
DATA VALOR - R$

30/12/2024 6.346.000,00R$      

DATA PREVISTA PARA O 
REPASSE (2)

VALORES PREVISTOS 
(R$)

DATA DO REPASSE
VALORES 

REPASSADOS (R$)

04/02/2025 150.390,64R$                04/02/2025 150.390,64R$         
04/02/2025 154.401,33R$                04/02/2025 154.401,33R$         
04/02/2025 110.000,00R$                04/02/2025 110.000,00R$         
04/02/2025 110.000,00R$                04/02/2025 110.000,00R$         
26/02/2025 153.973,26R$                26/02/2025 153.973,26R$         
26/02/2025 110.000,00R$                26/02/2025 110.000,00R$         

264.304,33R$         
788.765,23R$         

-R$                      
-R$                      

1.053.069,56R$      

-R$                      
1.053.069,56R$      

DESPESAS 
CONTABILIZADAS 
EM EXERCÍCIOS 
ANTERIORES E 
PAGAS NESTE 

EXERCÍCIO (R$)

DESPESAS 
CONTABILIZADAS 

NESTE EXERCÍCIO E 
PAGAS NESTE 

EXERCÍCIO (R$)

TOTAL DE 
DESPESAS PAGAS 
NESTE EXERCÍCIO 

(R$)

(H) (I) (J= H + I)
Recursos humanos (5) 175.800,69R$                -R$                          175.800,69R$                  175.800,69R$         -R$                      
Recursos humanos (6) -R$                             -R$                          -R$                               -R$                      -R$                      
Medicamentos 11.462,20R$                  -R$                          11.462,20R$                    11.462,20R$           -R$                      
Material médico e hospitalar (*) 10.572,04R$                  -R$                          10.572,04R$                    10.572,04R$           -R$                      
Gêneros alimentícios 72,00R$                         -R$                          72,00R$                           72,00R$                  -R$                      
Outros materiais de consumo 6.778,42R$                    -R$                          6.778,42R$                      6.778,42R$             -R$                      
Serviços médicos (*) 162.172,80R$                -R$                          162.172,80R$                  162.172,80R$         -R$                      

(F) RECURSOS PRÓPRIOS DA ORGANIZAÇÃO SOCIAL:

(1) Verba: Federal, Estadual ou Municipal, devendo ser elaborado um anexo para cada fonte de recurso.
(2) Incluir valores previstos no exercício anterior e repassados neste exercício.
(3) Receitas com estacionamento, aluguéis, entre outras

ORIGEM DOS RECURSOS (4):

CATEGORIA OU FINALIDADE DA 
DESPESA (8)

DESPESAS 
CONTABILIZADAS 
NESTE EXERCÍCIO 

(R$)

DESPESAS 
CONTABILIZADAS 
NESTE EXERCÍCIO 

A PAGAR EM 
EXERCÍCIOS 

SEGUINTES (R$)

CPF: 362.328.398-38

OBJETO DO CONTRATO DE GESTÃO: O PRESENTE TERMO DE CONVÊNIO TEM POR OBJETO, A PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS DE SAÚDE NO
ÂMBITO DO SISTEMA ÚNICO DE SAÚDE, NA EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS PRONTO ATENDIMENTO 24 HORAS, EM BAIXA E MÉDIA COMPLEXIDADE,
EM CARÁTER DE URGÊNCIA NA INCLUINDO EXAMES DE ELETROCARDIOGRAMA, EXAMES LABORATORIAIS, RAIO-X, MEDIANTE REPASSE DE
RECURSO FINANCEIRO PARA CUSTEIO DE MATERIAL DE CONSUMO, PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS, CONFORME DETALHADO NO PLANO DE
TRABALHO, PARTE INTEGRANTE DO PRESENTE INSTRUMENTO.

(A) SALDO DO EXERCÍCO ANTERIOR:
(B) REPASSES PÚBLICOS NO EXERCÍCIO:
(C) RECEITAS COM APLICAÇÕES FINANCEIRAS DOS REPASSES PÚBLICOS:

DOCUMENTO

Termo de Convênio n°005/2025

DEMONSTRATIVO DOS RECURSOS DISPONÍVEIS NO EXERCÍCIO

NÚMERO DO DOCUMENTO DE CRÉDITO

00550456000053405
00550456000053405
00550456000058845
00550456000058845
00550456000053405
00550456000058845

CONTRATADA: ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL – AHBB / REDE SANTA CASA
ENTIDADE GERENCIADA (*): UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO - UPA SÃO DIMAS
CNPJ: 45.349.461/0001-02
ENDEREÇO E CEP:  RUA JOSÉ BUENO DE GODOI, 31, BAIRRO JD SÃO DIMAS, EM AMPARO, SP - CEP 13.905-694
RESPONSÁVEL(IS) PELA ORGANIZAÇÃO SOCIAL: JOÃO PEDRO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO

ANEXO RP-12 - REPASSES AO TERCEIRO SETOR
DEMONSTRATIVO INTEGRAL DAS RECEITAS E DESPESAS

TERMO DE CONVÊNIO

CONTRATANTE: PREFEITURA MUNICIPAL DE AMPARO

EXERCÍCIO: FEVEREIRO DE 2025
ORIGEM DOS RECURSOS (5): MUNICIPAL, ESTADUAL E FEDERAL

O(s) signatário(s), na qualidade de representante(s) da Associação Hospitalar Beneficente do Brasil vem indicar, na forma abaixo detalhada, as despesas
incorridas e pagas no exercício 02/2025, bem como as despesas a pagar no exercício seguinte.

(G) TOTAL DE RECURSOS DISPONÍVEIS NO EXERCÍCIO (E + F):

VIGÊNCIA

01/01/2025 a 31/12/2025

(D) OUTRAS RECEITAS DECORRENTES DA EXECUÇÃO DO AJUSTE (3):
(E) TOTAL DE RECURSOS PÚBLICOS (A + B+ C + D):



Outros serviços de terceiros 30.004,70R$                  -R$                          30.004,70R$                    30.004,70R$           -R$                      
Locação de imóveis -R$                             -R$                          -R$                               -R$                      -R$                      
Locações diversas 28.829,99R$                  -R$                          28.829,99R$                    28.829,99R$           -R$                      
Utilidade Pública (7) 564,90R$                       -R$                          564,90R$                         564,90R$                -R$                      
Combustíveis -R$                             -R$                          -R$                               -R$                      -R$                      
Bens e materiais permanentes -R$                             -R$                          -R$                               -R$                      -R$                      
Obras -R$                             -R$                          -R$                               -R$                      -R$                      
Despesas financeiras e bancárias 367,59R$                       -R$                          367,59R$                         367,59R$                -R$                      
Outras despesas 13.598,57R$                  -R$                          13.598,57R$                    13.598,57R$           -R$                      
TOTAL 440.223,90R$                -R$                          440.223,90R$                  440.223,90R$         -R$                      

1.053.069,56R$      
440.223,90R$         
612.845,66R$         

-R$                      
612.845,66R$         

(L) VALOR DEVOLVIDO AO ÓRGÃO PÚBLICO
(M) VALOR AUTORIZADO PARA APLICAÇÃO NO EXERCÍCIO SEGUINTE (K – L)

(*) Apenas para entidades da área da Saúde.

DEMONSTRATIVO DO SALDO FINANCEIRO DO EXERCÍCIO
(G) TOTAL DE RECURSOS DISPONÍVEL NO EXERCÍCIO
(J) DESPESAS PAGAS NO EXERCÍCIO (H+I)
(K) RECURSO PÚBLICO NÃO APLICADO [E – (J – F)]

(9) Quando a diferença entre a Coluna DESPESAS CONTABILIZADAS NESTE EXERCÍCIO e a Coluna DESPESAS CONTABILIZADAS NESTE EXERCÍCIO
E PAGAS NESTE EXERCÍCIO for decorrente de descontos obtidos ou pagamento de multa por atraso, o resultado não deve aparecer na coluna DESPESAS
CONTABILIZADAS NESTE EXERCÍCIO A PAGAR EM EXERCÍCIOS SEGUINTES, uma vez que tais descontos ou multas são contabilizados em contas de
receitas ou despesas. Assim sendo deverá se indicado como nota de rodapé os valores e as respectivas contas de receitas e despesas.

(4) Verba: Federal, Estadual, Municipal e Recursos Próprios, devendo ser elaborado um anexo para cada fonte de recurso.
(5) Salários, encargos e benefícios.
(6) Autônomos e pessoa jurídica.
(7) Energia elétrica, água e esgoto, gás, telefone e internet.

(8) No rol exemplificativo incluir também as aquisições e os compromissos assumidos que não são classificados contabilmente como DESPESAS, como, por
exemplo, aquisição de bens permanentes.

_________________________________________
AHBB – Associação Hospitalar Beneficente do Brasil
João Pedro Monteiro Pinotti Affonso
Diretor Presidente

Declaro(amos), na qualidade de responsável(is) pela entidade supra epigrafada, sob as penas da Lei, que a despesa relacionada comprova a exata
aplicação dos recursos recebidos para os fins indicados, conforme programa de trabalho aprovado, proposto ao Órgão Público Contratante.

Amparo, 01 de Março de 2.025



DESCRIÇÃO VALOR PREVISTO GLOBAL VALOR RECEBIDO DEFICT / SUPERAVIT
REPASSE  R$                          6.346.000,00 788.765,23R$                             12%
PISO DE ENFERMAGEM -R$                                          #DIV/0!
RECURSO PROPRIO -R$                                          #DIV/0!
DEVOLUÇÃO/OUTRAS RECEITAS -R$                                          #DIV/0!

RECEBIMENTOS: 6.346.000,00R$                           788.765,23R$                             #DIV/0!

RUBRICA  VALOR PREVISTO GLOBAL VALOR REALIZADO DEFICT / SUPERAVIT

1. RECURSOS HUMANOS 2.449.935,84R$                           162.049,56R$                             7%
1.1. SALÁRIOS 1.489.039,56R$                           136.047,19R$                             9%
1.2. PROVISÕES (13º) 167.462,16R$                              -R$                                          0%
1.3. PROVISÕES (FÉRIAS) 197.379,84R$                              -R$                                          0%
1.4. ADICIONAIS (INSALUBRIDADE E PERICULOSIDADE) 172.828,80R$                              -R$                                          0%
1.5. ADICIONAIS (ADICIONAL NOTURNO) 145.268,40R$                              -R$                                          0%
1.6. BENEFÍCIOS (VALE TRANSPORTE) 10.987,32R$                                -R$                                          0%
1.7. BENEFÍCIOS (CESTA BÁSICA) 122.400,00R$                              10.600,00R$                               9%
1.8. FGTS 144.569,76R$                              15.402,37R$                               11%
2. MATERIAL/MEDICAMENTOS 421.170,12R$                              22.556,24R$                               5%
2.1 MATERIAIS MÉDICO HOSPITALAR 151.408,56R$                              10.572,04R$                               7%
2.2 MEDICAMENTOS 155.641,56R$                              10.822,20R$                               7%
2.3 GASES MEDICINAIS 114.120,00R$                              1.162,00R$                                 1%
3. OUTROS MATERIAIS DE CONSUMO 129.099,96R$                              6.778,42R$                                 5%
3.1. MATERIAL DE HIGIENIZAÇÃO 67.200,00R$                                4.082,50R$                                 6%
3.2. MATERIAL EXPEDIENTE 19.200,00R$                                1.642,95R$                                 9%
3.3. DESCARTÁVEIS 18.000,00R$                                773,74R$                                    4%
3.4. GLP 2.400,00R$                                  -R$                                          0%
3.5. MATERIAL DE MANUTENÇÃO 12.000,00R$                                279,23R$                                    2%
3.6. CRACHÁS, UNIFORMES E AFINS 10.299,96R$                                -R$                                          0%
4. SEGUROS/IMPOSTOS/TAXAS (TRIBUTÁRIAS) 12.600,00R$                                28.106,04R$                               223%
4.1. SEGUROS (GERAL) 6.000,00R$                                  -R$                                          0%
4.2. DESPESAS FINANCEIRAS 3.600,00R$                                  28.106,04R$                               781%
4.3. DESPESAS CARTORÁRIAS 3.000,00R$                                  -R$                                          0%
5. UTILIDADES PÚBLICAS 99.600,00R$                                568,15R$                                    1%
5.1. TELEFONIA 7.200,00R$                                  405,00R$                                    6%
5.2. ÁGUA 24.000,00R$                                -R$                                          0%
5.3. ENERGIA ELÉTRICA 54.000,00R$                                -R$                                          0%
5.4. INTERNET 14.400,00R$                                163,15R$                                    1%
6. PRESTAÇÃO DE SERVIÇOS TERCEIROS 3.233.226,00R$                           220.165,49R$                             7%
6.1. ASSISTENCIAIS 2.677.284,00R$                           187.472,80R$                             7%
6.1.1 PESSOA JURÍDICA 2.677.284,00R$                           187.472,80R$                             7%
6.1.1.1 SERVIÇOS MÉDICOS 2.044.800,00R$                           162.172,80R$                             8%
6.1.1.2 EDUCAÇÃO PERMANENTE 6.000,00R$                                  -R$                                          0%
6.1.1.3 SADT LABORATÓRIO 42.000,00R$                                9.000,00R$                                 21%
6.1.1.3 SADT IMAGEM 66.000,00R$                                -R$                                          0%
6.1.1.4 LOCAÇÕES DE EQUIPAMENTOS ASSISTENCIAIS 434.484,00R$                              16.300,00R$                               4%
6.1.1.5 CME 12.000,00R$                                -R$                                          0%
6.1.1.5 SERVIÇOES DE REMOÇÕES 72.000,00R$                                -R$                                          0%
6.2 ADMINISTRATIVOS 555.942,00R$                              32.692,69R$                               6%
6.2.1 PESSOA JURÍDICA 555.942,00R$                              32.692,69R$                               6%
6.2.1.1 CONTABILIDADE 30.000,00R$                                2.500,00R$                                 8%
6.2.1.2 PRESTAÇÃO DE CONTAS 30.000,00R$                                2.500,00R$                                 8%
6.2.1.3 ASSESSORIA JURÍDICA 30.000,00R$                                -R$                                          0%
6.2.1.4 ASSESSORIA RH/FOLHA 60.000,00R$                                5.000,00R$                                 8%
6.2.1.5 AUDITORIAS 30.000,00R$                                4.189,30R$                                 14%
6.2.1.6 LOCAÇÕES DE EQUIPAMENTOS INFORMÁTICA 12.000,00R$                                5.475,00R$                                 46%
6.2.1.7 MANUTENÇÕES 18.000,00R$                                1.647,00R$                                 9%
6.2.1.8 SISTEMA DE GESTÃO INFORMATIZADO 48.000,00R$                                4.100,00R$                                 9%
6.2.1.9 DEDETIZAÇÃO, DESRATIZAÇÃO E PRAGA URBANA 3.000,00R$                                  498,40R$                                    17%
6.2.1.10 LIMPEZA DE CAIXA DAGUA E ANALISE DE AGUA 3.000,00R$                                  -R$                                          0%
6.2.1.11 PMOC 18.000,00R$                                1.350,00R$                                 8%
6.2.1.12 SISTEMA DE PONTO ELETRONICO 11.322,00R$                                514,02R$                                    5%

DESPESAS

PREFEITURA MUNICIPAL DE AMPARO
TERMO DE CONVÊNIO N° 005/2025

PRESTAÇÃO DE CONTAS FEVEREIRO DE 2025 

SALDO ANTERIOR 264.304,33R$                                                                                            

RECEITAS

RENDIMENTOS
RENDIMENTO LIQUIDO -R$                                                                                                         

C.C 37.467-9



6.2.1.13 MEDICINA DO TRABALHO 11.016,00R$                                -R$                                          0%
6.2.1.14 ENGENHARIA CLÍNICA 36.000,00R$                                3.000,00R$                                 8%
6.2.1.15 LAVANDERIA 89.604,00R$                                1.918,97R$                                 2%
6.2.1.16 SND 126.000,00R$                              -R$                                          0%

TOTAL DE DESPESAS: 6.345.631,92R$                           440.223,90R$                             7%

VALORES BLOQUEADOS/INDEVIDOS  VALOR PREVISTO VALOR REALIZADO DEFICT / SUPERAVIT
BLOQUEIO JUDICIAL -R$                                           -R$                                          -R$                                                 

TOTAL A DEVOLVER: -R$                                           -R$                                          -R$                                                 

AHBB – Associação Hospitalar Beneficente do Brasil
João Pedro Monteiro Pinotti Affonso
Diretor Presidente

Amparo, 01 de fevereiro de 2.025

_________________________________________

SALDO DEVOLVIDO -R$                                                                                                         
SALDO A UTILIZAR NO EXERCICIO SEGUINTE 612.845,66R$                                                                                            

RESUMO FINAL
TOTAL DE RECEITAS DISPONIVEIS 1.053.069,56R$                                                                                         
TOTAL DE DESPESAS REALIZADAS 440.223,90R$                                                                                            



Consultas - Extrato de conta corrente

G3383109564641021
31/03/2025 10:05:08

Cliente - Conta atual

Agência 3062-7
Conta corrente 37467-9ASSOCIACAO H B BRASIL
Período do extrato 02 / 2025

Lançamentos

Dt. balancete Dt. movimento Ag. origem Lote Histórico Documento Valor R$ Saldo
15/01/2025 0000 00000 000 Saldo Anterior 264.304,33 C
04/02/2025 0456 99015 870 Transferência recebida 550.456.000.053.405 150.390,64 C

04/02 10:21 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
04/02/2025 0456 99015 870 Transferência recebida 550.456.000.053.405 154.401,33 C

04/02 10:21 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
04/02/2025 0456 99015 870 Transferência recebida 550.456.000.058.845 110.000,00 C

04/02 10:23 P.M.A. - F.M.S. CUSTEIO
04/02/2025 0456 99015 870 Transferência recebida 550.456.000.058.845 110.000,00 C 789.096,30 C

04/02 10:23 P.M.A. - F.M.S. CUSTEIO
05/02/2025 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.501 3.000,00 D

341 0049 042160334000172 TH MANUTENCAO
05/02/2025 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.502 5.000,00 D

341 0049 034298678000114 GESTARE SERVI
05/02/2025 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.503 2.500,00 D

341 1751 053504385000190 NUMERA ASSESS
05/02/2025 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 20.504 1.379,98 D

CM HOSPITALAR SA
05/02/2025 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 20.505 2.171,35 D

MEDILAR IMPORTACAO E DISTRIBUI
05/02/2025 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 20.506 85,50 D

SISTEMAS DE SERVICOS RB QUALIT
05/02/2025 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 20.507 3.220,80 D

SISTEMAS DE SERVICOS RB QUALIT
05/02/2025 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 20.508 145,00 D

M P ETIQUETAS LTDA ME
05/02/2025 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 20.509 259,68 D

CM HOSPITALAR SA
05/02/2025 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 20.510 361,80 D

CAMPCLEAN COM. IMP. EXP. LTDA.
05/02/2025 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 20.511 1.127,00 D

DIPHA DISTRIBUIDORA PHARMACEUT
05/02/2025 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 20.512 660,50 D

SISTEMAS DE SERVICOS RB QUALIT
05/02/2025 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 20.513 475,43 D

CM HOSPITALAR SA
05/02/2025 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 20.514 1.295,00 D

FUTURA COM PROD MEDICOS
05/02/2025 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 20.515 711,25 D 766.703,01 C

ATIVA COMERCIAL HOSPITALAR LTD
06/02/2025 0000 13134 250 Folha de Pagamento 47.696 121.295,61 D
06/02/2025 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.601 305,10 D

756 3197 051115001000112 HIGI SIM BAIX
06/02/2025 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.602 9.000,00 D

033 0029 041095926000195 BIOLIFE ANALI
06/02/2025 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.603 522,00 D

033 1566 048654183000195 BRASIL COMERC
06/02/2025 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 20.604 498,40 D

Michelini Controle De Vetores
06/02/2025 0000 13105 144 Pix - Enviado 20.605 320,00 D

06/02 14:22 Douglas Vinicius Farias
06/02/2025 0000 13113 170 Tar Pag Salár Créd Conta 860.371.200.078.900 142,80 D 634.619,10 C



Cobrança referente 06/02/2025
07/02/2025 3062 99015 470 Transferência enviada 550.456.000.047.844 1.239,33 D

07/02 14:30 TATIANE CRISTINA ANTONIO
07/02/2025 0000 13134 250 Folha de Pagamento 32.089 10.032,32 D
07/02/2025 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.701 2.500,00 D

756 5042 010899196000151 PROSPERER LTD
07/02/2025 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 20.702 2.500,00 D

756 5042 010899196000151 PROSPERER LTD
07/02/2025 0000 13105 144 Pix - Enviado 20.703 3.246,35 D

07/02 15:18 CAIXA ECONOMICA FEDERAL
07/02/2025 0000 13113 170 Tar Pag Salár Créd Conta 840.381.100.163.535 3,40 D 615.097,70 C

Cobrança referente 07/02/2025
10/02/2025 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 21.001 640,00 D

033 1566 048654183000195 BRASIL COMERC
10/02/2025 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 21.002 4.100,00 D

341 4522 027340880000100 INTECC INTELI
10/02/2025 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 21.003 1.216,00 D

BRAZMIX COMERCIO VAREJISTA E A
10/02/2025 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 21.004 1.350,00 D

BIOMEDICAL EQUIP P M CIR LTDA
10/02/2025 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 21.005 736,38 D

CRISMED COMERCIAL HOSPITALAR L
10/02/2025 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 21.006 2.565,00 D

BRAZMIX COMERCIO VAREJISTA E A
10/02/2025 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 21.007 2.166,00 D

MEDCONTROL COMERCIO DE MATERIA
10/02/2025 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 21.008 279,23 D

VIRGINI COM MAT ELET LTDA ME
10/02/2025 0000 13113 310 Tar DOC/TED Eletrônico 830.411.200.046.201 12,30 D 602.032,79 C

Cobrança referente 10/02/2025
11/02/2025 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 21.101 430,00 D

260 0001 059303895000186 59.303.895 DA
11/02/2025 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 21.102 987,00 D

260 0001 059303895000186 59.303.895 DA
11/02/2025 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 21.103 1.918,97 D

033 4433 020762941000250 D.B.S. HIGIEN
11/02/2025 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 21.104 3.808,66 D

SUPERMED COMERCIO E IMPORTACAO
11/02/2025 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 21.105 1.470,00 D

BRAZMIX COMERCIO VAREJISTA E A
11/02/2025 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 21.106 662,51 D

SUPERMED COMERCIO E IMPORTACAO
11/02/2025 0000 13113 310 Tar DOC/TED Eletrônico 890.421.200.016.406 12,30 D

Cobrança referente 11/02/2025
11/02/2025 0000 13113 310 Tar DOC/TED Eletrônico 890.421.200.016.407 12,30 D

Cobrança referente 11/02/2025
11/02/2025 0000 13113 310 Tar DOC/TED Eletrônico 890.421.200.016.408 12,30 D 592.718,75 C

Cobrança referente 11/02/2025
12/02/2025 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 21.201 1.350,00 D

260 0001 053798055000155 53.798.055 RA
12/02/2025 0000 13113 310 Tar DOC/TED Eletrônico 870.431.200.014.642 12,30 D 591.356,45 C

Cobrança referente 12/02/2025
13/02/2025 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 21.301 113,24 D

756 3197 051115001000112 HIGI SIM BAIX
13/02/2025 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 21.302 82,14 D

Disk Agua Sao Francisco
13/02/2025 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 21.303 1.086,00 D

PAPELARIA COUCEIRO LTDA EPP
13/02/2025 0000 13113 310 Tar DOC/TED Eletrônico 870.441.100.013.211 12,30 D 590.062,77 C

Cobrança referente 13/02/2025
14/02/2025 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 21.401 162.172,80 D

403 0001 057036414000198 AMP MEDICINA
14/02/2025 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 21.402 699,31 D

PREFEITURA MUNICIPAL
14/02/2025 0000 13113 310 Tar DOC/TED Eletrônico 890.451.200.016.032 13,00 D 427.177,66 C



Cobrança referente 14/02/2025
17/02/2025 0000 14175 983 TED Devolvida 100.013 109,30 C

AUSENC/DIVGNC NA IDENTF DO CPF/CNPJ
17/02/2025 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 21.701 201,45 D

SILVANA BAIOCCHI GONCALVES ME
17/02/2025 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 21.702 1.689,30 D

DESTRA APOIO E PREVENCAO EM S
17/02/2025 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 21.703 109,30 D

237 2475 026770675000103 D.R. COMERCIO
17/02/2025 0000 13113 310 Tar DOC/TED Eletrônico 830.481.200.198.814 13,00 D

Cobrança referente 17/02/2025
17/02/2025 0000 13113 435 Tarifa Pacote de Serviços 830.481.200.697.283 74,32 D 425.199,59 C

Cobrança referente 17/02/2025
18/02/2025 0000 13105 144 Pix - Enviado 21.801 109,30 D

18/02 17:04 LOJA DO ROGERIO
18/02/2025 0000 13113 258 Tarifa Pix Enviado 890.491.200.196.489 1,08 D 425.089,21 C

Tar. agrupadas - ocorrencia 18/02/2025
20/02/2025 3062 99015 470 Transferência enviada 556.790.000.000.227 11.886,15 D

20/02 15:03 ASSOCIACAO H B DO BRASIL
20/02/2025 3062 99015 470 Transferência enviada 556.790.000.000.227 11.648,54 D

20/02 15:03 ASSOCIACAO H B DO BRASIL
20/02/2025 3062 99015 470 Transferência enviada 556.790.000.000.227 2.102,59 D

20/02 15:03 ASSOCIACAO H B DO BRASIL
20/02/2025 3062 99015 470 Transferência enviada 559.122.000.000.212 5.475,00 D

20/02 15:03 SITCON TEC E LOC E LTDA
20/02/2025 0000 13105 363 Pagto conta telefone 22.001 405,00 D

VIVO FIXO/BRASIL
20/02/2025 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 22.002 150,00 D

033 0029 013013223000135 LUIS GUSTAVO
20/02/2025 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 22.003 10.600,00 D

BENEFICIOS UPS LTDA
20/02/2025 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 22.004 16.300,00 D

OXYMED COM E LOC DE EQ MED HOS
20/02/2025 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 22.005 514,02 D

SISQUAL WORKFORCE M LTDA
20/02/2025 0000 13113 310 Tar DOC/TED Eletrônico 880.511.200.146.153 13,00 D 365.994,91 C

Cobrança referente 20/02/2025
21/02/2025 0000 13134 250 Folha de Pagamento 22.251 781,58 D
21/02/2025 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 22.101 163,15 D

F.J. FANTINI AMPARO EIRELI
21/02/2025 0000 13113 170 Tar Pag Salár Créd Conta 890.521.200.069.782 3,40 D 365.046,78 C

Cobrança referente 21/02/2025
24/02/2025 3062 99015 470 Transferência enviada 556.790.000.000.227 2.024,31 D

24/02 14:37 ASSOCIACAO H B DO BRASIL
24/02/2025 3062 99015 470 Transferência enviada 556.790.000.000.227 2.675,04 D

24/02 14:37 ASSOCIACAO H B DO BRASIL
24/02/2025 3062 99015 470 Transferência enviada 556.790.000.000.227 8.199,91 D

24/02 14:37 ASSOCIACAO H B DO BRASIL
24/02/2025 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv 22.401 80,00 D

033 0357 26779644811 MARCELO BUENO DE
24/02/2025 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 22.402 63,00 D

M P ETIQUETAS LTDA ME
24/02/2025 0000 13113 310 Tar DOC/TED Eletrônico 830.551.200.269.197 13,00 D 351.991,52 C

Cobrança referente 24/02/2025
25/02/2025 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 22.501 147,50 D 351.844,02 C

M P ETIQUETAS LTDA ME
26/02/2025 0456 99015 870 Transferência recebida 550.456.000.053.405 153.973,26 C

26/02 10:03 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
26/02/2025 0456 99015 870 Transferência recebida 550.456.000.058.845 110.000,00 C 615.817,28 C

26/02 10:03 P.M.A. - F.M.S. CUSTEIO
28/02/2025 0000 13134 250 Folha de Pagamento 51.467 2.698,35 D
28/02/2025 0000 13105 144 Pix - Enviado 22.801 269,87 D

28/02 14:23 CAIXA ECONOMICA FEDERAL
28/02/2025 0000 13113 170 Tar Pag Salár Créd Conta 860.591.100.368.706 3,40 D

Cobrança referente 28/02/2025



28/02/2025 0000 00000 999 S A L D O 612.845,66 C

     *** A CONTA NAO FOI MOVIMENTADA ***
------------------------------------------------

OBSERVAÇÕES:
------------------------------------------------

Transação efetuada com sucesso por: JG037509 JOAO PEDRO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO.

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



SISBB  -  SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
31/03/2025 -     AUTOATENDIMENTO      - 10.07.22
3062703062         SEGUNDA VIA              0001
            COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
                COMPROVANTE DE
  TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7 CONTA:        37.467-9
================================================
FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL
BANCO: 341 - ITAU UNIBANCO S.A.
AGENCIA: 0049-3 - SAO CARLOS SP
CONTA:      59.420-3

FAVORECIDO:  TH MANUTENCAO DE EQUIPAMENTOS MEDIC
CPF/CNPJ: 42.160.334/0001-72
VALOR: R$                               3.000,00
DEBITO EM: 05/02/2025
================================================
DOCUMENTO: 020501
AUTENTICACAO SISBB:        8.D3B.516.6D5.3A9.333



 



SISBB  -  SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
31/03/2025 -     AUTOATENDIMENTO      - 10.07.22
3062703062         SEGUNDA VIA              0001
            COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
                COMPROVANTE DE
  TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7 CONTA:        37.467-9
================================================
FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL
BANCO: 341 - ITAU UNIBANCO S.A.
AGENCIA: 0049-3 - SAO CARLOS SP
CONTA:      52.941-5

FAVORECIDO:  GESTARE SERVICOS COMBINADOS DE ESCR
CPF/CNPJ: 34.298.678/0001-14
VALOR: R$                               5.000,00
DEBITO EM: 05/02/2025
================================================
DOCUMENTO: 020502
AUTENTICACAO SISBB:        7.08C.179.352.54D.1F0



PRESTADOR DE SERVIÇOS
Razão Social/Nome: GESTARE SERVICOS COMBINADOS DE ESCRITORIO LTDA

CNPJ/CPF: 34.298.678/0001-14
Endereço: RUA QUINZE DE NOVEMBRO, 2696
Complemento
Município: São Carlos

Insc. Municipal: 92592

CEP: 13.560-240
Bairro: CENTRO
UF: SP

País: BRASIL

Insc. Estadual:

E-mail: CONTABILIDADE@GESTARECSC.COM.BR
Telefone:

PREFEITURA MUNICIPAL DE SÃO CARLOS
Nº Nota

257

SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA

02/2025

17560345M4
Competência

Código de Verificação
NOTA FISCAL DE SERVIÇOS ELETRÔNICA

04/FEV/2025 - 11:55:07

Data de Emissão

-
Nº RPS:

Série 2

Nome Fantasia:

LOC.. Q.. 002 L.. 029

UF: SP

Razão Social/Nome: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

Município: AMPARO

Complemento: APTO 144

Endereço: R ANA CINTRA, 332

País: BRASIL

CNPJ/CPF: 45.349.461/0019-31

TOMADOR DE SERVIÇOS

Insc. Municipal:

CEP: 13.901-310

Insc. Estadual:

Bairro: JARDIM PRIMAVERA

UF: SP
E-mail: CONTROLADORIA@AHBB.ORG.BR

Telefone:

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS
Assessoria RH/Folha
Contrato de Gestao 005/2025 Órgão: Prefeitura Municipal de Amparo
jan/25

Valor Líquido da Nota
(R$)

Valor do COFINS Retido
(R$)

Valor do PIS Retido (R$)

Alíquota

Valor do INSS Retido (R$)

OUTRAS INFORMAÇÕES

Valor do ISS (R$)Base de Cálculo do ISS
(R$) 3,00

0,00

5.000,00

Valor do CSLL Retido (R$)

Cod. CNAE: 8211300 - Ativ. Serviço: 17.12 - Serviços combinados de escritório e apoio administrativo

Valor do IRRF Retido (R$)
0,000,00

150,00 5.000,00

0,00 0,00

A autenticação da NFS-e pode ser confirmada no Site: www.saocarlos.sp.gov.br/ RECEBEMOS
DO(A) GESTARE SERVICOS COMBINADOS DE ESCRITORIO LTDAOS SERVIÇOS

CONSTANTES NA NFS-e

Local Data Assinatura

Código de Verificação:

Número da Nota:

257

Local de Prestação: SÃO CARLOS - SP

VALOR TOTAL DA NOTA =  R$ 5.000,00

17560345M4

Empresa optante do Simples Nacional.

O ISSQN desta NFS-e será recolhido pelo PRESTADOR.

INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES

Vlr Deduções (R$)
0,00

Outras Retenções (R$)
0,00

Local de Incidência : SÃO CARLOS



SISBB  -  SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
31/03/2025 -     AUTOATENDIMENTO      - 10.07.22
3062703062         SEGUNDA VIA              0001
            COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
                COMPROVANTE DE
  TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7 CONTA:        37.467-9
================================================
FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL
BANCO: 341 - ITAU UNIBANCO S.A.
AGENCIA: 1751-5 - SAO CARLOS PB A W FABER
CONTA:      99.790-7

FAVORECIDO:  NUMERA ASSESSORIA CONTABIL
CPF/CNPJ: 53.504.385/0001-90
VALOR: R$                               2.500,00
DEBITO EM: 05/02/2025
================================================
DOCUMENTO: 020503
AUTENTICACAO SISBB:        2.967.E33.B0D.E35.854



PRESTADOR DE SERVIÇOS
Razão Social/Nome: NUMERA ASSESSORIA CONTABIL

CNPJ/CPF: 53.504.385/0001-90
Endereço: RUA JOAO BATISTA CARRI, 134
Complemento
Município: São Carlos

Insc. Municipal: 102712

CEP: 13.568-410
Bairro: PARQUE
UF: SP

País: BRASIL

Insc. Estadual:

E-mail: KELBELTRAMI@GMAIL.COM
Telefone:

PREFEITURA MUNICIPAL DE SÃO CARLOS
Nº Nota

95

SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA

02/2025

175615734F
Competência

Código de Verificação
NOTA FISCAL DE SERVIÇOS ELETRÔNICA

04/FEV/2025 - 12:56:18

Data de Emissão

-
Nº RPS:

Série 2

Nome Fantasia:

UF: SP

Razão Social/Nome: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

Município: AMPARO

Complemento:

Endereço: R ANA CINTRA, 332

País: BRASIL

CNPJ/CPF: 45.349.461/0019-31

TOMADOR DE SERVIÇOS

Insc. Municipal:

CEP: 13.901-310

Insc. Estadual:

Bairro: JARDIM PRIMAVERA

UF: SP
E-mail: CONTROLADORIA@AHBB.ORG.BR

Telefone:

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS
servicos de contabilidade
Termo de Convenio 005/2025 Órgão: Prefeitura Municipal de Amparo
jan/25

Valor Líquido da Nota
(R$)

Valor do COFINS Retido
(R$)

Valor do PIS Retido (R$)

Alíquota

Valor do INSS Retido (R$)

OUTRAS INFORMAÇÕES

Valor do ISS (R$)Base de Cálculo do ISS
(R$) 3,00

0,00

2.500,00

Valor do CSLL Retido (R$)

Cod. CNAE: 6920601 - Ativ. Serviço: 17.19 - Atividades de contabilidade

Valor do IRRF Retido (R$)
0,000,00

75,00 2.500,00

0,00 0,00

A autenticação da NFS-e pode ser confirmada no Site: www.saocarlos.sp.gov.br/ RECEBEMOS
DO(A) NUMERA ASSESSORIA CONTABILOS SERVIÇOS CONSTANTES NA NFS-e

Local Data Assinatura

Código de Verificação:

Número da Nota:

95

Local de Prestação: SÃO CARLOS - SP

VALOR TOTAL DA NOTA =  R$ 2.500,00

175615734F

Empresa optante do Simples Nacional.

O ISSQN desta NFS-e será recolhido pelo PRESTADOR.

INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES

Vlr Deduções (R$)
0,00

Outras Retenções (R$)
0,00

Local de Incidência : SÃO CARLOS



31/03/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   10:07:22
306203062                                   0001

     COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
BCO BRADESCO S.A.
------------------------------------------------
23793376092000000035491000285600699840000137998
BENEFICIARIO:
CM HOSPITALAR SA
NOME FANTASIA:
CM HOSPITALAR SA
CNPJ: 12.420.164/0001-57
BENEFICIARIO FINAL:
CM HOSPITALAR SA
CNPJ: 12.420.164/0001-57
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D
CNPJ: 45.349.461/0001-02
------------------------------------------------
NR. DOCUMENTO                             20.504
DATA DE VENCIMENTO                    06/02/2025
DATA DO PAGAMENTO                     05/02/2025
VALOR DO DOCUMENTO                      1.379,98
VALOR COBRADO                           1.379,98
================================================
NR.AUTENTICACAO            F.E35.0A6.4EE.35A.FB5
================================================
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.





31/03/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   10:07:22
306203062                                   0001

     COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
BCO SANTANDER (BRASIL) S.A.
------------------------------------------------
03399043444800000000930025101012199840000217135
BENEFICIARIO:
MEDILAR IMPORTACAO E DISTRIBUI
NOME FANTASIA:
MEDILAR IMPORTACAO E DISTRIBUICAO D
CNPJ: 07.752.236/0001-23
BENEFICIARIO FINAL:
MEDILAR IMPORTACAO E DISTRIBUICAO D
CNPJ: 07.752.236/0001-23
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D
CNPJ: 45.349.461/0001-02
------------------------------------------------
NR. DOCUMENTO                             20.505
DATA DE VENCIMENTO                    06/02/2025
DATA DO PAGAMENTO                     05/02/2025
VALOR DO DOCUMENTO                      2.171,35
VALOR COBRADO                           2.171,35
================================================
NR.AUTENTICACAO            8.890.AFC.8F7.60C.BE5
================================================
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.





RECEBEMOS DE MEDILAR IMPORT E DISTR DE PRODUTOS MEDICO HOSPITALARES SA OS PRODUTOS E/OU SERVIÇOS CONSTANTES DA NOTA
FISCAL ELETRÔNICA INDICADA ABAIXO. EMISSÃO: 09/01/2025 VALOR TOTAL: R$ 2.171,35 DESTINATÁRIO: ASSOCIACAO HOSPITALAR
BENEFICENTE DO BRASIL - R DR ORLANDO T SANTOS, 50 WILLIAMS GARCA-SP

NF-e
Nº. 001.174.279

Série 001
DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICAÇÃO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

IDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE

MEDILAR IMPORT E DISTR DE PRODUTOS MEDICO HOSPITALARES SA

RUA ERNESTO WILD, 2460
INDUSTRIAL - 96880-000

VERA CRUZ - RS Fone/Fax: 555137187600

DANFE
Documento Auxiliar da Nota

Fiscal Eletrônica

0 - ENTRADA
1 - SAÍDA 1

Nº. 001.174.279
Série 001
Folha 1/2

CHAVE DE ACESSO

4325 0107 7522 3600 0123 5500 1001 1742 7915 6629 9070
Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e

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

VENDA MERC.REC. TERC. ENTR.DEST. CONTA ORDEM ADQUIRENTE
PROTOCOLO DE AUTORIZAÇÃO DE USO

243250007521216  -  09/01/2025 15:43:08
INSCRIÇÃO ESTADUAL

1560020579
INSCRIÇÃO MUNICIPAL

30138002
INSCRIÇÃO ESTADUAL DO SUBST. TRIBUT.

821012618116
CNPJ / CPF

07.752.236/0001-23
DESTINATÁRIO / REMETENTE
NOME / RAZÃO SOCIAL

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ / CPF

45.349.461/0001-02
DATA DA EMISSÃO

09/01/2025
ENDEREÇO

R DR ORLANDO T SANTOS, 50
BAIRRO / DISTRITO

WILLIAMS
CEP

17402-064
DATA DA SAÍDA/ENTRADA

MUNICÍPIO

GARCA
UF

SP
FONE / FAX

1435325198
INSCRIÇÃO ESTADUAL HORA DA SAÍDA/ENTRADA

FATURA / DUPLICATA
Num. 001
Venc. 06/02/2025
Valor R$ 2.171,35

CÁLCULO DO IMPOSTO
BASE DE CÁLC. DO ICMS

2.171,35
VALOR DO ICMS

260,56
BASE DE CÁLC. ICMS S.T.

0,00
VALOR DO ICMS SUBST.

0,00
V. IMP. IMPORTAÇÃO

0,00
V. ICMS UF REMET.

0,00
V. FCP UF DEST.

0,00
VALOR DO PIS

0,00
V. TOTAL PRODUTOS

2.171,35
VALOR DO FRETE

0,00
VALOR DO SEGURO

0,00
DESCONTO

0,00
OUTRAS DESPESAS

0,00
VALOR TOTAL IPI

0,00
V. ICMS UF DEST.

43,73
V. TOT. TRIB.

398,64
VALOR DA COFINS

0,00
V. TOTAL DA NOTA

2.171,35
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZÃO SOCIAL

QUALITY TRANSPORTES E ENTREGAS RAPIDAS L

FRETE

0-Por conta do Rem
CÓDIGO ANTT PLACA DO VEÍCULO UF CNPJ / CPF

06.321.409/0001-96
ENDEREÇO

ESTR JOSE SEDANO, 854
MUNICÍPIO

CAMPINAS
UF

SP
INSCRIÇÃO ESTADUAL

795549474111
QUANTIDADE

1
ESPÉCIE

VOLUMES
MARCA NUMERAÇÃO PESO BRUTO

18,940
PESO LÍQUIDO

DADOS DOS PRODUTOS / SERVIÇOS

CÓDIGO PRODUTO DESCRIÇÃO DO PRODUTO / SERVIÇO NCM/SH O/CST CFOP UN QUANT VALOR
UNIT

VALOR
TOTAL

VALOR
DESC

B.CÁLC
ICMS

VALOR
ICMS

VALOR
IPI

ALÍQ.
ICMS

ALÍQ.
IPI

01010 BUTILESCOPOLAMINA+DIPIRONA 05ML 100
AMP IM/IV GEN FARMACE
- GTIN.: 7898166040670 - REG. M. S.:
1108500260033 - FABRICANTE: FARMACE
IND. QUIMICO FARM. CEARENSE LTDA
pICMSUFDest=12,00% pICMSInterPart=100,00%

30039099 0/00 6119 AM 300,0000 1,1830 354,90 0,00 354,90 42,59 12,00

11462 CETOPROFENO 50MG/ML 2ML 100AMP IM
GEN HIPOLABOR
- GTIN.: 7898470683594 - REG. M. S.:
1134301950020 - FABRICANTE: HIPOLABOR
FARMACEUTICA LTDA pICMSUFDest=12,00%
pICMSInterPart=100,00%

30049029 5/00 6119 AM 400,0000 1,1664 466,56 0,00 466,56 55,99 12,00

01597 CLOREXIDINA 2% 0100ML DEGERMANTE
C/TENSOATIVO C/30 RIOQUIMICA RIOHEX
- GTIN.: 7897780203669 - REG. M. S.:
0000001992006 - FABRICANTE: INDUSTRIA
FARMACEUTICA RIOQUIMICA LTDA
pICMSUFDest=18,00% pICMSInterPart=100,00%
vICMSUFDest=8,78

30049047 0/00 6119 FR 60,0000 2,0000 120,00 0,00 120,00 14,40 12,00

02012 DICLOFENACO SODICO 75MG/3ML 100 AMP
GEN HYPOFARMA
- GTIN.: 7898122912447 - REG. M. S.:
1038700520018 - FABRICANTE: HYPOFARMA
INST. HYPODERMIA E FARM. LTDA
pICMSUFDest=12,00% pICMSInterPart=100,00%

30039047 0/00 6119 AM 100,0000 0,7715 77,15 0,00 77,15 9,25 12,00

14631 DIPIRONA 500MG/ML (1G) 02ML 100 AMP
GEN HYPOFARMA
- GTIN.: 7898122914410 - REG. M. S.:
1038700760019 - FABRICANTE: HYPOFARMA
INST. HYPODERMIA E FARM. LTDA
pICMSUFDest=12,00% pICMSInterPart=100,00%

30039079 0/00 6119 AM 800,0000 0,6024 481,92 0,00 481,92 57,83 12,00

DADOS ADICIONAIS
INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES

Inf. Contribuinte: Vendedor: DIANA FERREIRA ID BIONEXO 373287139, Termo de convenio 005/2025 Pronto
Atendimento Sao Dimas - PrefeituraMunicipal de Amparo SP Pedido(s): 870667 Valor Aproximado dos Tributos: R$
398.64 (18.36%). Fonte: IBPT.Valor do ICMS relativo ao Fundo de Combate a Pobreza - FCP da UF de destino: R$
0. Valor do ICMS Interestadual para a UF de destino: R$ 43.73. Valor do ICMS Interestadual para a UF do remetente:
R$ 0. Email do Destinatário: ebatista@ahbb.org.br email do financeiro
nfe@qualityentregas

RESERVADO AO FISCO Autorizado o uso da NF-e

Impresso em 16/01/2025 as 13:15:38  Medlive - www.medlive.com.br Powered by NFePHP®



IDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE

MEDILAR IMPORT E DISTR DE PRODUTOS MEDICO HOSPITALARES SA

RUA ERNESTO WILD, 2460
INDUSTRIAL - 96880-000

VERA CRUZ - RS Fone/Fax: 555137187600

DANFE
Documento Auxiliar da Nota

Fiscal Eletrônica

0 - ENTRADA
1 - SAÍDA 1

Nº. 001.174.279
Série 001
Folha 2/2

CHAVE DE ACESSO

4325 0107 7522 3600 0123 5500 1001 1742 7915 6629 9070
Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e

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

VENDA MERC.REC. TERC. ENTR.DEST. CONTA ORDEM ADQUIRENTE
PROTOCOLO DE AUTORIZAÇÃO DE USO

243250007521216  -  09/01/2025 15:43:08
INSCRIÇÃO ESTADUAL

1560020579
INSCRIÇÃO MUNICIPAL

30138002
INSCRIÇÃO ESTADUAL DO SUBST. TRIBUT.

821012618116
CNPJ / CPF

07.752.236/0001-23
DADOS DOS PRODUTOS / SERVIÇOS

CÓDIGO PRODUTO DESCRIÇÃO DO PRODUTO / SERVIÇO NCM/SH O/CST CFOP UN QUANT VALOR
UNIT

VALOR
TOTAL

VALOR
DESC

B.CÁLC
ICMS

VALOR
ICMS

VALOR
IPI

ALÍQ.
ICMS

ALÍQ.
IPI

15468 HIDROXIDO ALUMINIO 6% 240ML IFAL
HALOXIN
- GTIN.: 7898016410950 - REG. M. S.:
0000000000000 - FABRICANTE: IFAL
INDUSTRIA FARMACEUTICA LTDA
pICMSUFDest=18,00% pICMSInterPart=100,00%
vICMSUFDest=2,84

30049099 0/00 6119 FR 5,0000 7,7700 38,85 0,00 38,85 4,67 12,00

11006 LIDOCAINA 2% (20MG/ML) S/VASO 05ML
100F/A HYPOFARMA HYPOCAINA
- GTIN.: 7898122911822 - REG. M. S.:
1038700390068 - FABRICANTE: HYPOFARMA
INST. HYPODERMIA E FARM. LTDA
pICMSUFDest=18,00% pICMSInterPart=100,00%
vICMSUFDest=7,85

30039053 0/00 6119 FA 100,0000 1,0719 107,19 0,00 107,19 12,86 12,00

04095 ONDANSETRONA 8MG 4ML 50 AMP GEN
HYPOFARMA
- GTIN.: 7898122913147 - REG. M. S.:
1038700580061 - FABRICANTE: HYPOFARMA
INST. HYPODERMIA E FARM. LTDA
pICMSUFDest=12,00% pICMSInterPart=100,00%

30039079 0/00 6119 AM 100,0000 0,9123 91,23 0,00 91,23 10,95 12,00

04661 PROMETAZINA 25MG/ML 2ML 100 AMP
HIPOLABOR PROMETAZOL
- GTIN.: 7898470685376 - REG. M. S.:
1134302020061 - FABRICANTE: HIPOLABOR
FARMACEUTICA LTDA pICMSUFDest=18,00%
pICMSInterPart=100,00% vICMSUFDest=24,26

30049079 0/00 6119 AM 100,0000 3,3159 331,59 0,00 331,59 39,79 12,00

05684 TRAMADOL 100MG/2ML 50 AMP GEN AD
UNIAO QUIMICA (A2)
- GTIN.: 7896006245520 - REG. M. S.:
1049713130049 - FABRICANTE: UNIAO
QUIMICA FARMACEUTICA NACIONAL S/A
pICMSUFDest=12,00% pICMSInterPart=100,00%

30049039 5/00 6119 AM 100,0000 1,0196 101,96 0,00 101,96 12,23 12,00

Impresso em 16/01/2025 as 13:15:38  Medlive - www.medlive.com.br Powered by NFePHP®



31/03/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   10:07:22
306203062                                   0001

     COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
BCO SANTANDER (BRASIL) S.A.
------------------------------------------------
03399052670290000060181812301018199830000008550
BENEFICIARIO:
SISTEMAS DE SERVICOS RB QUALIT
NOME FANTASIA:
SISTEMAS DE SERVICOS RB QUALITY COM
CNPJ: 08.189.587/0001-30
BENEFICIARIO FINAL:
SISTEMAS DE SERVICOS RB QUALITY COM
CNPJ: 08.189.587/0001-30
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D
CNPJ: 45.349.461/0019-31
------------------------------------------------
NR. DOCUMENTO                             20.506
DATA DE VENCIMENTO                    05/02/2025
DATA DO PAGAMENTO                     05/02/2025
VALOR DO DOCUMENTO                         85,50
VALOR COBRADO                              85,50
================================================
NR.AUTENTICACAO            E.054.9BD.84B.D33.488
================================================
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.



Beneficiário

SIST.DE SERV. RB QUALITY COM.DE EMB.LTDA - CNPJ: 08.189.587/0001-30
Agencia / Codigo Beneficiário

0260-0/0526029

Data

Número do Documento

018571901

Espécie

R$

Nosso Número

000006081812-3

Valor do Documento

85,50

033-7 Comprovante de Entrega

Motivo de nao entrega. (Para uso da empresa entregadora)

Local de Pagamento

CONFERIR OS DADOS ANTES DE PAGAR

Vencimento

05/02/2025

Recebemos o Titulo 

com as características acima

Pagador

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

Assinatura Data Assinatura

[   ] Mudou-se

[   ] Recusado

[   ] Desconhecido

[   ] Ausente

[   ] Não procurado

[   ] Falecido

[   ] Não existe nº. indicado

[   ] Endereço insuficiente

[   ] Outros (anotar no verso)

"

Data do Processamento

10/01/2025

033-7 Recibo do Pagador
Local de Pagamento
CONFERIR OS DADOS ANTES DE PAGAR

Beneficiário SIST.DE SERV. RB QUALITY COM.DE EMB.LTDA - CNPJ: 08.189.587/0001-30

Data do Documento

08/01/2025
Numero do Documento

018571901
Especie Doc.

DM
Aceite

N
Data do Processamento

10/01/2025
Uso do Banco

101
Carteira Especie

R$
Quantidade Valor

Instruções (Texto de responsabilidade do beneficiário.)
CONFIRA DADOS DO BENEFICIARIO ANTES DE PAGAR!
DÚVIDA? LIGUE 11 2423-6292 E WHATSAPP 11 9.4552-2710
Protestar no 10º dia útil após o vencimento
Cobrar juros de R$ 0,03 por dia de atraso para pagamento após o vencimento.
Cobrar multa de 2,00%  para pagamento após o vencimento.

Vencimento
05/02/2025

Agência / Código Beneficiário

0260-0/0526029
Nosso Número

000006081812-3
( = ) Valor do Documento

85,50
( - ) Desconto

( + ) Mora / Multa / Juros

( = ) Valor Cobrado

Pagador: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CPF / CNPJ

45.349.461/0019-31
Código de Baixa

Autenticação Mecânica

Beneficiário

( - ) Outras Deducoes / Abatimento

( + ) Outros Acrescimos

Final:

AV MARIO HABERFELD,555 ASA 3 PQ NOVO MUNDO, SAO PAULO/SP 02145900 Fone: 

R ANA CINTRA 332  - JD PRIMAVERA, AMPARO / SP - 13901310

"

03399.05267 02900.000601 81812.301018 1 99830000008550033-7
Local de Pagamento

CONFERIR OS DADOS ANTES DE PAGAR 05/02/2025
Vencimento

Beneficiário SIST.DE SERV. RB QUALITY COM.DE EMB.LTDA - CNPJ: 08.189.587/0001-30 Agência / Código Beneficiário

0260-0/0526029
Data do Documento

08/01/2025
Número do Documento

018571901
Espécie Doc.

DM
Aceite

N
Data do Processamento

10/01/2025
Nosso Número

000006081812-3
Uso do Banco Carteira

101
Espécie Moeda

R$
Quantidade

Valor ( = ) Valor do Documento

85,50
Instruções (Texto de responsabilidade do beneficiário.)
CONFIRA DADOS DO BENEFICIARIO ANTES DE PAGAR!
DÚVIDA? LIGUE 11 2423-6292 E WHATSAPP 11 9.4552-2710
Protestar no 10º dia útil após o vencimento
Cobrar juros de R$ 0,03 por dia de atraso para pagamento após o vencimento.
Cobrar multa de 2,00%  para pagamento após o vencimento.

( - ) Desconto

( + ) Mora / Multa / Juros

( = ) Valor Cobrado

Pagador ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL CPF / CNPJ

45.349.461/0019-31
Código de Baixa

Autenticação Mecânica - Ficha de Compensação

( - ) Outras Deducoes / Abatimento

( + ) Outros Acrescimos

Beneficiário
Final:

AV MARIO HABERFELD,555 ASA 3 PQ NOVO MUNDO, SAO PAULO/SP 02145900 Fone: 

R ANA CINTRA 332  - JD PRIMAVERA, AMPARO / SP - 13901310





31/03/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   10:07:22
306203062                                   0001

     COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
BCO SANTANDER (BRASIL) S.A.
------------------------------------------------
03399052670290000060181811501014699830000322080
BENEFICIARIO:
SISTEMAS DE SERVICOS RB QUALIT
NOME FANTASIA:
SISTEMAS DE SERVICOS RB QUALITY COM
CNPJ: 08.189.587/0001-30
BENEFICIARIO FINAL:
SISTEMAS DE SERVICOS RB QUALITY COM
CNPJ: 08.189.587/0001-30
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D
CNPJ: 45.349.461/0019-31
------------------------------------------------
NR. DOCUMENTO                             20.507
DATA DE VENCIMENTO                    05/02/2025
DATA DO PAGAMENTO                     05/02/2025
VALOR DO DOCUMENTO                      3.220,80
VALOR COBRADO                           3.220,80
================================================
NR.AUTENTICACAO            5.0E1.4DE.64C.8A2.595
================================================
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.



Beneficiário

SIST.DE SERV. RB QUALITY COM.DE EMB.LTDA - CNPJ: 08.189.587/0001-30
Agencia / Codigo Beneficiário

0260-0/0526029

Data

Número do Documento

018569871

Espécie

R$

Nosso Número

000006081811-5

Valor do Documento

3.220,80

033-7 Comprovante de Entrega

Motivo de nao entrega. (Para uso da empresa entregadora)

Local de Pagamento

CONFERIR OS DADOS ANTES DE PAGAR

Vencimento

05/02/2025

Recebemos o Titulo 

com as características acima

Pagador

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

Assinatura Data Assinatura

[   ] Mudou-se

[   ] Recusado

[   ] Desconhecido

[   ] Ausente

[   ] Não procurado

[   ] Falecido

[   ] Não existe nº. indicado

[   ] Endereço insuficiente

[   ] Outros (anotar no verso)

"

Data do Processamento

10/01/2025

033-7 Recibo do Pagador
Local de Pagamento
CONFERIR OS DADOS ANTES DE PAGAR

Beneficiário SIST.DE SERV. RB QUALITY COM.DE EMB.LTDA - CNPJ: 08.189.587/0001-30

Data do Documento

08/01/2025
Numero do Documento

018569871
Especie Doc.

DM
Aceite

N
Data do Processamento

10/01/2025
Uso do Banco

101
Carteira Especie

R$
Quantidade Valor

Instruções (Texto de responsabilidade do beneficiário.)
CONFIRA DADOS DO BENEFICIARIO ANTES DE PAGAR!
DÚVIDA? LIGUE 11 2423-6292 E WHATSAPP 11 9.4552-2710
Protestar no 10º dia útil após o vencimento
Cobrar juros de R$ 1,07 por dia de atraso para pagamento após o vencimento.
Cobrar multa de 2,00%  para pagamento após o vencimento.

Vencimento
05/02/2025

Agência / Código Beneficiário

0260-0/0526029
Nosso Número

000006081811-5
( = ) Valor do Documento

3.220,80
( - ) Desconto

( + ) Mora / Multa / Juros

( = ) Valor Cobrado

Pagador: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CPF / CNPJ

45.349.461/0019-31
Código de Baixa

Autenticação Mecânica

Beneficiário

( - ) Outras Deducoes / Abatimento

( + ) Outros Acrescimos

Final:

AV MARIO HABERFELD,555 ASA 3 PQ NOVO MUNDO, SAO PAULO/SP 02145900 Fone: 

R ANA CINTRA 332  - JD PRIMAVERA, AMPARO / SP - 13901310

"

03399.05267 02900.000601 81811.501014 6 99830000322080033-7
Local de Pagamento

CONFERIR OS DADOS ANTES DE PAGAR 05/02/2025
Vencimento

Beneficiário SIST.DE SERV. RB QUALITY COM.DE EMB.LTDA - CNPJ: 08.189.587/0001-30 Agência / Código Beneficiário

0260-0/0526029
Data do Documento

08/01/2025
Número do Documento

018569871
Espécie Doc.

DM
Aceite

N
Data do Processamento

10/01/2025
Nosso Número

000006081811-5
Uso do Banco Carteira

101
Espécie Moeda

R$
Quantidade

Valor ( = ) Valor do Documento

3.220,80
Instruções (Texto de responsabilidade do beneficiário.)
CONFIRA DADOS DO BENEFICIARIO ANTES DE PAGAR!
DÚVIDA? LIGUE 11 2423-6292 E WHATSAPP 11 9.4552-2710
Protestar no 10º dia útil após o vencimento
Cobrar juros de R$ 1,07 por dia de atraso para pagamento após o vencimento.
Cobrar multa de 2,00%  para pagamento após o vencimento.

( - ) Desconto

( + ) Mora / Multa / Juros

( = ) Valor Cobrado

Pagador ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL CPF / CNPJ

45.349.461/0019-31
Código de Baixa

Autenticação Mecânica - Ficha de Compensação

( - ) Outras Deducoes / Abatimento

( + ) Outros Acrescimos

Beneficiário
Final:

AV MARIO HABERFELD,555 ASA 3 PQ NOVO MUNDO, SAO PAULO/SP 02145900 Fone: 

R ANA CINTRA 332  - JD PRIMAVERA, AMPARO / SP - 13901310







31/03/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   10:07:22
306203062                                   0001

     COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
BCO SANTANDER (BRASIL) S.A.
------------------------------------------------
03399076690110000000700010201010199840000014500
BENEFICIARIO:
M P ETIQUETAS LTDA ME
NOME FANTASIA:
M P ETIQUETAS LTDA ME
CNPJ: 29.006.544/0001-42
BENEFICIARIO FINAL:
M P ETIQUETAS LTDA ME
CNPJ: 29.006.544/0001-42
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPBENEFICIENTE DO BRAS
CNPJ: 45.349.461/0019-31
------------------------------------------------
NR. DOCUMENTO                             20.508
DATA DE VENCIMENTO                    06/02/2025
DATA DO PAGAMENTO                     05/02/2025
VALOR DO DOCUMENTO                        145,00
VALOR COBRADO                             145,00
================================================
NR.AUTENTICACAO            7.A99.3D8.C43.450.B6A
================================================
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.







31/03/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   10:07:22
306203062                                   0001

     COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
BCO BRADESCO S.A.
------------------------------------------------
23793376092000000027197000285607899840000025968
BENEFICIARIO:
CM HOSPITALAR SA
NOME FANTASIA:
CM HOSPITALAR SA
CNPJ: 12.420.164/0001-57
BENEFICIARIO FINAL:
CM HOSPITALAR SA
CNPJ: 12.420.164/0001-57
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D
CNPJ: 45.349.461/0001-02
------------------------------------------------
NR. DOCUMENTO                             20.509
DATA DE VENCIMENTO                    06/02/2025
DATA DO PAGAMENTO                     05/02/2025
VALOR DO DOCUMENTO                        259,68
VALOR COBRADO                             259,68
================================================
NR.AUTENTICACAO            D.EC3.775.0EE.C80.C3E
================================================
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.









31/03/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   10:07:23
306203062                                   0001

     COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
BCO BRADESCO S.A.
------------------------------------------------
23790605089000001806008009308001399850000036180
BENEFICIARIO:
CAMPCLEAN COM. IMP. EXP. LTDA.
NOME FANTASIA:
CAMPCLEAN COM. IMP. EXP. LTDA.
CNPJ: 61.347.761/0001-09
BENEFICIARIO FINAL:
CAMPCLEAN COM. IMP. EXP. LTDA.
CNPJ: 61.347.761/0001-09
PAGADOR:
ASS HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASI
CNPJ: 45.349.461/0019-31
------------------------------------------------
NR. DOCUMENTO                             20.510
DATA DE VENCIMENTO                    07/02/2025
DATA DO PAGAMENTO                     05/02/2025
VALOR DO DOCUMENTO                        361,80
VALOR COBRADO                             361,80
================================================
NR.AUTENTICACAO            2.B64.66F.C14.1C6.510
================================================
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.







31/03/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   10:07:23
306203062                                   0001

     COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
ITAU UNIBANCO S.A.
------------------------------------------------
34191090080076331859969934960001399840000112700
BENEFICIARIO:
DIPHA DISTRIBUIDORA PHARMACEUT
NOME FANTASIA:
DIPHA DISTRIBUIDORA PHARMACEUT
CNPJ: 44.672.062/0001-15
BENEFICIARIO FINAL:
DIPHA DISTRIBUIDORA PHARMACEUT
CNPJ: 44.672.062/0001-15
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICE
CNPJ: 45.349.461/0001-02
------------------------------------------------
NR. DOCUMENTO                             20.511
DATA DE VENCIMENTO                    06/02/2025
DATA DO PAGAMENTO                     05/02/2025
VALOR DO DOCUMENTO                      1.127,00
VALOR COBRADO                           1.127,00
================================================
NR.AUTENTICACAO            F.B3F.C0E.70E.220.1D1
================================================
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.





31/03/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   10:07:23
306203062                                   0001

     COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
BCO SANTANDER (BRASIL) S.A.
------------------------------------------------
03399052670290000060182259701017999850000066050
BENEFICIARIO:
SISTEMAS DE SERVICOS RB QUALIT
NOME FANTASIA:
SISTEMAS DE SERVICOS RB QUALITY COM
CNPJ: 08.189.587/0001-30
BENEFICIARIO FINAL:
SISTEMAS DE SERVICOS RB QUALITY COM
CNPJ: 08.189.587/0001-30
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D
CNPJ: 45.349.461/0019-31
------------------------------------------------
NR. DOCUMENTO                             20.512
DATA DE VENCIMENTO                    07/02/2025
DATA DO PAGAMENTO                     05/02/2025
VALOR DO DOCUMENTO                        660,50
VALOR COBRADO                             660,50
================================================
NR.AUTENTICACAO            3.9EA.352.8ED.B26.F06
================================================
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.



Beneficiário

SIST.DE SERV. RB QUALITY COM.DE EMB.LTDA - CNPJ: 08.189.587/0001-30
Agencia / Codigo Beneficiário

0260-0/0526029

Data

Número do Documento

018580211

Espécie

R$

Nosso Número

000006082259-7

Valor do Documento

660,50

033-7 Comprovante de Entrega

Motivo de nao entrega. (Para uso da empresa entregadora)

Local de Pagamento

CONFERIR OS DADOS ANTES DE PAGAR

Vencimento

07/02/2025

Recebemos o Titulo 

com as características acima

Pagador

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

Assinatura Data Assinatura

[   ] Mudou-se

[   ] Recusado

[   ] Desconhecido

[   ] Ausente

[   ] Não procurado

[   ] Falecido

[   ] Não existe nº. indicado

[   ] Endereço insuficiente

[   ] Outros (anotar no verso)

"

Data do Processamento

14/01/2025

033-7 Recibo do Pagador
Local de Pagamento
CONFERIR OS DADOS ANTES DE PAGAR

Beneficiário SIST.DE SERV. RB QUALITY COM.DE EMB.LTDA - CNPJ: 08.189.587/0001-30

Data do Documento

10/01/2025
Numero do Documento

018580211
Especie Doc.

DM
Aceite

N
Data do Processamento

14/01/2025
Uso do Banco

101
Carteira Especie

R$
Quantidade Valor

Instruções (Texto de responsabilidade do beneficiário.)
CONFIRA DADOS DO BENEFICIARIO ANTES DE PAGAR!
DÚVIDA? LIGUE 11 2423-6292 E WHATSAPP 11 9.4552-2710
2a VIA
Protestar no 10º dia útil após o vencimento
Cobrar juros de R$ 0,22 por dia de atraso para pagamento após o vencimento.
Cobrar multa de 2,00%  para pagamento após o vencimento.

Vencimento
07/02/2025

Agência / Código Beneficiário

0260-0/0526029
Nosso Número

000006082259-7
( = ) Valor do Documento

660,50
( - ) Desconto

( + ) Mora / Multa / Juros

( = ) Valor Cobrado

Pagador: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CPF / CNPJ

45.349.461/0019-31
Código de Baixa

Autenticação Mecânica

Beneficiário

( - ) Outras Deducoes / Abatimento

( + ) Outros Acrescimos

Final:

AV MARIO HABERFELD,555 ASA 3 PQ NOVO MUNDO, SAO PAULO/SP 02145900 Fone: 

R ANA CINTRA 332  - JD PRIMAVERA, AMPARO / SP - 13901310

"

03399.05267 02900.000601 82259.701017 9 99850000066050033-7
Local de Pagamento

CONFERIR OS DADOS ANTES DE PAGAR 07/02/2025
Vencimento

Beneficiário SIST.DE SERV. RB QUALITY COM.DE EMB.LTDA - CNPJ: 08.189.587/0001-30 Agência / Código Beneficiário

0260-0/0526029
Data do Documento

10/01/2025
Número do Documento

018580211
Espécie Doc.

DM
Aceite

N
Data do Processamento

14/01/2025
Nosso Número

000006082259-7
Uso do Banco Carteira

101
Espécie Moeda

R$
Quantidade

Valor ( = ) Valor do Documento

660,50
Instruções (Texto de responsabilidade do beneficiário.)
CONFIRA DADOS DO BENEFICIARIO ANTES DE PAGAR!
DÚVIDA? LIGUE 11 2423-6292 E WHATSAPP 11 9.4552-2710
2a VIA
Protestar no 10º dia útil após o vencimento
Cobrar juros de R$ 0,22 por dia de atraso para pagamento após o vencimento.
Cobrar multa de 2,00%  para pagamento após o vencimento.

( - ) Desconto

( + ) Mora / Multa / Juros

( = ) Valor Cobrado

Pagador ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL CPF / CNPJ

45.349.461/0019-31
Código de Baixa

Autenticação Mecânica - Ficha de Compensação

( - ) Outras Deducoes / Abatimento

( + ) Outros Acrescimos

Beneficiário
Final:

AV MARIO HABERFELD,555 ASA 3 PQ NOVO MUNDO, SAO PAULO/SP 02145900 Fone: 

R ANA CINTRA 332  - JD PRIMAVERA, AMPARO / SP - 13901310







31/03/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   10:07:23
306203062                                   0001

     COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
BCO BRADESCO S.A.
------------------------------------------------
23793376092000000015603000285605799840000047543
BENEFICIARIO:
CM HOSPITALAR SA
NOME FANTASIA:
CM HOSPITALAR SA
CNPJ: 12.420.164/0001-57
BENEFICIARIO FINAL:
CM HOSPITALAR SA
CNPJ: 12.420.164/0001-57
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D
CNPJ: 45.349.461/0001-02
------------------------------------------------
NR. DOCUMENTO                             20.513
DATA DE VENCIMENTO                    06/02/2025
DATA DO PAGAMENTO                     05/02/2025
VALOR DO DOCUMENTO                        475,43
VALOR COBRADO                             475,43
================================================
NR.AUTENTICACAO            8.B66.310.232.935.E94
================================================
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.









31/03/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   10:07:23
306203062                                   0001

     COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
ITAU UNIBANCO S.A.
------------------------------------------------
34191090083517804452124007710007199840000129500
BENEFICIARIO:
FUTURA COM PROD MEDICOS
NOME FANTASIA:
FUTURA COM PROD MEDICOS
CNPJ: 08.231.734/0001-93
BENEFICIARIO FINAL:
FUTURA COM PROD MEDICOS
CNPJ: 08.231.734/0001-93
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICE
CNPJ: 45.349.461/0001-02
------------------------------------------------
NR. DOCUMENTO                             20.514
DATA DE VENCIMENTO                    06/02/2025
DATA DO PAGAMENTO                     05/02/2025
VALOR DO DOCUMENTO                      1.295,00
VALOR COBRADO                           1.295,00
================================================
NR.AUTENTICACAO            7.9A2.28A.2AD.8D0.441
================================================
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.







31/03/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   10:07:23
306203062                                   0001

     COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
BCO BRADESCO S.A.
------------------------------------------------
23792401009000000930994001512204599850000071125
BENEFICIARIO:
ATIVA COMERCIAL HOSPITALAR LTD
NOME FANTASIA:
ATIVA COMERCIAL HOSPITALAR LTDA
CNPJ: 04.274.988/0001-38
BENEFICIARIO FINAL:
ATIVA COMERCIAL HOSPITALAR LTDA
CNPJ: 04.274.988/0001-38
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D
CNPJ: 45.349.461/0001-02
------------------------------------------------
NR. DOCUMENTO                             20.515
DATA DE VENCIMENTO                    07/02/2025
DATA DO PAGAMENTO                     05/02/2025
VALOR DO DOCUMENTO                        711,25
VALOR COBRADO                             711,25
================================================
NR.AUTENTICACAO            3.E6E.797.654.E96.124
================================================
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.







19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.13
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:         ALEXYA ALVES DE LIMA ELERO
CPF/CNPJ:                         446.703.288-67
AGENCIA: 0456                    CONTA: 73.764-X
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  1.547,49
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          5.05B.E06.C4C.D3B.2E0
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.13
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:                     AMANDA VIRGINI
CPF/CNPJ:                         509.667.968-37
AGENCIA: 0456                    CONTA: 60.407-0
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  2.958,82
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          9.D78.7DD.44F.426.386
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.14
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:                 ANA CARLA DA SILVA
CPF/CNPJ:                         330.290.378-27
AGENCIA: 0456                    CONTA: 26.163-7
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  1.709,55
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          B.349.10D.A26.317.7FF
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.14
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:        ANA CAROLINE CHILAVER BISPO
CPF/CNPJ:                         352.316.748-50
AGENCIA: 0456                    CONTA: 73.801-8
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  5.120,23
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          D.2A0.BFB.36C.B95.4BB
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.14
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:              ANA ELISA DE OLIVEIRA
CPF/CNPJ:                         356.430.708-71
AGENCIA: 0456                    CONTA: 34.260-2
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  1.877,77
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          9.6E7.23E.BC7.A68.2B2
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.14
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO: ANA LUCIA DE SOUZA POLLI DE CARVAL
CPF/CNPJ:                         304.459.748-00
AGENCIA: 0456                    CONTA: 65.386-1
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  1.709,55
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          F.314.48C.6C6.B87.899
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.14
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:               BARBARA TORRES RAMOS
CPF/CNPJ:                         457.596.548-02
AGENCIA: 0456                    CONTA: 74.329-1
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  2.824,58
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          B.CD0.3EC.0F9.0EF.FF0
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.14
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:      CRISTIANE MARIA SILVA DE LIRA
CPF/CNPJ:                         041.733.794-98
AGENCIA: 0456                    CONTA: 67.758-2
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  1.969,47
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          D.EFE.493.EBC.2C1.4E0
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.14
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:                    DANIEL PAULISTA
CPF/CNPJ:                         226.351.938-60
AGENCIA: 0456                    CONTA: 74.308-9
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  2.236,66
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          7.FE1.94A.6D2.ED9.60A
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.14
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:              DAVI TEXEIRA DA SILVA
CPF/CNPJ:                         041.226.644-03
AGENCIA: 0456                    CONTA: 72.559-5
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  2.236,65
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          D.E11.ED3.1DD.2FE.5F4
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.14
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:             EVARISTO DIAS GONZALEZ
CPF/CNPJ:                         956.298.237-87
AGENCIA: 0456                    CONTA: 74.320-8
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  2.705,98
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          3.495.D84.403.E64.650
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.14
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:            GABRIELA ROCHA VARONEZE
CPF/CNPJ:                         475.291.928-17
AGENCIA: 0456                    CONTA: 65.189-3
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                    524,10
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          2.156.451.F18.581.A3B
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.14
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:             GEIZA SOUZA DE ALMEIDA
CPF/CNPJ:                         311.729.348-51
AGENCIA: 0456                    CONTA: 74.277-5
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  1.975,52
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          F.B4E.603.28C.EFE.2EF
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.14
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:             GELMA ANTONIA DE SOUZA
CPF/CNPJ:                         348.773.828-79
AGENCIA: 0456                    CONTA: 49.590-5
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  1.650,55
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          6.4FA.81E.B8D.6C2.C92
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.14
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:             GENI BATISTA RODRIGUES
CPF/CNPJ:                         213.020.038-95
AGENCIA: 0456                    CONTA: 16.963-3
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  2.308,83
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          A.EDD.A40.AA0.896.032
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.14
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:           GILDEVAN GOMES RODRIGUES
CPF/CNPJ:                         386.768.258-58
AGENCIA: 0456                   CONTA: 115.486-9
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  2.298,52
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          6.270.067.7BA.859.C41
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.14
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:   INDIANARA LAIANE DOS REIS BARROS
CPF/CNPJ:                         096.141.549-50
AGENCIA: 0456                    CONTA: 66.478-2
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  2.666,21
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          4.5DD.DE1.570.5E2.272
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.14
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:                 JAEL ALVES RESENDE
CPF/CNPJ:                         216.881.518-69
AGENCIA: 0456                    CONTA: 66.425-1
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  1.962,26
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          9.C14.91C.8B4.594.135
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.14
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:         JANAINA DE FATIMA DE SOUZA
CPF/CNPJ:                         216.206.918-09
AGENCIA: 0456                    CONTA: 51.842-5
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  2.645,36
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          8.13A.3C7.EB3.D35.6A3
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.14
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:         JESSICA BARBOSA DOS SANTOS
CPF/CNPJ:                         072.448.764-67
AGENCIA: 1732                    CONTA: 24.033-8
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  2.308,83
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          5.968.9B3.0B8.03C.196
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.14
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:   JOANA MARIA CUSTODIO DE CARVALHO
CPF/CNPJ:                         282.980.668-98
AGENCIA: 0456                    CONTA: 74.334-8
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  1.904,32
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          7.38C.58F.A6C.0E7.031
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.14
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:              JOCIANE DEANA MOREIRA
CPF/CNPJ:                         157.953.038-95
AGENCIA: 0456                    CONTA: 73.812-3
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  4.197,48
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          E.FCB.EA8.745.F61.3F9
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.14
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:          KETLIN VASCONCELOS FURLAN
CPF/CNPJ:                         395.639.228-08
AGENCIA: 0456                    CONTA: 69.308-1
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  3.061,34
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          7.291.5E5.4A9.66F.E23
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.14
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:              LAIS VANESSA DA SILVA
CPF/CNPJ:                         523.641.318-47
AGENCIA: 0456                    CONTA: 73.987-1
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  1.433,27
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          5.4EB.74B.1EE.252.B0E
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.14
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:       LARISSA BRAGA MACHADO CARLOS
CPF/CNPJ:                         479.167.778-19
AGENCIA: 0456                    CONTA: 73.818-2
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  1.932,84
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          E.4AA.C42.09E.241.F31
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.14
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:          LARISSA RODRIGUES SANTANA
CPF/CNPJ:                         430.839.628-00
AGENCIA: 0456                    CONTA: 73.829-8
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  4.464,74
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          1.343.FC8.7D6.9FB.0B7
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.14
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:          LEANDRO SANTIAGO DE SOUZA
CPF/CNPJ:                         484.880.798-00
AGENCIA: 0456                    CONTA: 67.743-4
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                    868,70
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          A.E9F.4E9.D0C.752.FAE
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.14
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:        LEIDIANA DOS SANTOS CARDOSO
CPF/CNPJ:                         483.317.198-83
AGENCIA: 0456                    CONTA: 66.293-3
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  3.393,14
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          B.F58.1A9.09B.A6C.FC8
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.14
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:   MARIA CRISTINA CORNELIO CAVASSAM
CPF/CNPJ:                         279.079.658-02
AGENCIA: 0456                    CONTA: 73.802-6
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  2.279,47
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          B.881.CEE.E5C.EE9.308
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.14
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:        MARIA JOSE SILVA DOS SANTOS
CPF/CNPJ:                         097.606.184-86
AGENCIA: 0456                    CONTA: 61.032-1
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  1.709,55
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          3.DC4.D29.6D3.D29.8CB
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.14
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:          MIRIAN MARIA DA CONCEICAO
CPF/CNPJ:                         258.832.118-60
AGENCIA: 2427                    CONTA: 42.684-9
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  1.527,30
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          1.F4C.B0E.903.61D.C50
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.14
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:    MONICA DA SILVA TOLEDO CORRALES
CPF/CNPJ:                         469.340.588-44
AGENCIA: 0456                    CONTA: 62.232-X
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  1.198,05
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          4.4D5.80D.E44.4F4.E61
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.14
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:   PAMELA ROBERTA DA SILVA DE PAULA
CPF/CNPJ:                         413.673.128-09
AGENCIA: 0456                    CONTA: 61.605-2
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  2.308,83
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          2.D63.C87.170.99A.6EF
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.14
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:  PATRICIA CRISTINA DE CASTRO SOUZA
CPF/CNPJ:                         266.386.368-80
AGENCIA: 0456                    CONTA: 74.322-4
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  3.956,26
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          D.650.329.D4F.BE2.EC3
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.14
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:         PATRICIA RODRIGUES MARTINS
CPF/CNPJ:                         400.230.068-46
AGENCIA: 2427                    CONTA: 50.592-7
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  3.895,04
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          0.A27.893.016.390.E54
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.14
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:             POLIANA BEATRIZ MORARI
CPF/CNPJ:                         349.162.238-70
AGENCIA: 0456                    CONTA: 72.758-X
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                    789,01
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          3.F36.276.07E.9C4.4B2
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.14
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:           RENATA MARDEGAN MARQUINI
CPF/CNPJ:                         373.528.288-18
AGENCIA: 0456                    CONTA: 73.768-2
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  2.198,12
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          8.26C.D5F.4D7.031.E37
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.14
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:           RENATA OZORIO DOS SANTOS
CPF/CNPJ:                         435.889.608-13
AGENCIA: 0456                    CONTA: 74.301-1
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  1.823,77
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          3.99B.230.350.468.092
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.14
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:           ROSANA DIONYSIO DE SOUZA
CPF/CNPJ:                         024.711.418-97
AGENCIA: 0456                    CONTA: 18.683-X
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  1.527,41
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          F.A4F.7C0.467.BD1.586
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.15
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:                ROSELI BASTOS SILVA
CPF/CNPJ:                         293.927.938-12
AGENCIA: 0456                    CONTA: 70.453-9
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  2.740,99
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          1.9DF.1F5.073.2D8.980
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.15
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO: SAMIRA CASSIA SANTOS FUZETO ROPELL
CPF/CNPJ:                         304.515.978-85
AGENCIA: 0456                    CONTA: 73.751-8
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  2.383,19
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          A.A1B.7E4.288.33E.BAC
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.15
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO: SANDRA REGINA SOUZA VIEIRA DOS SAN
CPF/CNPJ:                         221.489.198-65
AGENCIA: 2681                    CONTA: 22.717-X
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  2.708,82
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          B.251.644.591.383.F6A
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.15
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:      SARAH FERREIRA OLIVEIRA SILVA
CPF/CNPJ:                         372.202.908-29
AGENCIA: 0456                    CONTA: 66.329-8
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  2.308,83
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          7.962.3AD.1F5.28D.6B6
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.15
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:              SHEILA PRADO SIQUEIRA
CPF/CNPJ:                         283.407.818-12
AGENCIA: 0456                    CONTA: 73.794-1
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  2.164,60
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          0.13E.853.E8C.FF4.E81
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.15
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO: SILVIA HELENA APARECIDA DE OLIVEIR
CPF/CNPJ:                         221.217.538-85
AGENCIA: 0456                    CONTA: 56.352-8
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  2.183,88
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          C.24B.895.9EC.0C8.8E8
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.15
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO: SILVIA HELENA GONCALVES DOS REIS S
CPF/CNPJ:                         110.745.468-90
AGENCIA: 0456                   CONTA: 109.071-2
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  3.393,14
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          E.A7F.20A.01F.B74.F3D
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.15
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:             SONIA DA SILVA MENEZES
CPF/CNPJ:                         471.544.198-57
AGENCIA: 0456                    CONTA: 72.552-8
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  1.408,64
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          E.C77.F84.7FA.E64.D18
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.15
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:                VALERIA DE OLIVEIRA
CPF/CNPJ:                         345.314.308-67
AGENCIA: 0456                    CONTA: 73.528-0
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  1.823,77
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          7.6F9.6D8.5B5.FE3.37B
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.15
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:   VANDA BENEDITA TORRES DOS SANTOS
CPF/CNPJ:                         286.660.748-17
AGENCIA: 0456                    CONTA: 74.318-6
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  1.823,77
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          1.299.30C.69E.0E7.205
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.15
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:           VIVIANE DA SILVA RIBEIRO
CPF/CNPJ:                         085.029.574-22
AGENCIA: 0456                    CONTA: 67.165-7
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  1.745,95
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          9.B09.71E.A17.582.0AF
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.15
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO:                   WANDERLEY NOTARI
CPF/CNPJ:                         187.707.778-02
AGENCIA: 0456                    CONTA: 72.587-0
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  2.672,84
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          B.14B.144.E9E.8E9.877
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



19/03/2025  -  BANCO  DO  BRASIL    -   17.16.15
                  COMPROVANTE
               PAG SALARIO C/CTA
================================================
PAGADOR: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
AGENCIA: 3062                    CONTA: 37.467-9
NR. DOCUMENTO:                                 0
------------------------------------------------
BENEFICIARIO: YALUNI NAIARA UWASA CHICONATO CAMA
CPF/CNPJ:                         320.961.178-52
AGENCIA: 2427                    CONTA: 50.601-X
DATA DO PAGAMENTO:                    06/02/2025
VALOR:                                  4.231,62
NR. DOCUMENTO:
------------------------------------------------
NR. AUTENTICACAO:          0.352.A1A.374.41F.772
================================================
|Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regiões metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades
Consultas, informações e serviços transacionais.
|SAC BB
0800 729 0722
Informações, reclamações, cancelamentos de
produtos e serviços.
|Ouvidoria
0800 729 5678
Reclamações não solucionadas na agência, SAC
e demais canais de atendimento.
|Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informações, reclamações, cancelamento de
cartão, outros produtos e serviços e Ouvidoria.



RELAÇÃO DE CREDITO EM CONTA

Código ValorIdentidade CPFNome do empregado  Número conta

Empresa: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA

CNPJ: 45.349.461/0001-02

Cálculo: Folha Mensal

Competência: 01/2025

Página:  

Emissão:  

Horas:  

1 / 1

05/02/2025

14:24:14

Empregados

446.703.288-67 73764-X8855 ALEXYA ALVES DE LIMA ELERO 1.547,4949088947

509.667.968-37 60407-09299 AMANDA VIRGINI 2.958,8256463790

330.290.378-27 26163-78836 ANA CARLA DA SILVA 1.709,55425270038

352.316.748-50 73801-88856 ANA CAROLINE CHILAVER BISPO 5.120,2342384534

356.430.708-71 34260-28834 ANA ELISA DE OLIVEIRA 1.877,77447061173

304.459.748-00 65386-18835 ANA LUCIA DE SOUZA POLLI DE CARVALHO 1.709,55336644450

457.596.548-02 74329-19310 BARBARA TORRES RAMOS 2.824,5856859001

041.733.794-98 67758-29309 CRISTIANE MARIA SILVA DE LIRA 1.969,4767010060

226.351.938-60 74308-99311 DANIEL PAULISTA 2.236,6641064614

041.226.644-03 72559-59312 DAVI TEIXEIRA DA SILVA 2.236,6565976845

956.298.237-87 74320-89313 EVARISTO DIAS GONZALEZ 2.705,9850468369

475.291.928-17 65189-39516 GABRIELA ROCHA VARONEZE 524,10496787378

311.729.348-51 74277-59314 GEIZA SOUZA DE ALMEIDA 1.975,5240829257

348.773.828-79 49590-59338 GELMA ANTONIA DE SOUZA 1.650,5541.573.975

213.020.038-95 16963-38823 GENI BATISTA RODRIGUES 2.308,8363890113

386.768.258-58 115486-99306 GILDEVAN GOMES RODRIGUES 2.298,5246.195.049

096.141.549-50 66478-28839 INDIANARA LAIANE DOS REIS BARROS 2.666,21415402402

216.881.518-69 66425-19324 JAEL ALVES RESENDE 1.962,2630277731

216.206.918-09 51842-58841 JANAINA DE FATIMA SOUZA 2.645,36307267623

072.448.764-67 24033-88862 JESSICA BARBOSA DOS SANTOS 2.308,8335433182

282.980.668-98 74334-89325 JOANA MARIA CUSTODIO DE CARVALHO 1.904,3230381631

157.953.038-95 73812-38905 JOCIANE DEANA MOREIRA 4.197,4824.539.377

395.639.228-08 69308-18824 KETLIN VASCONCELOS DA SILVA 3.061,3437789022

523.641.318-47 73987-19014 LAIS VANESSA DA SILVA 1.433,2756171636

479.167.778-19 73818-28857 LARISSA BRAGA MACHADO CARLOS 1.932,8458767711

430.839.628-00 73829-88825 LARISSA RODRIGUES SANTANA 4.464,7441823342

484.880.798-00 67743-48912 LEANDRO SANTIAGO DE SOUZA 868,70490917720

483.317.198-83 66293-38826 LEIDIANA DOS SANTOS CARDOSO 3.393,1455393188

279.079.658-02 73802-68858 MARIA CRISTINA CORNELIO CAVASSAM 2.279,4729362045

097.606.184-86 61032-18859 MARIA JOSE SILVA DOS SANTOS 1.709,5569601806

258.832.118-60 42684-99039 MIRIAN MARIA DA CONCEICAO 1.527,30

469.340.588-44 62232-X9040 MONICA DA SILVA TOLEDO CORRALES 1.198,05

413.673.128-09 61605-28828 PAMELA ROBERTA DA SILVA DE PAULA 2.308,8348981527

266.386.368-80 74322-49326 PATRICIA CRISTINA DE CASTRO SOUZA 3.956,2629361417

400.230.068-46 50592-78829 PATRICIA RODRIGUES MARTINS 3.895,0447375639

349.162.238-70 72758-X9517 POLIANA BEATRIZ MORARI 789,0140829626

373.528.288-18 73768-28854 RENATA MARDEGAN MARQUINI 2.198,1243706148

435.889.608-13 74301-19315 RENATA OZORIO DOS SANTOS 1.823,7754966964

024.711.418-97 18683-X9352 ROSANA DIONYSIO DE SOUZA 1.527,4117.499.370-5

293.927.938-12 70453-98830 ROSELI BASTOS SILVA 2.740,9932493983

304.515.978-85 73751-88861 SAMIRA CASSIA SANTOS FUZETO ROPELLE 2.383,1934051747

221.489.198-65 22717-X8870 SANDRA REGINA SOUZA VIEIRA DOS SANTOS PEREIRA 2.708,821001536312

372.202.908-29 66329-88838 SARAH FERREIRA OLIVEIRA SILVA 2.308,832072378249

283.407.818-12 73794-18893 SHEILA PRADO SIQUEIRA 2.164,6033729518

221.217.538-85 56352-89316 SILVIA HELENA APARECIDA DE OLIVEIRA 2.183,8845553730

110.745.468-90 109071-28831 SILVIA HELENA GONCALVES DOS REIS SANTOS 3.393,1460694157

471.544.198-57 72552-88909 SONIA DA SILVA MENEZES 1.408,6455980474

354.325.998-99 47844-09357 TATIANE CRISTINA ANTONIO 1.239,3348.268.220-6 

345.314.308-67 73528-09317 VALERIA DE OLIVEIRA 1.823,7745552080

286.660.748-17 74318-69318 VANDA BENEDITA TORRES DOS SANTOS 1.823,7733363082

085.029.574-22 67165-79319 VIVIANE DA SILVA RIBEIRO 1.745,9533989869

187.707.778-02 72587-09320 WANDERLEY NOTARI 2.672,8428406129

320.961.178-52 50601-X8832 YALUNI NAIARA UWASA CHICONATO CAMARGO 4.231,6238843007

Contribuintes: 0Empregados: 53 Estagiários: 0 122.534,94Total da Empresa:

(cento e vinte e dois mil quinhentos e trinta e quatro reais e noventa e quatro centavos)

05/02/2025 Responsável: GARCA,

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL



Página: 1/15

                                                            Emissão: 05/02/2025

                                                            Horas: 13:47:52

Empregados

EXTRATO MENSAL

01/2025

Empresa:

Competência:

Cálculo: Folha Mensal

45.349.461/0001-02

21 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA

CNPJ:

8855 ALEXYA ALVES DE LIMA ELEROEmpr.: 02/09/2024Adm:446.703.288-67Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 200,00Horas Mês:41 Depto:CC:

Cargo: 344 AUXILIAR ADMINISTRATIVO 1.675,51Salário:C.B.O: Filial: 1411005

8781 DIAS NORMAIS 998 128,02 DP1.675,5130,00 I.N.S.S. 7,64

ND: 0 Proventos: 1.675,51 Líquido:Descontos: 128,02 Informativa: 134,04 Informativa Dedutora: 0 1.547,49

NF: 0 Base INSS: 1.675,51 Base FGTS: Base IRRF:1.675,51 1.110,71Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 134,04

9299 AMANDA VIRGINIEmpr.: 12/12/2024Adm:509.667.968-37Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:11 Depto:CC:

Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM 2.208,55Salário:C.B.O: Filial: 1322205

8781 DIAS NORMAIS 998 238,66 DP2.208,5530,00 I.N.S.S. 8,30

207 AUXILIO CRECHE P320,35320,35

8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO DSR P58,870,00

16 INSALUBRIDADE 20% P303,6020,00

300 ADICIONAL NOTURNO 40% P306,1162,37

ND: 0 Proventos: 3.197,48 Líquido:Descontos: 238,66 Informativa: 230,17 Informativa Dedutora: 0 2.958,82

NF: 0 Base INSS: 2.877,13 Base FGTS: Base IRRF:2.877,13 2.312,33Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 230,17

8836 ANA CARLA DA SILVAEmpr.: 01/09/2024Adm:330.290.378-27Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:31 Depto:CC:

Cargo: 66 COPEIRO (A) 1.550,00Salário:C.B.O: Filial: 1513430

8781 DIAS NORMAIS 998 144,05 DP1.550,0030,00 I.N.S.S. 7,77

16 INSALUBRIDADE 20% P303,6020,00

ND: 0 Proventos: 1.853,60 Líquido:Descontos: 144,05 Informativa: 148,28 Informativa Dedutora: 0 1.709,55

NF: 0 Base INSS: 1.853,60 Base FGTS: Base IRRF:1.853,60 1.288,80Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 148,28

8856 ANA CAROLINE CHILAVER BISPOEmpr.: 01/09/2024Adm:352.316.748-50Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 200,00Horas Mês:11 Depto:CC:

Cargo: 968 ENFERMEIRO COORDENADOR 6.250,00Salário:C.B.O: Filial: 1223505

8781 DIAS NORMAIS 998 727,08 DP6.250,0030,00 I.N.S.S. 11,09

16 INSALUBRIDADE 20% 999 706,29 DP303,6020,00 IMPOSTO DE RENDA 27,50

ND: 0 Proventos: 6.553,60 Líquido:Descontos: 1.433,37 Informativa: 524,28 Informativa Dedutora: 0 5.120,23

NF: 0 Base INSS: 6.553,60 Base FGTS: Base IRRF:6.553,60 5.826,52Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 524,28

8967 ANA CLARA DANIELE VICENTEEmpr.: 18/10/2024Adm:479.190.378-16Demitido CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:21 Depto:CC:

Cargo: 1017 ATENDENTE DE FARMACIA 1.734,86Salário:C.B.O: Filial: 1521130

8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS 51 1.758,05 DP57,831,00 LIQUIDO RESCISAO 0,00

9180 SALDO DE SALARIO DIAS 8794 57,83 DP520,469,00 DIAS FALTAS DSR 1,00

207 AUXILIO CRECHE 826 40,81 DP320,35320,35 INSS SOBRE RESCISAO 7,50

831 MULTA ESTABILIDADE Art. 479/CLT 828 12,54 DP189,375,00 IRRF SOBRE RESCISAO 7,50

8699 MEDIA AFAST DOENCA  DIR. INTEGRAL 8792 57,83 DP0,600,00 DIAS FALTAS 1,00

29 FERIAS PROPORCIONAIS P433,723,00

815 MEDIA HR FER PROPORCIONAL P58,503,00

817 VANTAGEM FER PROPORCIONAL P75,903,00

8169 1/3 FERIAS PROPORCIONAIS RESCISAO P189,3733,33

16 INSALUBRIDADE 20% P70,8420,00

9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS P10,1220,00

ND: 0 Proventos: 1.927,06 Líquido:Descontos: 1.927,06 Informativa: 60,94 Informativa Dedutora: 0 0,00

NF: 2 Base INSS: 544,19 Base FGTS: Base IRRF:544,19 544,19Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 60,94

Doença período igual ou inferior a 15 dias: 06/01/2025 a 06/01/2025

DEMITIDO EM 10/01/2025 - MOTIVO 10-Rescisão contrato experiência antecipado pelo empregador

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
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                                                            Emissão: 05/02/2025

                                                            Horas: 13:47:52

Empregados

EXTRATO MENSAL

01/2025

Empresa:

Competência:

Cálculo: Folha Mensal

45.349.461/0001-02

21 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA

CNPJ:

8834 ANA ELISA DE OLIVEIRAEmpr.: 01/09/2024Adm:356.430.708-71Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:21 Depto:CC:

Cargo: 1017 ATENDENTE DE FARMACIA 1.734,86Salário:C.B.O: Filial: 1521130

8781 DIAS NORMAIS 998 160,69 DP1.561,3727,00 I.N.S.S. 7,88

8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS P173,493,00

16 INSALUBRIDADE 20% P273,2420,00

9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS P30,3620,00

ND: 0 Proventos: 2.038,46 Líquido:Descontos: 160,69 Informativa: 163,07 Informativa Dedutora: 0 1.877,77

NF: 2 Base INSS: 2.038,46 Base FGTS: Base IRRF:2.038,46 1.473,66Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 163,07

Doença período igual ou inferior a 15 dias: 03/01/2025 a 05/01/2025

8835 ANA LUCIA DE SOUZA POLLI DE CARVALHOEmpr.: 02/09/2024Adm:304.459.748-00Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:31 Depto:CC:

Cargo: 66 COPEIRO (A) 1.550,00Salário:C.B.O: Filial: 1513430

8781 DIAS NORMAIS 998 144,05 DP1.395,0027,00 I.N.S.S. 7,77

8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS P155,003,00

16 INSALUBRIDADE 20% P273,2420,00

9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS P30,3620,00

ND: 0 Proventos: 1.853,60 Líquido:Descontos: 144,05 Informativa: 148,28 Informativa Dedutora: 0 1.709,55

NF: 0 Base INSS: 1.853,60 Base FGTS: Base IRRF:1.853,60 1.288,80Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 148,28

Doença período igual ou inferior a 15 dias: 15/01/2025 a 17/01/2025

9310 BARBARA TORRES RAMOSEmpr.: 16/12/2024Adm:457.596.548-02Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:11 Depto:CC:

Cargo: 997 RECEPCIONISTA 1.675,51Salário:C.B.O: Filial: 1422105

8781 DIAS NORMAIS 998 190,96 DP1.675,5130,00 I.N.S.S. 8,04

207 AUXILIO CRECHE P640,70640,70

8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO DSR P63,830,00

16 INSALUBRIDADE 20% P303,6020,00

300 ADICIONAL NOTURNO 40% P331,9089,14

ND: 0 Proventos: 3.015,54 Líquido:Descontos: 190,96 Informativa: 189,98 Informativa Dedutora: 0 2.824,58

NF: 0 Base INSS: 2.374,84 Base FGTS: Base IRRF:2.374,84 1.810,04Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 189,98

9309 CRISTIANE MARIA SILVA DE LIRAEmpr.: 16/12/2024Adm:041.733.794-98Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:61 Depto:CC:

Cargo: 1018 AUXILIAR DE SERVIÇOS GERAIS 1.590,00Salário:C.B.O: Filial: 1514320

8781 DIAS NORMAIS 998 179,19 DP1.484,0028,00 I.N.S.S. 7,99

8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS 227 95,40 DP106,002,00 VALE TRANSPORTE 6,00

8699 MEDIA AFAST DOENCA  DIR. INTEGRAL P0,240,00

8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO DSR P60,380,00

16 INSALUBRIDADE 20% P283,3620,00

9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS P20,2420,00

300 ADICIONAL NOTURNO 40% P289,8482,03

ND: 0 Proventos: 2.244,06 Líquido:Descontos: 274,59 Informativa: 179,52 Informativa Dedutora: 0 1.969,47

NF: 0 Base INSS: 2.244,06 Base FGTS: Base IRRF:2.244,06 1.679,26Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 179,52

Doença período igual ou inferior a 15 dias: 17/01/2025 a 18/01/2025

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
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                                                            Emissão: 05/02/2025
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Empregados

EXTRATO MENSAL

01/2025

Empresa:

Competência:

Cálculo: Folha Mensal

45.349.461/0001-02

21 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA

CNPJ:

9311 DANIEL PAULISTAEmpr.: 16/12/2024Adm:226.351.938-60Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:71 Depto:CC:

Cargo: 956 CONTROLADOR (A) DE ACESSO 1.871,41Salário:C.B.O: Filial: 1391115

8781 DIAS NORMAIS 998 196,18 DP1.746,6528,00 I.N.S.S. 8,06

8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS P124,762,00

149 PERICULOSIDADE P524,0030,00

9235 PERICULOSIDADE IGUAL OU INFE. 15/30 DIAS P37,4330,00

ND: 0 Proventos: 2.432,84 Líquido:Descontos: 196,18 Informativa: 194,62 Informativa Dedutora: 0 2.236,66

NF: 0 Base INSS: 2.432,84 Base FGTS: Base IRRF:2.432,84 1.868,04Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 194,62

Doença período igual ou inferior a 15 dias: 29/01/2025 a 29/01/2025

Doença período igual ou inferior a 15 dias: 31/01/2025 a 01/02/2025

9312 DAVI TEIXEIRA DA SILVAEmpr.: 17/12/2024Adm:041.226.644-03Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:11 Depto:CC:

Cargo: 956 CONTROLADOR (A) DE ACESSO 1.871,41Salário:C.B.O: Filial: 1391115

8781 DIAS NORMAIS 998 196,18 DP1.871,4130,00 I.N.S.S. 8,06

149 PERICULOSIDADE P561,4230,00

ND: 0 Proventos: 2.432,83 Líquido:Descontos: 196,18 Informativa: 194,62 Informativa Dedutora: 0 2.236,65

NF: 0 Base INSS: 2.432,83 Base FGTS: Base IRRF:2.432,83 1.868,03Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 194,62

8915 ELAINE CRISTINA DE OLIVEIRAEmpr.: 22/09/2024Adm:218.160.248-48Demitido CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 220,00Horas Mês:11 Depto:CC:

Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM 2.208,55Salário:C.B.O: Filial: 1322205

9180 SALDO DE SALARIO DIAS 9509 29,90 DP662,569,00 DESCONTO FERIAS TRAB INTERMITENTE RESC 29,90

29 FERIAS PROPORCIONAIS 9510 9,97 DP736,184,00 DESCONTO 1/3 FERIAS TRAB INTERM RESC 9,97

815 MEDIA HR FER PROPORCIONAL 49 2.208,55 DP2,494,00 AVISO PREVIO REAVIDO 30,00

817 VANTAGEM FER PROPORCIONAL 8149 7,48 DP101,204,00 MEDIA HORAS AVISO PREVIO REAVIDO 30,00

8169 1/3 FERIAS PROPORCIONAIS RESCISAO 8150 303,60 DP279,9633,33 VANTAGENS AVISO PRÉVIO REAVIDO 30,00

8130 ESTOURO RESCISAO 826 56,52 DP767,060,00 INSS SOBRE RESCISAO 7,50

16 INSALUBRIDADE 20% 828 24,51 DP91,0820,00 IRRF SOBRE RESCISAO 7,50

ND: 0 Proventos: 2.640,53 Líquido:Descontos: 2.640,53 Informativa: 60,29 Informativa Dedutora: 0 0,00

NF: 0 Base INSS: 753,64 Base FGTS: Base IRRF:753,64 753,64Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 60,29

DEMITIDO EM 09/01/2025 - MOTIVO 4-Pedido de demissão SEM justa causa

9313 EVARISTO DIAS GONZALEZEmpr.: 17/12/2024Adm:956.298.237-87Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:11 Depto:CC:

Cargo: 956 CONTROLADOR (A) DE ACESSO 1.871,41Salário:C.B.O: Filial: 1391115

8781 DIAS NORMAIS 998 247,86 DP1.684,2727,00 I.N.S.S. 8,39

8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS P187,143,00

8699 MEDIA AFAST DOENCA  DIR. INTEGRAL P0,310,00

8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO DSR P92,980,00

149 PERICULOSIDADE P505,2830,00

9235 PERICULOSIDADE IGUAL OU INFE. 15/30 DIAS P56,1430,00

300 ADICIONAL NOTURNO 40% P427,72102,85

ND: 0 Proventos: 2.953,84 Líquido:Descontos: 247,86 Informativa: 236,30 Informativa Dedutora: 0 2.705,98

NF: 0 Base INSS: 2.953,84 Base FGTS: Base IRRF:2.953,84 2.389,04Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 236,30

Doença período igual ou inferior a 15 dias: 29/01/2025 a 31/01/2025
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Empregados
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Empresa:

Competência:
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CNPJ:

9516 GABRIELA ROCHA VARONEZEEmpr.: 01/01/2025Adm:475.291.928-17Trabalhando CPF:Situação:

Celetista Contrato IntermitenteVínculo: 220,00Horas Mês:11 Depto:CC:

Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM 12,27Salário:C.B.O: Filial: 1322205

9435 HORAS TRAB INTERMITENTE 825 2,85 DP343,5628,00 INSS 13o SALARIO 7,50

9437 DSR HORISTA INTERMITENTE 998 38,02 DP66,070,00 I.N.S.S. 7,50

220 VALE ALIMENTAÇÃO P20,0020,00

8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO DSR P1,290,00

9442 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITENTE P38,021,00

9443 1/3 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITENTE P12,6733,33

9441 13 SALARIO TRAB INTERMITENTE P38,021,00

219 INSALUBRIDADE 20% INTERMITENTE P38,6420,00

218 ADICIONAL NOTURNO 40% INTERMITENTE P6,709,00

ND: 0 Proventos: 564,97 Líquido:Descontos: 40,87 Informativa: 43,59 Informativa Dedutora: 0 524,10

NF: 0 Base INSS: 544,97 Base FGTS: Base IRRF:544,97 -635,32Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 43,59

9314 GEIZA SOUZA DE ALMEIDAEmpr.: 17/12/2024Adm:311.729.348-51Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:61 Depto:CC:

Cargo: 1018 AUXILIAR DE SERVIÇOS GERAIS 1.590,00Salário:C.B.O: Filial: 1514320

8781 DIAS NORMAIS 998 170,35 DP1.325,0025,00 I.N.S.S. 7,94

8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS P265,005,00

8699 MEDIA AFAST DOENCA  DIR. INTEGRAL P0,510,00

8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO DSR P29,050,00

16 INSALUBRIDADE 20% P253,0020,00

9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS P50,6020,00

300 ADICIONAL NOTURNO 40% P222,7163,03

ND: 0 Proventos: 2.145,87 Líquido:Descontos: 170,35 Informativa: 171,66 Informativa Dedutora: 0 1.975,52

NF: 0 Base INSS: 2.145,87 Base FGTS: Base IRRF:2.145,87 1.581,07Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 171,66

Doença período igual ou inferior a 15 dias: 29/12/2024 a 01/01/2025

Doença período igual ou inferior a 15 dias: 02/01/2025 a 02/01/2025

Doença período igual ou inferior a 15 dias: 03/01/2025 a 05/01/2025

9338 GELMA ANTONIA DE SOUZAEmpr.: 18/12/2024Adm:348.773.828-79Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:61 Depto:CC:

Cargo: 1018 AUXILIAR DE SERVIÇOS GERAIS 1.590,00Salário:C.B.O: Filial: 1514320

8781 DIAS NORMAIS 998 147,65 DP1.590,0030,00 I.N.S.S. 7,80

16 INSALUBRIDADE 20% 227 95,40 DP303,6020,00 VALE TRANSPORTE 6,00

ND: 0 Proventos: 1.893,60 Líquido:Descontos: 243,05 Informativa: 151,48 Informativa Dedutora: 0 1.650,55

NF: 0 Base INSS: 1.893,60 Base FGTS: Base IRRF:1.893,60 1.328,80Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 151,48

8823 GENI BATISTA RODRIGUESEmpr.: 02/09/2024Adm:213.020.038-95Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:11 Depto:CC:

Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM 2.208,55Salário:C.B.O: Filial: 1322205

222 COMPLEMENTO ENFERMAGEM 998 203,32 DP511,90511,90 I.N.S.S. 8,09

8781 DIAS NORMAIS 981 511,90 DP2.208,5530,00 DESC.ADIANT.SALARIAL 511,90

16 INSALUBRIDADE 20% P303,6020,00

ND: 0 Proventos: 3.024,05 Líquido:Descontos: 715,22 Informativa: 200,97 Informativa Dedutora: 0 2.308,83

NF: 0 Base INSS: 2.512,15 Base FGTS: Base IRRF:2.512,15 1.435,45Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 200,97
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9306 GILDEVAN GOMES RODRIGUESEmpr.: 17/12/2024Adm:386.768.258-58Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:71 Depto:CC:

Cargo: 956 CONTROLADOR (A) DE ACESSO 1.871,41Salário:C.B.O: Filial: 1391115

8781 DIAS NORMAIS 998 202,30 DP1.871,4130,00 I.N.S.S. 8,09

8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO DSR P10,970,00

149 PERICULOSIDADE P561,4230,00

300 ADICIONAL NOTURNO 40% P57,0213,71

ND: 0 Proventos: 2.500,82 Líquido:Descontos: 202,30 Informativa: 200,06 Informativa Dedutora: 0 2.298,52

NF: 2 Base INSS: 2.500,82 Base FGTS: Base IRRF:2.500,82 1.936,02Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 200,06

8833 GIOVANI HENRIQUE DE PAIVA OLIVEIRAEmpr.: 02/09/2024Adm:472.469.438-62Doença CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 220,00Horas Mês:51 Depto:CC:

Cargo: 495 ASSISTENTE DE FATURAMENTO 2.290,24Salário:C.B.O: Filial: 1413115

8785 DIAS AFAST.INSS (P/DOENCA) 8801 2.290,24 DP2.290,2430,00 DESCONTO DIAS AFASTADOS 30,00

ND: 0 Proventos: 2.290,24 Líquido:Descontos: 2.290,24 Informativa: 0 Informativa Dedutora: 0 0,00

NF: 0 Base INSS: 0,00 Base FGTS: Base IRRF:0,00 0,00Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 0,00

Doença período superior a 15 dias: 29/09/2024 a 00/00/0000

8839 INDIANARA LAIANE DOS REIS BARROSEmpr.: 01/09/2024Adm:096.141.549-50Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:11 Depto:CC:

Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM 2.208,55Salário:C.B.O: Filial: 1322205

222 COMPLEMENTO ENFERMAGEM 998 206,98 DP511,90511,90 I.N.S.S. 8,11

8781 DIAS NORMAIS 981 511,90 DP2.134,9329,00 DESC.ADIANT.SALARIAL 511,90

8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS P73,621,00

207 AUXILIO CRECHE P320,35320,35

8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO DSR P6,780,00

16 INSALUBRIDADE 20% P293,4820,00

9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS P10,1220,00

300 ADICIONAL NOTURNO 40% P33,916,91

ND: 0 Proventos: 3.385,09 Líquido:Descontos: 718,88 Informativa: 204,22 Informativa Dedutora: 0 2.666,21

NF: 0 Base INSS: 2.552,84 Base FGTS: Base IRRF:2.552,84 1.476,14Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 204,22

Doença período igual ou inferior a 15 dias: 07/01/2025 a 07/01/2025

9324 JAEL ALVES RESENDEEmpr.: 19/12/2024Adm:216.881.518-69Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:11 Depto:CC:

Cargo: 997 RECEPCIONISTA 1.675,51Salário:C.B.O: Filial: 1422105

8781 DIAS NORMAIS 998 169,04 DP1.675,5130,00 I.N.S.S. 7,93

8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO DSR P24,550,00

16 INSALUBRIDADE 20% P303,6020,00

300 ADICIONAL NOTURNO 40% P127,6434,28

ND: 0 Proventos: 2.131,30 Líquido:Descontos: 169,04 Informativa: 170,50 Informativa Dedutora: 0 1.962,26

NF: 1 Base INSS: 2.131,30 Base FGTS: Base IRRF:2.131,30 1.566,50Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 170,50

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL



Página: 6/15

                                                            Emissão: 05/02/2025

                                                            Horas: 13:47:52

Empregados

EXTRATO MENSAL

01/2025

Empresa:

Competência:

Cálculo: Folha Mensal

45.349.461/0001-02

21 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA

CNPJ:

8841 JANAINA DE FATIMA SOUZAEmpr.: 01/09/2024Adm:216.206.918-09Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:11 Depto:CC:

Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM 2.208,55Salário:C.B.O: Filial: 1322205

222 COMPLEMENTO ENFERMAGEM 998 239,59 DP511,90511,90 I.N.S.S. 8,30

8781 DIAS NORMAIS 981 511,90 DP2.061,3128,00 DESC.ADIANT.SALARIAL 511,90

8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS P147,242,00

8699 MEDIA AFAST DOENCA  DIR. INTEGRAL P1,620,00

8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO DSR P64,000,00

16 INSALUBRIDADE 20% P283,3620,00

9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS P20,2420,00

300 ADICIONAL NOTURNO 40% P307,1862,59

ND: 0 Proventos: 3.396,85 Líquido:Descontos: 751,49 Informativa: 230,79 Informativa Dedutora: 0 2.645,36

NF: 0 Base INSS: 2.884,95 Base FGTS: Base IRRF:2.884,95 1.808,25Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 230,79

Doença período igual ou inferior a 15 dias: 07/01/2025 a 08/01/2025

8862 JESSICA BARBOSA DOS SANTOSEmpr.: 02/09/2024Adm:072.448.764-67Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:11 Depto:CC:

Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM 2.208,55Salário:C.B.O: Filial: 1322205

222 COMPLEMENTO ENFERMAGEM 998 203,32 DP511,90511,90 I.N.S.S. 8,09

8781 DIAS NORMAIS 981 511,90 DP2.208,5530,00 DESC.ADIANT.SALARIAL 511,90

16 INSALUBRIDADE 20% P303,6020,00

ND: 0 Proventos: 3.024,05 Líquido:Descontos: 715,22 Informativa: 200,97 Informativa Dedutora: 0 2.308,83

NF: 0 Base INSS: 2.512,15 Base FGTS: Base IRRF:2.512,15 1.435,45Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 200,97

9325 JOANA MARIA CUSTODIO DE CARVALHOEmpr.: 18/12/2024Adm:282.980.668-98Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:61 Depto:CC:

Cargo: 1018 AUXILIAR DE SERVIÇOS GERAIS 1.590,00Salário:C.B.O: Filial: 1514320

8781 DIAS NORMAIS 998 163,31 DP1.590,0030,00 I.N.S.S. 7,90

8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO DSR P28,070,00

16 INSALUBRIDADE 20% P303,6020,00

300 ADICIONAL NOTURNO 40% P145,9641,31

ND: 0 Proventos: 2.067,63 Líquido:Descontos: 163,31 Informativa: 165,41 Informativa Dedutora: 0 1.904,32

NF: 0 Base INSS: 2.067,63 Base FGTS: Base IRRF:2.067,63 1.502,83Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 165,41

8905 JOCIANE DEANA MOREIRAEmpr.: 17/09/2024Adm:157.953.038-95Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 200,00Horas Mês:41 Depto:CC:

Cargo: 107 COORD. ADMINISTRATIV 5.000,00Salário:C.B.O: Filial: 1410105

8781 DIAS NORMAIS 998 509,58 DP5.000,0030,00 I.N.S.S. 10,19

217 REEMBOLSO DESP PAGO 999 335,15 DP42,2142,21 IMPOSTO DE RENDA 22,50

ND: 0 Proventos: 5.042,21 Líquido:Descontos: 844,73 Informativa: 400,00 Informativa Dedutora: 0 4.197,48

NF: 0 Base INSS: 5.000,00 Base FGTS: Base IRRF:5.000,00 4.435,20Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 400,00

8824 KETLIN VASCONCELOS DA SILVAEmpr.: 02/09/2024Adm:395.639.228-08Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:11 Depto:CC:

Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM 2.208,55Salário:C.B.O: Filial: 1322205

222 COMPLEMENTO ENFERMAGEM 998 252,64 DP511,90511,90 I.N.S.S. 8,44

8781 DIAS NORMAIS 981 511,90 DP2.208,5530,00 DESC.ADIANT.SALARIAL 511,90

207 AUXILIO CRECHE P320,35320,35

8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO DSR P77,660,00

16 INSALUBRIDADE 20% P303,6020,00

300 ADICIONAL NOTURNO 40% P403,8282,28

ND: 0 Proventos: 3.825,88 Líquido:Descontos: 764,54 Informativa: 239,49 Informativa Dedutora: 0 3.061,34

NF: 1 Base INSS: 2.993,63 Base FGTS: Base IRRF:2.993,63 1.916,93Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 239,49
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9014 LAIS VANESSA DA SILVAEmpr.: 23/10/2024Adm:523.641.318-47Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 200,00Horas Mês:41 Depto:CC:

Cargo: 531 ARQUIVISTA 1.550,00Salário:C.B.O: Filial: 1261305

8781 DIAS NORMAIS 998 116,73 DP1.550,0030,00 I.N.S.S. 7,53

ND: 0 Proventos: 1.550,00 Líquido:Descontos: 116,73 Informativa: 124,00 Informativa Dedutora: 0 1.433,27

NF: 0 Base INSS: 1.550,00 Base FGTS: Base IRRF:1.550,00 985,20Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 124,00

8857 LARISSA BRAGA MACHADO CARLOSEmpr.: 02/09/2024Adm:479.167.778-19Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 200,00Horas Mês:41 Depto:CC:

Cargo: 1012 AUXILIAR DE FATURAMENTO 1.675,51Salário:C.B.O: Filial: 1413115

8781 DIAS NORMAIS 998 128,02 DP1.396,2625,00 I.N.S.S. 7,64

8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS P279,255,00

207 AUXILIO CRECHE P320,35320,35

995 SALARIO FAMILIA P65,001,00

ND: 0 Proventos: 2.060,86 Líquido:Descontos: 128,02 Informativa: 134,04 Informativa Dedutora: 0 1.932,84

NF: 1 Base INSS: 1.675,51 Base FGTS: Base IRRF:1.675,51 1.110,71Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 134,04

Doença período igual ou inferior a 15 dias: 24/01/2025 a 28/01/2025

8825 LARISSA RODRIGUES SANTANAEmpr.: 01/09/2024Adm:430.839.628-00Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 200,00Horas Mês:21 Depto:CC:

Cargo: 1014 FARMACEUTICO RT 4.679,26Salário:C.B.O: Filial: 1223405

8781 DIAS NORMAIS 998 507,18 DP4.679,2630,00 I.N.S.S. 10,18

207 AUXILIO CRECHE 999 331,29 DP320,35320,35 IMPOSTO DE RENDA 22,50

16 INSALUBRIDADE 20% P303,6020,00

ND: 0 Proventos: 5.303,21 Líquido:Descontos: 838,47 Informativa: 398,62 Informativa Dedutora: 0 4.464,74

NF: 0 Base INSS: 4.982,86 Base FGTS: Base IRRF:4.982,86 4.418,06Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 398,62

8912 LEANDRO SANTIAGO DE SOUZAEmpr.: 17/09/2024Adm:484.880.798-00Trabalhando CPF:Situação:

Celetista Contrato IntermitenteVínculo: 180,00Horas Mês:11 Depto:CC:

Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM 12,27Salário:C.B.O: Filial: 1322205

9435 HORAS TRAB INTERMITENTE 825 4,72 DP552,1545,00 INSS 13o SALARIO 7,50

9437 DSR HORISTA INTERMITENTE 998 63,00 DP106,180,00 I.N.S.S. 7,50

220 VALE ALIMENTAÇÃO P33,3033,30

8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO DSR P5,750,00

9442 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITENTE P63,011,00

9443 1/3 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITENTE P21,0033,33

9441 13 SALARIO TRAB INTERMITENTE P63,011,00

219 INSALUBRIDADE 20% INTERMITENTE P62,1020,00

218 ADICIONAL NOTURNO 40% INTERMITENTE P29,9225,00

ND: 0 Proventos: 936,42 Líquido:Descontos: 67,72 Informativa: 72,24 Informativa Dedutora: 0 868,70

NF: 0 Base INSS: 903,12 Base FGTS: Base IRRF:903,12 -310,49Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 72,24

8826 LEIDIANA DOS SANTOS CARDOSOEmpr.: 02/09/2024Adm:483.317.198-83Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:11 Depto:CC:

Cargo: 20 ENFERMEIRO (A) 3.477,90Salário:C.B.O: Filial: 1223505

222 COMPLEMENTO ENFERMAGEM 998 347,18 DP408,46408,46 I.N.S.S. 9,18

8781 DIAS NORMAIS 999 41,18 DP3.477,9030,00 IMPOSTO DE RENDA 7,50

16 INSALUBRIDADE 20% 981 408,46 DP303,6020,00 DESC.ADIANT.SALARIAL 408,46

ND: 0 Proventos: 4.189,96 Líquido:Descontos: 796,82 Informativa: 302,52 Informativa Dedutora: 0 3.393,14

NF: 0 Base INSS: 3.781,50 Base FGTS: Base IRRF:3.781,50 2.808,24Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 302,52
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8858 MARIA CRISTINA CORNELIO CAVASSAMEmpr.: 01/09/2024Adm:279.079.658-02Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:21 Depto:CC:

Cargo: 1017 ATENDENTE DE FARMACIA 1.734,86Salário:C.B.O: Filial: 1521130

8781 DIAS NORMAIS 998 200,41 DP1.734,8630,00 I.N.S.S. 8,08

8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO DSR P71,200,00

16 INSALUBRIDADE 20% P303,6020,00

300 ADICIONAL NOTURNO 40% P370,2296,03

ND: 0 Proventos: 2.479,88 Líquido:Descontos: 200,41 Informativa: 198,39 Informativa Dedutora: 0 2.279,47

NF: 0 Base INSS: 2.479,88 Base FGTS: Base IRRF:2.479,88 1.915,08Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 198,39

8859 MARIA JOSE SILVA DOS SANTOSEmpr.: 01/09/2024Adm:097.606.184-86Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:31 Depto:CC:

Cargo: 66 COPEIRO (A) 1.550,00Salário:C.B.O: Filial: 1513430

8781 DIAS NORMAIS 998 144,05 DP1.550,0030,00 I.N.S.S. 7,77

16 INSALUBRIDADE 20% P303,6020,00

ND: 0 Proventos: 1.853,60 Líquido:Descontos: 144,05 Informativa: 148,28 Informativa Dedutora: 0 1.709,55

NF: 0 Base INSS: 1.853,60 Base FGTS: Base IRRF:1.853,60 1.288,80Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 148,28

8827 MARINA PIFFEREmpr.: 01/09/2024Adm:343.758.518-56Demitido CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:11 Depto:CC:

Cargo: 20 ENFERMEIRO (A) 3.477,90Salário:C.B.O: Filial: 1223505

222 COMPLEMENTO ENFERMAGEM 51 10.440,78 DP408,46408,46 LIQUIDO RESCISAO 0,00

9180 SALDO DE SALARIO DIAS 826 367,13 DP3.477,9030,00 INSS SOBRE RESCISAO 9,30

8550 13 SALARIO INTEGRAL RESCISAO 989 47,26 DP289,831,00 INSS 13 SAL.RESCISAO 7,50

8553 VANTAGENS 13o RESCISAO 828 64,73 DP25,301,00 IRRF SOBRE RESCISAO 15,00

9592 13o 1/12 INDENIZADO 981 408,46 DP289,831,00 DESC.ADIANT.SALARIAL 408,46

9602 VANTAGENS 13o 1/12 INDENIZADO P25,301,00

29 FERIAS PROPORCIONAIS P1.449,135,00

811 FERIAS 1/12 INDENIZADO P289,831,00

815 MEDIA HR FER PROPORCIONAL P9,855,00

817 VANTAGEM FER PROPORCIONAL P126,505,00

8126 1/3 FERIAS INDENIZADAS RESC P105,7033,33

8157 MEDIA HORAS FERIAS 1/12 INDENIZADO P1,971,00

8158 VANTAGENS FERIAS 1/12 INDENIZADO P25,301,00

8169 1/3 FERIAS PROPORCIONAIS RESCISAO P528,4933,33

9591 AVISO PREVIO P3.477,9030,00

9597 MEDIA HORAS AVISO PREVIO P23,6330,00

9598 VANTAGENS AVISO PREVIO P303,6030,00

206 BANCO DE HORAS P166,249,56

16 INSALUBRIDADE 20% P303,6020,00

ND: 0 Proventos: 11.328,36 Líquido:Descontos: 11.328,36 Informativa: 1497,47 Informativa Dedutora: 0 0,00

NF: 0 Base INSS: 4.578,00 Base FGTS: Base IRRF:8.383,13 3.039,94Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 1.497,47

DEMITIDO EM 30/01/2025 - MOTIVO 2-Demitido SEM justa causa
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9039 MIRIAN MARIA DA CONCEICAO Empr.: 31/10/2024Adm:258.832.118-60Trabalhando CPF:Situação:

Celetista Contrato IntermitenteVínculo: 220,00Horas Mês:11 Depto:CC:

Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM 12,27Salário:C.B.O: Filial: 1322205

9435 HORAS TRAB INTERMITENTE 825 8,33 DP1.018,4183,00 INSS 13o SALARIO 7,50

9437 DSR HORISTA INTERMITENTE 998 111,17 DP195,850,00 I.N.S.S. 7,50

220 VALE ALIMENTAÇÃO P53,3353,33

8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO DSR P0,850,00

9442 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITENTE P111,171,00

9443 1/3 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITENTE P37,0633,33

9441 13 SALARIO TRAB INTERMITENTE P111,171,00

219 INSALUBRIDADE 20% INTERMITENTE P114,5420,00

218 ADICIONAL NOTURNO 40% INTERMITENTE P4,422,00

ND: 0 Proventos: 1.646,80 Líquido:Descontos: 119,50 Informativa: 127,47 Informativa Dedutora: 0 1.527,30

NF: 0 Base INSS: 1.593,47 Base FGTS: Base IRRF:1.593,47 315,64Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 127,47

9040 MONICA DA SILVA TOLEDO CORRALESEmpr.: 11/11/2024Adm:469.340.588-44Trabalhando CPF:Situação:

Celetista Contrato IntermitenteVínculo: 180,00Horas Mês:11 Depto:CC:

Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM 12,27Salário:C.B.O: Filial: 1322205

9435 HORAS TRAB INTERMITENTE 825 6,55 DP748,4761,00 INSS 13o SALARIO 7,50

9437 DSR HORISTA INTERMITENTE 998 87,34 DP143,940,00 I.N.S.S. 7,50

220 VALE ALIMENTAÇÃO P39,9639,96

8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO DSR P11,540,00

9442 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITENTE P87,351,00

9443 1/3 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITENTE P29,1233,33

9441 13 SALARIO TRAB INTERMITENTE P87,351,00

219 INSALUBRIDADE 20% INTERMITENTE P84,1820,00

218 ADICIONAL NOTURNO 40% INTERMITENTE P60,0337,00

ND: 0 Proventos: 1.291,94 Líquido:Descontos: 93,89 Informativa: 100,15 Informativa Dedutora: 0 1.198,05

NF: 0 Base INSS: 1.251,98 Base FGTS: Base IRRF:1.251,98 5,91Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 100,15

8828 PAMELA ROBERTA DA SILVA DE PAULAEmpr.: 01/09/2024Adm:413.673.128-09Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:11 Depto:CC:

Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM 2.208,55Salário:C.B.O: Filial: 1322205

222 COMPLEMENTO ENFERMAGEM 998 203,32 DP511,90511,90 I.N.S.S. 8,09

8781 DIAS NORMAIS 981 511,90 DP2.208,5530,00 DESC.ADIANT.SALARIAL 511,90

16 INSALUBRIDADE 20% P303,6020,00

ND: 0 Proventos: 3.024,05 Líquido:Descontos: 715,22 Informativa: 200,97 Informativa Dedutora: 0 2.308,83

NF: 0 Base INSS: 2.512,15 Base FGTS: Base IRRF:2.512,15 1.435,45Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 200,97

9326 PATRICIA CRISTINA DE CASTRO SOUZAEmpr.: 18/12/2024Adm:266.386.368-80Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:11 Depto:CC:

Cargo: 56 ENFERMEIRO (A) 3.477,90Salário:C.B.O: Filial: 1223505

8781 DIAS NORMAIS 998 465,70 DP3.477,9030,00 I.N.S.S. 9,94

8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO DSR 999 264,63 DP145,980,00 IMPOSTO DE RENDA 22,50

16 INSALUBRIDADE 20% P303,6020,00

300 ADICIONAL NOTURNO 40% P759,1198,22

ND: 0 Proventos: 4.686,59 Líquido:Descontos: 730,33 Informativa: 374,92 Informativa Dedutora: 0 3.956,26

NF: 1 Base INSS: 4.686,59 Base FGTS: Base IRRF:4.686,59 4.121,79Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 374,92
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8829 PATRICIA RODRIGUES MARTINSEmpr.: 01/09/2024Adm:400.230.068-46Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:11 Depto:CC:

Cargo: 20 ENFERMEIRO (A) 3.477,90Salário:C.B.O: Filial: 1223505

222 COMPLEMENTO ENFERMAGEM 998 436,07 DP408,46408,46 I.N.S.S. 9,74

8781 DIAS NORMAIS 999 143,81 DP3.477,9030,00 IMPOSTO DE RENDA 15,00

8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO DSR 981 408,46 DP111,840,00 DESC.ADIANT.SALARIAL 408,46

16 INSALUBRIDADE 20% P303,6020,00

300 ADICIONAL NOTURNO 40% P581,5875,25

ND: 0 Proventos: 4.883,38 Líquido:Descontos: 988,34 Informativa: 357,99 Informativa Dedutora: 0 3.895,04

NF: 1 Base INSS: 4.474,92 Base FGTS: Base IRRF:4.474,92 3.501,66Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 357,99

9517 POLIANA BEATRIZ MORARIEmpr.: 18/01/2025Adm:349.162.238-70Trabalhando CPF:Situação:

Celetista Contrato IntermitenteVínculo: 220,00Horas Mês:11 Depto:CC:

Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM 12,27Salário:C.B.O: Filial: 1322205

9435 HORAS TRAB INTERMITENTE 825 4,31 DP539,8844,00 INSS 13o SALARIO 7,50

9437 DSR HORISTA INTERMITENTE 998 57,54 DP89,980,00 I.N.S.S. 7,50

220 VALE ALIMENTAÇÃO P26,0026,00

9442 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITENTE P57,551,00

9443 1/3 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITENTE P19,1833,33

9441 13 SALARIO TRAB INTERMITENTE P57,551,00

219 INSALUBRIDADE 20% INTERMITENTE P60,7220,00

ND: 0 Proventos: 850,86 Líquido:Descontos: 61,85 Informativa: 65,98 Informativa Dedutora: 0 789,01

NF: 0 Base INSS: 824,86 Base FGTS: Base IRRF:824,86 -381,47Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 65,98

8854 RENATA MARDEGAN MARQUINIEmpr.: 01/09/2024Adm:373.528.288-18Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:21 Depto:CC:

Cargo: 1017 ATENDENTE DE FARMACIA 1.734,86Salário:C.B.O: Filial: 1521130

8781 DIAS NORMAIS 998 160,69 DP1.677,0329,00 I.N.S.S. 7,88

8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS P57,831,00

207 AUXILIO CRECHE P320,35320,35

16 INSALUBRIDADE 20% P293,4820,00

9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS P10,1220,00

ND: 0 Proventos: 2.358,81 Líquido:Descontos: 160,69 Informativa: 163,07 Informativa Dedutora: 0 2.198,12

NF: 1 Base INSS: 2.038,46 Base FGTS: Base IRRF:2.038,46 1.473,66Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 163,07

Doença período igual ou inferior a 15 dias: 10/01/2025 a 10/01/2025

9315 RENATA OZORIO DOS SANTOSEmpr.: 16/12/2024Adm:435.889.608-13Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:11 Depto:CC:

Cargo: 997 RECEPCIONISTA 1.675,51Salário:C.B.O: Filial: 1422105

8781 DIAS NORMAIS 998 155,34 DP1.675,5130,00 I.N.S.S. 7,85

16 INSALUBRIDADE 20% P303,6020,00

ND: 0 Proventos: 1.979,11 Líquido:Descontos: 155,34 Informativa: 158,32 Informativa Dedutora: 0 1.823,77

NF: 0 Base INSS: 1.979,11 Base FGTS: Base IRRF:1.979,11 1.414,31Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 158,32

9352 ROSANA DIONYSIO DE SOUZAEmpr.: 08/01/2025Adm:024.711.418-97Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:21 Depto:CC:

Cargo: 1017 ATENDENTE DE FARMACIA 1.734,86Salário:C.B.O: Filial: 1521130

8781 DIAS NORMAIS 998 126,04 DP1.330,0623,00 I.N.S.S. 7,62

8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO DSR P11,330,00

16 INSALUBRIDADE 20% P232,7620,00

300 ADICIONAL NOTURNO 40% P79,3020,57

ND: 0 Proventos: 1.653,45 Líquido:Descontos: 126,04 Informativa: 132,27 Informativa Dedutora: 0 1.527,41

NF: 0 Base INSS: 1.653,45 Base FGTS: Base IRRF:1.653,45 1.088,65Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 132,27
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8830 ROSELI BASTOS SILVAEmpr.: 01/09/2024Adm:293.927.938-12Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:11 Depto:CC:

Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM 2.208,55Salário:C.B.O: Filial: 1322205

222 COMPLEMENTO ENFERMAGEM 998 252,64 DP511,90511,90 I.N.S.S. 8,44

8781 DIAS NORMAIS 981 511,90 DP2.208,5530,00 DESC.ADIANT.SALARIAL 511,90

8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO DSR P77,660,00

16 INSALUBRIDADE 20% P303,6020,00

300 ADICIONAL NOTURNO 40% P403,8282,28

ND: 0 Proventos: 3.505,53 Líquido:Descontos: 764,54 Informativa: 239,49 Informativa Dedutora: 0 2.740,99

NF: 0 Base INSS: 2.993,63 Base FGTS: Base IRRF:2.993,63 1.916,93Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 239,49

8861 SAMIRA CASSIA SANTOS FUZETO ROPELLEEmpr.: 02/09/2024Adm:304.515.978-85Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 200,00Horas Mês:41 Depto:CC:

Cargo: 344 AUXILIAR ADMINISTRATIVO 1.675,51Salário:C.B.O: Filial: 1411005

8781 DIAS NORMAIS 998 128,02 DP1.619,6629,00 I.N.S.S. 7,64

8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS P55,851,00

207 AUXILIO CRECHE P640,70640,70

995 SALARIO FAMILIA P195,003,00

ND: 0 Proventos: 2.511,21 Líquido:Descontos: 128,02 Informativa: 134,04 Informativa Dedutora: 0 2.383,19

NF: 3 Base INSS: 1.675,51 Base FGTS: Base IRRF:1.675,51 1.110,71Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 134,04

Doença período igual ou inferior a 15 dias: 24/01/2025 a 24/01/2025

8870 SANDRA REGINA SOUZA VIEIRA DOS SANTOS PEREIRAEmpr.: 02/09/2024Adm:221.489.198-65Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:11 Depto:CC:

Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM 2.208,55Salário:C.B.O: Filial: 1322205

222 COMPLEMENTO ENFERMAGEM 998 248,25 DP511,90511,90 I.N.S.S. 8,40

8781 DIAS NORMAIS 981 511,90 DP2.134,9329,00 DESC.ADIANT.SALARIAL 511,90

8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS P73,621,00

8699 MEDIA AFAST DOENCA  DIR. INTEGRAL P0,740,00

8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO DSR P74,030,00

16 INSALUBRIDADE 20% P293,4820,00

9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS P10,1220,00

300 ADICIONAL NOTURNO 40% P370,1575,42

ND: 0 Proventos: 3.468,97 Líquido:Descontos: 760,15 Informativa: 236,56 Informativa Dedutora: 0 2.708,82

NF: 0 Base INSS: 2.957,07 Base FGTS: Base IRRF:2.957,07 1.880,37Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 236,56

Doença período igual ou inferior a 15 dias: 04/01/2025 a 04/01/2025

8838 SARAH FERREIRA OLIVEIRA SILVAEmpr.: 02/09/2024Adm:372.202.908-29Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:11 Depto:CC:

Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM 2.208,55Salário:C.B.O: Filial: 1322205

222 COMPLEMENTO ENFERMAGEM 998 203,32 DP511,90511,90 I.N.S.S. 8,09

8781 DIAS NORMAIS 981 511,90 DP2.208,5530,00 DESC.ADIANT.SALARIAL 511,90

16 INSALUBRIDADE 20% P303,6020,00

ND: 0 Proventos: 3.024,05 Líquido:Descontos: 715,22 Informativa: 200,97 Informativa Dedutora: 0 2.308,83

NF: 0 Base INSS: 2.512,15 Base FGTS: Base IRRF:2.512,15 1.435,45Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 200,97
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8893 SHEILA PRADO SIQUEIRAEmpr.: 05/09/2024Adm:283.407.818-12Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:21 Depto:CC:

Cargo: 1017 ATENDENTE DE FARMACIA 1.734,86Salário:C.B.O: Filial: 1521130

8781 DIAS NORMAIS 998 189,05 DP1.734,8630,00 I.N.S.S. 8,03

8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO DSR P50,840,00

16 INSALUBRIDADE 20% P303,6020,00

300 ADICIONAL NOTURNO 40% P264,3568,57

ND: 0 Proventos: 2.353,65 Líquido:Descontos: 189,05 Informativa: 188,29 Informativa Dedutora: 0 2.164,60

NF: 0 Base INSS: 2.353,65 Base FGTS: Base IRRF:2.353,65 1.788,85Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 188,29

9316 SILVIA HELENA APARECIDA DE OLIVEIRAEmpr.: 17/12/2024Adm:221.217.538-85Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:11 Depto:CC:

Cargo: 997 RECEPCIONISTA 1.675,51Salário:C.B.O: Filial: 1422105

8781 DIAS NORMAIS 998 190,96 DP1.675,5130,00 I.N.S.S. 8,04

8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO DSR P63,830,00

16 INSALUBRIDADE 20% P303,6020,00

300 ADICIONAL NOTURNO 40% P331,9089,14

ND: 0 Proventos: 2.374,84 Líquido:Descontos: 190,96 Informativa: 189,98 Informativa Dedutora: 0 2.183,88

NF: 0 Base INSS: 2.374,84 Base FGTS: Base IRRF:2.374,84 1.810,04Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 189,98

8831 SILVIA HELENA GONCALVES DOS REIS SANTOSEmpr.: 01/09/2024Adm:110.745.468-90Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:11 Depto:CC:

Cargo: 20 ENFERMEIRO (A) 3.477,90Salário:C.B.O: Filial: 1223505

222 COMPLEMENTO ENFERMAGEM 998 347,18 DP408,46408,46 I.N.S.S. 9,18

8781 DIAS NORMAIS 999 41,18 DP3.477,9030,00 IMPOSTO DE RENDA 7,50

16 INSALUBRIDADE 20% 981 408,46 DP303,6020,00 DESC.ADIANT.SALARIAL 408,46

ND: 0 Proventos: 4.189,96 Líquido:Descontos: 796,82 Informativa: 302,52 Informativa Dedutora: 0 3.393,14

NF: 0 Base INSS: 3.781,50 Base FGTS: Base IRRF:3.781,50 2.808,24Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 302,52

8909 SONIA DA SILVA MENEZESEmpr.: 09/09/2024Adm:471.544.198-57Trabalhando CPF:Situação:

Celetista Contrato IntermitenteVínculo: 180,00Horas Mês:11 Depto:CC:

Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM 12,27Salário:C.B.O: Filial: 1322205

9435 HORAS TRAB INTERMITENTE 825 7,70 DP944,7977,00 INSS 13o SALARIO 7,50

9437 DSR HORISTA INTERMITENTE 998 102,72 DP181,690,00 I.N.S.S. 7,50

220 VALE ALIMENTAÇÃO P46,6246,62

9442 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITENTE P102,731,00

9443 1/3 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITENTE P34,2433,33

9441 13 SALARIO TRAB INTERMITENTE P102,731,00

219 INSALUBRIDADE 20% INTERMITENTE P106,2620,00

ND: 0 Proventos: 1.519,06 Líquido:Descontos: 110,42 Informativa: 117,78 Informativa Dedutora: 0 1.408,64

NF: 0 Base INSS: 1.472,44 Base FGTS: Base IRRF:1.472,44 205,87Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 117,78

9357 TATIANE CRISTINA ANTONIOEmpr.: 15/01/2025Adm:354.325.998-99Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:11 Depto:CC:

Cargo: 71 TEC. ENFERMAGEM 2.208,55Salário:C.B.O: Filial: 1322205

8781 DIAS NORMAIS 998 100,48 DP1.177,8916,00 I.N.S.S. 7,50

16 INSALUBRIDADE 20% P161,9220,00

ND: 0 Proventos: 1.339,81 Líquido:Descontos: 100,48 Informativa: 107,18 Informativa Dedutora: 0 1.239,33

NF: 0 Base INSS: 1.339,81 Base FGTS: Base IRRF:1.339,81 775,01Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 107,18
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9317 VALERIA DE OLIVEIRAEmpr.: 16/12/2024Adm:345.314.308-67Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:11 Depto:CC:

Cargo: 997 RECEPCIONISTA 1.675,51Salário:C.B.O: Filial: 1422105

8781 DIAS NORMAIS 998 155,34 DP1.675,5130,00 I.N.S.S. 7,85

16 INSALUBRIDADE 20% P303,6020,00

ND: 0 Proventos: 1.979,11 Líquido:Descontos: 155,34 Informativa: 158,32 Informativa Dedutora: 0 1.823,77

NF: 0 Base INSS: 1.979,11 Base FGTS: Base IRRF:1.979,11 1.414,31Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 158,32

9318 VANDA BENEDITA TORRES DOS SANTOSEmpr.: 17/12/2024Adm:286.660.748-17Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:11 Depto:CC:

Cargo: 997 RECEPCIONISTA 1.675,51Salário:C.B.O: Filial: 1422105

8781 DIAS NORMAIS 998 155,34 DP1.675,5130,00 I.N.S.S. 7,85

16 INSALUBRIDADE 20% P303,6020,00

ND: 0 Proventos: 1.979,11 Líquido:Descontos: 155,34 Informativa: 158,32 Informativa Dedutora: 0 1.823,77

NF: 0 Base INSS: 1.979,11 Base FGTS: Base IRRF:1.979,11 1.414,31Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 158,32

9319 VIVIANE DA SILVA RIBEIROEmpr.: 17/12/2024Adm:085.029.574-22Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:61 Depto:CC:

Cargo: 1018 AUXILIAR DE SERVIÇOS GERAIS 1.590,00Salário:C.B.O: Filial: 1514320

8781 DIAS NORMAIS 998 147,65 DP1.590,0030,00 I.N.S.S. 7,80

16 INSALUBRIDADE 20% P303,6020,00

ND: 0 Proventos: 1.893,60 Líquido:Descontos: 147,65 Informativa: 151,48 Informativa Dedutora: 0 1.745,95

NF: 0 Base INSS: 1.893,60 Base FGTS: Base IRRF:1.893,60 1.328,80Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 151,48

9320 WANDERLEY NOTARIEmpr.: 16/12/2024Adm:187.707.778-02Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:71 Depto:CC:

Cargo: 956 CONTROLADOR (A) DE ACESSO 1.871,41Salário:C.B.O: Filial: 1391115

8781 DIAS NORMAIS 998 243,34 DP1.871,4130,00 I.N.S.S. 8,34

8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO DSR P77,960,00

149 PERICULOSIDADE P561,4230,00

300 ADICIONAL NOTURNO 40% P405,3997,48

ND: 0 Proventos: 2.916,18 Líquido:Descontos: 243,34 Informativa: 233,29 Informativa Dedutora: 0 2.672,84

NF: 0 Base INSS: 2.916,18 Base FGTS: Base IRRF:2.916,18 2.351,38Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 233,29

8832 YALUNI NAIARA UWASA CHICONATO CAMARGOEmpr.: 01/09/2024Adm:320.961.178-52Trabalhando CPF:Situação:

CeletistaVínculo: 180,00Horas Mês:11 Depto:CC:

Cargo: 20 ENFERMEIRO (A) 3.477,90Salário:C.B.O: Filial: 1223505

222 COMPLEMENTO ENFERMAGEM 998 439,27 DP408,46408,46 I.N.S.S. 9,77

8781 DIAS NORMAIS 999 147,24 DP3.477,9030,00 IMPOSTO DE RENDA 15,00

207 AUXILIO CRECHE 981 408,46 DP320,35320,35 DESC.ADIANT.SALARIAL 408,46

8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO DSR P115,530,00

16 INSALUBRIDADE 20% P303,6020,00

300 ADICIONAL NOTURNO 40% P600,7577,73

ND: 0 Proventos: 5.226,59 Líquido:Descontos: 994,97 Informativa: 359,82 Informativa Dedutora: 0 4.231,62

NF: 2 Base INSS: 4.497,78 Base FGTS: Base IRRF:4.497,78 3.524,52Excedente INSS: 0,00 Valor FGTS: 359,82

Total Geral Proventos: Total Geral Descontos:160.470,46 37.935,52

                              Líquido Geral: 122.534,94
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16 INSALUBRIDADE 20% 49 AVISO PREVIO REAVIDO 2.208,55 DP11.304,04800,00 30,00

29 FERIAS PROPORCIONAIS 51 LIQUIDO RESCISAO 12.198,83 DP2.619,0312,00 0,00

149 PERICULOSIDADE 227 VALE TRANSPORTE 190,80 DP2.713,54150,00 12,00

206 BANCO DE HORAS 825 INSS 13o SALARIO 34,46 DP166,249,56 45,00

207 AUXILIO CRECHE 826 INSS SOBRE RESCISAO 464,46 DP3.844,203.844,20 24,30

217 REEMBOLSO DESP PAGO 828 IRRF SOBRE RESCISAO 101,78 DP42,2142,21 30,00

218 ADICIONAL NOTURNO 40% INTERMITENTE 981 DESC.ADIANT.SALARIAL 6.649,40 DP101,0773,00 6.649,40

219 INSALUBRIDADE 20% INTERMITENTE 989 INSS 13 SAL.RESCISAO 47,26 DP466,44120,00 7,50

220 VALE ALIMENTAÇÃO 998 I.N.S.S. 11.272,36 DP219,21219,21 435,30

222 COMPLEMENTO ENFERMAGEM 999 IMPOSTO DE RENDA 2.010,77 DP6.649,406.649,40 140,00

300 ADICIONAL NOTURNO 40% 8149 MEDIA HORAS AVISO PREVIO REAVIDO 7,48 DP6.820,381.421,19 30,00

811 FERIAS 1/12 INDENIZADO 8150 VANTAGENS AVISO PRÉVIO REAVIDO 303,60 DP289,831,00 30,00

815 MEDIA HR FER PROPORCIONAL 8792 DIAS FALTAS 57,83 DP70,8412,00 1,00

817 VANTAGEM FER PROPORCIONAL 8794 DIAS FALTAS DSR 57,83 DP303,6012,00 1,00

831 MULTA ESTABILIDADE Art. 479/CLT 8801 DESCONTO DIAS AFASTADOS 2.290,24 DP189,375,00 30,00

995 SALARIO FAMILIA 9509 DESCONTO FERIAS TRAB INTERMITENTE RESC 29,90 DP260,004,00 29,90

8126 1/3 FERIAS INDENIZADAS RESC 9510 DESCONTO 1/3 FERIAS TRAB INTERM RESC 9,97 DP105,7033,33 9,97

8130 ESTOURO RESCISAO P767,060,00

8157 MEDIA HORAS FERIAS 1/12 INDENIZADO P1,971,00

8158 VANTAGENS FERIAS 1/12 INDENIZADO P25,301,00

8169 1/3 FERIAS PROPORCIONAIS RESCISAO P997,8299,99

8550 13 SALARIO INTEGRAL RESCISAO P289,831,00

8553 VANTAGENS 13o RESCISAO P25,301,00

8699 MEDIA AFAST DOENCA  DIR. INTEGRAL P4,020,00

8781 DIAS NORMAIS P101.739,491.360,00

8785 DIAS AFAST.INSS (P/DOENCA) P2.290,2430,00

8870 DIAS AFAST. P/DOENCA C/DIR.INTEGRAIS P1.756,6330,00

8924 REFLEXO HORAS ADIC. NOTURNO DSR P1.336,770,00

9180 SALDO DE SALARIO DIAS P4.660,9248,00

9230 INSALUB 20% IGUAL OU INFERIOR 15/30 DIAS P192,28180,00

9235 PERICULOSIDADE IGUAL OU INFE. 15/30 DIAS P93,5760,00

9435 HORAS TRAB INTERMITENTE P4.147,26338,00

9437 DSR HORISTA INTERMITENTE P783,710,00

9441 13 SALARIO TRAB INTERMITENTE P459,836,00

9442 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITENTE P459,836,00

9443 1/3 FERIAS PROPORC TRAB INTERMITENTE P153,27199,98

9591 AVISO PREVIO P3.477,9030,00

9592 13o 1/12 INDENIZADO P289,831,00

9597 MEDIA HORAS AVISO PREVIO P23,6330,00

9598 VANTAGENS AVISO PREVIO P303,6030,00

9602 VANTAGENS 13o 1/12 INDENIZADO P25,301,00

Líquido Geral: 122.534,94

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL



Página: 15/15

                                                            Emissão: 05/02/2025

                                                            Horas: 13:47:52

Empregados

EXTRATO MENSAL

01/2025

Empresa:

Competência:

Cálculo: Folha Mensal

45.349.461/0001-02

21 - ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA

CNPJ:

FGTS, PIS e ISSINSS

132.751,70Salário contribuição empregados: 137.873,89 Base do FGTS:

10.619,86Salário contribuição contribuintes: 0,00 Valor do FGTS:

0,00Excedente: 0,00 Base do FGTS Aprendiz:

0,00Base total: 137.873,89 Valor do FGTS Aprendiz:

8.927,32Segurados: 11.818,54 Base FGTS Rescisório:

1.558,41Empresa: 0,00 Valor FGTS Rescisório:

0,00RAT: 0,00 Base FGTS Resc. mês ant.:

0,00Contribuintes: 0,00 Valor FGTS Resc. mês ant.:

0,00Terceiros: 0,00 Base PIS:

0,00Total INSS: 11.818,54 Valor PIS:

0,00Base INSS Receita Bruta: 0,00 Base ISS:

0,00(-) Salário Família: 260,00 Valor ISS:

(-) Salário Maternidade: 0,00

Valores pagos a Cooperativas: 0,00

IRRF conforme competência do pagamentoIRRF conforme competência do cálculo
Base IRRF Mensal: Base IRRF Mensal:98.859,82 80.519,59

Valor IRRF Mensal: Valor IRRF Mensal:2.112,55 2.102,59

Base IRRF Férias: Base IRRF Férias:613,10 565,45

Valor IRRF Férias: Valor IRRF Férias:0,00 0,00

Base IRRF Partic. Lucros: Base IRRF Partic. Lucros:0,00 0,00

Valor IRRF Partic. Lucros: Valor IRRF Partic. Lucros:0,00 0,00

Base IRRF Exterior: Base IRRF Exterior:0,00 0,00

Valor IRRF Exterior: Valor IRRF Exterior:0,00 0,00

Base IRRF 13º Salário: Base IRRF 13º Salário:0,00 0,00

Valor IRRF 13º Salário: Valor IRRF 13º Salário:0,00 0,00

Valor Total do IRRF: Valor Total do IRRF:2.112,55 2.102,59

IRRF Aluguéis: IRRF Aluguéis:0,00 0,00

IRRF contribuintes: IRRF contribuintes:0,00 0,00

Situações
No. Empregados: Demitido: 357

No. Estagiários: Transferido: 00

Trabalhando: Férias: 053

Afastado direitos integrais: Mandato sindical: 00

Afastado acidente de trabalho: Aposentadoria: 00

Afastado serviço militar: Partic. curso/programa de qualificação: 00

Salário maternidade: Ausência justificada: 00

Salário maternidade INSS: Outros afastamentos: 00

Doença: Admissões: 41

Doença Profissional: No. Contribuintes: 00

Licença sem vencimento: 0

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL



SISBB  -  SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
31/03/2025 -     AUTOATENDIMENTO      - 10.07.23
3062703062         SEGUNDA VIA              0001
            COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
                COMPROVANTE DE
  TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7 CONTA:        37.467-9
================================================
FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL
BANCO: 756 - BANCO SICOOB S.A.
AGENCIA: 3197-6 - CREDICERIPA
CONTA:      57.256-0

FAVORECIDO:  HIGI SIM BAIXA MOGIANA HIGIENE PROF
CPF/CNPJ: 51.115.001/0001-12
VALOR: R$                                 305,10
DEBITO EM: 06/02/2025
================================================
DOCUMENTO: 020601
AUTENTICACAO SISBB:        C.6A3.996.559.751.7B8





SISBB  -  SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
31/03/2025 -     AUTOATENDIMENTO      - 10.07.23
3062703062         SEGUNDA VIA              0001
            COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
                COMPROVANTE DE
  TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7 CONTA:        37.467-9
================================================
FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL
BANCO: 033 - BCO SANTANDER (BRASIL) S.A.
AGENCIA: 0029-9 - AMPARO
CONTA:  13.007.857-0

FAVORECIDO:  BIOLIFE ANALISES CLINICAS E DIAGNOS
CPF/CNPJ: 41.095.926/0001-95
VALOR: R$                               9.000,00
DEBITO EM: 06/02/2025
================================================
DOCUMENTO: 020602
AUTENTICACAO SISBB:        3.903.324.ED3.2AC.ADE



PREFEITURA MUNICIPAL DE AMPARO

Nota Fiscal Eletrônica de Serviços
SECRETARIA MUNICIPAL DE FAZENDA E ORÇAMENTO

56/NFS-e

Número / Série 56 / NFS-e
Prest. do Serviço 04/02/2025

Emissão 04/02/2025 10:41:43
Código de verificação 1FES.7Z9T.KQUX.NSSG

Incidência Amparo (SP)
Exigibilidade Exigível RPS

ISS a reter Não

Prestador de Serviços
Nome/Razão Social: BIOLIFE ANALISES CLINICAS E DIAGNOSTICOS LTDA

CPF / CNPJ: 41.095.926/0001-95
Endereço: R. ANA CINTRA, 332 - Bairro: JARDIM PRIMAVERA - Cep: 13901310

Reg.: Simples

Município:Amparo - SP País: Brasil
Insc. Mun.: 27850 Cod. Mob.: 027850

Email: paulopitarello@escritoriopitarello.com.br

Telefone:

Nome Fant.: CONFIALAB

Insc. Est.:

Tomador de Serviços
Nome/Razão Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CPF / CNPJ: 45.349.461/0019-31
Endereço: R. ANA CINTRA, 332 - Bairro: JARDIM PRIMAVERA - Cep: 13901-310

Reg.: Faturamento

Município:Amparo - SP País: Brasil
Insc. Mun.: 211999 Insc. Est.:

Email: controladoria@ahbb.org.br

Telefone: 19993690868

Código do Serviço/Atividade
4.03 - HOSPITAIS, CLÍNICAS, LABORATÓRIOS, SANATÓRIOS, MANICÔMIOS, CASAS DE SAÚDE, PRONTOS-SOCORROS, AMBULATÓRIOS E CONGÊNERES. ( 2,00

%)
* ISS - Correspondente aos itens de serviço do código tributário municipal ou a LC 116/2003

Discriminação dos Serviços
TotalDescrição

 R$ 9.000,00
UPA SÂO DIMAS;
Serviços prestados em Janeiro / 2025 na UPA -" Contrato de Gestão 005/2025 Òrgão:
Prefeitura Municipal de Amparo.

Observações
Banco: Santander
Ag: 0029
C/C: 13007857-0
Titular: BIOLIFE ANALISES CLINICAS E DIAGNOSTICOS LTDA
Chave pix: 41095926000195
Valor aproximado dos tributos 12,27% (Lei nº 12.741/2012). Empresa optante pelo Simples Nacional.

Detalhamento de Valores
Valor Total da Nota(R$)

9.000,00

Outras Retenções(R$)
0,00

180,00

ISS(R$)  Desconto Condicional(R$)

0,00

  Base de Cálculo(R$)

9.000,00

 Alíquota (%)

2,00 %

Valor Líquido: R$  9.000,00

DOCUMENTO EMITIDO POR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL.

ESTA NOTA FISCAL NÃO ACOBERTA O TRANSITO DE MERCADORIAS. Gerado por:BIOLIFE ANALISES CLINICAS E DIAGNOSTICOS LTDA

Recebi(emos) de BIOLIFE ANALISES CLINICAS E DIAGNOSTICOS LTDA, os serviços constantes da nota fiscal Nº 56, série NFS-e, conforme verificável
pelo endereço eletrônico:

http://www.nfe-cidades.com.br/documento/1FES.7Z9T.KQUX.NSSG

Data:        /        / Assinatura:

Tributos Federais
PIS
0,00

INSS
0,00

CSLL
0,00

IRRF
0,00

COFINS
0,00

Pagina 1 de 1



SISBB  -  SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
31/03/2025 -     AUTOATENDIMENTO      - 10.07.23
3062703062         SEGUNDA VIA              0001
            COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
                COMPROVANTE DE
  TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7 CONTA:        37.467-9
================================================
FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL
BANCO: 033 - BCO SANTANDER (BRASIL) S.A.
AGENCIA: 1566-0 - VL.GIGLIO ATIBAIA SP
CONTA:  13.002.608-2

FAVORECIDO:  BRASIL COMERCIO E SERVICO DE GASES
CPF/CNPJ: 48.654.183/0001-95
VALOR: R$                                 522,00
DEBITO EM: 06/02/2025
================================================
DOCUMENTO: 020603
AUTENTICACAO SISBB:        0.697.79F.4F7.12F.7E7



FATURA DE LOCAÇÃO
Nº: 000634

EMISSÃO: 01/02/2025

BRASIL COMERCIO E SERVIÇOS DE GASES LTDA EPP

48.654.183/0001-95 11-4436-2655

DESTINATÁRIO: Associação Hospitalar Beneficiente do Brasil
CNPJ: 45.349.461/0001-02

ENDEREÇO: Bairro:
Rua: Dr. Orlando T Santos, 050 Williams
CIDADE: UF: 
Garça SP

CONTRATO: PAGAMENTO:
PROJETO São Dimas - Amparo 07/02/25

DADOS DA LOCAÇÃO: LOCAL:
Locação cilindro de oxigênio e ar respirável. Pronto Atendimento São Dimas

TOTAL: R$ 522,00

18 UND - Locação cilindro 29,00/cada R$ 522.00
******************************************************************

OBS:

Contrato de gestão -  005/2025
Periodo: 01/01/25 a 31/01/25
Fatura referênte competência JANEIRO/2025, com vencimento em 07/02/25.

Dados Bancarios:
RS: Brasil Com. Serv. de Gases Ltda Epp
CNPJ: 48.654183/0001-95
Santander - ag.1566 - cc.13002608-2



31/03/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   10:07:23
306203062                                   0001

     COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
CORA SCFI
------------------------------------------------
40390000075748574001315899501017599850000049840
BENEFICIARIO:
Michelini Controle De Vetores
NOME FANTASIA:
Michelini Controle De Vetores E Pra
CNPJ: 57.485.740/0001-82
BENEFICIARIO FINAL:
Michelini Controle De Vetores E Pra
CNPJ: 57.485.740/0001-82
PAGADOR:
Associacao Hospitalar Beneficente D
CNPJ: 45.349.461/0019-31
------------------------------------------------
NR. DOCUMENTO                             20.604
DATA DE VENCIMENTO                    07/02/2025
DATA DO PAGAMENTO                     06/02/2025
VALOR DO DOCUMENTO                        498,40
VALOR COBRADO                             498,40
================================================
NR.AUTENTICACAO            F.101.023.3B8.B55.B95
================================================
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.



Um banco exclusivo para empresas.
Acesse ou clique: cora.com.br

A parte simples do seu negócio.

| 403-9 | 40390.00007 57485.740013 15899.501017 5 99850000049840

Pagador Associação Hospitalar Beneficente Do Brasil - CNPJ 45.349.461/0019-31 
 
 

 
Sacador/Avalista

Local de Pagamento
Pagável em qualquer agência bancária

Vencimento
07/02/2025

Beneficiário
Michelini Controle De Vetores E Pragas Urbanas Ltda Me

CPF/CNPJ do Beneficiário
57.485.740/0001-82

Agência/Código do Beneficiário
0001

Data do Documento
07/01/2025

Nr. do Documento
115899501

Espécie Doc
DV

Aceite
N

Nosso Número
574857400115899501

Uso do Banco
 

Carteira
01

Espécie Moeda
R$

Quantidade Moeda
 

(x) Valor
 

(=) Valor do Documento
498,40

(-) Desconto
 

(-) Outras Deduções/Abatimento
 

(+) Mora/Multa/Juros
 

(+) Outros Acréscimos
 

(=) Valor Cobrado
 

Autenticação Mecânica - Ficha de Compensação

Valor
R$ 498,40

Vencimento
07/02/2025

Beneficiário
Michelini Controle De Vetores E Pragas Urbanas

Ltda Me

CNPJ 57.485.740/0001-82

Descrição
Nota Fiscal 532

Antes do vencimento
R$ 0,00

desconto

Após o vencimento
R$ 0,00

multa

0,00%

juros

Intermediado por: Cora Sociedade de Crédito

Direto

CNPJ 37.880.206/0001-63

Escaneie o QR code ou código de

barras

Código de pagamento para copiar:

40390.00007 57485.740013

15899.501017 5 99850000049840

Pague esse boleto via Pix com o QR

code abaixo

Tudo na Cora é tão simples quanto emitir este boleto. Abra sua conta grátis.

D
at
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d
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 0
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PREFEITURA MUNICIPAL DE AMPARO

Nota Fiscal Eletrônica de Serviços
SECRETARIA MUNICIPAL DE FAZENDA E ORÇAMENTO

532/NFS-e

Número / Série 532 / NFS-e
Prest. do Serviço 07/01/2025

Emissão 07/01/2025 19:26:21
Código de verificação 1S0S.KHF5.IWWK.8AVW

Incidência Amparo (SP)
Exigibilidade Exigível RPS

ISS a reter Não

Prestador de Serviços
Nome/Razão Social: MICHELINI CONTROLE DE VETORES E PRAGAS URBANAS LTDA

CPF / CNPJ: 57.485.740/0001-82
Endereço: R. José Bonifácio, 706 - Bairro: CENTRO - Cep: 13900000

Reg.: Simples

Município:Amparo - SP País: Brasil
Insc. Mun.: 004936 Cod. Mob.: 004936

Email:

Telefone: 38075600

Nome Fant.: DD MASSA

Insc. Est.:

Tomador de Serviços
Nome/Razão Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CPF / CNPJ: 45.349.461/0019-31
Endereço: R. ANA CINTRA, 332 - Bairro: JARDIM PRIMAVERA - Cep: 13901-310

Reg.: Faturamento

Município:Amparo - SP País: Brasil
Insc. Mun.: 211999 Insc. Est.:

Email: controladoria@ahbb.org.br

Telefone: 19993690868

Código do Serviço/Atividade
7.13 - DEDETIZAÇÃO, DESINFECÇÃO, DESINSETIZAÇÃO, IMUNIZAÇÃO, HIGIENIZAÇÃO, DESRATIZAÇÃO, PULVERIZAÇÃO E CONGÊNERES. ( 2,97 %)

* ISS - Correspondente aos itens de serviço do código tributário municipal ou a LC 116/2003

Discriminação dos Serviços
TotalDescrição

 R$ 560,00
Controle de vetores e pragas
Termo de convênio:005/2025

Detalhamento de Valores
Valor Total da Nota(R$)

560,00

Outras Retenções(R$)
0,00

16,63

ISS(R$)  Desconto Condicional(R$)

0,00

  Base de Cálculo(R$)

560,00

 Alíquota (%)

2,97 %

Valor Líquido: R$  498,40

DOCUMENTO EMITIDO POR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL.

ESTA NOTA FISCAL NÃO ACOBERTA O TRANSITO DE MERCADORIAS. Gerado por:MICHELINI CONTROLE DE VETORES E PRAGAS URBANAS

Recebi(emos) de MICHELINI CONTROLE DE VETORES E PRAGAS URBANAS LTDA, os serviços constantes da nota fiscal Nº 532, série NFS-e,
conforme verificável pelo endereço eletrônico:

http://www.nfe-cidades.com.br/documento/1S0S.KHF5.IWWK.8AVW

Data:        /        / Assinatura:

Tributos Federais
PIS
0,00

INSS
61,60

CSLL
0,00

IRRF
0,00

COFINS
0,00

Pagina 1 de 1



SISBB  -  SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
31/03/2025 -     AUTOATENDIMENTO      - 10.07.23
3062703062                                  0001
                Comprovante Pix

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7 CONTA:        37.467-9
================================================
SOBRE A TRANSACAO
------------------------------------------------
ID:             E0000000020250206165512398508385
CNPJ DO PAGADOR:              45.349.461/0019-31
VALOR:                                  R$320,00
TARIFA:                                   R$3,16
DATA:                      06/02/2025 - 14:22:51
------------------------------------------------
PAGO PARA:  Douglas V Farias
CPF:  ***.414.066-**
CHAVE PIX: +5519995884212
INSTITUICAO: 18236120 NU PAGAMENTOS - IP
AGENCIA: 0001 - CONTA: 00000000000454820658
TIPO DE CONTA: Conta Pagamento
------------------------------------------------
 Esta transação pode ser tarifada em até 0,99%,
 com valor máximo de R$10,00. O valor definitivo
       poderá ser consultado no BBDPJ.
------------------------------------------------
Notificacao enviada em: 06/02/2025 - 14:22:53
================================================
DOCUMENTO: 020605
AUTENTICACAO SISBB:        4.F46.646.717.1D2.58B
================================================
Central de Atendimento BB
4004 0001
Consultas, informacoes e servicos transacionais.

SAC BB
0800 729 0722
Informacoes, reclamacoes, cancelamento de produ-
tos e servicos.

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

Atendimento a deficientes auditivos ou fala
0800 729 0088
Informacoes, reclamacoes, cancelamento de cartao
e outros produtos e servicos de Ouvidoria.



DANFSe v1.0
Documento Auxiliar da NFS-e

Chave de Acesso da NFS-e
35019052254284469000129000000000000725028426656516

A autenticidade desta NFS-e pode ser verificada
pela leitura deste código QR ou pela consulta da
chave de acesso no portal nacional da NFS-e

Número da NFS-e
7

Competência da NFS-e
03/02/2025

Data e Hora da emissão da NFS-e
03/02/2025 10:06:22

Número da DPS
8

Série da DPS
900

Data e Hora da emissão da DPS
03/02/2025 10:06:22

EMITENTE DA NFS-e
Prestador do Serviço

CNPJ / CPF / NIF
54.284.469/0001-29

Inscrição Municipal
-

Telefone
(19) 9588-4212

Nome / Nome Empresarial
54.284.469 DOUGLAS VINICIUS FARIAS

E-mail
DOUGLASFARIAS071982@GMAIL.COM

Endereço
PREFEITO RAUL DE OLIVEIRA FAGUNDES, 271, CENTRO

Município
Amparo - SP

CEP
13900-560

Simples Nacional na Data de Competência
Optante - Microempreendedor Individual (MEI)

Regime de Apuração Tributária pelo SN
-

TOMADOR DO SERVIÇO CNPJ / CPF / NIF
45.349.461/0019-31

Inscrição Municipal
-

Telefone
-

Nome / Nome Empresarial
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

E-mail
-

Endereço
ANA CINTRA, 332, JARDIM PRIMAVERA

Município
Amparo - SP

CEP
13901-310

INTERMEDIÁRIO DO SERVIÇO NÃO IDENTIFICADO NA NFS-e
SERVIÇO PRESTADO

Código de Tributação Nacional
15.06.03 - Coleta e entrega de
documentos, bens e valores.

Código de Tributação Municipal
-

Local da Prestação
Amparo - SP

País da Prestação
-

Descrição do Serviço
Prestação de serviços de transporte de documentos e afins. ( 16 entregas de R$ 20,00 cada ) convênio 005/2025

TRIBUTAÇÃO MUNICIPAL
Tributação do ISSQN
Operação Tributável

País Resultado da Prestação do Serviço
-

Município de Incidência do ISSQN
Amparo - SP

Regime Especial de Tributação
Nenhum

Tipo de Imunidade
-

Suspensão da Exigibilidade do ISSQN
Não

Número Processo Suspensão
-

Benefício Municipal
-

Valor do Serviço
R$ 320,00

Desconto Incondicionado
-

Total Deduções/Reduções
-

Cálculo do BM
-

BC ISSQN
-

Alíquota Aplicada
-

Retenção do ISSQN
Não Retido

ISSQN Apurado
-

TRIBUTAÇÃO FEDERAL
IRRF
-

CP
-

CSLL
-

PIS
-

COFINS
-

Retenção do PIS/COFINS
-

TOTAL TRIBUTAÇÃO FEDERAL
-

VALOR TOTAL DA NFS-E
Valor do Serviço
R$ 320,00

Desconto Condicionado
R$

Desconto Incondicionado
R$

ISSQN Retido
-

IRRF, CP,CSLL - Retidos
R$ 0,00

PIS/COFINS Retidos
-

Valor Líquido da NFS-e
R$ 320,00

TOTAIS APROXIMADOS DOS TRIBUTOS
Federais
0,00 %

Estaduais
0,00 %

Municipais
0,00 %

INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES



07/02/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   14:30:30
306203062          SEGUNDA VIA              0007
          COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
       DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
DATA DA TRANSFERENCIA                 07/02/2025
NR. DOCUMENTO                550.456.000.047.844
VALOR TOTAL                             1.239,33
******  TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: TATIANE CRISTINA ANTONIO
AGENCIA: 0456-1          CONTA:         47.844-X
NR. DOCUMENTO                553.062.000.037.467
================================================
NR.AUTENTICACAO            7.9BE.9FF.806.D2B.124





TERMO DE RESCISÃO DO CONTRATO DE TRABALHO

IDENTIFICAÇÃO DO EMPREGADOR
02 Razão Social/Nome

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
01 CNPJ/CEI

45.349.461/0001-02
04 Bairro

WILLIAMS
06 UF 07 CEP 08 CNAE 09 CNPJ/CEI Tomador/Obra

SP 17.402-064 8610-1/02

03 Endereço (logradouro, nº, andar, apartamento)

RUA R DR ORLANDO T SANTOS, 50

GARCA
05 Município

IDENTIFICAÇÃO DO TRABALHADOR
11 Nome

MARINA PIFFER
10 PIS/PASEP

200.77322.10-4
13 Bairro

JARDIM FIGUEIRA
15 UF 16 CEP 17 CTPS (nº, série, UF) 18 CPF

20 Nome da Mãe

SP 13.904-400 28908000000 - 00322 / SP 343.758.518-56

12 Endereço (logradouro, nº, andar, apartamento)

Rua RUA EL SALVADOR, 226 - CASA
14 Município

AMPARO

19 Data de Nascimento

MARIA AUGUSTA SIBINELLI PIFFER12/07/1989
DADOS DO CONTRATO

21 Tipo de Contrato

1. Contrato de trabalho por prazo indeterminado

Despedida sem justa causa, pelo empregador
22 Causa do Afastamento

25 Data do Aviso Prévio 26 Data de Afastamento24 Data de Admissão

01/09/2024 30/01/2025 30/01/2025
30 Categoria do Trabalhador

23 Remuneração Mês Ant.

3.760,30
28 Pensão Alim. (%) TRCT

27 Cod. Afastamento

SJ2
29 Pensão Alim. (%) FGTS

0,00 01 - Empregado0,00
32 CNPJ e Nome da Entidade Sindical Laboral31 Código Sindical

DISCRIMINAÇÃO DAS VERBAS RESCISÓRIAS

Rubrica Rubrica Rubrica

VERBAS RESCISÓRIAS

Valor ValorValor

R$ 0,00R$ 3.477,90 R$ 0,00
50 Saldo de 30/dias Salário 
(líquido de 0/faltas e DSR)

51 Comissões 52 Gratificação

R$ 0,00R$ 303,60 R$ 0,00
53 Adic. de Insalubridade 
20%

54 Adic. de Periculosidade 
___%

55 Adic. Noturno ___ horas 
___%

R$ 0,00R$ 0,00 R$ 0,00
56.1 Horas Extras ___ horas 
a ___%

57 Gorjetas 58 Descanso Semanal 
Remunerado (DSR)

R$ 0,00R$ 0,00 R$ 0,00
59 Reflexo do DSR sobre 
Salário Variável

60 Multa Art. 477 § 8º/CLT 61 Multa Art. 479/CLT

R$ 0,00R$ 0,00 R$ 315,13
62 Salário-Família 63 13º Salário Proporcional 

1/12 avos
64.1 13º Salário-Exerc. ____ 
- __/12 avos

R$ 634,19R$ 1.585,48 R$ 0,00
65 Férias Proporc 5/12 avos 66.1 Férias Venc. Per. Aquis. 

 /  /     a   /  /    
68 Terço Constituc. de Férias

R$ 317,10R$ 3.805,13 R$ 315,13
69 - Aviso-Prévio Indenizado 
30/dias

70 13º Salário (Aviso Prévio 
Indenizado)

71 Férias (Aviso-Prévio 
Indenizado)

R$ 166,24
95 Outras Verbas (BANCO 
DE HORAS)

TOTAL BRUTO
99 Ajuste de Saldo Devedor

R$ 0,00 R$ 10.919,90

Desconto Desconto Desconto

DEDUÇÕES

Valor ValorValor

R$ 0,00R$ 0,00 R$ 408,46
100 Pensão Alimentícia 101 Adiantamento Salarial 102 Adiantamento 13º 

Salário

R$ 47,26R$ 0,00 R$ 367,13
103 Aviso-Prévio 
Indenizado___/dias

112.1 Previdência Social 112.2 Prev. Social - 13º 
Salário

R$ 64,73 R$ 0,00
114.1 IRRF 114.2 IRRF sobre 13º Salário

TOTAL DEDUÇÕES R$ 887,58

VALOR LÍQUIDO R$ 10.032,32



SISBB  -  SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
31/03/2025 -     AUTOATENDIMENTO      - 10.07.23
3062703062         SEGUNDA VIA              0001
            COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
                COMPROVANTE DE
  TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7 CONTA:        37.467-9
================================================
FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL
BANCO: 756 - BANCO SICOOB S.A.
AGENCIA: 5042-3 - UNIMAIS CENTRO LESTE PAULISTA
CONTA:      36.252-2

FAVORECIDO:  PROSPERER LTDA
CPF/CNPJ: 10.899.196/0001-51
VALOR: R$                               2.500,00
DEBITO EM: 07/02/2025
================================================
DOCUMENTO: 020701
AUTENTICACAO SISBB:        F.6A7.EA6.BE9.F3B.749



PRESTADOR DE SERVIÇOS
Razão Social/Nome: PROSPERER LTDA

CNPJ/CPF: 10.899.196/0001-51
Endereço: RUA CAMPOS SALLES, 107
Complemento
Município: São Carlos

Insc. Municipal: 55325

CEP: 13.560-296
Bairro: VILA MONTEIRO
UF: SP

País: BRASIL

Insc. Estadual:

E-mail: ADALBERTO@PROSPERER.COM.BR
Telefone:

PREFEITURA MUNICIPAL DE SÃO CARLOS
Nº Nota

134

SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA

02/2025

17558126M4
Competência

Código de Verificação
NOTA FISCAL DE SERVIÇOS ELETRÔNICA

04/FEV/2025 - 09:50:01

Data de Emissão

-
Nº RPS:

Série 2

Nome Fantasia:

LOC.. 047 Q.. 00L L.. 006

UF: SP

Razão Social/Nome: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

Município: AMPARO

Complemento:

Endereço: ANA CINTRA, 332

País: BRASIL

CNPJ/CPF: 45.349.461/0019-31

TOMADOR DE SERVIÇOS

Insc. Municipal:

CEP: 13.901-310

Insc. Estadual:

Bairro: JARDIM PRIMAVERA

UF: SP
E-mail: CONTROLADORIA@AHBB.ORG.BR

Telefone:

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS
Prestação de Contas.

Contrato de Gestão 021/2024 Órgão: Prefeitura Municipal de Amparo

Valor Líquido da Nota
(R$)

Valor do COFINS Retido
(R$)

Valor do PIS Retido (R$)

Alíquota

Valor do INSS Retido (R$)

OUTRAS INFORMAÇÕES

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

0,00

2.500,00

Valor do CSLL Retido (R$)

Cod. CNAE: 8211300 - Ativ. Serviço: 17.12 - Serviços combinados de escritório e apoio administrativo

Valor do IRRF Retido (R$)
0,000,00

50,00 2.500,00

0,00 0,00

A autenticação da NFS-e pode ser confirmada no Site: www.saocarlos.sp.gov.br/ RECEBEMOS
DO(A) PROSPERER LTDAOS SERVIÇOS CONSTANTES NA NFS-e

Local Data Assinatura

Código de Verificação:

Número da Nota:

134

Local de Prestação: SÃO CARLOS - SP

VALOR TOTAL DA NOTA =  R$ 2.500,00

17558126M4

Empresa optante do Simples Nacional.

O ISSQN desta NFS-e será recolhido pelo PRESTADOR.

INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES

Dados bancários:
 Banco Sicoob
 Banco 756
 Agencia 5042
 Conta 36252-2
 Chave Pix: 10.899.196/0001-51

Vlr Deduções (R$)
0,00

Outras Retenções (R$)
0,00

Local de Incidência : SÃO CARLOS



PREFEITURA MUNICIPAL DE SÃO CARLOS

PRESTADOR DE SERVIÇOS
Razão Social/Nome: PROSPERER LTDA

CNPJ/CPF: 10.899.196/0001-51

Endereço: RUA CAMPOS SALLES, 107

Complemento: LOC.. 047 Q.. 00L L.. 006

Município: São Carlos

Inscrição Municipal: 55325

CEP: 13.560-296

Bairro: VILA MONTEIRO

UF: SP País: BRASIL

Nº Nota (Carta

Data de Emissão
134

CARTA DE CORREÇÃO
Código de Verificação

Competência17558126M4

SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA

E-mail: ADALBERTO@PROSPERER.COM.BR Telefone:

Notificação de envio de Carta de Correção referente ao Sistema NFS-e

DECRETO Nº 7.096/13 de 25 de SETEMBRO de 2013

SR. RESPONSÁVEL EM FACE DO QUE DETERMINA A LEGISLAÇÃO VIGENTE, VIMOS COMUNICAR-LHE QUE A
NOTA FISCAL EM REFERÊNCIA CONTÉM IRREGULARIDADES NOS DADOS CADASTRAIS DO TOMADOR E/OU

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS E/OU INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES

Razão Social/Nome: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

Município: AMPARO

Complemento: Não Informado

Endereço: ANA CINTRA, 332

País: BRASIL

CNPJ/CPF: 45.349.461/0019-31

TOMADOR DE SERVIÇOS

Inscrição Municipal:

CEP: 13.901-310

Inscrição Estadual:

Bairro: JARDIM PRIMAVERA

UF: SP

E-mail: CONTROLADORIA@AHBB.ORG.BR Telefone:

Prestação de Contas.

Contrato de Gestão 005/2025 Órgão: Prefeitura Municipal de Amparo

Local Data Assinatura

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS

INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES

Dados bancários:
 Banco Sicoob
 Banco 756
 Agencia 5042
 Conta 36252-2
 Chave Pix: 10.899.196/0001-51



SISBB  -  SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
31/03/2025 -     AUTOATENDIMENTO      - 10.07.23
3062703062         SEGUNDA VIA              0001
            COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
                COMPROVANTE DE
  TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7 CONTA:        37.467-9
================================================
FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL
BANCO: 756 - BANCO SICOOB S.A.
AGENCIA: 5042-3 - UNIMAIS CENTRO LESTE PAULISTA
CONTA:      36.252-2

FAVORECIDO:  PROSPERER LTDA
CPF/CNPJ: 10.899.196/0001-51
VALOR: R$                               2.500,00
DEBITO EM: 07/02/2025
================================================
DOCUMENTO: 020702
AUTENTICACAO SISBB:        1.827.70D.E22.744.E18



PRESTADOR DE SERVIÇOS
Razão Social/Nome: PROSPERER LTDA

CNPJ/CPF: 10.899.196/0001-51
Endereço: RUA CAMPOS SALLES, 107
Complemento
Município: São Carlos

Insc. Municipal: 55325

CEP: 13.560-296
Bairro: VILA MONTEIRO
UF: SP

País: BRASIL

Insc. Estadual:

E-mail: ADALBERTO@PROSPERER.COM.BR
Telefone:

PREFEITURA MUNICIPAL DE SÃO CARLOS
Nº Nota

135

SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA

02/2025

17558160C0
Competência

Código de Verificação
NOTA FISCAL DE SERVIÇOS ELETRÔNICA

04/FEV/2025 - 09:52:02

Data de Emissão

-
Nº RPS:

Série 2

Nome Fantasia:

LOC.. 047 Q.. 00L L.. 006

UF: SP

Razão Social/Nome: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

Município: AMPARO

Complemento:

Endereço: ANA CINTRA, 332

País: BRASIL

CNPJ/CPF: 45.349.461/0019-31

TOMADOR DE SERVIÇOS

Insc. Municipal:

CEP: 13.901-310

Insc. Estadual:

Bairro: JARDIM PRIMAVERA

UF: SP
E-mail: CONTROLADORIA@AHBB.ORG.BR

Telefone:

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS
Auditoria.

Contrato de Gestão 021/2024 Órgão: Prefeitura Municipal de Amparo

Valor Líquido da Nota
(R$)

Valor do COFINS Retido
(R$)

Valor do PIS Retido (R$)

Alíquota

Valor do INSS Retido (R$)

OUTRAS INFORMAÇÕES

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

0,00

2.500,00

Valor do CSLL Retido (R$)

Cod. CNAE: 8211300 - Ativ. Serviço: 17.12 - Serviços combinados de escritório e apoio administrativo

Valor do IRRF Retido (R$)
0,000,00

50,00 2.500,00

0,00 0,00

A autenticação da NFS-e pode ser confirmada no Site: www.saocarlos.sp.gov.br/ RECEBEMOS
DO(A) PROSPERER LTDAOS SERVIÇOS CONSTANTES NA NFS-e

Local Data Assinatura

Código de Verificação:

Número da Nota:

135

Local de Prestação: SÃO CARLOS - SP

VALOR TOTAL DA NOTA =  R$ 2.500,00

17558160C0

Empresa optante do Simples Nacional.

O ISSQN desta NFS-e será recolhido pelo PRESTADOR.

INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES

Dados bancários:
 Banco Sicoob
 Banco 756
 Agencia 5042
 Conta 36252-2
 Chave Pix: 10.899.196/0001-51

Vlr Deduções (R$)
0,00

Outras Retenções (R$)
0,00

Local de Incidência : SÃO CARLOS



PREFEITURA MUNICIPAL DE SÃO CARLOS

PRESTADOR DE SERVIÇOS
Razão Social/Nome: PROSPERER LTDA

CNPJ/CPF: 10.899.196/0001-51

Endereço: RUA CAMPOS SALLES, 107

Complemento: LOC.. 047 Q.. 00L L.. 006

Município: São Carlos

Inscrição Municipal: 55325

CEP: 13.560-296

Bairro: VILA MONTEIRO

UF: SP País: BRASIL

Nº Nota (Carta

Data de Emissão
135

CARTA DE CORREÇÃO
Código de Verificação

Competência17558160C0

SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA

E-mail: ADALBERTO@PROSPERER.COM.BR Telefone:

Notificação de envio de Carta de Correção referente ao Sistema NFS-e

DECRETO Nº 7.096/13 de 25 de SETEMBRO de 2013

SR. RESPONSÁVEL EM FACE DO QUE DETERMINA A LEGISLAÇÃO VIGENTE, VIMOS COMUNICAR-LHE QUE A
NOTA FISCAL EM REFERÊNCIA CONTÉM IRREGULARIDADES NOS DADOS CADASTRAIS DO TOMADOR E/OU

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS E/OU INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES

Razão Social/Nome: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

Município: AMPARO

Complemento: Não Informado

Endereço: ANA CINTRA, 332

País: BRASIL

CNPJ/CPF: 45.349.461/0019-31

TOMADOR DE SERVIÇOS

Inscrição Municipal:

CEP: 13.901-310

Inscrição Estadual:

Bairro: JARDIM PRIMAVERA

UF: SP

E-mail: CONTROLADORIA@AHBB.ORG.BR Telefone:

Auditoria.

Contrato de Gestão 005/2025 Órgão: Prefeitura Municipal de Amparo

Local Data Assinatura

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS

INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES

Dados bancários:
 Banco Sicoob
 Banco 756
 Agencia 5042
 Conta 36252-2
 Chave Pix: 10.899.196/0001-51



SISBB  -  SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
31/03/2025 -     AUTOATENDIMENTO      - 10.07.23
3062703062                                  0001
                Comprovante Pix

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7 CONTA:        37.467-9
================================================
PAGAMENTO VIA QR CODE
------------------------------------------------
ID:             E0000000020250207181430658185811
CNPJ DO PAGADOR:              45.349.461/0019-31
VALOR:                                R$3.246,35
TARIFA:                                   R$0,00
DATA:                      07/02/2025 - 15:18:56
COD PRODUTO: cd407ec9d03f4b6f8ad2f05bf465b719
DEVEDOR: CIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ DO DEVEDOR:              45.***.***/****-02
------------------------------------------------
PAGO PARA:  Caixa Economica Federal
CNPJ:    360.305/0001-04
INSTITUICAO: 00360305 CAIXA ECONOMICA FEDERAL
------------------------------------------------
 Esta transação pode ser tarifada em até 0,99%,
 com valor máximo de R$10,00. O valor definitivo
       poderá ser consultado no BBDPJ.
------------------------------------------------
Notificacao enviada em: 07/02/2025 - 15:19:01
================================================
DOCUMENTO: 020703
AUTENTICACAO SISBB:        5.608.423.35E.AEF.621
================================================
Central de Atendimento BB
4004 0001
Consultas, informacoes e servicos transacionais.

SAC BB
0800 729 0722
Informacoes, reclamacoes, cancelamento de produ-
tos e servicos.

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

Atendimento a deficientes auditivos ou fala
0800 729 0088
Informacoes, reclamacoes, cancelamento de cartao
e outros produtos e servicos de Ouvidoria.



CPF/CNPJ do Empregador

45.349.461

Nome/Razão Social do Empregador

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

Núm. de Pág.

1

Identificador

0125020552929499-7

Tag

05/02/2025 14:11

 Pagar este documento até

07/02/2025

 Valor a recolher

3.246,35

GFD - Guia do FGTS Digital

às 21:59:59 (Brasília)

Composição do Documento

Competência

Quantidade

Trabalhadores FGTS Mensal FGTS Rescisório

Indenização

Compensatória Encargos FGTS Total

3.246,350,000,00 1.595,60 1.650,7501/2025 2

Total Geral: 0,00 1.595,60 1.650,75 0,00 3.246,35

Observações

Data de geração da Guia: 05/02/2025 às 14:11:10 - Página 1/ 1

O detalhamento da guia pode ser consultado através do endereço https://fgtsdigital.sistema.gov.br

00020101021226900014br.gov.bcb.pix2568pix-qrcode.caixa.gov.br/api/v2/cobv/8923cfc87e10487280c6eb962a7daa4b5204000053039865802BR5923CAIXA ECONOMICA FEDERAL6008Brasilia62070503***63043095

PIX Copia e Cola:

pix-qrcode.caixa.gov.br/api/v2/cobv/8923cfc87e10487280c6eb962a7daa4b

Payload Location:



SISBB  -  SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
31/03/2025 -     AUTOATENDIMENTO      - 10.07.23
3062703062         SEGUNDA VIA              0001
            COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
                COMPROVANTE DE
  TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7 CONTA:        37.467-9
================================================
FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL
BANCO: 033 - BCO SANTANDER (BRASIL) S.A.
AGENCIA: 1566-0 - VL.GIGLIO ATIBAIA SP
CONTA:  13.002.608-2

FAVORECIDO:  BRASIL COMERCIO E SERVICO DE GASES
CPF/CNPJ: 48.654.183/0001-95
VALOR: R$                                 640,00
DEBITO EM: 10/02/2025
================================================
DOCUMENTO: 021001
AUTENTICACAO SISBB:        D.E50.5B7.49E.91B.530







SISBB  -  SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
31/03/2025 -     AUTOATENDIMENTO      - 10.07.23
3062703062         SEGUNDA VIA              0001
            COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
                COMPROVANTE DE
  TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7 CONTA:        37.467-9
================================================
FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL
BANCO: 341 - ITAU UNIBANCO S.A.
AGENCIA: 4522-5 - SOROCABA/PARQUE CAMPOLIN
CONTA:      42.060-5

FAVORECIDO:  INTECC INTELIGENCIA EM TECNOLOGIA D
CPF/CNPJ: 27.340.880/0001-00
VALOR: R$                               4.100,00
DEBITO EM: 10/02/2025
================================================
DOCUMENTO: 021002
AUTENTICACAO SISBB:        5.421.834.133.CD4.893



MUNICÍPIO DE MOGI MIRIM
SECRETARIA DE FINANÇAS

NOTA FISCAL DE SERVIÇOS ELETRÔNICA - NFSe

Nº da Nota  - Serie

0000000777 - E

Autenticidade
1HV0-GCL6

Data de Emissão ....: 03/02/2025 15:56:50

Competência (Serv.).: 02/2025

PRESTADOR DE SERVIÇOS
Razão Social.: INTECC INTELIGÊNCIA EM TECNOLOGIA DA COMPUTAÇÃO LTDA

Nome Fantasia: INTECC INTELIGENCIA 

CPF/CNPJ.....: 27.340.880/0001-00 IM: 32495  IE:  Fone:.
Endereço.....: RUA ULHOA CINTRA DR,490 - CEP:13800061

Município....: Mogi Mirim UF: SP Email: controladoria@intecc.com.br

TOMADOR DE SERVIÇOS
Razão Social.: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
Nome Fantasia:
CPF/CNPJ.....: 45.349.461/0019-31 IM: IE: ISENTO Fone: (16) 3374-8438
Endereço.....: RUA RUA ANA CINTRA,332 - CEP : 13901310, JARDIM PRIMAVERA

Município....: AMPARO UF: SP
Email........: controladoria@ahbb.org.br

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS
Sessão de direito de uso de software de prontuário eletrônico e hospedagem na unidade São Dimas no período de 01/01/2025 a 31/01/2025, em conformidade com o Termo de

Convênio no 005/2025 firmado entre o Município de Amparo e a AHBB Associação Hospitalar Beneficente do Brasil

Banco Itaú 341

Agência 4522

cc 42060-5

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

Processo executado por: 172.16.20.60

Consulte a autenticidade desta Nota Fiscal através do site:

mogimirim.sigiss.com.br 

Situação de Tributação

Tributada no Prestador

Tributada em Mogi Mirim.

Código do Serviço
107 - Suporte técnico em informática, inclusive instalação, configuração e manutenção de programas de computação e bancos de
dados.

I.N.S.S. (R$)
0,00

I.RENDA (R$)
0,00

PIS (R$)
0,00

COFINS (R$)
0,00

CSLL (R$)
0,00

OUTRAS DEDUÇÕES (R$)
0,00

Os valores acima referem-se as retenções de tributos administrados pela União, sendo de responsabilidade do Prestador e não implicam na

base de cálculo

VALOR TOTAL
4.100,00

DEDUÇÕES
0,00

BASE DE CÁLCULO
4.100,00

ALÍQUOTA
5,0000%

VALOR DO ISS
205,00

VALOR LÍQUIDO
4.100,00



31/03/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   10:07:23
306203062                                   0001

     COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
BCO SANTANDER (BRASIL) S.A.
------------------------------------------------
03399050777870000000907211701011199880000121600
BENEFICIARIO:
BRAZMIX COMERCIO VAREJISTA E A
NOME FANTASIA:
BRAZMIX COMERCIO VAREJISTA E ATACAD
CNPJ: 10.972.948/0001-62
BENEFICIARIO FINAL:
BRAZMIX COMERCIO VAREJISTA E ATACAD
CNPJ: 10.972.948/0001-62
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D
CNPJ: 45.349.461/0001-02
------------------------------------------------
NR. DOCUMENTO                             21.003
DATA DE VENCIMENTO                    10/02/2025
DATA DO PAGAMENTO                     10/02/2025
VALOR DO DOCUMENTO                      1.216,00
VALOR COBRADO                           1.216,00
================================================
NR.AUTENTICACAO            D.0A0.36C.4C4.C33.A66
================================================
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.







31/03/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   10:07:23
306203062                                   0001

     COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
ITAU UNIBANCO S.A.
------------------------------------------------
34191090169026216748023600000006199880000135000
BENEFICIARIO:
BIOMEDICAL EQUIP P M CIR LTDA
NOME FANTASIA:
BIOMEDICAL EQUIP P M CIR LTDA
CNPJ: 51.943.645/0001-07
BENEFICIARIO FINAL:
BIOMEDICAL EQUIP P M CIR LTDA
CNPJ: 51.943.645/0001-07
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICE
CNPJ: 45.349.461/0001-02
------------------------------------------------
NR. DOCUMENTO                             21.004
DATA DE VENCIMENTO                    10/02/2025
DATA DO PAGAMENTO                     10/02/2025
VALOR DO DOCUMENTO                      1.350,00
VALOR COBRADO                           1.350,00
================================================
NR.AUTENTICACAO            C.F62.228.CB4.E66.EE3
================================================
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.





31/03/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   10:07:23
306203062                                   0001

     COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
BANCO DO BRASIL
------------------------------------------------
00190000090281563400700102061173799860000073638
BENEFICIARIO:
CRISMED COMERCIAL HOSPITALAR L
NOME FANTASIA:
CRISMED COMERCIAL HOSPITALAR LTDA.
CNPJ: 04.192.876/0001-38
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICIENTE
CNPJ: 45.349.461/0001-02
------------------------------------------------
NR. DOCUMENTO                             21.005
NOSSO NUMERO                   28156340000102061
CONVENIO                                02815634
DATA DE VENCIMENTO                    08/02/2025
DATA DO PAGAMENTO                     10/02/2025
VALOR DO DOCUMENTO                        736,38
VALOR COBRADO                             736,38
================================================
NR.AUTENTICACAO            7.269.98F.D9D.705.D57
================================================
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.







31/03/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   10:07:23
306203062                                   0001

     COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
BCO SANTANDER (BRASIL) S.A.
------------------------------------------------
03399050777870000000907212501014699880000256500
BENEFICIARIO:
BRAZMIX COMERCIO VAREJISTA E A
NOME FANTASIA:
BRAZMIX COMERCIO VAREJISTA E ATACAD
CNPJ: 10.972.948/0001-62
BENEFICIARIO FINAL:
BRAZMIX COMERCIO VAREJISTA E ATACAD
CNPJ: 10.972.948/0001-62
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D
CNPJ: 45.349.461/0001-02
------------------------------------------------
NR. DOCUMENTO                             21.006
DATA DE VENCIMENTO                    10/02/2025
DATA DO PAGAMENTO                     10/02/2025
VALOR DO DOCUMENTO                      2.565,00
VALOR COBRADO                           2.565,00
================================================
NR.AUTENTICACAO            6.42B.363.24D.F9B.80A
================================================
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.







31/03/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   10:07:23
306203062                                   0001

     COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
BCO SANTANDER (BRASIL) S.A.
------------------------------------------------
03399734555930000000309636901010799860000216600
BENEFICIARIO:
MEDCONTROL COMERCIO DE MATERIA
NOME FANTASIA:
MEDCONTROL COMERCIO DE MATERIAS HOS
CNPJ: 10.203.274/0001-31
BENEFICIARIO FINAL:
MEDCONTROL COMERCIO DE MATERIAS HOS
CNPJ: 10.203.274/0001-31
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D
CNPJ: 45.349.461/0001-02
------------------------------------------------
NR. DOCUMENTO                             21.007
DATA DE VENCIMENTO                    08/02/2025
DATA DO PAGAMENTO                     10/02/2025
VALOR DO DOCUMENTO                      2.166,00
VALOR COBRADO                           2.166,00
================================================
NR.AUTENTICACAO            F.6DD.2D7.E3B.4C2.2CC
================================================
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.





31/03/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   10:07:23
306203062                                   0001

     COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
ITAU UNIBANCO S.A.
------------------------------------------------
34191570070512187884690471240003699880000027923
BENEFICIARIO:
VIRGINI COM MAT ELET LTDA ME
NOME FANTASIA:
VIRGINI COM MAT ELET LTDA ME
CNPJ: 04.777.453/0001-80
BENEFICIARIO FINAL:
VIRGINI COM MAT ELET LTDA ME
CNPJ: 04.777.453/0001-80
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSTIPALAR BENEFICENTE D
CNPJ: 45.349.461/0019-31
------------------------------------------------
NR. DOCUMENTO                             21.008
DATA DE VENCIMENTO                    10/02/2025
DATA DO PAGAMENTO                     10/02/2025
VALOR DO DOCUMENTO                        279,23
VALOR COBRADO                             279,23
================================================
NR.AUTENTICACAO            D.F79.E0A.C0B.C20.680
================================================
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.



Em caso de dúvidas, de posse do comprovante, contate seu gerente ou a Central no 40901685 (capitais e regiões metropolitanas) ou 0800 7701685(demais localidades). Reclamações, informações e cancelamentos: SAC 0800 728 0728, 
24 horas por dia ou Fale Conosco: www.itau.com.br/empresas. Se não ficar satisfeito com a solução, contate a Ouvidoria: 0800 570 0011, em dias úteis, das 9h às 18h. Deficiente auditivo/fala: 0800 722 1722

Ficha de Compensação

Autenticação mecânica

Autenticação mecânica

RECIBO DO PAGADOR

341-7 34191.57007 05121.878846 90471.240003 6 99880000027923

Local de pagamento: Pague pelo aplicativo, internet ou em agências e correspondentes.
Vencimento 

10/02/2025
Beneficiário
VIRGINI COM MAT ELET LTDA ME  CNPJ/CPF: 04.777.453/0001-80 
R CB JOAO DOS SANTOS, 81, , 13904025 - RIBEIRAO - AMPARO - 
SP

Agência/Código Beneficiário

8849/04712-4

Data do documento
13/01/2025

Núm. do documento
37298

Espécie Doc.
DM

Aceite
N

Data Processamento
13/01/2025

Nosso Número
157 / 00051218 - 7

Uso do Banco Carteira
157

Espécie
R$

Quantidade Valor
 

(=) Valor do Documento
 279,23

Instruções de responsabilidade do BENEFICIÁRIO. Qualquer dúvida sobre este boleto contate o BENEFICIÁRIO.

APÓS O VENCIMENTO COBRAR JUROS DE......... 2,00% AO MÊS
APÓS O VENCIMENTO COBRAR MULTA DE......... 0,33%
NEGATIVAR APÓS 5 DIAS DO VENCIMENTO
PROTESTAR APÓS 5 DIAS DO VENCIMENTO
PROTESTAR APOS 5 DIAS
REFERENTE A NOTA FISCAL 37298

(-) Descontos/Abatimento

(+) Juros/Multa

(=) Valor Cobrado

Pagador: ASSOCIACAO HOSTIPALAR BENEFICENTE DO BRASIL CNPJ/CPF: 45.349.461/0019-31
Beneficiário final: CNPJ/CPF: 

341-7 34191.57007 05121.878846 90471.240003 6 99880000027923

Local de pagamento: Pague pelo aplicativo, internet ou em agências e correspondentes.
Vencimento 

10/02/2025
Beneficiário
VIRGINI COM MAT ELET LTDA ME  CNPJ/CPF: 04.777.453/0001-80 
R CB JOAO DOS SANTOS, 81, , 13904025 - RIBEIRAO - AMPARO - 
SP

Agência/Código Beneficiário

8849/04712-4

Data do documento
13/01/2025

Núm. do documento
37298

Espécie Doc.
DM

Aceite
N

Data Processamento
13/01/2025

Nosso Número
157 / 00051218 - 7

Uso do Banco Carteira
157

Espécie
R$

Quantidade Valor
 

(=) Valor do Documento
 279,23

Instruções de responsabilidade do BENEFICIÁRIO. Qualquer dúvida sobre este boleto contate o BENEFICIÁRIO.

APÓS O VENCIMENTO COBRAR JUROS DE......... 2,00% AO MÊS
APÓS O VENCIMENTO COBRAR MULTA DE......... 0,33%
NEGATIVAR APÓS 5 DIAS DO VENCIMENTO
PROTESTAR APÓS 5 DIAS DO VENCIMENTO
PROTESTAR APOS 5 DIAS
REFERENTE A NOTA FISCAL 37298

(-) Descontos/Abatimento

(+) Juros/Multa

(=) Valor Cobrado

Pagador: ASSOCIACAO HOSTIPALAR BENEFICENTE DO BRASIL CNPJ/CPF: 45.349.461/0019-31
Beneficiário final: CNPJ/CPF: 



RECEBEMOS DE VIRGINI COMERCIO DE MATERIAIS ELETRICOS LTDA - EPP OS PRODUTOS / SERVIÇOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL INDICADO AO LADO

DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICAÇÃO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

NF-e
Nº 000037298

SÉRIE 001

EMISSÃO: 13/01/2025  -  DEST. / REM.: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL  -  VALOR TOTAL: R$ 279,23

DANFE
DOCUMENTO AUXILIAR DA

NOTA FISCAL ELETRÔNICA

0 - ENTRADA
1 - SAÍDA

1

Nº 000037298
SÉRIE 001

CHAVE DE ACESSO

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

PROTOCOLO DE AUTORIZAÇÃO DE USONATUREZA DE OPERAÇÃO

INSCRIÇÃO ESTADUAL INSCRIÇÃO ESTADUAL DO SUBST. TRIB. CNPJ / CPF

VIRGINI COMERCIO DE MATERIAIS 
ELETRICOS LTDA - EPP

R CABO JOAO DOS SANTOS, 124  - RIBEIRAO - 

CEP:13904-025 - AMPARO - SP

TEL: (19)3807-6464

VENDAS 135250109626011 13/01/2025 14:53:45

168124220110 04.777.453/0001-80

3525 0104 7774 5300 0180 5500 1000 0372 9811 8366 1086

IDENTIFICAÇAO DO EMITENTE

ou no site da Sefaz Autorizadora

FL. 1 /1

DESTINATÁRIO / REMETENTE

NOME / RAZÃO SOCIAL

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
ENDEREÇO

R: ANA CINTRA, 332
MUNICÍPIO

AMPARO
FONE / FAX

BAIRRO / DISTRITO

JD. PRIMAVERA
UF

SP

CNPJ / CPF

45.349.461/0019-31
CEP

13901-310
INSCRIÇÃO ESTADUAL

DATA DA EMISSÃO

13/01/2025
DATA SAÍDA / ENTRADA

13/01/2025
HORA DA SAÍDA

DUPLICATAS

001 10/02/2025 279,23
  Nº DUPLICATA VENC. VALOR Nº DUPLICATA VENC. VALOR Nº DUPLICATA VENC. VALOR Nº DUPLICATA VENC. VALOR

  

CÁLCULO DO IMPOSTO
BASE DE CÁLCULO DO ICMS

0,00
VALOR DO FRETE

0,00

VALOR DO ICMS

0,00
VALOR DO SEGURO

0,00
DESCONTO

0,00

BASE CÁLC. ICMS SUBST.

0,00
OUTRAS DESP. ACESS.

0,00

VALOR DO ICMS SUBST.

0,00
VALOR DO IPI

0,00

VALOR TOTAL DOS PRODUTOS

279,23
VALOR TOTAL DA NOTA

279,23

TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZÃO SOCIAL

PROPRIA
ENDEREÇO

QUANTIDADE ESPÉCIE MARCA

FRETE POR CONTA

MUNICÍPIO

NUMERAÇÃO

CÓDIGO ANTT PLACA DO VEÍCULO

PESO BRUTO

UF

UF

CNPJ / CPF

INSCRIÇÃO ESTADUAL

0 - REMETENTE

PESO LÍQUIDO

  
DADOS DO PRODUTO / SERVIÇOS

NCM / SH CSOSN CFOP UNID. QUANT.
VALOR

UNITÁRIO TOTAL
BASE

CÁLC. ICMS
VALOR
I.C.M.S.

VALOR
I.P.I.

ALÍQUOTAS

ICMS IPI
DESCRIÇÃO DO PRODUTO / SERVIÇO

CÓDIGO DO 
PROD. / SERV.

VALOR
DESCONTO

VALOR

LUXOR PLAFON SOB. QUAD. LED 25W 
30CM X BIV 6000K

238283 5405 PC 7,0000 39,8900 279,23 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00050085437099

DADOS ADICIONAIS

INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO

I -DOCUMENTO EMITIDO POR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONALII -NaO GERA DIREITO A 

CReDITO FISCAL DE ISS E IPI ***PEDIDO: 52200***Termo de convenio 005/2025 Pronto Atendimento Sao Dimas 

- Prefeitura Municipal de Amparo/SP

www.cnesistemas.com.br



SISBB  -  SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
31/03/2025 -     AUTOATENDIMENTO      - 10.07.23
3062703062         SEGUNDA VIA              0001
            COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
                COMPROVANTE DE
  TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7 CONTA:        37.467-9
================================================
FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL
BANCO: 260 - NU PAGAMENTOS - IP
AGENCIA: 0001-9
CONTA: 301.548.135-9

FAVORECIDO:  59.303.895 DAVI FERNANDO DAL BELLO
CPF/CNPJ: 59.303.895/0001-86
VALOR: R$                                 430,00
DEBITO EM: 11/02/2025
================================================
DOCUMENTO: 021101
AUTENTICACAO SISBB:        6.81A.79D.A94.A1F.905





SISBB  -  SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
31/03/2025 -     AUTOATENDIMENTO      - 10.07.23
3062703062         SEGUNDA VIA              0001
            COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
                COMPROVANTE DE
  TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7 CONTA:        37.467-9
================================================
FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL
BANCO: 260 - NU PAGAMENTOS - IP
AGENCIA: 0001-9
CONTA: 301.548.135-9

FAVORECIDO:  59.303.895 DAVI FERNANDO DAL BELLO
CPF/CNPJ: 59.303.895/0001-86
VALOR: R$                                 987,00
DEBITO EM: 11/02/2025
================================================
DOCUMENTO: 021102
AUTENTICACAO SISBB:        D.F64.19A.783.F2F.DAE





SISBB  -  SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
31/03/2025 -     AUTOATENDIMENTO      - 10.07.23
3062703062         SEGUNDA VIA              0001
            COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
                COMPROVANTE DE
  TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7 CONTA:        37.467-9
================================================
FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL
BANCO: 033 - BCO SANTANDER (BRASIL) S.A.
AGENCIA: 4433-4 - SBCAMPO-B.ASSUNCAO
CONTA:  13.001.226-3

FAVORECIDO:  D.B.S. HIGIENIZACAO TEXTIL LTDA
CPF/CNPJ: 20.762.941/0002-50
VALOR: R$                               1.918,97
DEBITO EM: 11/02/2025
================================================
DOCUMENTO: 021103
AUTENTICACAO SISBB:        D.379.3B0.6FA.9C3.859



05/02/2025

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

Amparo

 UF SP

 CEP: 08090-470

Telefone : 

CONTRATO: PAGAMENTO :

Locação Transferência Vencimento da Fatura 

De Enxoval  

Discriminação Dos Serviços :

Janeiro 2025

Termo de convênio Pronto Atendimento São Dimas 005/2025

NÃO OBRIGATORIEDADE DE EMISSÃO DE NOTA FISCAL DE ACORDO COM LEI COMPLEMENTAR 116/2003 LISTA ANEXA DE SERVIÇOS 

Dados bancarios:

Código 
000-6 1.918,97R$       

1.918,97R$       

         DBS HIGIENIZAÇÃO TEXTIL LTDA - ME 

CNPJ: 20.762.941.0002-50 1897/2025
Endereço : Avenida Casa Grande, 620 - Casa Gande

CEP: 09961-350 -  Diadema - SP Emissão 

Banco: Santander

DESTINATÁRIO 

 Razão Social / Nome do Cliente : 

 CNPJ:45.349.461/0019-31

 Endereço: Rua Anna Cintra, 332

 Bairro: Centro Cidade :

Inscrição Municipal : 

10/02/2025

Locação  de enxoval hospitalar

Servico realizado no meses 

Valor Total da Fatura 

Ag. 4433 Conta.130012263

Chave PIX CNPJ:20.762.941/0002-50

Descrição/ Configuração 
LOCAÇÃO ENXOVAL PADRÃO Valor Serviço Prestado 



31/03/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   10:07:23
306203062                                   0001

     COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
BCO BRADESCO S.A.
------------------------------------------------
23793398032501400002718000283103699900000380866
BENEFICIARIO:
SUPERMED COMERCIO E IMPORTACAO
NOME FANTASIA:
SUPERMED COMERCIO E IMPORTACAO DE P
CNPJ: 11.206.099/0001-07
BENEFICIARIO FINAL:
SUPERMED COMERCIO E IMPORTACAO DE P
CNPJ: 11.206.099/0001-07
PAGADOR:
ASSOC.HOSP.BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0001-02
------------------------------------------------
NR. DOCUMENTO                             21.104
DATA DE VENCIMENTO                    12/02/2025
DATA DO PAGAMENTO                     11/02/2025
VALOR DO DOCUMENTO                      3.808,66
VALOR COBRADO                           3.808,66
================================================
NR.AUTENTICACAO            C.722.072.8C5.035.581
================================================
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.







31/03/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   10:07:23
306203062                                   0001

     COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
BCO SANTANDER (BRASIL) S.A.
------------------------------------------------
03399050777870000000907463201017199890000147000
BENEFICIARIO:
BRAZMIX COMERCIO VAREJISTA E A
NOME FANTASIA:
BRAZMIX COMERCIO VAREJISTA E ATACAD
CNPJ: 10.972.948/0001-62
BENEFICIARIO FINAL:
BRAZMIX COMERCIO VAREJISTA E ATACAD
CNPJ: 10.972.948/0001-62
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D
CNPJ: 45.349.461/0001-02
------------------------------------------------
NR. DOCUMENTO                             21.105
DATA DE VENCIMENTO                    11/02/2025
DATA DO PAGAMENTO                     11/02/2025
VALOR DO DOCUMENTO                      1.470,00
VALOR COBRADO                           1.470,00
================================================
NR.AUTENTICACAO            3.D22.908.313.FBE.22A
================================================
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.







31/03/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   10:07:23
306203062                                   0001

     COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
BCO BRADESCO S.A.
------------------------------------------------
23793398032501400002711000283108599900000066251
BENEFICIARIO:
SUPERMED COMERCIO E IMPORTACAO
NOME FANTASIA:
SUPERMED COMERCIO E IMPORTACAO DE P
CNPJ: 11.206.099/0001-07
BENEFICIARIO FINAL:
SUPERMED COMERCIO E IMPORTACAO DE P
CNPJ: 11.206.099/0001-07
PAGADOR:
ASSOC.HOSP.BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ: 45.349.461/0001-02
------------------------------------------------
NR. DOCUMENTO                             21.106
DATA DE VENCIMENTO                    12/02/2025
DATA DO PAGAMENTO                     11/02/2025
VALOR DO DOCUMENTO                        662,51
VALOR COBRADO                             662,51
================================================
NR.AUTENTICACAO            9.908.0AC.B17.E53.51C
================================================
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.





SISBB  -  SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
31/03/2025 -     AUTOATENDIMENTO      - 10.07.23
3062703062         SEGUNDA VIA              0001
            COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
                COMPROVANTE DE
  TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7 CONTA:        37.467-9
================================================
FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL
BANCO: 260 - NU PAGAMENTOS - IP
AGENCIA: 0001-9
CONTA:  43.879.253-1

FAVORECIDO:  53.798.055 RAFAEL DE PAIVA
CPF/CNPJ: 53.798.055/0001-55
VALOR: R$                               1.350,00
DEBITO EM: 12/02/2025
================================================
DOCUMENTO: 021201
AUTENTICACAO SISBB:        F.3AB.68C.B43.D2B.730



DANFSe v1.0
Documento Auxiliar da NFS-e

Chave de Acesso da NFS-e
35019052253798055000155000000000004125026806965375

A autenticidade desta NFS-e pode ser verificada
pela leitura deste código QR ou pela consulta da
chave de acesso no portal nacional da NFS-e

Número da NFS-e
41

Competência da NFS-e
03/02/2025

Data e Hora da emissão da NFS-e
03/02/2025 15:48:49

Número da DPS
42

Série da DPS
900

Data e Hora da emissão da DPS
03/02/2025 15:48:49

EMITENTE DA NFS-e
Prestador do Serviço

CNPJ / CPF / NIF
53.798.055/0001-55

Inscrição Municipal
-

Telefone
(19) 7117-3455

Nome / Nome Empresarial
53.798.055 RAFAEL DE PAIVA

E-mail
ROSECLAIRE2010@HOTMAIL.COM

Endereço
RIO DANUBIO, 200, JARDIM FIGUEIRA

Município
Amparo - SP

CEP
13904-360

Simples Nacional na Data de Competência
Optante - Microempreendedor Individual (MEI)

Regime de Apuração Tributária pelo SN
-

TOMADOR DO SERVIÇO CNPJ / CPF / NIF
45.349.461/0019-31

Inscrição Municipal
-

Telefone
-

Nome / Nome Empresarial
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

E-mail
-

Endereço
ANA CINTRA, 332, JARDIM PRIMAVERA

Município
Amparo - SP

CEP
13901-310

INTERMEDIÁRIO DO SERVIÇO NÃO IDENTIFICADO NA NFS-e
SERVIÇO PRESTADO

Código de Tributação Nacional
14.01.01 - Lubrificação, limpeza,
lustração, revisão, carga e recarg...

Código de Tributação Municipal
-

Local da Prestação
Amparo - SP

País da Prestação
-

Descrição do Serviço
Serviço de manutenção mensal em ar condicionado Referente ao período de 01/01/2025 à 31/01/2025 TERMO DE CONVENIO PA SÃO DIMAS 005/2025 -
PREFEITURAMUNICIPAL DE AMPARO TRIBUTAÇÃO MUNICIPAL Dados bancários para deposito Instituição - NU PAGAMENTOS - IP Agencia - 0001
Conta - 43879253-1 CNPJ - 53.798.055/0001-55

TRIBUTAÇÃO MUNICIPAL
Tributação do ISSQN
Operação Tributável

País Resultado da Prestação do Serviço
-

Município de Incidência do ISSQN
Amparo - SP

Regime Especial de Tributação
Nenhum

Tipo de Imunidade
-

Suspensão da Exigibilidade do ISSQN
Não

Número Processo Suspensão
-

Benefício Municipal
-

Valor do Serviço
R$ 1.350,00

Desconto Incondicionado
-

Total Deduções/Reduções
-

Cálculo do BM
-

BC ISSQN
-

Alíquota Aplicada
-

Retenção do ISSQN
Não Retido

ISSQN Apurado
-

TRIBUTAÇÃO FEDERAL
IRRF
-

CP
-

CSLL
-

PIS
-

COFINS
-

Retenção do PIS/COFINS
-

TOTAL TRIBUTAÇÃO FEDERAL
-

VALOR TOTAL DA NFS-E
Valor do Serviço
R$ 1.350,00

Desconto Condicionado
R$

Desconto Incondicionado
R$

ISSQN Retido
-

IRRF, CP,CSLL - Retidos
R$ 0,00

PIS/COFINS Retidos
-

Valor Líquido da NFS-e
R$ 1.350,00

TOTAIS APROXIMADOS DOS TRIBUTOS
Federais

-
Estaduais

-
Municipais

-

INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES



SISBB  -  SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
31/03/2025 -     AUTOATENDIMENTO      - 10.07.23
3062703062         SEGUNDA VIA              0001
            COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
                COMPROVANTE DE
  TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7 CONTA:        37.467-9
================================================
FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL
BANCO: 756 - BANCO SICOOB S.A.
AGENCIA: 3197-6 - CREDICERIPA
CONTA:      57.256-0

FAVORECIDO:  HIGI SIM BAIXA MOGIANA HIGIENE PROF
CPF/CNPJ: 51.115.001/0001-12
VALOR: R$                                 113,24
DEBITO EM: 13/02/2025
================================================
DOCUMENTO: 021301
AUTENTICACAO SISBB:        1.CAE.BF4.822.4AE.FD3





31/03/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   10:07:23
306203062                                   0001

     COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
CORA SCFI
------------------------------------------------
40390000072517701301519601517014799880000007200
BENEFICIARIO:
Disk Agua Sao Francisco
NOME FANTASIA:
Disk Agua Sao Francisco
CNPJ: 25.177.013/0001-61
BENEFICIARIO FINAL:
Disk Agua Sao Francisco
CNPJ: 25.177.013/0001-61
PAGADOR:
Associacao Hospitalar Beneficente D
CNPJ: 45.349.461/0019-31
------------------------------------------------
NR. DOCUMENTO                             21.302
DATA DE VENCIMENTO                    10/02/2025
DATA DO PAGAMENTO                     13/02/2025
VALOR DO DOCUMENTO                         72,00
JUROS/MULTA                                10,14
VALOR COBRADO                              82,14
================================================
NR.AUTENTICACAO            2.AAE.2F2.B80.2D0.E69
================================================
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.



Um banco exclusivo para empresas.
Acesse ou clique: cora.com.br

A parte simples do seu negócio.

| 403-9 | 40390.00007 25177.013015 19601.517014 7 99880000007200

Pagador Associação Hospitalar Beneficente Do Brasil - CNPJ 45.349.461/0019-31 
 
 

 
Sacador/Avalista

Local de Pagamento
Pagável em qualquer agência bancária

Vencimento
10/02/2025

Beneficiário
Disk Água São Francisco

CPF/CNPJ do Beneficiário
25.177.013/0001-61

Agência/Código do Beneficiário
0001

Data do Documento
01/02/2025

Nr. do Documento
119601517

Espécie Doc
DV

Aceite
N

Nosso Número
251770130119601517

Uso do Banco
 

Carteira
01

Espécie Moeda
R$

Quantidade Moeda
 

(x) Valor
 

(=) Valor do Documento
72,00

Após o vencimento, aplicar multa de R$ 10,00 e juros de 2,00% ao mês. (-) Desconto
 

(-) Outras Deduções/Abatimento
 

(+) Mora/Multa/Juros
 

(+) Outros Acréscimos
 

(=) Valor Cobrado
 

Autenticação Mecânica - Ficha de Compensação

Valor
R$ 72,00

Vencimento
10/02/2025

Beneficiário
Disk Água São Francisco

CNPJ 25.177.013/0001-61

Descrição
Água Mineral

Antes do vencimento
R$ 0,00

desconto

Após o vencimento
R$ 10,00

multa

2,00%

juros

Intermediado por: Cora Sociedade de Crédito

Direto

CNPJ 37.880.206/0001-63

Escaneie o QR code ou código de

barras

Código de pagamento para copiar:

40390.00007 25177.013015

19601.517014 7 99880000007200

Pague esse boleto via Pix com o QR

code abaixo

Tudo na Cora é tão simples quanto emitir este boleto. Abra sua conta grátis.

D
at

a 
d

e 
em

is
sã

o:
 0

1/
02

/2
02

5



FRETE POR CONTA
0 - Emitente 2 - Terceiros 4 - Destinatário Próprio
1 - Destinatário/Remetente 3 - Emitente Próprio 9 - Sem Frete

9

RECEBEMOS DE 25.177.013 GISELE CRISTINA DE OLIVEIRA OS PRODUTOS DA NOTA FISCAL INDICADA AO LADO

DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICAÇÃO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

NF-e
Nº 650
Série 1

25.177.013 Gisele Cristina de
Oliveira

Rua João de Arruda Pastana 196 - CEP: 13.900-
500 - Centro - Amparo/SP - Fone: (19) 3817-0247

DANFE
Documento Auxiliar da
Nota Fiscal Eletrônica
0-Entrada
1-Saída 1

Nº 650
SÉRIE 1

FOLHA 01/01

CHAVE DE ACESSO
35250225177013000161550010000006501230714139

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

ou no site da Sefaz Autorizadora

NATUREZA DA OPERAÇÃO
Venda

PROTOCOLO DE AUTORIZAÇÃO DE USO
135250292308274 01/02/2025 21:30:01

INSCRIÇÃO ESTADUAL
168161720117

INSCRIÇÃO ESTADUAL DO SUBSTITUTO TRIBUTÁRIO CNPJ/CPF
25.177.013/0001-61

DESTINATÁRIO/REMETENTE
NOME/RAZÃO SOCIAL
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ/CPF
45.349.461/0019-31

INSCRIÇÃO ESTADUAL DATA EMISSÃO
01/02/2025

ENDEREÇO
Rua Ana Cintra 332

BAIRRO
Jardim Primavera

CEP
13.901-310

DATA SAÍDA
01/02/2025

MUNICÍPIO
Amparo

FONE/FAX
1633748438

UF
SP

HORA SAÍDA
21:29:00

CÁLCULO DO IMPOSTO
BASE DE CÁLCULO DO ICMS

0,00
VALOR DO ICMS

0,00
BASE DE CÁLC. DO ICMS SUBST.

0,00
VALOR DO ICMS SUBST.

0,00
VALOR TOTAL DOS PRODUTOS

72,00
VALOR DO FRETE

0,00
VALOR DO SEGURO

0,00
DESCONTO

0,00
OUTRAS DESPESAS ACESSÓRIAS

0,00
VALOR DO IPI

0,00
VALOR TOTAL DA NOTA

72,00
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME/RAZÃO SOCIAL CÓDIGO ANTT PLACA DO VEÍCULO UF CNPJ/CPF

ENDEREÇO
. - - - CEP:

MUNICÍPIO UF INSCRIÇÃO ESTADUAL

QUANTIDADE
0

ESPÉCIE MARCA NUMERAÇÃO PESO BRUTO
0.0

PESO LÍQUIDO
0.0

DADOS DOS PRODUTOS/SERVIÇOS
CÓDIGO DESCRIÇÃO DO PRODUTO/SERVIÇO NCM/SH CST CFOP UN QTDE VALOR VALOR TOTAL B. CÁLC. ICMS VALOR ICMS VALOR IPI ALIQ. ICMS ALIQ. IPI
96 Agua Mineral 20L 22011000 0500 5405 un 8,0000 9,00000 72,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

CÁLCULO DO ISSQN
INSCRIÇÃO MUNICIPAL
22418

VALOR TOTAL DOS SERVIÇOS
0,00

BASE DE CÁLCULO DO ISSQN
0,00

VALOR DO ISSQN
0,00

DADOS ADICIONAIS
OBSERVAÇÕES
I - "DOCUMENTO EMITIDO POR ME OU EPP OPTANTE
PELO SIMPLES NACIONAL";II - "NÃO GERA DIREITO A
CRÉDITO FISCAL DE ICMS, DE ISS E DE IPI".ICMS
recolhido anteriormente por antecipação de ST
Dados para pagamento por PIX ou transferência
bancaria. Banco: Sicoob 756. Agencia: 3207. Conta:
71,721-5. PIX CNPJ: 25.177.013/0001-61.
Telefone: 19 3817-0247 E-mail:
sfranciscodistribuidora@gmail.com
TERMO DE CONVENIO 021/2024 PRONTO ATENDIMENTO
SÃO DIMAS - PREFEITURA MUNICIPAL DE AMPARO/SP.
Valor aproximado dos tributos:
R$ 10,28 federais

RESERVADO AO FISCO

http://www.nfe.fazenda.gov.br/portal


R$ 12,96 estaduais
Fonte: IBPT/empresometro.com.br A2A75B



25.177.013 Gisele Cristina de Oliveira

Rua Joao de Arruda Pastana, 196
Centro - 13900500

Amparo/SP
1938170247

CCe
Carta de Correção

Eletrônica

1 - SAÍDA

N°. 650
SÉRIE 1

CHAVE DE ACESSO

35250225177013000161550010000006501230714139
Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/portal

ou no site da Sefaz Autorizadora

NATUREZA DA OPERAÇÃO

Venda

PROTOCOLO DE AUTORIZAÇÃO DA CORREÇÃO

135250396430366
INSCRIÇÃO ESTADUAL

168161720117

INSC.ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTÁRIO CNPJ

25177013000161

A Carta de Correção e disciplinada pelo paragrafo 1o-A do art. 7o do Convenio S/N, de 15 de dezembro de 1970 e pode ser
utilizada para regularização de erro ocorrido na emissão de documento fiscal, desde que o erro não esteja relacionado com:
I - as variáveis que determinam o valor do imposto tais como: base de calculo, alíquota, diferença de preço, quantidade, valor da
operação ou da prestação;
II - a correção de dados cadastrais que implique mudança do remetente ou do destinatário;
III - a data de emissão ou de saída.

Descrição da Correção

Termo de convenio 005/2025 Pronto Atendimento Sao Dimas - Prefeitura Municipal de  Amparo/SP|Vencimento 13/02/2025



31/03/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   10:07:23
306203062                                   0001

     COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
BANCO DO BRASIL
------------------------------------------------
00190000090319525400200000009175399910000108600
BENEFICIARIO:
PAPELARIA COUCEIRO LTDA EPP
NOME FANTASIA:
PAPELARIA COUCEIRO LTDA EPP
CNPJ: 43.462.688/0001-34
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC.DO  B
CNPJ: 45.349.461/0019-31
------------------------------------------------
NR. DOCUMENTO                             21.303
NOSSO NUMERO                   31952540000000009
CONVENIO                                03195254
DATA DE VENCIMENTO                    13/02/2025
DATA DO PAGAMENTO                     13/02/2025
VALOR DO DOCUMENTO                      1.086,00
VALOR COBRADO                           1.086,00
================================================
NR.AUTENTICACAO            2.69A.AC7.F78.621.6E0
================================================
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.







SISBB  -  SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
31/03/2025 -     AUTOATENDIMENTO      - 10.07.23
3062703062         SEGUNDA VIA              0001
            COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
                COMPROVANTE DE
  TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7 CONTA:        37.467-9
================================================
FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL
BANCO: 403 - CORA SCFI
AGENCIA: 0001-9
CONTA:   5.500.359-7

FAVORECIDO:  AMP MEDICINA HOSPITALAR LTDA
CPF/CNPJ: 57.036.414/0001-98
VALOR: R$                             162.172,80
DEBITO EM: 14/02/2025
================================================
DOCUMENTO: 021401
AUTENTICACAO SISBB:        5.86E.0E3.6E9.ED7.9A1



 

03/02/2025, 11:30 Usuário: 57.036.414/0001-98 - NF-e - Nota Fiscal Eletrônica de Serviços - São Paulo

https://nfe.prefeitura.sp.gov.br/contribuinte/notaprint.aspx?nf=7&inscricao=15283860&email=1&SMS=0&returnurl=nota.aspx%3finscricao%3d152… 1/1



31/03/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   10:07:23
306203062                                   0001

     COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
BCO BRADESCO S.A.
------------------------------------------------
23790453019000500120275002556407899920000069931
BENEFICIARIO:
PREFEITURA MUNICIPAL
NOME FANTASIA:
PREFEITURA MUNICIPAL
CNPJ: 43.465.459/0001-73
BENEFICIARIO FINAL:
PREFEITURA MUNICIPAL
CNPJ: 43.465.459/0001-73
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D
CNPJ: 45.349.461/0019-31
------------------------------------------------
NR. DOCUMENTO                             21.402
DATA DE VENCIMENTO                    14/02/2025
DATA DO PAGAMENTO                     14/02/2025
VALOR DO DOCUMENTO                        699,31
VALOR COBRADO                             699,31
================================================
NR.AUTENTICACAO            5.76E.D29.6D5.B8A.027
================================================
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.



Prefeitura Municipal de Amparo PARCELA

Única

Cod. Mobiliário:
Contribuinte: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
Endereço: R. ANA CINTRA

Tipo da Guia: I.S.S.

2119990000211999 Inscrição:

Bairro: JARDIM PRIMAVERA 13901-310CEP: Amparo - SPCidade:
CNPJ/CPF: 45.349.461/0019-31

Valor

332 Complemento:Número:

Itens

693,33
5,98

Guia referente ao encerramento: 1OVN.MOQI.ON7A.5WFW

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

AGÊNCIA/CÓD. CEDENTE

null

9001012

699,31

237 23790.45301 90005.001202 75002.556407 8 99920000069931
Nº DO DOCUMENTO LOCAL DE PAGAMENTO VENCIMENTO

14/02/2025Única
PARCELA

VENCIMENTO CEDENTE AGÊNCIA/CÓD. CEDENTE

453/0025564-5PREFEITURA MUNICIPAL DE AMPARO - 43.465.459/0001-73

453/0025564-5
DATA DOCUMENTO NOSSO NÚMERO/CÓD.DOCUMENTO

09/00050012075-7
DATA PROCESS.

06/02/2025
Nº DO DOCUMENTO

9001012
ACEITE

N
ESPÉCIE DOCTO

ND 06-02-2025

09/00050012075-7
NOSSO NÚMERO/CÓD.DOCUMENTO USO DO BANCO (=) VALOR DO DOCUMENTOCARTEIRA VALOR DA MOEDAQUANTIDADE DE MOEDAESPÉCIE DE MOEDA

R$
(=) VALOR DO DOCUMENTO INSTRUÇÕES (TEXTO DE RESPONSABILIDADE DO CEDENTE) (-) DESCONTO  / ABATIMENTO

699,31
(-) DESCONTO  / ABATIMENTO (-) OUTRAS DEDUÇÕES

INSCRIÇÃO CADASTRALSACADO

CEDENTE

13901-310
R. ANA CINTRA

PREFEITURA MUNICIPAL DE
AMPARO - 43.465.459/0001-73

Parcela: Única
RECIBO DO SACADO

AUTENTICAÇÃO NO VERSO

FICHA DE COMPENSAÇÃO
AUTENTICAÇÃO NO VERSO

211999

 (-) OUTRAS DEDUÇÕES  (+) MORA / MULTA

 (+) MORA / MULTA (+) OUTROS ACRÉSCIMOS

(+) OUTROS ACRÉSCIMOS (=) VALOR COBRADO

(=)VALOR COBRADO

x

332
JARDIM PRIMAVERA Amparo SP

699,31

Observações

Total da guia

14/02/2025

23798999200000699310453090005001207500255640

09

699,31

Pagável preferencialmente na Rede Bradesco ou no Bradesco

Código do documento 1QT7.P3HL.9L5T.6XSD Emitido em: 06/02/2025 12:08:03 por ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

Referência: 01/2025
Tipo: Encerramento

Bradesco Bradesco

8650

ASSOCIACAO HOSPITALAR
BENEFICENTE DO BRASIL -

45.349.461/0019-31

SACADO

CPF/CNPJ

45.349.461/0019-31

Se não houver expediente bancário no dia de vencimento desta, o seu pagamento deverá ser antecipado para o 1º
(primeiro) dia anterior com expediente bancário.



IMPOSTO CONTA FINANCEIRA CPF/CNPJ NRO DOCTO DATA DOCTO VALOR DOCTO VALOR IMPOSTO VENCIMENTO CENTRO DE CUSTO
ISS NOTA TAF SERV COMERCIO E SERVICOS LTDA 16.715.501/0001-94 74 06/01/2025 R$ 34.666,67 R$ 693,33 20/02/2025 SAO DIMAS
ISS NOTA EXPRESSO FENIX VIAÇÃO LTDA 05.849.495/0019-70 2026 14/01/2025 R$ 119,70 R$ 5,99 20/02/2025 SAO DIMAS

699,32



31/03/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   10:07:23
306203062                                   0001

     COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
ITAU UNIBANCO S.A.
------------------------------------------------
34191090088509439803071318130003699950000020145
BENEFICIARIO:
SILVANA BAIOCCHI GONCALVES ME
NOME FANTASIA:
SILVANA BAIOCCHI GONCALVES ME
CNPJ: 01.989.200/0001-81
BENEFICIARIO FINAL:
SILVANA BAIOCCHI GONCALVES ME
CNPJ: 01.989.200/0001-81
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICE
CNPJ: 45.349.461/0019-31
------------------------------------------------
NR. DOCUMENTO                             21.701
DATA DE VENCIMENTO                    17/02/2025
DATA DO PAGAMENTO                     17/02/2025
VALOR DO DOCUMENTO                        201,45
VALOR COBRADO                             201,45
================================================
NR.AUTENTICACAO            2.86A.397.ABD.BEA.487
================================================
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.







31/03/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   10:07:23
306203062                                   0001

     COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
BANCO SICOOB S.A.
------------------------------------------------
75691318370102188980100048450019499950000168930
BENEFICIARIO:
DESTRA  APOIO E PREVENCAO EM S
NOME FANTASIA:
DESTRA  APOIO E PREVENCAO EM SEGURA
CNPJ: 11.814.918/0001-90
BENEFICIARIO FINAL:
DESTRA  APOIO E PREVENCAO EM SEGURA
CNPJ: 11.814.918/0001-90
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D
CNPJ: 45.349.461/0019-31
------------------------------------------------
NR. DOCUMENTO                             21.702
DATA DE VENCIMENTO                    17/02/2025
DATA DO PAGAMENTO                     17/02/2025
VALOR DO DOCUMENTO                      1.689,30
VALOR COBRADO                           1.689,30
================================================
NR.AUTENTICACAO            F.CE8.9FC.A5C.3F5.DE6
================================================
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.



Beneficiário Vencimento Valor do Documento

(-) Desconto / Abatimento (-) Outras deduções

(+) Mora / Multa(+) Outros acréscimos

(=) Valor cobrado

Nome do pagador Número do Documento

Endereço

Munícipio UF CEP

Mensagem Pagador

Dados do Pagador

Local de pagamento

Beneficiário

Data do documento

Uso do Banco

Instruções (texto de responsabilidade do beneficiário)

Pagador

Beneficiário Final

Este recibo somente terá validade com  a autenticação mecânica ou
acompanhado do recibo de pagamento emitido pelo Banco. Recebimento
através do cheque n.                                do banco Esta quitação só terá
validade após o pagamento do cheque pelo banco pagador.

Autenticação mecânica      - Recibo do pagador

Vencimento

Nosso número

Valor documento

(-) Desconto / Abatimento

(-) Outras deduções

(+) Mora / Multa

(+) Outros acréscimos

(=) Valor cobrado

Ficha de compensação

N. documento Espécie Aceite Data processamento

Carteira Quantidade ValorEspécie

DESTRA - APOIO E PREVENCAO EM SEGURANCA DO TRABALH 17/02/2025 1.689,30

11/02/2025

3183/218898

4845

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 4748

RUA ANA CINTRA 332

AMPARO PB 13901-310

PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NO SICOOB

DESTRA - APOIO E PREVENCAO EM SEGURANCA DO TRABALH

11/02/2025

Real1 0,00

4748 DSI N 11/02/2025 4845

17/02/2025

3183/218898

1.689,30

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0019-31
RUA ANA CINTRA 332

13901-310AMPARO - PB
JARDIM PRIMAVERA

75691.31837  01021.889801  00048.450019  4  99950000168930756

Bairro / Distrito
JARDIM PRIMAVERA

EMITIDO PELA COOPERATIVA CONTRATANTE SEM RESPONSABILIDADE DO BANCOOB
COOPERATIVA CONTRATANTE 3183 SICOOB NOSSO

Cooperativa contratante/Cód. Beneficiário

11.814.918/0001-90

11.814.918/0001-90

Data de Emissão

Coop Contr/Cód. Beneficiário

Nosso Número

ALTINO VAZ DE MELLO 221

Penápolis - SP

CENTRO

16300035

Instruções (texto de responsabilidade do beneficiário)

Autenticação mecânica      -



PREFEITURA MUNICIPAL DE PENÁPOLIS
Secretaria Municipal da Fazenda

Nota Fiscal de Serviços Eletrônica - NFS-e

Número da Nota
4748

Data de Emissão
11/02/2025

Data e Hora da
Competência

11/02/2025 às 12:10:38

Código de Verificação
0000-0000-1917

PRESTADOR DE SERVIÇOS

CNPJ 11.814.918/0001-90 Cód. Mobiliário 76568 Insc. Mun. 2.299.2065 Autenticação

Nome DESTRA - APOIO E PREV EM SEG DO TRABALHO LTDA ME RG/IE 521.154.679.119

Logradouro RUA-ALTINO VAZ DE MELLO Número 221

Bairro CENTRO CEP 16300-035

Município PENÁPOLIS UF SP

Situação Não Optante do Simples Nacional

Telefones

E-Mail's

TOMADOR DE SERVIÇOS

CPF/CNPJ 45.349.461/0019-31 RG/IE

Inscrição Mun. Cód. Mobiliário 0

Nome ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

E-mail ger.rh@ahbb.org.br; Telefone

Inf. Comp.

Logradouro RUA - RUA ANA CINTRA Número 332

Bairro JARDIM PRIMAVERA CEP 13901-310

Município AMPARO UF PB

Complemento . País BRASIL

INFORMAÇÕES DA IMPORTAÇÃO

Data e Hora 11/02/2025  12:11:20ás Lote 1917

Número do RPS 0000-0000-1917 Sequência 1917

DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS

Serviço Descrição Vlr. Unitário Qtde
Aliq.

Tributo
(IBPT)

Total

1334 ASSESSORIA EM SEGURANCA DO TRABALHO REF. A 01/2025 1.800,0000 1,00 0,00 1.800,00

Valor Total dos Serviços - R$1.800,00

INFORMAÇÕES REFERENTES A DISCRIMINAÇÃO DOS SERVIÇOS

Ref. Conv enio 021/2024 - mes: 01/2025

TRIBUTOS

PIS (R$) COFINS (R$) INSS (R$) IR (R$) CSLL (R$) Outras Retenções (R$) Outros Tributos (R$)

11,70 54,00 27,00 18,00

CIDE (R$) IOF (R$) IPI (R$) ICMS (R$)

VALOR TOTAL DA NOTA =  R$ 1.800,00
Item da Lista

17.01-ASSESSORIA OU CONSULTORIA DE QUALQUER NATUREZA, NÃO CONTIDA EM OUTROS ITENS DESTA LISTA; ANÁLISE, EX

Operação Deduçao de Materiais/Equipamentos Responsável pelo imposto Desconto de Participação

Sem Lançamentos de Materiais/Equipamentos Não Prestador dos Serviços

Situação da Nota Fiscal Local do Serviço

Normal Dentro do Município

Aliquota (%) Base de Cálc. (R$) Vlr. Total das Deduções (R$)  Total Retido (R$)Vlr.  do ISS (R$)Vlr.

3,0000 1.800,00 0,00 110,70 54,00

VALOR LÍQUIDO DA NOTA =  R$ 1.689,30

OUTRAS INFORMAÇÕES (RESERVADO AO FISCO)

NENHUMA INFORMAÇÃO COMPLEMENTAR REGISTRADA

Recebi(emos) do Prestador:  CNPJ: DESTRA - APOIO E PREV EM SEG DO TRABALHO LTDA ME 11.814.918/0001-90

Os serviços constantes da Nota Fiscal de Serviços Eletrônica n.º  emitida em  às  4748 11/02/2025 12:10:38 - Cód Verif 0000-0000-1917
Condições de Pagamento:  Valor Total R$ Vencimento: 11/02/2025  Valor Líquido R$ 1.800,00 1.689,30

Ass: _______________________________________________________________ em _____/_____/________,
Assinatura do Destinatário/Tomador do(s) Serviço(s) Data da Assinatura

 



PREFEITURA MUNICIPAL DE PENÁPOLIS
Secretaria Municipal da Fazenda

Carta de Correção da NFS-e
Nº 1 ANEXADA EM 14/02/2025

Número da Nota
4748

Data e Hora da Competência
14/02/2025 às 16:59:29

Código de Verificação
5314-1090-5710

PRESTADOR DE SERVIÇOS

CNPJ 11.814.918/0001-90 Cód. Mobiliário 76568 Insc. Mun. 2.299.2065

Nome DESTRA - APOIO E PREV EM SEG DO TRABALHO LTDA ME IE 521.154.679.119

Logradouro RUA-ALTINO VAZ DE MELLO   Número 221

Bairro CENTRO   CEP 16300-035

Município PENÁPOLIS   UF SP

TOMADOR DE SERVIÇOS

CPF/CNPJ 45.349.461/0019-31 IE

Inscrição Mun. Cód. Mobiliário 0

Nome ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

Logradouro RUA RUA ANA CINTRA Número 332

Bairro JARDIM PRIMAVERA CEP 13901-310

Município AMPARO UF PB

Complemento .

INFORMAÇÕES ALTERADAS

Campo Nota Fiscal Eletrônica Carta de Correção

Observação da Nota Ref. Conv enio 021/2024 - mes: 01/2025 REF: CONVÊNIO 005/2025 - MÊ 01/2025

OUTRAS INFORMAÇÕES

Motivo INFORMAÇÕES DA DISCRIMINAÇÃO DO SERVIÇO

 
Carta de Correção Nº  emitida em  às  1 14/02/2025 16:59:29 - Cód Verif 5314-1090-5710
Usuário: DESTRA - APOIO E PREV EM SEG DO TRABALHO LTDA ME



SISBB  -  SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
31/03/2025 -     AUTOATENDIMENTO      - 10.07.23
3062703062                                  0001
                Comprovante Pix

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7 CONTA:        37.467-9
================================================
SOBRE A TRANSACAO
------------------------------------------------
ID:             E0000000020250218195927115509792
CNPJ DO PAGADOR:              45.349.461/0019-31
VALOR:                                  R$109,30
TARIFA:                                   R$1,08
DATA:                      18/02/2025 - 17:04:35
------------------------------------------------
PAGO PARA:  Loja do Rogerio
CNPJ: 26.770.675/0001-03
CHAVE PIX: 26770675000103
INSTITUICAO: 00360305 CAIXA ECONOMICA FEDERAL
AGENCIA: 4792 - CONTA: 12920000005787324877
TIPO DE CONTA: Conta Corrente
------------------------------------------------
 Esta transação pode ser tarifada em até 0,99%,
 com valor máximo de R$10,00. O valor definitivo
       poderá ser consultado no BBDPJ.
------------------------------------------------
Notificacao enviada em: 18/02/2025 - 17:04:36
================================================
DOCUMENTO: 021801
AUTENTICACAO SISBB:        5.8BD.3A4.B6D.E93.A07
================================================
Central de Atendimento BB
4004 0001
Consultas, informacoes e servicos transacionais.

SAC BB
0800 729 0722
Informacoes, reclamacoes, cancelamento de produ-
tos e servicos.

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

Atendimento a deficientes auditivos ou fala
0800 729 0088
Informacoes, reclamacoes, cancelamento de cartao
e outros produtos e servicos de Ouvidoria.



NF-e
Data de recebimento Identificacao e Assinatura do recebedor

Nro.:
Serie:

Recebemos de D.R COMERCIO DE VARIEDADES LTDA - ME os produtos constantes da nota fiscal indicada ao lado

000.000.099
1

Chave de Acesso

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

DANFE
Documento Auxiliar da
Nota Fiscal Eletronica

0 - Entrada
1 - Saida

Natureza de Operacao Protocolo de autorizacao de uso

Inscricao Estadual Inscricao Estadual do Subst. Tributario CNPJ

VENDA 135250174347496

168.085.410.118 26.770.675/0001-03

1 de 1

D.R COMERCIO DE VARIEDADES
LTDA - ME

1

Nro. Nota:

Serie: Folha:
000.000.099

1 RUA MARIA ROZA FEDERICCE, 116 , PARQUE
MODELO, AMPARO - SP CEP: 13905526

(19) 3839-5094

3525 0126 7706 7500 0103 5500 1000 0000 9913 4886 7010

20/01/2025 14:05:33

DESTINATARIO/REMETENTE
Nome/Razao Social CNPJ/CPF Data da Emissao

Endereco Bairro/Distrito CEP Data de Saida / Entrada

Municipio Fone/Fax UF Inscricao Estadual Hora de Saida

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL 45.349.461/0019-31 20/01/2025

R ANGELO FRARE, 372 CONJUNTO HABITACIONAL ALBERTO MARQUES13905675

AMPARO SP 00:00

FATURA/DUPLICATA

17/02/2025 001 109,30

Base de Calculo ICMS Valor de ICMS Base de Calculo de Subst. Trib. Valor de Calculo de Subst. Trib. Valor total dos Produtos

Valor do frete Valor do seguro Desconto Outras despesas acessorias Valor total do IPI Valor total da Nota

0,00 0,00 0,00 0,00 109,30

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 109,30

CALCULO DO IMPOSTO
Valor Aproximado dos Tributos

29,50

TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
Nome/Razao Social Frete por Conta Codigo ANTT

Endereco Municipio UF

Placa UF CPF/CNPJ

Inscricao Estadual

Quantidade Especie Marca Numeracao Peso Bruto Peso Liquido

1 - Contratação do Frete por conta do Destinatário (FOB)

DADOS DO PRODUTO/SERVICO

Cod. Prod. Descricao do Produto/Servico NCM O/CST CFOP Unid. Qtde. Vl. Unit. V. Total Bc. Icms Vl. Icms Vl. IpiVl. Desc.
Aliquota

Icms Ipi

7896243135691 40151900 0102 5102 UN 10 4,99 0,00 0,0049,90 0,00 0,00 0,00 0,00LUVA DE LATEX AMARELA LIGHT P SANRO
Informacoes Adicionais: Val. Aprox. dos Tributos:
RS 10,82 ( 21,69 % ) Fonte:IBPT

7896314797865 68053090 0500 5405 UN 60 0,99 0,00 0,0059,40 0,00 0,00 0,00 0,00ESPONJA MULTIUSO DE LOUCA STARLUX
Informacoes Adicionais: CEST: 11.009.00 Val.
Aprox. dos Tributos: RS 18,68 ( 31,45 % )
Fonte:IBPT

Desenvolvido Por
(11) 95446-3125

DADOS ADICIONAIS
Informacoes Complementares

TERMO DE CONVENIO 005/2025 PRONTO ATENDIMENTO SAO DIMAS - PREFEITURA MUNICIPAL DE
AMPARO S/P;;PAGAMENTO PARA DIA 17/02/2025 VIA DEPOSITO BANCARIO. ;BRADESCO - AG: 2475 C/C:
3526-2 ;ODAIR ROGERIO DE MORAIS ME Documento emitido por ME ou EPP optante pelo Simples Nacional.
Nao gera direito a Credito Fiscal de IPI.

Informacoes Complementares Reservado ao Fisco



20/02/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   15:03:26
306203062          SEGUNDA VIA              0004
          COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
       DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
DATA DA TRANSFERENCIA                 20/02/2025
NR. DOCUMENTO                556.790.000.000.227
VALOR TOTAL                            11.886,15
******  TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL
AGENCIA: 6790-3          CONTA:            227-5
NR. DOCUMENTO                553.062.000.037.467
================================================
NR.AUTENTICACAO            A.B6A.D8E.6A4.C83.47F



CENTRO DE CUSTO INSS FGTS IRRF
TABOÃO MISTA 121.396,12R$                             104.469,56R$                             111.119,94R$                    
BILAC 5.409,93R$                                  5.251,28R$                                  1.019,11R$                         
GABRIEL 1.796,18R$                                  1.447,89R$                                  418,22R$                             
PIACATU 2.668,85R$                                  2.416,77R$                                  1.139,17R$                         
GARÇA HSL 42.411,37R$                                47.157,03R$                                9.428,53R$                         
GARÇA MEDIA 49.104,02R$                                42.648,57R$                                17.826,65R$                      
GARÇA UTI 11.921,34R$                                10.457,63R$                                4.240,30R$                         
ITAPOLIS SANTA CASA R$ - 338,62R$                                      R$ -
ITAPOLIS 7.174,73R$                                  8.815,51R$                                  191,18R$                             
AMPARO 17.939,06R$                                15.500,31R$                                4.739,02R$                         
LOUVEIRA 32.925,85R$                                29.524,16R$                                10.929,38R$                      
SANTA CRUZ DAS PALMEIRAS 15.393,21R$                                15.749,06R$                                5.412,79R$                         
PA SÃO DIMAS 11.648,54R$                                11.886,15R$                                2.102,59R$                         
ARAGUARI 49.271,30R$                                30.521,09R$                                18.243,31R$                      
TOTAL IMPOSTOS FUNCIONÁRIOS: 369.060,50R$                               326.183,63R$                               186.810,19R$                     

555.870,69R$                     
326.183,63R$                     

ENCARGOS (COMP. 01-2025)

TOTAL GERAL DCTF (INSS + IRRF):
TOTAL GERAL FGTS:

























































































20/02/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   15:03:26
306203062          SEGUNDA VIA              0013
          COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
       DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
DATA DA TRANSFERENCIA                 20/02/2025
NR. DOCUMENTO                556.790.000.000.227
VALOR TOTAL                            11.648,54
******  TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL
AGENCIA: 6790-3          CONTA:            227-5
NR. DOCUMENTO                553.062.000.037.467
================================================
NR.AUTENTICACAO            0.009.B21.6EC.23E.5A0



CENTRO DE CUSTO INSS FGTS IRRF
TABOÃO MISTA 121.396,12R$                             104.469,56R$                             111.119,94R$                    
BILAC 5.409,93R$                                  5.251,28R$                                  1.019,11R$                         
GABRIEL 1.796,18R$                                  1.447,89R$                                  418,22R$                             
PIACATU 2.668,85R$                                  2.416,77R$                                  1.139,17R$                         
GARÇA HSL 42.411,37R$                                47.157,03R$                                9.428,53R$                         
GARÇA MEDIA 49.104,02R$                                42.648,57R$                                17.826,65R$                      
GARÇA UTI 11.921,34R$                                10.457,63R$                                4.240,30R$                         
ITAPOLIS SANTA CASA R$ - 338,62R$                                      R$ -
ITAPOLIS 7.174,73R$                                  8.815,51R$                                  191,18R$                             
AMPARO 17.939,06R$                                15.500,31R$                                4.739,02R$                         
LOUVEIRA 32.925,85R$                                29.524,16R$                                10.929,38R$                      
SANTA CRUZ DAS PALMEIRAS 15.393,21R$                                15.749,06R$                                5.412,79R$                         
PA SÃO DIMAS 11.648,54R$                                11.886,15R$                                2.102,59R$                         
ARAGUARI 49.271,30R$                                30.521,09R$                                18.243,31R$                      
TOTAL IMPOSTOS FUNCIONÁRIOS: 369.060,50R$                               326.183,63R$                               186.810,19R$                     

555.870,69R$                     
326.183,63R$                     

ENCARGOS (COMP. 01-2025)

TOTAL GERAL DCTF (INSS + IRRF):
TOTAL GERAL FGTS:



Documento de Arrecadação
de Receitas Federais

45.349.461/0001-02 ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
Período de Apuração Data de Vencimento Número do Documento

07.16.25050.6339240-6
Pagar este documento até

20/02/2025
Observações

Nº Recibo Declaração: 50000313854920 Valor Total do Documento

555.870,69

CNPJ Razão Social

Janeiro/2025 20/02/2025

Código PrincipalDenominação TotalMulta Juros

Composição do Documento de Arrecadação

1082 CONTR PREV DESCONTA SEGURADO-EMPREGADO/AVULSO 369.060,50 369.060,50

01 CP SEGURADOS - EMPREGADOS/AVULSO

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

0561 IRRF - RENDIMENTO DO TRABALHO ASSALARIADO 186.810,19 186.810,19

07 IRRF - RD TRB ASSAL PAÍS/AUS NO EXT A SERV PAÍS

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

Totais 555.870,69 555.870,69

SENDA (Versão:5.2.0) 19/02/2025 12:33:511 1Página: /

85840005558 1 70690385250 4 51071625050 0 63392406015 2 AUTENTICAÇÃO MECÂNICA

Documento de Arrecadação de Receitas Federais
85840005558 1 70690385250 4 51071625050 0 45.349.461/0001-02

Número: 07.16.25050.6339240-6

Pagar até: 20/02/2025

Valor: 555.870,69

63392406015 2 CNPJ:

Pague com o PIX



20/02/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   15:03:26
306203062          SEGUNDA VIA              0013
          COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
       DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
DATA DA TRANSFERENCIA                 20/02/2025
NR. DOCUMENTO                556.790.000.000.227
VALOR TOTAL                             2.102,59
******  TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL
AGENCIA: 6790-3          CONTA:            227-5
NR. DOCUMENTO                553.062.000.037.467
================================================
NR.AUTENTICACAO            A.50B.1E7.E72.C8D.731



CENTRO DE CUSTO INSS FGTS IRRF
TABOÃO MISTA 121.396,12R$                             104.469,56R$                             111.119,94R$                    
BILAC 5.409,93R$                                  5.251,28R$                                  1.019,11R$                         
GABRIEL 1.796,18R$                                  1.447,89R$                                  418,22R$                             
PIACATU 2.668,85R$                                  2.416,77R$                                  1.139,17R$                         
GARÇA HSL 42.411,37R$                                47.157,03R$                                9.428,53R$                         
GARÇA MEDIA 49.104,02R$                                42.648,57R$                                17.826,65R$                      
GARÇA UTI 11.921,34R$                                10.457,63R$                                4.240,30R$                         
ITAPOLIS SANTA CASA R$ - 338,62R$                                      R$ -
ITAPOLIS 7.174,73R$                                  8.815,51R$                                  191,18R$                             
AMPARO 17.939,06R$                                15.500,31R$                                4.739,02R$                         
LOUVEIRA 32.925,85R$                                29.524,16R$                                10.929,38R$                      
SANTA CRUZ DAS PALMEIRAS 15.393,21R$                                15.749,06R$                                5.412,79R$                         
PA SÃO DIMAS 11.648,54R$                                11.886,15R$                                2.102,59R$                         
ARAGUARI 49.271,30R$                                30.521,09R$                                18.243,31R$                      
TOTAL IMPOSTOS FUNCIONÁRIOS: 369.060,50R$                               326.183,63R$                               186.810,19R$                     

555.870,69R$                     
326.183,63R$                     

ENCARGOS (COMP. 01-2025)

TOTAL GERAL DCTF (INSS + IRRF):
TOTAL GERAL FGTS:



Documento de Arrecadação
de Receitas Federais

45.349.461/0001-02 ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
Período de Apuração Data de Vencimento Número do Documento

07.16.25050.6339240-6
Pagar este documento até

20/02/2025
Observações

Nº Recibo Declaração: 50000313854920 Valor Total do Documento

555.870,69

CNPJ Razão Social

Janeiro/2025 20/02/2025

Código PrincipalDenominação TotalMulta Juros

Composição do Documento de Arrecadação

1082 CONTR PREV DESCONTA SEGURADO-EMPREGADO/AVULSO 369.060,50 369.060,50

01 CP SEGURADOS - EMPREGADOS/AVULSO

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

0561 IRRF - RENDIMENTO DO TRABALHO ASSALARIADO 186.810,19 186.810,19

07 IRRF - RD TRB ASSAL PAÍS/AUS NO EXT A SERV PAÍS

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

Totais 555.870,69 555.870,69

SENDA (Versão:5.2.0) 19/02/2025 12:33:511 1Página: /

85840005558 1 70690385250 4 51071625050 0 63392406015 2 AUTENTICAÇÃO MECÂNICA

Documento de Arrecadação de Receitas Federais
85840005558 1 70690385250 4 51071625050 0 45.349.461/0001-02

Número: 07.16.25050.6339240-6

Pagar até: 20/02/2025

Valor: 555.870,69

63392406015 2 CNPJ:

Pague com o PIX



20/02/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   15:03:26
306203062          SEGUNDA VIA              0008
          COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
       DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
DATA DA TRANSFERENCIA                 20/02/2025
NR. DOCUMENTO                559.122.000.000.212
VALOR TOTAL                             5.475,00
******  TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SITCON TEC E LOC E LTDA
AGENCIA: 9122-7          CONTA:            212-7
NR. DOCUMENTO                553.062.000.037.467
================================================
NR.AUTENTICACAO            1.3DD.855.B43.8BD.FEA



 

 

Fatura de Locação 
 

082046 

Data da emissão 
de Nota/Fatura:  

 
Emissão: 13/02/2025 

 
PRESTADOR DE SERVIÇOS 

 
Razão Social/Nome: SITCON TECNOLOGIA E LOCACAO DE EQUIPAMENTOS LTDA 

CNPJ/CPF: 42.323.482/0001-60 Inscrição Municipal: 41719 Inscrição Estadual: ISENTO 

Endereço: RUA SANTA ANGÉLICA, 222 CEP: 13.320-000 

Complemento: Não Informado Bairro: JARDIM SÃO GABRIEL II 

Município: SALTO UF: SP País: BRASIL 

 
TOMADOR DE SERVIÇOS 

 

Razão Social/Nome: Associação Hospitalar Beneficente do Brasil 

CNPJ/CPF: 45.349.461/0019-31  Inscrição Estadual: ISENTO 

Endereço: Rua Anna Cintra, 332  CEP: 13901-310 

Complemento: Bairro: Centro 

Município: Amparo  UF: SP País: BRASIL 
 

FATURA DE LOCAÇÃO 
 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Convenio 005/2025– Serviços de locação prestados na Unidade PA São Dimas – Ref 
01/01/2025 á 31/01/2025 
Conta para depósito: 
Banco do Brasil 
Agência: 9122-7 
C/C: 212-7 
 

Desobriga-se a emissão da Nota Fiscal de Serviços por não constar na lista de serviços tributáveis da Lei Complementar Federal 116./123. 
Item 301. 

 



SISBB  -  SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
31/03/2025 -     AUTOATENDIMENTO      - 10.07.23
3062703062         SEGUNDA VIA              0001

            COMPROVANTE DE PAGAMENTO

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7 CONTA:        37.467-9
================================================
Convenio  VIVO FIXO/BRASIL
Codigo de Barras   84650000004-3   05000082069-1
                   99924077831-9   93281777699-4
Data do pagamento                     20/02/2025
Valor Total                               405,00
------------------------------------------------
DOCUMENTO:  022001
AUTENTICACAO SISBB:        2.EFE.BD9.F01.5A5.BB7



Telefônica Brasil S/A

Av. Engenheiro Luiz Carlos Berrini,1376

CEP: 04571-936 - Sao Paulo - SP

CNPJ Matriz: 02.558.157/0001-62

CNPJ Emitente: 02.558.157/0001-62

www.vivo.com.br/meuvivoempresas

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
RUA ANA CINTRA 332
JARDIM PRIMAVERA
13901-310  AMPARO - SP

Razão Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR

BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ:  45.349.461/0019-31

Número da Conta:  6999 9240 7783  DV: 1

Data de Emissão:  01/02/2025

Número da Fatura:  1932817776-0

Período de Utilização:  27/12/2024 a 26/01/2025

E-mail:  coord.adm@amparo.ahbb.org.br

MÊS DE REFERÊNCIA

02/2025

VENCIMENTO

20/02/2025

TOTAL A PAGAR

R$ 405,00

SEU DEMONSTRATIVO DE DESPESAS

 

DESCRIÇÃO DO SERVIÇO VALOR (R$)

Prestadora Telefônica | CNPJ: 02.558.157/0001-62

Serviços Mensais              180,00

Prestadora Telefônica | CNPJ: 02.558.157/0135-74

Licença P              225,00

TOTAL GERAL A PAGAR 405,00

PÁGINA: 1/2

Em caso de dúvidas, entre em contato com a nossa Central de Relacionamento no 103 15 ou

acesse www.vivo.com.br/faleconoscoempresas. Pessoas com deficiência auditiva, liguem 142.

Fique de olho! Os e-mails que a Vivo utiliza para enviar a Conta Digital são sempre terminados

em "@vivo.com.br". Tenha cuidado com outros remetentes, pois eles podem apresentar riscos.

A falta de pagamento desta fatura implicará no cancelamento do serviço.

Mensagem Importante para Você
Mantenha o pagamento da sua fatura em dia. Para mais comodidade e segurança, você pode fazer o

pagamento da sua fatura com o PIX, utilize o QR Code disponível ao lado do código de barras e pague

diretamente no seu banco.

Mensagem Importante para Você - Informativo Regulatório

Importante: mantenha o pagamento em dia e evite a suspensão parcial/total/cancelamento dos serviços e a inclusão do débito nos órgãos de proteção de crédito. Para pagamentos após o vencimento

serão cobrados encargos de 2% de multa e 1% de juros ao mês na fatura seguinte. O Ressarcimento por inoperância é realizado em conformidade com a Resolução Anatel no. 717/2019. Central de

Atendimento Geral Anatel: 1331 e www.anatel.gov.br.

84650000004  3  05000082069  1  99924077831  9  93281777699  4

﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿﻿

Pagar

via PIX

Destaque Aqui Autenticação Mecânica

Nome do Cliente Data de Vencimento

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 20/02/2025

Número da Conta Cód. Débito Automático Número da Fatura Valor a Pagar (R$)

6999 9240 7783 699992407783-1 1932817776-0 405,00



Telefônica Brasil S/A

Av. Engenheiro Luiz Carlos Berrini,1376

CEP: 04571-936 - Sao Paulo - SP

CNPJ Matriz: 02.558.157/0001-62

CNPJ Emitente: 02.558.157/0001-62

www.vivo.com.br/meuvivoempresas

PÁGINA: 2/2

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFI
CENTE DO BRASIL
RUA ANA CINTRA 332
JARDIM PRIMAVERA
13901-310  AMPARO - SP

Razão Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ: 45.349.461/0019-31

Número da Conta: 6999 9240 7783  DV: 1

Data de Emissão: 01/02/2025

Número da Fatura: 1932817776-0

Período de Utilização: 27/12/2024 a 26/01/2025

E-mail: coord.adm@amparo.ahbb.org.br

Nota Fiscal Fatura de Serviço

de Telecomunicações - Mod 22

DETALHAMENTO DOS SERVIÇOS CONTRATADOS

Prestadora Telefônica NFFST: 390597520-SP

Telefônica Brasil S.A. | Av. Engenheiro Luiz Carlos Berrini,1376 - Cidade Monções 04571-936 São Paulo SP
Série: UK  Sub-série:

CNPJ: 02.558.157/0001-62 - Insc. Est.: 108.383.949.112 | Prestação de serviço de comunicação a não contribuinte - CFOP 5307

Serviços Mensais

Provedor Descrição Data / Período Alíquota PIS/COFINS Valor (R$)

Consumo Mínimo 27/12/2024  a  26/01/2025 18% 3,65% 180,00

SUBTOTAL 180,00

Informações Complementares

ICMS: 18% Base de Cálculo: R$ 180,00 Valor ICMS: R$ 32,40 Serv. Isentos/Não Tributável: R$ 0,00

PIS/COFINS: 3,65% Base de Cálculo: R$ 147,60 Valor PIS/COFINS: R$ 5,38 Serv. Isentos/Não Tributável: R$ 0,00

Contribuição para o FUST 1,00% e FUNTTEL 0,5% do valor dos serviços - tarifas não repassadas aos clientes.

Reservado ao Fisco: 0094.7daa.0725.0dbe.ebb3.7961.d6d5.9796

TOTAL GERAL NOTA FISCAL              180,00

OUTROS SERVIÇOS CONTRATADOS

Prestadora Telefônica

Telefônica Brasil S.A. | Av. Marcos Penteado de Ulhôa Rodrigues, s/n Lote 06 e 07 B, PARTE 06543-001 Santana de Parnaíba SP

CNPJ: 02.558.157/0135-74 - Insc. Est.: 623.043.379.111

Serviços Mensais

Vivo UC Data / Período Alíquota PIS/COFINS Valor (R$)

Licença P 27/12/2024 a 26/01/2025 2% 9,25% 25,00

Licença P 27/12/2024 a 26/01/2025 2% 9,25% 25,00

Licença P 27/12/2024 a 26/01/2025 2% 9,25% 25,00

Licença P 27/12/2024 a 26/01/2025 2% 9,25% 25,00

Licença P 27/12/2024 a 26/01/2025 2% 9,25% 25,00

Licença P 27/12/2024 a 26/01/2025 2% 9,25% 25,00

Licença P 27/12/2024 a 26/01/2025 2% 9,25% 25,00

Licença P 27/12/2024 a 26/01/2025 2% 9,25% 25,00

Licença P 27/12/2024 a 26/01/2025 2% 9,25% 25,00

SUBTOTAL 225,00

Informações Complementares

ICMS: 0% Base de Cálculo: R$ 0,00 Valor ICMS: R$ 0,00 Serv. Isentos/Não Tributável: R$ 0,00

ISS: 2% Base de Cálculo: R$ 225,00 Valor ISS: R$ 4,50 Serv. Isentos/Não Tributável: R$ 0,00

PIS/COFINS: 9,25% Base de Cálculo: R$ 225,00 Valor PIS/COFINS: R$ 20,81 Serv. Isentos/Não Tributável: R$ 0,00

Contribuição para o FUST 1,00% e FUNTTEL 0,5% do valor dos serviços - tarifas não repassadas aos clientes.

TOTAL GERAL OUTROS SERVIÇOS              225,00

TOTAL GERAL 405,00



SISBB  -  SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
31/03/2025 -     AUTOATENDIMENTO      - 10.07.23
3062703062         SEGUNDA VIA              0001
            COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
                COMPROVANTE DE
  TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7 CONTA:        37.467-9
================================================
FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL
BANCO: 033 - BCO SANTANDER (BRASIL) S.A.
AGENCIA: 0029-9 - AMPARO
CONTA:  13.005.593-3

FAVORECIDO:  LUIS GUSTAVO DE MIRANDA BOTINHA XAV
CPF/CNPJ: 13.013.223/0001-35
VALOR: R$                                 150,00
DEBITO EM: 20/02/2025
================================================
DOCUMENTO: 022002
AUTENTICACAO SISBB:        F.3A1.549.4FF.BE5.E63



PREFEITURA MUNICIPAL DE AMPARO

Nota Fiscal Eletrônica de Serviços
SECRETARIA MUNICIPAL DE FAZENDA E ORÇAMENTO

190/NFS-e

Número / Série 190 / NFS-e
Prest. do Serviço 12/02/2025

Emissão 12/02/2025 16:24:15
Código de verificação 2F0H.DSLL.IWY3.E4HA

Incidência Amparo (SP)
Exigibilidade Exigível RPS

ISS a reter Não

Prestador de Serviços
Nome/Razão Social: LUIS GUSTAVO DE MIRANDA BOTINHA XAVIER DA SILVA

CPF / CNPJ: 13.013.223/0001-35
Endereço: FRANCISCO PRESTES MAIA, 880 - Bairro: CENTRO - Cep: 13900200

Reg.: Simples

Município:Amparo - SP País: Brasil
Insc. Mun.: 015989 Cod. Mob.: 015989

Email:

Telefone: 1938076863

Nome Fant.: GUSTAVO BOTINHA ARTES GRÁFICAS

Insc. Est.:

Tomador de Serviços
Nome/Razão Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CPF / CNPJ: 45.349.461/0019-31
Endereço: R. ANA CINTRA, 332 - Bairro: JARDIM PRIMAVERA - Cep: 13901-310

Reg.: Faturamento

Município:Amparo - SP País: Brasil
Insc. Mun.: 211999 Insc. Est.:

Email: controladoria@ahbb.org.br

Telefone: 19993690868

Código do Serviço/Atividade
13.05 - COMPOSIÇÃO GRÁFICA, INCLUSIVE CONFECÇÃO DE IMPRESSOS GRÁFICOS, FOTOCOMPOSIÇÃO, CLICHERIA, ZINCOGRAFIA, LITOGRAFIA E

FOTOLITOGRAFIA, EXCETO SE DESTINADOS A POSTERIOR OPERAÇÃO DE COMERCIALIZAÇÃO OU INDUSTRIALIZAÇÃO, AINDA QUE INCORPORADOS, DE
QUALQUER FORMA, A OUTRA MERCADORIA QUE DEVA SER OBJETO DE POSTERIOR CIRCULAÇÃO, TAIS COMO BULAS, RÓTULOS, ETIQUETAS, CAIXAS,

CARTUCHOS, EMBALAGENS E MANUAIS TÉCNICOS E DE INSTRUÇÃO, QUANDO FICARÃO SUJEITOS AO ICMS.  ( 2,00 %)
* ISS - Correspondente aos itens de serviço do código tributário municipal ou a LC 116/2003

Discriminação dos Serviços
TotalDescrição

 R$ 150,00
colocaçao de placa
convenio 005/2025

Observações
agencia 0029
conta 13005593-3
santander
pix 13.013.223/000135

Detalhamento de Valores
Valor Total da Nota(R$)

150,00

Outras Retenções(R$)
0,00

3,00

ISS(R$)  Desconto Condicional(R$)

0,00

  Base de Cálculo(R$)

150,00

 Alíquota (%)

2,00 %

Valor Líquido: R$  150,00

DOCUMENTO EMITIDO POR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL.

ESTA NOTA FISCAL NÃO ACOBERTA O TRANSITO DE MERCADORIAS. Gerado por:LUIS GUSTAVO DE MIRANDA BOTINHA XAVIER DA SILVA

Recebi(emos) de LUIS GUSTAVO DE MIRANDA BOTINHA XAVIER DA SILVA, os serviços constantes da nota fiscal Nº 190, série NFS-e, conforme
verificável pelo endereço eletrônico:

http://www.nfe-cidades.com.br/documento/2F0H.DSLL.IWY3.E4HA

Data:        /        / Assinatura:

Tributos Federais
PIS
0,00

INSS
0,00

CSLL
0,00

IRRF
0,00

COFINS
0,00

Pagina 1 de 1



31/03/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   10:07:23
306203062                                   0001

     COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
ITAU UNIBANCO S.A.
------------------------------------------------
34191090081058363014921443850009399990001060000
BENEFICIARIO:
BENEFICIOS UPS LTDA
NOME FANTASIA:
BENEFICIOS UPS LTDA
CNPJ: 17.359.884/0001-78
BENEFICIARIO FINAL:
BENEFICIOS UPS LTDA
CNPJ: 17.359.884/0001-78
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D
CNPJ: 45.349.461/0019-31
------------------------------------------------
NR. DOCUMENTO                             22.003
DATA DE VENCIMENTO                    21/02/2025
DATA DO PAGAMENTO                     20/02/2025
VALOR DO DOCUMENTO                     10.600,00
VALOR COBRADO                          10.600,00
================================================
NR.AUTENTICACAO            8.C9F.594.8F4.4AB.6A7
================================================
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.



Instruções de Impressão
Imprimir em impressora jato de tinta (ink jet) ou laser em qualidade normal. (Não use modo econômico).

Utilize folha A4 (210 x 297 mm) ou Carta (216 x 279 mm) - Corte na linha indicada

Recibo do Pagador

341-7 34191.09008 10583.630149 21443.850009 3 99990001060000
Beneficiário Agência / Código do

Beneficiário
Espécie Quantidade Carteira / Nosso número

BENEFICIOS UPS LTDA - EPP 0142/14438-5 R$ 109/00105836-3
Número do documento CPF/CNPJ Vencimento Valor documento
000105836 17359884000178 21/02/2025 R$ 10.600,00
(-) Desconto / Abatimentos (-) Outras deducoes (+) Mora / Multa (+) Outros acréscimos (=) Valor cobrado

 
Pagador
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL CNPJ: 45.349.461/0019-31
Rua Ana Cintra
Jardim Primavera - 3501905/SP - CEP: 13901-310
Instrucoes Autenticacao mecanica
Nao Receber apos o vencimento
Boleto referente ao Pedido 53113 de 01/01/2025 a 31/01/2025. Departamento: PRONTO
ATENDIMENTO AMPARO - 45.349.461/0019-31

Corte na linha pontilhada

341-7 34191.09008 10583.630149 21443.850009 3 99990001060000
Local de pagamento Vencimento
Até o vencimento, preferencialmente no Itaú. Após o vencimento, somente no ITAÚ 21/02/2025
Beneficiário Agência / Código Beneficiário
BENEFICIOS UPS LTDA - EPP 0142/14438-5
Data do documento No documento Espécie doc. Aceite Data

processamento
Carteira / Nosso número

28/01/2025 000105836 N 28/01/2025 109/00105836-3
Uso do banco Carteira Espécie Quantidade (x) Valor (=) Valor documento
 109 R$ R$ 10.600,00
Instrucoes (Texto de responsabilidade do beneficiario)
Nao Receber apos o vencimento
Boleto referente ao Pedido 53113 de 01/01/2025 a 31/01/2025. Departamento: PRONTO
ATENDIMENTO AMPARO - 45.349.461/0019-31

(-) Desconto / Abatimentos

(-) Outras deducoes

(+) Mora / Multa

(+) Outros acréscimos

(=) Valor cobrado

Pagador
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL CNPJ: 45.349.461/0019-31
Rua Ana Cintra
Jardim Primavera - 3501905/SP - CEP: 13901-310 Cód. baixa
Sacador / Avalista Autenticacao mecanica - Ficha de Compensação

Corte na linha pontilhada









Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

CNPJ: 45.349.461/0019-31 Empresa: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL Departamento: PRONTO
ATENDIMENTO AMPARO
Pedido: 53113 Período: 01/01/2025 até 31/01/2025
Total Benefícios: R$ 10.600,00

Matrícula: Nome: ALEXYA ALVES DE LIMA ELERO
CPF:446.703.288-67 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: AMANDA VIRGINI
CPF:509.667.968-37 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: ANA CARLA DA SILVA
CPF:330.290.378-27 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: ANA CAROLINE CHILAVER BISPO
CPF:352.316.748-50 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: ANA ELISA DE OLIVEIRA
CPF:356.430.708-71 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total
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Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: ANA LUCIA DE SOUZA POLLI DE CARVALHO
CPF:304.459.748-00 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: BARBARA TORRES RAMOS
CPF:457.596.548-02 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: CRISTIANE MARIA SILVA DE LIRA
CPF:041.733.794-98 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: DANIEL PAULISTA
CPF:226.351.938-60 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: DAVI TEIXEIRA DA SILVA
CPF:041.226.644-03 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: ELIZANDRA MARIA DA CONCEI??O
CPF:201.767.608-06 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
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Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: EVARISTO DIAS GONZALEZ
CPF:956.298.237-87 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: GABRIELA ROCHA VARONEZE
CPF:475.291.928-17 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: GEIZA SOUZA DE ALMEIDA
CPF:311.729.348-51 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: GELMA ANTONIA DE SOUZA
CPF:348.773.828-79 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: GENI BATISTA RODRIGUES
CPF:213.020.038-95 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: GILDEVAN GOMES RODRIGUES
CPF:386.768.258-58 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
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Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: GIOVANI HENRIQUE DE PAIVA OLIVEIRA
CPF:472.469.438-62 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: INDIANARA LAIANE DOS REIS BARROS
CPF:096.141.549-50 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: INGRID APARECIDA DE OLIVEIRA
CPF:396.755.788-07 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: JAEL ALVES RESENDE
CPF:216.881.518-69 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: JANAINA DE FATIMA SOUZA
CPF:216.206.918-09 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: JESSICA BARBOSA DOS SANTOS

28/01/2025, 15:24 upbeneficios.com.br/Fundacao/Relatorios/frmSinteticoDepartamento.aspx?idCliente=4757&idPedido=53113&Depto=12934

https://upbeneficios.com.br/Fundacao/Relatorios/frmSinteticoDepartamento.aspx?idCliente=4757&idPedido=53113&Depto=12934 4/10



Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

CPF:072.448.764-67 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: JOANA MARIA CUSTODIO DE CARVALHO
CPF:282.980.668-98 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: JOCIANE DEANA MOREIRA
CPF:157.953.038-95 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: KETLIN VASCONCELOS DA SILVA
CPF:395.639.228-08 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: LAIS VANESSA DA SILVA
CPF:523.641.318-47 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: LARISSA BRAGA MACHADO CARLOS
CPF:479.167.778-19 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
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Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

Matrícula: Nome: LARISSA RODRIGUES SANTANA
CPF:430.839.628-00 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: LEIDIANA DOS SANTOS CARDOSO
CPF:483.317.198-83 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: MARIA CRISTINA CORNELIO CAVASSAM
CPF:279.079.658-02 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: MARIA DO ROSARIO ALVES CARDOSO SANGALI
CPF:173.877.348-52 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: MARIA JOSE SILVA DOS SANTOS
CPF:097.606.184-86 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: MARINA PIFFER
CPF:343.758.518-56 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
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Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

 
Matrícula: Nome: PAMELA ROBERTA DA SILVA DE PAULA
CPF:413.673.128-09 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: PATRICIA CRISTINA DE CASTRO SOUZA
CPF:266.386.368-80 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: PATRICIA RODRIGUES MARTINS
CPF:400.230.068-46 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: RENATA MARDEGAN MARQUINI
CPF:373.528.288-18 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: RENATA OZORIO DOS SANTOS
CPF:435.889.608-13 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: ROSANA DIONYSIO DE SOUZA
CPF:024.711.418-97 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 

28/01/2025, 15:24 upbeneficios.com.br/Fundacao/Relatorios/frmSinteticoDepartamento.aspx?idCliente=4757&idPedido=53113&Depto=12934

https://upbeneficios.com.br/Fundacao/Relatorios/frmSinteticoDepartamento.aspx?idCliente=4757&idPedido=53113&Depto=12934 7/10



Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: ROSELI BASTOS SILVA
CPF:293.927.938-12 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: SAMIRA CASSIA SANTOS FUZETO ROPELLE
CPF:304.515.978-85 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: SANDRA REGINA SOUZA VIEIRA DOS SANTOS PEREIRA
CPF:221.489.198-65 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: SARAH FERREIRA OLIVEIRA SILVA
CPF:372.202.908-29 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: SHEILA PRADO SIQUEIRA
CPF:283.407.818-12 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: SILVIA HELENA APARECIDA DE OLIVEIRA
CPF:221.217.538-85 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00
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Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: SILVIA HELENA GONCALVES DOS REIS SANTOS
CPF:110.745.468-90 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: TATIANE CRISTINA ANTONIO
CPF:354.325.998-99 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: VALERIA DE OLIVEIRA ARSUFFI
CPF:345.314.308-67 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: VANDA BENEDITA TORRES DOS SANTOS
CPF:286.660.748-17 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: VIVIANE DA SILVA RIBEIRO
CPF:085.029.574-22 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: WANDERLEY NOTARI
CPF:187.707.778-02 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00
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Total: R$ 200,00

Total: R$ 200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 
Matrícula: Nome: YALUNI NAIARA UWASA CHICONATO CAMARGO
CPF:320.961.178-52 Local de Trabalho: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Escala: GERAL  23 Dia(s) Trabalhado(s) Departamento: PRONTO ATENDIMENTO AMPARO
Benefício QTD Valor Unitário Total

VALE ALIMENTAÇAO SODEXO - AHBB 200,00 1 R$ 200,00
R$
200,00

 
Assinatura:  _________________________________      Data: ____/____/_______
 

Total Parcial de Benefícios: R$ 10.600,00
Taxa Administrativa: R$ 0,00

Taxa Adm. Cartão: R$ 0,00
Taxa Emissão Cartão: R$ 0,00

Outras Taxas: R$ 0,00
Taxa de Entrega: R$ 0,00

Repasse: R$ 0,00
Acertos/Pedidos Extras

Total Geral: R$ 10.600,00

Emissão: 28/01/2025 15:29
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31/03/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   10:07:23
306203062                                   0001

     COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
BCO DAYCOVAL S.A
------------------------------------------------
70790001182119251470704799111366399980001630000
BENEFICIARIO:
OXYMED COM E LOC DE EQ MED HOS
NOME FANTASIA:
OXYMED COM E LOC DE EQ MED HOSP S A
CNPJ: 57.417.537/0001-79
BENEFICIARIO FINAL:
OXYMED COM E LOC DE EQ MED HOSP S A
CNPJ: 57.417.537/0001-79
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICE
CNPJ: 45.349.461/0019-31
------------------------------------------------
NR. DOCUMENTO                             22.004
DATA DE VENCIMENTO                    20/02/2025
DATA DO PAGAMENTO                     20/02/2025
VALOR DO DOCUMENTO                     16.300,00
VALOR COBRADO                          16.300,00
================================================
NR.AUTENTICACAO            1.572.88A.349.D17.864
================================================
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.



Beneficiário

OXYMED COM E LOC DE EQUIP MEDI - CNPJ: 57.417.537/0001-79

Agencia / Codigo Beneficiário

0001-9/0722749-5

Data

Número do Documento

0036277/01

Espécie

R$

Nosso Número

121/0047991113-6

Valor do Documento

16.300,00

707-2 Comprovante de Entrega

Motivo de nao entrega. (Para uso da empresa entregadora)

Local de Pagamento

PAGAVEL EM QUALQUER AGÊNCIA BANCÁRIA, MESMO APÓS VENCIMENTO

Vencimento

20/02/2025

Recebemos o Titulo 

com as características acima

Pagador

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

Assinatura Data Assinatura

[   ] Mudou-se

[   ] Recusado

[   ] Desconhecido

[   ] Ausente

[   ] Não procurado

[   ] Falecido

[   ] Não existe nº. indicado

[   ] Endereço insuficiente

[   ] Outros (anotar no verso)

"

Data do Processamento

03/02/2025

707-2 Recibo do Pagador
Local de Pagamento
PAGAVEL EM QUALQUER AGÊNCIA BANCÁRIA, MESMO APÓS VENCIMENTO

Beneficiário OXYMED COM E LOC DE EQUIP MEDI - CNPJ: 57.417.537/0001-79

Data do Documento

03/02/2025
Numero do Documento

0036277/01
Especie Doc.

DS
Aceite

N
Data do Processamento

03/02/2025
Uso do Banco

121
Carteira Especie

R$
Quantidade Valor

Instruções (Texto de responsabilidade do beneficiário.)

PAGAVEL EM QUALQUER AGÊNCIA BANCÁRIA, MESMO APÓS VENCIMENTO

Notas Fiscais: 36277

Doc.:

Protestar em 5 dias corridos após o vencimento

Cobrar juros de R$ 5,43 por dia de atraso para pagamento .

Vencimento

20/02/2025
Agência / Código Beneficiário

0001-9/0722749-5
Nosso Número

121/0047991113-6
( = ) Valor do Documento

16.300,00
( - ) Desconto

( + ) Mora / Multa / Juros

( = ) Valor Cobrado

Pagador: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL CPF / CNPJ

45.349.461/0019-31
Código de Baixa

Autenticação Mecânica

Beneficiário

( - ) Outras Deducoes / Abatimento

( + ) Outros Acrescimos

PAGAVEL EM QUALQUER AGÊNCIA BANCÁRIA, MESMO APÓS VENCIMENTO
Notas Fiscais: 36277

Doc.:

Final:

RUA GUSTAVO DA SILVEIRA,1357 QUADRA16 VILA SANTA CATARINA, SAO PAULO/SP 04376006 Fone: 

RUA ANA CINTRA 332  - JARDIM PRIMAVERA, AMPARO / SP - 13901310

"

70790.00118 21192.514707 04799.111366 3 99980001630000707-2
Local de Pagamento

PAGAVEL EM QUALQUER AGÊNCIA BANCÁRIA, MESMO APÓS VENCIMENTO 20/02/2025
Vencimento

Beneficiário OXYMED COM E LOC DE EQUIP MEDI - CNPJ: 57.417.537/0001-79 Agência / Código Beneficiário

0001-9/0722749-5

Data do Documento

03/02/2025
Número do Documento

0036277/01
Espécie Doc.

DS
Aceite

N
Data do Processamento

03/02/2025
Nosso Número

121/0047991113-6
Uso do Banco Carteira

121
Espécie Moeda

R$

Quantidade
Valor ( = ) Valor do Documento

16.300,00
Instruções (Texto de responsabilidade do beneficiário.)

PAGAVEL EM QUALQUER AGÊNCIA BANCÁRIA, MESMO APÓS VENCIMENTO

Notas Fiscais: 36277

Doc.:

Protestar em 5 dias corridos após o vencimento

Cobrar juros de R$ 5,43 por dia de atraso para pagamento .

( - ) Desconto

( + ) Mora / Multa / Juros

( = ) Valor Cobrado

Pagador ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL CPF / CNPJ

45.349.461/0019-31
Código de Baixa

Autenticação Mecânica - Ficha de Compensação

( - ) Outras Deducoes / Abatimento

( + ) Outros Acrescimos

Beneficiário
Final:

RUA GUSTAVO DA SILVEIRA,1357 QUADRA16 VILA SANTA CATARINA, SAO PAULO/SP 04376006 Fone: 

RUA ANA CINTRA 332  - JARDIM PRIMAVERA, AMPARO / SP - 13901310



OXYMED COM E LOC DE EQUIP MEDICO HOSP S.A

RUA GUSTAVO DA SILVEIRA Nº1357 QUADRA16 04376-006CEP:

VILA SANTA CATARINA SAO PAULO-SP

115012-3799Fone/Fax:

E-mail: oxymed@oxymed.com.br

CNPJ: 57.417.537/0001-79 Inscr. Estadual: 111.719.554.115.   RECIBO DE LOCAÇÃO

RECIBO DE LOCAÇÃO
Nº

36277

RAZAO SOCIAL / NOME

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CNPJ/CPF DATA DA EMISSÃO

45.349.461/0019-31 03/02/2025

CEP

13901-310

BAIRROENDERECO

MUNICIPIO
AMPARO

RUA ANA CINTRA Nº 332, JARDIM PRIMAVERA

FONE/FAX UF

SP(16)3374-8438 

NUMERO VENCTO VALOR NUMERO VENCTO VALOR NUMERO VENCTO VALOR

0036277/01 20/02/2025 16.300,00

INSCRIÇÃO ESTADUAL / RG

ISENTO

1 of 1Pag.:

DESCRIÇÃO DOS PRODUTOSUNID QUANT. VL.UNITÁRIO VL. TOTAL

LOCAÇÃO DE RESPIRADOR MARCA DIXTAL, MOD. DX3012AP 1 2.400,00 2.400,00

C-14479 PAT.:RESP239PE PERIODO DE 01/01/2025 a 31/01/2025-- 0 0,00 0,00

LOCAÇÃO DE RESPIRADOR MARCA DIXTAL, MOD. DX3012AP 1 2.400,00 2.400,00

C-14479 PAT.:RESP343PE PERIODO DE 01/01/2025 a 31/01/2025-- 0 0,00 0,00

LOCAÇÃO DE RESPIRADOR MARCA DIXTAL, MOD. DX3012AP 1 2.400,00 2.400,00

C-14479 PAT.:RESP347PE PERIODO DE 01/01/2025 a 31/01/2025-- 0 0,00 0,00

LOCAÇÃO DE RESPIRADOR DE TRANSPORTE MARCA MAGNAMED - MOD. OXYMAGAP 1 2.300,00 2.300,00

C-14479 PAT.:RESPT116PE PERIODO DE 01/01/2025 a 31/01/2025-- 0 0,00 0,00

LOCAÇÃO DE MONITOR MULTIP. (ECG/SPO2/PNI/T) MARCA DIXTAL MOD. DX2022DCAP 1 550,00 550,00

C-14479 PAT.:SEPT107PE PERIODO DE 01/01/2025 a 31/01/2025-- 0 0,00 0,00

LOCAÇÃO DE MONITOR MULTIP. (ECG/SPO2/PNI/T) MARCA DIXTAL MOD. DX2022DCAP 1 550,00 550,00

C-14479 PAT.:SEPT162PE PERIODO DE 01/01/2025 a 31/01/2025-- 0 0,00 0,00

LOCAÇÃO DE MONITOR MULTIP. (ECG/SPO2/PNI/T) MARCA DIXTAL MOD. DX2022DCAP 1 550,00 550,00

C-14479 PAT.:SEPT166PE PERIODO DE 01/01/2025 a 31/01/2025-- 0 0,00 0,00

LOCAÇÃO DE MONITOR MULTIP. (ECG/SPO2/PNI/T) MARCA DIXTAL MOD. DX2022DCAP 1 550,00 550,00

C-14479 PAT.:SEPT232PE PERIODO DE 01/01/2025 a 31/01/2025-- 0 0,00 0,00

LOCAÇÃO DE MONITOR MULTIP. (ECG/SPO2/PNI/T) MARCA DIXTAL MOD. DX2022DCAP 1 550,00 550,00

C-14479 PAT.:SEPT283PE PERIODO DE 01/01/2025 a 31/01/2025-- 0 0,00 0,00

LOCAÇÃO DE MONITOR MULTIP. (ECG/SPO2/PNI/T) MARCA DIXTAL MOD. DX2022DCAP 1 550,00 550,00

C-14479 PAT.:SEPT429PE PERIODO DE 01/01/2025 a 31/01/2025-- 0 0,00 0,00

LOCAÇÃO DE CARDIOVERSOR MARCA PHILIPS - MOD. DFM 100AP 1 1.400,00 1.400,00

C-14480 PAT.:DM303PE PERIODO DE 01/01/2025 a 31/01/2025-- 0 0,00 0,00

LOCAÇÃO DE ELETROCARDIÓGRAFO MARCA MINDRAY - MOD. BENEHEART R3AP 1 550,00 550,00

C-14480 PAT.:ECG205PE PERIODO DE 01/01/2025 a 31/01/2025-- 0 0,00 0,00

LOCAÇÃO DE ELETROCARDIÓGRAFO MARCA MINDRAY - MOD. BENEHEART R3AP 1 550,00 550,00

C-14480 PAT.:ECG221PE PERIODO DE 01/01/2025 a 31/01/2025-- 0 0,00 0,00

LOCAÇÃO DE AUTOCLAVE MARCA STERMAX - MOD ANALOGICA HORIZONTAL 21L- 220VAP 1 1.000,00 1.000,00

C-14574 PAT.:AUT06PE PERIODO DE 01/01/2025 a 31/01/2025-- 0 0,00 0,00

CONVENIO SAO DIMAS 021/2024

77.39-0-02 - Aluguel de equipamentos científicos, médicos e hospitalares, sem operador

LOCAÇÃO DE BENS MOVEIS ISENTA DO ISS CONFORME LISTA DE SERVIÇO FEDERAL

VALOR APROXIMADO DOS IMPOSTOS R$ 3.007,39 FONTE: IBPT 

VENCIMENTO: 20/02/2025 - VALOR R$: 16.300,00

 

VALOR TOTAL: 16.300,00

Nº
36277

Data

_____/_____/_____

Carimbo/Assinatura

__________________________________

Recebemos de OXYMED COM E LOC DE EQUIP MEDICO HOSP S.A, os serviços constantes neste recibo de locação



 

SÃO PAULO, 03 DE FEVEREIRO DE 2025 
 

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 
ENDEREÇO: RUA ANA CINTRA Nº 332 
BAIRRO: JARDIM PRIMAVERA – AMPARO / SP 
CEP: 13901-310 
CNPJ: 45.349.461/0019-31 
 

PREZADO(S) SENHOR(S):  
 

REF.: CONFERÊNCIA DE DOCUMENTO FISCAL E COMUNICAÇÃO DE 
INCORREÇÕES 
 

 N/ NOTA FISCAL Nº    0036277             SÉRIE DE 03/02/2025 
 S/ NOTA FISCAL Nº                                  SÉRIE DE    

   

Em face do que determina a legislação fiscal vigente, vimos pela presente comunicar-lhe(s) que a NF em referência 
contém irregularidades que abaixo apontamos cuja correção solicitamos que seja providenciada imediatamente. 
 

Código Especificação   Código Especificação  Código Especificação 

 01 Razão Social   13 Quantidade (produto)   25 Nome do Transportador 

 02 Endereço                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                        14 Descrição dos Produtos   26 Endereço do Transportador 

 03 Município   15 Preço Unitário   27 Termo de Isenção do IPI 

 04 Estado   16 Valor Total do Produto   28 Termo da Isenção do ICMS 

 05 Nº de Inscrição CNPJ/MF   17 Classificação Fiscal   29 Peso – Bruto/líquido 

 06 Nº de Inscrição Estadual   18 Alíquota do IPI   30 Volumes – Marca/Num/Quant 

 07 Natureza da Operação   19 Valor do IPI  X 31 Dados Adicionais 

 08 Cód. Fiscal da Operação   20 Base de Cálculo do IPI   32 Datas de Vencimento 

 09 Via de Transporte   21 Valor Total da Nota   33 Fatura duplicata 

 10 Data da Emissão   22 Alíquota do ICMS   34 Valor duplicata  

 11 Data da Saída   23 Valor do ICMS   35 Valor do ISS 

 12 Unidade (produto)   24 Base de Cálculo do ICMS   36 Outros 
 

 

Para evitar-se qualquer sanção fiscal, solicitamos acusarem o recebimento desta, na cópia que acompanha, devendo a via 
de V.S(as) ficar arquivada juntamente com a NF em questão. Sem outro motivo para o momento, subscrevemo-nos. 
 
Acusamos o recebimento da 1ª via     
                                  
Atenciosamente, 
  
                                                                                    

                                                                                                                                                    
_______________________________________               __________________________________________ 

CARIMBO E ASSINATURA                                              OXYMED COM E LOC DE EQUIP MÉDICO HOSP. S.A. 
DATA: ______/______/_________. 

                

 Carimbo Padronizado  
 

57.417.537/0001-79 
OXYMED COM E LOC DE EQUIP 

MÉDICO HOSP S.A. 
R. GUSTAVO DA SILVEIRA, 1357 

VL. SANTA CATARINA              
CEP 04376-006 

SÃO PAULO / SP 

 

                

CÓDIGOS COM 
IRREGULARIDADES 

RETIFICAÇÕES A SEREM CONSIDERADAS 

 
31 

 
NO CAMPO DE DADOS ADICIONAIS LÊR-SE CORRETAMENTE: 

 

CONVENIO SAO DIMAS 005/2025 

NATHALINE P. SANTOS
RG: 36.818.438-9
FATURAMENTO OXYMED



31/03/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   10:07:23
306203062                                   0001

     COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
ITAU UNIBANCO S.A.
------------------------------------------------
34191090082066578730373744260008199960000051202
BENEFICIARIO:
SISQUAL WORKFORCE M LTDA
NOME FANTASIA:
SISQUAL WORKFORCE M LTDA
CNPJ: 14.454.963/0001-70
BENEFICIARIO FINAL:
SISQUAL WORKFORCE M LTDA
CNPJ: 14.454.963/0001-70
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC
CNPJ: 45.349.461/0019-31
------------------------------------------------
NR. DOCUMENTO                             22.005
DATA DE VENCIMENTO                    18/02/2025
DATA DO PAGAMENTO                     20/02/2025
VALOR DO DOCUMENTO                        512,02
JUROS/MULTA                                 2,00
VALOR COBRADO                             514,02
================================================
NR.AUTENTICACAO            6.84C.9EE.A2D.399.C10
================================================
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.



 





RELAÇÃO DE CREDITO EM CONTA

Código ValorIdentidade CPFNome do empregado  Número conta

Empresa: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRA

CNPJ: 45.349.461/0001-02

Cálculo: Rescisões

Competência: 02/2025

Página:  

Emissão:  

Horas:  

1 / 1

18/02/2025

17:49:42

479.167.778-19 73818-28857 LARISSA BRAGA MACHADO CARLOS 781,5858767711

Empregados: 1 Estagiários: 0 781,58Total da Empresa:

(setecentos e oitenta e um reais e cinqüenta e oito centavos)

18/02/2025 Responsável: GARCA,

Sistema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL



TERMO DE RESCISÃO DO CONTRATO DE TRABALHO

IDENTIFICAÇÃO DO EMPREGADOR
02 Razão Social/Nome

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
01 CNPJ/CEI

45.349.461/0001-02
04 Bairro

WILLIAMS
06 UF 07 CEP 08 CNAE 09 CNPJ/CEI Tomador/Obra

SP 17.402-064 8610-1/02

03 Endereço (logradouro, nº, andar, apartamento)

RUA R DR ORLANDO T SANTOS, 50

GARCA
05 Município

IDENTIFICAÇÃO DO TRABALHADOR
11 Nome

LARISSA BRAGA MACHADO CARLOS
10 PIS/PASEP

200.85534.44-1
13 Bairro

JARDIM SAO DIMAS
15 UF 16 CEP 17 CTPS (nº, série, UF) 18 CPF

20 Nome da Mãe

SP 13.905-625 04791677000 - 07819 / SP 479.167.778-19

12 Endereço (logradouro, nº, andar, apartamento)

Rua RUA BENEDICTO POMPEU, 19
14 Município

AMPARO

19 Data de Nascimento

LAURA CANDIDA BRAGA MACHADO22/07/2000
DADOS DO CONTRATO

21 Tipo de Contrato

1. Contrato de trabalho por prazo indeterminado

Rescisão contratual a pedido do empregado
22 Causa do Afastamento

25 Data do Aviso Prévio 26 Data de Afastamento24 Data de Admissão

02/09/2024 14/02/2025 14/02/2025
30 Categoria do Trabalhador

23 Remuneração Mês Ant.

1.675,51
28 Pensão Alim. (%) TRCT

27 Cod. Afastamento

SJ1
29 Pensão Alim. (%) FGTS

0,00 01 - Empregado0,00
32 CNPJ e Nome da Entidade Sindical Laboral31 Código Sindical

DISCRIMINAÇÃO DAS VERBAS RESCISÓRIAS

Rubrica Rubrica Rubrica

VERBAS RESCISÓRIAS

Valor ValorValor

R$ 0,00R$ 781,90 R$ 0,00
50 Saldo de 14/dias Salário 
(líquido de 0/faltas e DSR)

51 Comissões 52 Gratificação

R$ 0,00R$ 0,00 R$ 0,00
53 Adic. de Insalubridade 
___%

54 Adic. de Periculosidade 
___%

55 Adic. Noturno ___ horas 
___%

R$ 0,00R$ 0,00 R$ 0,00
56.1 Horas Extras ___ horas 
a ___%

57 Gorjetas 58 Descanso Semanal 
Remunerado (DSR)

R$ 0,00R$ 0,00 R$ 0,00
59 Reflexo do DSR sobre 
Salário Variável

60 Multa Art. 477 § 8º/CLT 61 Multa Art. 479/CLT

R$ 0,00R$ 0,00 R$ 139,63
62 Salário-Família 63 13º Salário Proporcional 

1/12 avos
64.1 13º Salário-Exerc. ____ 
- __/12 avos

R$ 232,71R$ 698,13 R$ 0,00
65 Férias Proporc 5/12 avos 66.1 Férias Venc. Per. Aquis. 

 /  /     a   /  /    
68 Terço Constituc. de Férias

R$ 0,00R$ 0,00 R$ 0,00
69 - Aviso-Prévio Indenizado 
___/dias

70 13º Salário (Aviso Prévio 
Indenizado)

71 Férias (Aviso-Prévio 
Indenizado)

R$ 320,35 R$ 382,14
95 Outras Verbas (AUXILIO 
CRECHE)

95.1 Outras Verbas (BANCO 
DE HORAS)

TOTAL BRUTO
99 Ajuste de Saldo Devedor

R$ 0,00 R$ 2.554,86

Desconto Desconto Desconto

DEDUÇÕES

Valor ValorValor

R$ 0,00R$ 0,00 R$ 0,00
100 Pensão Alimentícia 101 Adiantamento Salarial 102 Adiantamento 13º 

Salário

R$ 10,47R$ 1.675,51 R$ 87,30
103 Aviso-Prévio 
Indenizado30/dias

112.1 Previdência Social 112.2 Prev. Social - 13º 
Salário

R$ 0,00 R$ 0,00
114.1 IRRF 114.2 IRRF sobre 13º Salário

TOTAL DEDUÇÕES R$ 1.773,28

VALOR LÍQUIDO R$ 781,58



31/03/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   10:07:23
306203062                                   0001

     COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
BCO SANTANDER (BRASIL) S.A.
------------------------------------------------
03399806259940000065138824001010399980000015990
BENEFICIARIO:
F.J. FANTINI AMPARO EIRELI
NOME FANTASIA:
F. J. FANTINI AMPARO - ME
CNPJ: 74.484.403/0001-90
BENEFICIARIO FINAL:
F.J. FANTINI AMPARO EIRELI
CNPJ: 74.484.403/0001-90
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE D
CNPJ: 45.349.461/0001-02
------------------------------------------------
NR. DOCUMENTO                             22.101
DATA DE VENCIMENTO                    20/02/2025
DATA DO PAGAMENTO                     21/02/2025
VALOR DO DOCUMENTO                        159,90
JUROS/MULTA                                 3,25
VALOR COBRADO                             163,15
================================================
NR.AUTENTICACAO            F.D5C.3C9.0C8.3BA.53A
================================================
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.



033-7 033-7 03399.80625 99400.000651 38824.001010 3 99980000015990
Beneficiário Local de pagamento Vencimento

F. J. FANTINI AMPARO LT PAGÁVEL EM QUALQUER BANCO OU LOTÉRICA MESMO APÓS O VENCIMENTO. 20/02/2025
Agência/Código Beneficiário Beneficiário F. J. FANTINI AMPARO LTDA - 74.484.403/0001-90 Agência/Código Beneficiário

0029 / 8062994 Rodovia SP 95 KM 45,5, SN, Chácara Santa Cruz - Bairro da Varginha - Amparo/SP 0029 / 8062994
Espécie/Moeda Quant./Moeda Data Doc. Número Doc. Especie Doc. Aceite Data Processamento Nosso Número

R$ 30/08/2024 3365385 DM N 21/01/2025 000006538824-0
(=) Valor Documento Uso do Banco Carteira Espécie Moeda Quant. Moeda (X) Valor (=) Valor Documento

159,90 RCR R$ 159,90
(-)Desconto/Abatimentos Instruções de responsabilidade do BENEFICIÁRIO. Qualquer dúvida sobre este boleto contate o beneficiário (-)Desconto/Abatimentos

Após o vencimento cobrar juros de R$ 0,05 ao dia.
(-)Outras Deduções Após o vencimento cobrar multa de R$ 3,20. (-)Outras Deduções

(+)Outros Acréscimos (+)Outros Acréscimos

(=)Valor cobrado (=)Valor cobrado

de 20/01/2025 até 19/02/2025
Nosso Número Pagador

000006538824-0 62733 - ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL      45.349.461/0001-02
Pagador RUA ÂNGELO FRARE, 416, PA SÃO DIMAS, CONJUNTO HABITACIONAL ALBERTO MARQUES - Cidade: Amparo, CEP: 13905-675, UF: São Paulo

62733 - ASSOCIAÇÃO HOSPI Sacador/ Avalista: 74.484.403/0001-90 - F. J. FANTINI AMPARO LTDA FICHA DE COMPENSAÇÃO

Vencimento --- Autenticação Mecânica ---

20/02/2025

RECIBO DO PAGADOR

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

http://www.tcpdf.org


NOTA SCM 21

F. J. FANTINI AMPARO LTDA
CPF/CNPJ: 74.484.403/0001-90
IE/RG: 168031808112
Fone: (19) 3808-7500 SAC: (19) 3808-7500

Rodovia SP 95 KM 45,5, SN - Bairro da Varginha
CEP: 13905-529 - Amparo/SP
E-mail: teleson@teleson.com.br - Site: www.teleson.net.br

Destinatário:

62733 - ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 IE/RG: ISENTO

RUA ÂNGELO FRARE, 416 PA SÃO DIMAS - CONJUNTO HABITACIONAL ALBERTO MARQUES

Amparo / São Paulo  CEP: 13905-675

Tipo de cliente: Comercial

Nota fiscal N°

000.400.560
Série 001 - Via 1 - Folha 1/1

Conta contrato 000072649

Contato Anatel: 1331 ou 1332 para pessoas com
deficiências auditivas

CFOP Natureza da operação

5303 Prestação de serviço de comunicação a estabelecimento comercial

Base de cálculo do ICMS Aliquota Valor do ICMS Valor do FUST Valor do FUNTTEL Período da Prestação Data da Emissão

159,90 18 28,78 0,00 0,00 de 20/01/2025 até 19/02/2025 03/02/2025

DADOS DO CONSUMO

Mês Download Upload

01/2025 711.79 GB 85.00 GB

12/2024 719.86 GB 85.50 GB

11/2024 851.80 GB 100.90 GB

10/2024 1.32 TB 114.88 GB

09/2024 1.27 TB 97.00 GB

08/2024 49.09 GB 8.52 GB

DESCRIÇÃO DOS SERVIÇOS QTDE. V.UNIT. TOTAL

FIBRA_440MEGA_DOWN/150MEGA_UP* 1 159,90 159,90

VALOR TOTAL DOS SERVIÇOS 159,90

Informações complementares Reservado ao fisco

ID título referência - 3365385 AUTENTICAÇÃO DIGITAL: 5E7E.D59D.A01C.CE66.3BB6.88A2.CD0F.6AD9

 Emissão de nota fiscal conforme Convênio ICMS n° 115/03;
Recolhimento de 1,50% FUST e FUNTTEL;
Valor aproximado dos tributos 23,15%. 
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24/02/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   14:37:48
306203062          SEGUNDA VIA              0007
          COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
       DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
DATA DA TRANSFERENCIA                 24/02/2025
NR. DOCUMENTO                556.790.000.000.227
VALOR TOTAL                             2.024,31
******  TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL
AGENCIA: 6790-3          CONTA:            227-5
NR. DOCUMENTO                553.062.000.037.467
================================================
NR.AUTENTICACAO            1.A9E.DD8.F47.106.3B6



CENTRO DE CUSTO PIS/CONFINS/CSLL IRRF A RECOLHER  INSS
TABOÃO MISTA 123.754,75R$                             38.493,41R$                                -R$                                     
NOTA INSS - TABOÃO -R$                                              -R$                                              16.727,31R$                      
ITAPOLIS 1.944,98R$                                  638,97R$                                      -R$                                     
NOTA INSS - ITAPOLIS -R$                                              -R$                                              3.304,85R$                         
AMPARO CONV 14/2024 19.284,27R$                                8.543,32R$                                  1.205,62R$                         
AMPARO CONV 01/2025 27.300,54R$                                8.957,71R$                                  -R$                                     
AMPARO COLO E ENDO 50,12R$                                         10,11R$                                         -R$                                     
AMAPRO UPA SÃO DIMAS 8.199,91R$                                  2.675,04R$                                  2.024,31R$                         
GARÇA - MEDIA 4.144,12R$                                  1.361,22R$                                  -R$                                     
NOTA INSS HSL -R$                                              -R$                                              -R$                                     
GARÇA - HSL 11.566,16R$                                3.788,38R$                                  -R$                                     
GARÇA - UTI 1.478,60R$                                  477,73R$                                      -R$                                     
GARÇA - PARTICULAR 1.663,08R$                                  530,49R$                                      -R$                                     
BILAC 177,72R$                                      53,60R$                                         -R$                                     
GABRIEL MONTEIRO 9,48R$                                            3,11R$                                            -R$                                     
PIACATU 84,47R$                                         27,74R$                                         -R$                                     
LOUVEIRA 34.184,05R$                                11.013,66R$                                -R$                                     
NOTA INSS LOUVEIRA -R$                                              -R$                                              3.671,78R$                         
SANTA CRUZ DAS PLAMEIRAS 27.634,39R$                                9.076,31R$                                  -R$                                     
NOTA INSS SANTA CRUZ -R$                                              -R$                                              -R$                                     
ARAGUARI 97.922,07R$                                31.968,08R$                                52.516,36R$                      
SEDE - RH 269,78R$                                      47,18R$                                         -R$                                     
SANTA CASA ITAPOLIS 1.414,71R$                                  464,74R$                                      -R$                                     
TOTAL IMPOSTOS NF 361.083,20R$                               118.130,80R$                               79.450,23R$                        

479.214,00R$                     
558.664,23R$                     

IMPOSTOS (COMP. 01-2025)

TOTAL (IR/PIS/COFINS/CSLL):
TOTAL GERAL:



Documento de Arrecadação
de Receitas Federais

45.349.461/0001-02 ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
Período de Apuração Data de Vencimento Número do Documento

07.16.25055.7460643-6
Pagar este documento até

24/02/2025
Observações

Nº Recibo Declaração: 50000313854920 Valor Total do Documento

558.664,23

CNPJ Razão Social

Janeiro/2025 20/02/2025

Código PrincipalDenominação TotalMulta Juros

Composição do Documento de Arrecadação

1708 IRRF - REMUNER SERV PRESTADOS POR PJ 92.485,42 1.220,80 93.706,22

06 IRRF - REMUNER SERV PRESTADOS POR PJ

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

5952 RET DE CONTRIBUICOES PAGT PJ A PJ DE DIR PRIV 290.805,10 3.838,62 294.643,72

07 RET DE CONTRIBUICOES PAGT PJ A PJ DE DIR PRIV

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

6147 PRODUTOS-RETIDO POR ORGAO PUBLICO 67.633,65 892,76 68.526,41

05 PRODUTOS-RETIDO POR ORGAO PUBLICO

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

6256 IRPJ - PAGTO ORGAO PUBLICO 23.000,95 303,61 23.304,56

05 IRPJ - PAGTO ORGAO PUBLICO

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

1162 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98 3.459,50 45,66 3.505,16

01 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

CNPJ Prestador:02.257.365/0001-21

1162 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98 93,50 1,23 94,73

01 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

CNPJ Prestador:05.873.322/0001-69

1162 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98 15.950,00 210,54 16.160,54

01 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

CNPJ Prestador:13.662.388/0001-38

1162 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98 2.986,14 39,41 3.025,55

01 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

CNPJ Prestador:16.715.501/0001-94

1162 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98 3.438,29 45,38 3.483,67

01 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98

SENDA (Versão:5.2.0) 24/02/2025 10:30:461 2Página: /

85830005586 5 64230385250 3 55071625055 0 74606436213 5 AUTENTICAÇÃO MECÂNICA

Documento de Arrecadação de Receitas Federais
85830005586 5 64230385250 3 55071625055 0 45.349.461/0001-02

Número: 07.16.25055.7460643-6

Pagar até: 24/02/2025

Valor: 558.664,23

74606436213 5 CNPJ:

Pague com o PIX



Documento de Arrecadação
de Receitas Federais

Código PrincipalDenominação TotalMulta Juros

Composição do Documento de Arrecadação

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

CNPJ Prestador:33.924.772/0001-79

1162 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98 1.805,46 23,83 1.829,29

01 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

CNPJ Prestador:34.999.360/0001-60

1162 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98 46.480,50 613,54 47.094,04

01 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

CNPJ Prestador:40.507.804/0001-04

1162 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98 3.185,88 42,05 3.227,93

01 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

CNPJ Prestador:46.988.583/0001-01

1162 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98 61,60 0,81 62,41

01 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

CNPJ Prestador:57.485.740/0001-82

Totais 551.385,99 7.278,24 558.664,23

SENDA (Versão:5.2.0) 24/02/2025 10:30:462 2Página: /



24/02/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   14:37:48
306203062          SEGUNDA VIA              0008
          COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
       DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
DATA DA TRANSFERENCIA                 24/02/2025
NR. DOCUMENTO                556.790.000.000.227
VALOR TOTAL                             2.675,04
******  TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL
AGENCIA: 6790-3          CONTA:            227-5
NR. DOCUMENTO                553.062.000.037.467
================================================
NR.AUTENTICACAO            7.A4C.4AE.54B.448.7A6



CENTRO DE CUSTO PIS/CONFINS/CSLL IRRF A RECOLHER  INSS
TABOÃO MISTA 123.754,75R$                             38.493,41R$                                -R$                                     
NOTA INSS - TABOÃO -R$                                              -R$                                              16.727,31R$                      
ITAPOLIS 1.944,98R$                                  638,97R$                                      -R$                                     
NOTA INSS - ITAPOLIS -R$                                              -R$                                              3.304,85R$                         
AMPARO CONV 14/2024 19.284,27R$                                8.543,32R$                                  1.205,62R$                         
AMPARO CONV 01/2025 27.300,54R$                                8.957,71R$                                  -R$                                     
AMPARO COLO E ENDO 50,12R$                                         10,11R$                                         -R$                                     
AMAPRO UPA SÃO DIMAS 8.199,91R$                                  2.675,04R$                                  2.024,31R$                         
GARÇA - MEDIA 4.144,12R$                                  1.361,22R$                                  -R$                                     
NOTA INSS HSL -R$                                              -R$                                              -R$                                     
GARÇA - HSL 11.566,16R$                                3.788,38R$                                  -R$                                     
GARÇA - UTI 1.478,60R$                                  477,73R$                                      -R$                                     
GARÇA - PARTICULAR 1.663,08R$                                  530,49R$                                      -R$                                     
BILAC 177,72R$                                      53,60R$                                         -R$                                     
GABRIEL MONTEIRO 9,48R$                                            3,11R$                                            -R$                                     
PIACATU 84,47R$                                         27,74R$                                         -R$                                     
LOUVEIRA 34.184,05R$                                11.013,66R$                                -R$                                     
NOTA INSS LOUVEIRA -R$                                              -R$                                              3.671,78R$                         
SANTA CRUZ DAS PLAMEIRAS 27.634,39R$                                9.076,31R$                                  -R$                                     
NOTA INSS SANTA CRUZ -R$                                              -R$                                              -R$                                     
ARAGUARI 97.922,07R$                                31.968,08R$                                52.516,36R$                      
SEDE - RH 269,78R$                                      47,18R$                                         -R$                                     
SANTA CASA ITAPOLIS 1.414,71R$                                  464,74R$                                      -R$                                     
TOTAL IMPOSTOS NF 361.083,20R$                               118.130,80R$                               79.450,23R$                        

479.214,00R$                     
558.664,23R$                     

IMPOSTOS (COMP. 01-2025)

TOTAL (IR/PIS/COFINS/CSLL):
TOTAL GERAL:



Documento de Arrecadação
de Receitas Federais

45.349.461/0001-02 ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
Período de Apuração Data de Vencimento Número do Documento

07.16.25055.7460643-6
Pagar este documento até

24/02/2025
Observações

Nº Recibo Declaração: 50000313854920 Valor Total do Documento

558.664,23

CNPJ Razão Social

Janeiro/2025 20/02/2025

Código PrincipalDenominação TotalMulta Juros

Composição do Documento de Arrecadação

1708 IRRF - REMUNER SERV PRESTADOS POR PJ 92.485,42 1.220,80 93.706,22

06 IRRF - REMUNER SERV PRESTADOS POR PJ

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

5952 RET DE CONTRIBUICOES PAGT PJ A PJ DE DIR PRIV 290.805,10 3.838,62 294.643,72

07 RET DE CONTRIBUICOES PAGT PJ A PJ DE DIR PRIV

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

6147 PRODUTOS-RETIDO POR ORGAO PUBLICO 67.633,65 892,76 68.526,41

05 PRODUTOS-RETIDO POR ORGAO PUBLICO

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

6256 IRPJ - PAGTO ORGAO PUBLICO 23.000,95 303,61 23.304,56

05 IRPJ - PAGTO ORGAO PUBLICO

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

1162 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98 3.459,50 45,66 3.505,16

01 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

CNPJ Prestador:02.257.365/0001-21

1162 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98 93,50 1,23 94,73

01 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

CNPJ Prestador:05.873.322/0001-69

1162 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98 15.950,00 210,54 16.160,54

01 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

CNPJ Prestador:13.662.388/0001-38

1162 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98 2.986,14 39,41 3.025,55

01 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

CNPJ Prestador:16.715.501/0001-94

1162 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98 3.438,29 45,38 3.483,67

01 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98
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Documento de Arrecadação de Receitas Federais
85830005586 5 64230385250 3 55071625055 0 45.349.461/0001-02
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Documento de Arrecadação
de Receitas Federais

Código PrincipalDenominação TotalMulta Juros

Composição do Documento de Arrecadação

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

CNPJ Prestador:33.924.772/0001-79

1162 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98 1.805,46 23,83 1.829,29

01 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

CNPJ Prestador:34.999.360/0001-60

1162 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98 46.480,50 613,54 47.094,04

01 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

CNPJ Prestador:40.507.804/0001-04

1162 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98 3.185,88 42,05 3.227,93

01 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

CNPJ Prestador:46.988.583/0001-01

1162 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98 61,60 0,81 62,41

01 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

CNPJ Prestador:57.485.740/0001-82

Totais 551.385,99 7.278,24 558.664,23

SENDA (Versão:5.2.0) 24/02/2025 10:30:462 2Página: /



24/02/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   14:37:48
306203062          SEGUNDA VIA              0012
          COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
       DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
DATA DA TRANSFERENCIA                 24/02/2025
NR. DOCUMENTO                556.790.000.000.227
VALOR TOTAL                             8.199,91
******  TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: ASSOCIACAO H B DO BRASIL
AGENCIA: 6790-3          CONTA:            227-5
NR. DOCUMENTO                553.062.000.037.467
================================================
NR.AUTENTICACAO            D.315.6BB.21F.288.786



CENTRO DE CUSTO PIS/CONFINS/CSLL IRRF A RECOLHER  INSS
TABOÃO MISTA 123.754,75R$                             38.493,41R$                                -R$                                     
NOTA INSS - TABOÃO -R$                                              -R$                                              16.727,31R$                      
ITAPOLIS 1.944,98R$                                  638,97R$                                      -R$                                     
NOTA INSS - ITAPOLIS -R$                                              -R$                                              3.304,85R$                         
AMPARO CONV 14/2024 19.284,27R$                                8.543,32R$                                  1.205,62R$                         
AMPARO CONV 01/2025 27.300,54R$                                8.957,71R$                                  -R$                                     
AMPARO COLO E ENDO 50,12R$                                         10,11R$                                         -R$                                     
AMAPRO UPA SÃO DIMAS 8.199,91R$                                  2.675,04R$                                  2.024,31R$                         
GARÇA - MEDIA 4.144,12R$                                  1.361,22R$                                  -R$                                     
NOTA INSS HSL -R$                                              -R$                                              -R$                                     
GARÇA - HSL 11.566,16R$                                3.788,38R$                                  -R$                                     
GARÇA - UTI 1.478,60R$                                  477,73R$                                      -R$                                     
GARÇA - PARTICULAR 1.663,08R$                                  530,49R$                                      -R$                                     
BILAC 177,72R$                                      53,60R$                                         -R$                                     
GABRIEL MONTEIRO 9,48R$                                            3,11R$                                            -R$                                     
PIACATU 84,47R$                                         27,74R$                                         -R$                                     
LOUVEIRA 34.184,05R$                                11.013,66R$                                -R$                                     
NOTA INSS LOUVEIRA -R$                                              -R$                                              3.671,78R$                         
SANTA CRUZ DAS PLAMEIRAS 27.634,39R$                                9.076,31R$                                  -R$                                     
NOTA INSS SANTA CRUZ -R$                                              -R$                                              -R$                                     
ARAGUARI 97.922,07R$                                31.968,08R$                                52.516,36R$                      
SEDE - RH 269,78R$                                      47,18R$                                         -R$                                     
SANTA CASA ITAPOLIS 1.414,71R$                                  464,74R$                                      -R$                                     
TOTAL IMPOSTOS NF 361.083,20R$                               118.130,80R$                               79.450,23R$                        

479.214,00R$                     
558.664,23R$                     

IMPOSTOS (COMP. 01-2025)

TOTAL (IR/PIS/COFINS/CSLL):
TOTAL GERAL:



Documento de Arrecadação
de Receitas Federais

45.349.461/0001-02 ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
Período de Apuração Data de Vencimento Número do Documento

07.16.25055.7460643-6
Pagar este documento até

24/02/2025
Observações

Nº Recibo Declaração: 50000313854920 Valor Total do Documento

558.664,23

CNPJ Razão Social

Janeiro/2025 20/02/2025

Código PrincipalDenominação TotalMulta Juros

Composição do Documento de Arrecadação

1708 IRRF - REMUNER SERV PRESTADOS POR PJ 92.485,42 1.220,80 93.706,22

06 IRRF - REMUNER SERV PRESTADOS POR PJ

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

5952 RET DE CONTRIBUICOES PAGT PJ A PJ DE DIR PRIV 290.805,10 3.838,62 294.643,72

07 RET DE CONTRIBUICOES PAGT PJ A PJ DE DIR PRIV

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

6147 PRODUTOS-RETIDO POR ORGAO PUBLICO 67.633,65 892,76 68.526,41

05 PRODUTOS-RETIDO POR ORGAO PUBLICO

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

6256 IRPJ - PAGTO ORGAO PUBLICO 23.000,95 303,61 23.304,56

05 IRPJ - PAGTO ORGAO PUBLICO

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

1162 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98 3.459,50 45,66 3.505,16

01 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

CNPJ Prestador:02.257.365/0001-21

1162 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98 93,50 1,23 94,73

01 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

CNPJ Prestador:05.873.322/0001-69

1162 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98 15.950,00 210,54 16.160,54

01 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

CNPJ Prestador:13.662.388/0001-38

1162 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98 2.986,14 39,41 3.025,55

01 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

CNPJ Prestador:16.715.501/0001-94

1162 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98 3.438,29 45,38 3.483,67

01 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98
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Documento de Arrecadação
de Receitas Federais

Código PrincipalDenominação TotalMulta Juros

Composição do Documento de Arrecadação

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

CNPJ Prestador:33.924.772/0001-79

1162 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98 1.805,46 23,83 1.829,29

01 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

CNPJ Prestador:34.999.360/0001-60

1162 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98 46.480,50 613,54 47.094,04

01 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

CNPJ Prestador:40.507.804/0001-04

1162 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98 3.185,88 42,05 3.227,93

01 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

CNPJ Prestador:46.988.583/0001-01

1162 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98 61,60 0,81 62,41

01 CP PATRONAL - RETENÇÃO LEI 9.711/98

PA:01/2025 Vencimento:20/02/2025

CNPJ Prestador:57.485.740/0001-82

Totais 551.385,99 7.278,24 558.664,23

SENDA (Versão:5.2.0) 24/02/2025 10:30:462 2Página: /



SISBB  -  SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
31/03/2025 -     AUTOATENDIMENTO      - 10.07.23
3062703062         SEGUNDA VIA              0001
            COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
                COMPROVANTE DE
  TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL
CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7 CONTA:        37.467-9
================================================
FINALIDADE: 01 CREDITO EM CONTA
REMETENTE : ASSOCIACAO H B BRASIL
BANCO: 033 - BCO SANTANDER (BRASIL) S.A.
AGENCIA: 0357-3 - SERRA NEGRA
CONTA:   1.013.019-0

FAVORECIDO:  MARCELO BUENO DE GODOY
CPF/CNPJ:     267.796.448-11
VALOR: R$                                  80,00
DEBITO EM: 24/02/2025
================================================
DOCUMENTO: 022401
AUTENTICACAO SISBB:        E.5EA.FBB.379.F9E.D1D





31/03/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   10:07:23
306203062                                   0001

     COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
BCO SANTANDER (BRASIL) S.A.
------------------------------------------------
03399076690110000000700010701019110030000006300
BENEFICIARIO:
M P ETIQUETAS LTDA ME
NOME FANTASIA:
M P ETIQUETAS LTDA ME
CNPJ: 29.006.544/0001-42
BENEFICIARIO FINAL:
M P ETIQUETAS LTDA ME
CNPJ: 29.006.544/0001-42
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPBENEFICIENTE DO BRAS
CNPJ: 45.349.461/0019-31
------------------------------------------------
NR. DOCUMENTO                             22.402
DATA DE VENCIMENTO                    25/02/2025
DATA DO PAGAMENTO                     24/02/2025
VALOR DO DOCUMENTO                         63,00
VALOR COBRADO                              63,00
================================================
NR.AUTENTICACAO            C.CCA.49F.F21.B26.1DE
================================================
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.







31/03/2025    -  BANCO  DO  BRASIL  -   10:07:23
306203062                                   0001

     COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7          CONTA:         37.467-9
================================================
BCO SANTANDER (BRASIL) S.A.
------------------------------------------------
03399076690110000000700010401016110040000014750
BENEFICIARIO:
M P ETIQUETAS LTDA ME
NOME FANTASIA:
M P ETIQUETAS LTDA ME
CNPJ: 29.006.544/0001-42
BENEFICIARIO FINAL:
M P ETIQUETAS LTDA ME
CNPJ: 29.006.544/0001-42
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPBENEFICIENTE DO BRAS
CNPJ: 45.349.461/0019-31
------------------------------------------------
NR. DOCUMENTO                             22.501
DATA DE VENCIMENTO                    26/02/2025
DATA DO PAGAMENTO                     25/02/2025
VALOR DO DOCUMENTO                        147,50
VALOR COBRADO                             147,50
================================================
NR.AUTENTICACAO            9.D9E.6AD.5C5.B4E.5C7
================================================
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.



0 3 3 - 7 RECIBO DO PAGADOR
Vencimento

Agência / Cod. Beneficiário
0029 / 000766011

Data do Documento
30/01/2025

No. do Documento
2067

Espécie doc.
DM

Aceite
Não

Data Processamento
30/01/2025

Nosso Número
0000000000104

Uso do Banco Carteira
Rápida com Registro

Espécie Moeda
REAL

Quantidade
1

(x) Valor (=) Valor do Documento

Local de Pagamento
PAGÁVEL PREFERENCIALMENTE NO BANCO SANTANDER

Beneficiário
M P ETIQUETAS LTDA ME - 29.006.544/0001-42
R SARDENHA, 54 - JARDIM DAS ORQUIDEAS - CEP: 13901-021 - AMPARO - SP

26/02/2025

147,50
Mensagem / Instruções (Texto de Responsabilidade do Beneficiário)
MULTA APOS 27/02/2025 R$ 7,37
JUROS DIARIO DE R$ 0,24

(-) Descontos/Abatimento

(+) Mora/Multa

(=) Valor Cobrado

Pagador ASSOCIACAO HOSPBENEFICIENTE DO BRASIL - 45.349.461/0019-31
RUA ANA CINTRA 332
AMPARO / SP - 13901-310

Beneficiário Final

Autenticação Mecânica

0 3 3 - 7 03399.07669.01100.000007.00010.401016.1.10040000014750
Vencimento

Agência / Cod. Beneficiário
0029 / 000766011

Data do Documento
30/01/2025

No. do Documento
2067

Espécie doc.
DM

Aceite
Não

Data Processamento
30/01/2025

Nosso Número
0000000000104

Uso do Banco Carteira
Rápida com Registro

Espécie Moeda
REAL

Quantidade
1

(x) Valor (=) Valor do Documento

Local de Pagamento
PAGÁVEL PREFERENCIALMENTE NO BANCO SANTANDER

Beneficiário
M P ETIQUETAS LTDA ME - 29.006.544/0001-42
R SARDENHA, 54 - JARDIM DAS ORQUIDEAS - CEP: 13901-021 - AMPARO - SP

26/02/2025

147,50
Mensagem / Instruções (Texto de Responsabilidade do Beneficiário)
MULTA APOS 27/02/2025 R$ 7,37
JUROS DIARIO DE R$ 0,24

(-) Descontos/Abatimento

(+) Mora/Multa

(=) Valor Cobrado

Pagador ASSOCIACAO HOSPBENEFICIENTE DO BRASIL - 45.349.461/0019-31
RUA ANA CINTRA 332
AMPARO / SP - 13901-310

Beneficiário Final

Autenticação Mecânica







TERMO DE RESCISÃO DO CONTRATO DE TRABALHO

IDENTIFICAÇÃO DO EMPREGADOR
02 Razão Social/Nome

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
01 CNPJ/CEI

45.349.461/0001-02
04 Bairro

WILLIAMS
06 UF 07 CEP 08 CNAE 09 CNPJ/CEI Tomador/Obra

SP 17.402-064 8610-1/02

03 Endereço (logradouro, nº, andar, apartamento)

RUA R DR ORLANDO T SANTOS, 50

GARCA
05 Município

IDENTIFICAÇÃO DO TRABALHADOR
11 Nome

VANDA BENEDITA TORRES DOS SANTOS
10 PIS/PASEP

125.85708.23-5
13 Bairro

JARDIM SILVESTRE I
15 UF 16 CEP 17 CTPS (nº, série, UF) 18 CPF

20 Nome da Mãe

SP 13.905-462 80155000000 - 196SP / SP 286.660.748-17

12 Endereço (logradouro, nº, andar, apartamento)

Rua RUA JOSE CARLOS RIELLI, 282 - CASA
14 Município

AMPARO

19 Data de Nascimento

THEREZA CECCON  NETTO TORRES01/08/1976
DADOS DO CONTRATO

21 Tipo de Contrato

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

Rescisão antecipada, pelo empregador, do contrato de trabalho por prazo determinado
22 Causa do Afastamento

25 Data do Aviso Prévio 26 Data de Afastamento24 Data de Admissão

17/12/2024 19/02/2025
30 Categoria do Trabalhador

23 Remuneração Mês Ant.

1.979,11
28 Pensão Alim. (%) TRCT

27 Cod. Afastamento

RA2
29 Pensão Alim. (%) FGTS

0,00 01 - Empregado0,00
32 CNPJ e Nome da Entidade Sindical Laboral31 Código Sindical

DISCRIMINAÇÃO DAS VERBAS RESCISÓRIAS

Rubrica Rubrica Rubrica

VERBAS RESCISÓRIAS

Valor ValorValor

R$ 0,00R$ 1.061,16 R$ 0,00
50 Saldo de 19/dias Salário 
(líquido de 0/faltas e DSR)

51 Comissões 52 Gratificação

R$ 0,00R$ 192,28 R$ 0,00
53 Adic. de Insalubridade 
20%

54 Adic. de Periculosidade 
___%

55 Adic. Noturno ___ horas 
___%

R$ 0,00R$ 0,00 R$ 0,00
56.1 Horas Extras ___ horas 
a ___%

57 Gorjetas 58 Descanso Semanal 
Remunerado (DSR)

R$ 824,63R$ 0,00 R$ 0,00
59 Reflexo do DSR sobre 
Salário Variável

60 Multa Art. 477 § 8º/CLT 61 Multa Art. 479/CLT

R$ 0,00R$ 0,00 R$ 329,85
62 Salário-Família 63 13º Salário Proporcional 

2/12 avos
64.1 13º Salário-Exerc. ____ 
- __/12 avos

R$ 109,95R$ 329,85 R$ 0,00
65 Férias Proporc 2/12 avos 66.1 Férias Venc. Per. Aquis. 

 /  /     a   /  /    
68 Terço Constituc. de Férias

R$ 0,00R$ 0,00 R$ 0,00
69 - Aviso-Prévio Indenizado 
___/dias

70 13º Salário (Aviso Prévio 
Indenizado)

71 Férias (Aviso-Prévio 
Indenizado)

TOTAL BRUTO
99 Ajuste de Saldo Devedor

R$ 0,00 R$ 2.847,72

Desconto Desconto Desconto

DEDUÇÕES

Valor ValorValor

R$ 0,00R$ 0,00 R$ 0,00
100 Pensão Alimentícia 101 Adiantamento Salarial 102 Adiantamento 13º 

Salário

R$ 24,73R$ 0,00 R$ 94,00
103 Aviso-Prévio 
Indenizado___/dias

112.1 Previdência Social 112.2 Prev. Social - 13º 
Salário

R$ 30,64 R$ 0,00
114.1 IRRF 114.2 IRRF sobre 13º Salário

TOTAL DEDUÇÕES R$ 149,37

VALOR LÍQUIDO R$ 2.698,35



TERMO DE QUITAÇÃO DE RESCISÃO DO CONTRATO DE TRABALHO

EMPREGADOR
02 Razão Social/Nome

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
01 CNPJ/CEI

45.349.461/0001-02
TRABALHADOR

11 Nome

VANDA BENEDITA TORRES DOS SANTOS
10 PIS/PASEP

125.85708.23-5
19 Data de Nascimento

01/08/1976 THEREZA CECCON  NETTO TORRES
20 Nome da Mãe17 CTPS (nº, série, UF)

80155000000 - 196SP / SP
18 CPF

286.660.748-17
CONTRATO

Rescisão antecipada, pelo empregador, do contrato de trabalho por prazo determinado
22 Causa do Afastamento

29 Pensão Alim. (%) FGTS

0,00
30 Categoria do Trabalhador

01 - Empregado

17/12/2024
24 Data de Admissão 25 Data do Aviso Prévio

19/02/2025
26 Data de Afastamento 27 Cod. Afastamento

RA2

integrante do presente Termo de Quitação.

No dia ___/___/______ foi realizado, nos termos do art. 23 da Instrução Normativa/SRT n.º 15/2010, o efetivo pagamento das
verbas rescisórias especificadas no corpo do TRCT, no valor líquido de R$                   , o qual, devidamente rubricado pelas partes, é parte
No dia ___/___/______ foi realizado, nos termos do art. 23 da Instrução Normativa/SRT n.º 15/2010, o efetivo pagamento das
verbas rescisórias especificadas no corpo do TRCT, no valor líquido de R$                   , o qual, devidamente rubricado pelas partes, é parte

/ , de de .

150 Assinatura do Empregador ou Preposto

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

151 Assinatura do Trabalhador 152  Assinatura  do Responsável Legal do Trabalhador 

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

A ASSISTÊNCIA NO ATO DE RESCISÃO CONTRATUAL É GRATUITA.

Pode o trabalhador iniciar ação judicial quanto aos créditos resultantes das relações de trabalho até o limite de dois

156 Informações à CAIXA:



SISBB  -  SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
31/03/2025 -     AUTOATENDIMENTO      - 10.07.23
3062703062                                  0001
                Comprovante Pix

CLIENTE: ASSOCIACAO H B BRASIL
AGENCIA: 3062-7 CONTA:        37.467-9
================================================
PAGAMENTO VIA QR CODE
------------------------------------------------
ID:             E0000000020250228171953655975242
CNPJ DO PAGADOR:              45.349.461/0019-31
VALOR:                                  R$269,87
TARIFA:                                   R$0,00
DATA:                      28/02/2025 - 14:23:23
COD PRODUTO: 0d7126b70eb141b39bc893ea6fbb134d
DEVEDOR: CIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ DO DEVEDOR:              45.***.***/****-02
------------------------------------------------
PAGO PARA:  Caixa Economica Federal
CNPJ:    360.305/0001-04
INSTITUICAO: 00360305 CAIXA ECONOMICA FEDERAL
------------------------------------------------
 Esta transação pode ser tarifada em até 0,99%,
 com valor máximo de R$10,00. O valor definitivo
       poderá ser consultado no BBDPJ.
------------------------------------------------
Notificacao enviada em: 28/02/2025 - 14:23:28
================================================
DOCUMENTO: 022801
AUTENTICACAO SISBB:        F.B80.B4C.5A5.B05.14A
================================================
Central de Atendimento BB
4004 0001
Consultas, informacoes e servicos transacionais.

SAC BB
0800 729 0722
Informacoes, reclamacoes, cancelamento de produ-
tos e servicos.

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

Atendimento a deficientes auditivos ou fala
0800 729 0088
Informacoes, reclamacoes, cancelamento de cartao
e outros produtos e servicos de Ouvidoria.



CPF/CNPJ do Empregador

45.349.461

Nome/Razão Social do Empregador

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

Núm. de Pág.

1

Identificador

0125022456093115-0

Tag

24/02/2025 15:31

 Pagar este documento até

28/02/2025

 Valor a recolher

269,87

GFD - Guia do FGTS Digital

às 21:59:59 (Brasília)

Composição do Documento

Competência

Quantidade

Trabalhadores FGTS Mensal FGTS Rescisório

Indenização

Compensatória Encargos FGTS Total

269,870,000,00 126,65 143,2202/2025 1

Total Geral: 0,00 126,65 143,22 0,00 269,87

Observações

Data de geração da Guia: 24/02/2025 às 15:31:04 - Página 1/ 1

O detalhamento da guia pode ser consultado através do endereço https://fgtsdigital.sistema.gov.br

00020101021226900014br.gov.bcb.pix2568pix-qrcode.caixa.gov.br/api/v2/cobv/dfb5e2dd9a59415e8169320296dbb6a15204000053039865802BR5923CAIXA ECONOMICA FEDERAL6008Brasilia62070503***63040C88

PIX Copia e Cola:

pix-qrcode.caixa.gov.br/api/v2/cobv/dfb5e2dd9a59415e8169320296dbb6a1

Payload Location:
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