CONTRATANTE:
CONTRATADA:
ENTIDADE GERENCIADA:
CNPJ:

ENDEREGO E CEP:
RESPONSAVEL(IS) PELA
ORGANIZAGAO SOCIAL:
CPF:

OBJETO DO CONTRATO DE
GESTAO:

ANEXO RP-06 - REPASSES AO TERCEIRO SETOR

DEMONSTRATIVO INTEGRAL DE RECEITAS E DESPESAS
CONTRATO DE GESTAO

PREFEITURA MUNICIPAL DE LOUVEIRA
ASSOCIAGAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL — AHBB / REDE SANTA CASA
HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA — ADULTO E PEDIATRICO

45.349.461/0001-02

RUA DR. ORLANDO T SANTOS, 50, BAIRRO WILLIAMS, EM GARCA, SP

JOAO PEDRO MONTEIRO PINOTTI AFFONSO

362.328.398-38

O OBJETO DO PRESENTE A CONTRATAGAO DE ENTIDADE DE DIREITO PRIVADO SEM FINS LUCRATIVOS,
QUALIFICADA COMO ORGANIZAGCAO SOCIAL, VISANDO A CELEBRACAO DE CONTRATO DE GESTAO
PARA GERENCIAMENTO, OPERACIONALIZAGAO E EXECUGCAO DAS ACOES E SERVICOS PARA HOSPITAL
SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA - ADULTO E PEDIATRICO.

EXERCICIO: 2024
ORIGEM DOS RECURSOS: ~ FEDERAL

DOCUMENTO DATA DE ASSINATURA VIGENCIA VALOR
Contrato de Gestdo 01/2024 05/06/2024 04/06/2025| RS 17.995.462,80

DEMONSTRATIVO DOS RECURSOS DISPONIVEIS NO EXERCICIO

DATA PREVISTA PARA NUMERO DO DOC DE | VALORES REPASSADOS
VALORES PREVISTOS (R$) | DATA DO REPASSE :
REPASSE CREDITO (R$)

05/07/2024 RS$ 1.499.621,90

05/08/2024 RS$ 1.499.621,90

05/09/2024 RS 1.499.621,90 06/09/2024 100.000 RS 990.945,41
(A) SALDO DO EXERICIO ANTERIOR RS -
(B ) REPASSES RECEBIDOS NO EXERCICIO RS 990.945,41
(C) RECEITAS COM APLICACOES FINANCEIRAS DOS REPASSES PUBLICOS RS 1.838,82
(D) OUTRAS RECEITAS DECORRENTES DA EXECUCAO DO AJUSTE RS -
(E) TOTAL DE RECURSOS PUBLICOS ( A+B+C+D ) RS 992.784,23
(F) RECURSOS PROPRIOS DA ENTIDADE PARCEIRA RS -

(G ) TOTAL DE RECURSOS DISPONIVEIS NO EXERCICIO (E +F)

RS 992.784,23




O(s) signatério(s), na qualidade de representante(s) da ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL - AHBB / REDE SANTA CASA vem indicar, na forma
abaixo detalhada, as despesas incorridas e pagas no exercicio/2024, bem como as despesas a pagar no exercicio seguinte.

DEMONSTRATIVO DAS DESPESAS INCORRIDAS NO EXERCICIO

ORIGEM DOS RECURSOS:

CATEGORIA OU FINALIDADE
DA RECEITA (Conforme
Plano de Trabalho)

DESPESAS
CONTABILIZADAS NESTE
EXERCICIO (R$)

DESPESAS
CONTABILIZADAS EM
EXERCICIOS
ANTERIORES E PAGAS

DESPESAS
CONTABILIZADAS
NESTE EXERCICIO E
PAGAS NESTE

TOTAL DE DESPESAS
PAGAS NESTE
EXERCICIO (R$) (J=H+)

DESPESAS CONTABILIZADAS
NESTE EXERCICIO A SEREM
PAGAS EM EXERCICIOS

NESTE EXERCICIO (R p SEGUINTES
(R9) EXERCICIO (R$)(1)
(H)
PESSOAL E REFLEXOS RS 525.090,11 | RS - RS 525.090,11 | R$ 525.090,11 | RS -
MATERIAIS DE CONSUMO RS 56.553,85 | RS - RS 56.553,85 | RS 56.553,85 | RS -
MATERIAIS E CONSUMO RS 28.705,89 | RS - RS 28.705,89 | RS 28.705,89 | RS -
ASSISTENCIAL
SERVICOS DE TERCEIROS RS 170.652,60 | RS - RS 170.652,60 | RS 170.652,60 | RS -
UTILIDADES PUBLICA RS 1.076,75 | RS - RS 1.076,75 | RS 1.076,75 | RS -
COOPORTATIVOS RS - RS - RS - RS - RS -
BENS E MATERIAIS RS 21.994,00 | RS - RS 21.994,00 | RS 21.994,00 | RS -
PERMANENTES
TOTAL RS 804.073,20 | R$ - RS 804.073,20 | R$ 804.073,20 | R$ -
ORIGEM DOS RECURSOS (4): Recursos Proprios
DESPESAS
DESPESAS CONTABILIZADAS EM c ONDTE:‘BPIE;ﬁ AS TOTAL DE DESPESAS DESPESAS

CATEGORIA OU FINALIDADE | oo o S NESTE EXERCICIOS NESTE EXERGICIO E PAGAS NESTE CONTABILIZADAS NESTE

DA DESPESA EXERCICIO (RS) ANTERIORES E PAGAS PAGAS NESTE EXERCICIO (R$) - EXERCICIO A PAGAR EM

NESTE EX(EFI;CICIO R) [ Exercicio RS) () (J=H+I) EXERCICIOS SEGUINTES (R$)
OUTROS GASTOS R$ - R$ - | Rrs - R$ -
DESPESAS FINANCEIRAS E
BANCARIAS RS 51931 | R$ - |R$ 519,31 | R$ 519,31 | R$ ]
TOTAL R$ 519,31 [ R$ - | Rrs 519,31 [ R$ 519,31 | R$ -
DEMONSTRATIVO DO SALDO FINANCEIRO DO EXERCICIO

(G) TOTAL DE RECURSOS DISPONIVEL NO EXERCICIO RS 992.784,23
(J) DESPESAS PAGAS NO EXERCICIO (H+1) RS 804.592,51
(K) RECURSO PUBLICO NAO APLICADO [E-(J-F)] RS 188.191,72
(L) VALOR DEVOLVIDO AO ORGAO PUBLICO RS -
(M) VALOR AUTORIZADO PARA APLICACAO NO EXERCICIO SEGUINTE (K-L) RS 188.191,72

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

Louveira, 30 de Sgfembro 2.024

JOAO PEDRO

TEIRO PINOTTI AFFONSO
PRESIDENTE
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CAIXA

Nome da Agéncia
IAG EMPRESARIAL SUDESTE PAULISTA

https://sidmf.caixa/sidmf/Controller/extrato_extratoFundolnvestimento

Extrato Fundo de Investimento
Para simples verificacao

Emissao
11/10/2024

Cadigo Operagao
3104 5901

Fundo CNPJ do Fundo Inicio das Atividades do Fundo

CAIXA FIC GIRO EMPRESAS RF REF DI L 16.916.063/0001-22 27/03/2013
Rentabilidade do Fundo

No Més(%) No Ano(%) Nos Ultimos 12 Meses(%) Cota em: 30/08/2024 Cota em: 30/09/2024

| 0,8011 I 7,6407 I 10,5488 I 2,63439700 I 2,65550100 |
Administradora

Nome Enderego CNPJ da Administradora
Caixa Econémica Federal SBS - Quadra 04 - Lotes 3/4 - Brasilia/DF 00.360.305/0001-04
Cliente

Nome CPF/CNPJ Conta Corrente Més/Ano Folha

ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

45.349.461/0001-02 | 0003.000000000525-6 | 09/2024 01/01

\Analise do Perfil do Investidor

Data da Avaliagao

Resumo da Movimentacao
Histérico

Saldo Anterior

Aplicacoes

Resgates

Rendimento Bruto no Més
IRRF

IOF

Taxa de Saida

Saldo Bruto*

Resgate Bruto em Transito*
(*) Valor sujeito a tributagédo, conforme legislagdo em vigor

Movimentacado Detalhada

Data Histdrico
06/09 APLICACAO
11/09 RESGATE
IRRF

IOF
RESGATE
IRRF

IOF
RESGATE
IRRF

IOF
RESGATE
IRRF

IOF
RESGATE
IRRF

IOF

16/09

20/09

25/09

30/09

Dados de Tributacdo

Informacées ao Cotista

Acesse o site da CAIXA e conhega os E-FUNDOS

Valor em R$ Qtde de Cotas
0,00 0,000000
990.945,41C 375.445,002612
804.592,51D 304.576,377864
3.234,49C
202,31D
1.193,36D
0,00
188.191,72C 70.868,624747
0,00
Valor R$ Qtde de Cotas
990.945,41C 375.445,002612
161.402,76D 61.142,502697
6,94D
150,61D
415.426,69D 157.301,876287
71,36D
615,74D
144.110,02D 54.524,591148
57,60D
288,69D
65.419,27D 24.725,126084
46,46D
116,15D
18.233,77D 6.882,281646
19,95D
22,17D
Rendimento Base IRRF
899,27 202,31

: os fundos da CAIXA com movimentagdes

exclusivamente pelo Internet Banking CAIXA e com taxas de administragdo inferiores as
praticadas pelo mercado. Com os E-FUNDOS CAIXA vocé tem excelentes opgdes de

investimento ao alcance de suas mdos,

de acordo com seu perfil.

Um jeito pratico de investir, da comodidade da sua casa!

Prezado(a) Cotista, comparegca a sua agéncia de relacionamento e cadastre ou atualize

seu enderego de e-mail.

Servico de Atendimento ao Cotista

11/10/2024 14:49
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https://sidmf.caixa/sidmf/Controller/extrato_extratoFundolnvestimento
SAC: Endereco para Correspondéncia:
0800 726 0101

Caixa Postal 72624, Sao Paulo/SP CEP: 01405-001
Ouvidoria: Endereco Eletrénico:
0800 725 7474 | http://fale-conosco.caixa.gov.br/wps/portal/faleconosco
Acesse o site da CAIXA: www.caixa.gov.br
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GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 12/09/2024 as 10:23:08

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 3104/003/00000525-6

Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 260/0001/00282771647-0
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: ODONTO SORRISO MC
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histérico: TED

CPF/CNPJ: 56.932.991/0001-03
Tipo Pessoa: Juridica
Valor: R$ 5.600,00

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 11/09/2024

Data da Operagao: 11/09/2024

Coédigo da Operagao: 00128962

Chave de Seguranga: RZ46WFRYK4LWTFS7

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




31/08/2024 10:07 Usuario: 56.932.991/0001-03 - NF-e - Nota Fiscal Eletrénica de Servigos - Sdo Paulo

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO |“"™psetee
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA Data e Hora de Emisséo
A 31/08/2024 10:07:53
S NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVICOS - NFS-e Codigo de Verificagao
20240831056932091000103 P9VD-CB3X
PRESTADOR DE SERVICOS
CPF/CNPJ: 56.932.991/0001-03 Inscrigédo Municipal: 1.471.660-0

Nome/Raz&o Social: ODONTO SORRISO MC LTDA
Enderego: AV YERVANT KISSAJIKIAN 1471 - VILA CONSTANCA - CEP: 04657-001
Municipio: Sédo Paulo UF: 8P

TOMADOR DE SERVICOS
Nome/Razéo Social: ASSOCIAGAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 Inscrigéo Municipal: ----

Enderego. R Doutor Orlando Thiago Santos 50 - Williams - CEP: 17402-064

Municipio. Garga UF: SP E-mail: controladoria@ahbb.org.br
INTERMEDIARIO DE SERVICOS

CPF/CNPJ: ——m- Nome/Razéo Social: ----

DISCRIMINACAO DOS SERVICOS
Contrato de Gestdo 001/2024 Orgédo Prefeitura de Louveira Plantdo 27/07/2024 Diurno, Plantdo
03/08/2024 Diurno, Plantdo 10/08/2024 Diurno, Plantdo 17/08/2024 Diurno, Plantdo 20/08/2024
Noturno, Plantdo 24/08/2024 Diurno, Plantdo 27/08/2024 Noturno, Plantdo 31/08/2024 Diurno
Totalizando R$ 5.600,00 Dados Para Deposito Banco 0260 Nu Pagamentos S5.A Agencia 0001 Conta
Corrente 282771647-0 CNPJ 56.932.991/0001-03

VALOR TOTAL DO SERVICO = R$ 5.600,00
INSS (R$) IRRF (R$) CSLL (R$) COFINS (R$) PISIPASEP (R$)

Cadigo do Servigo
04693 - Odontologia.

Valor Total das Deducées (R$) Base de Célculo (R$) Aliguota (%) Valor do ISS (R$) Crédito (R$)
0,00 b * i 0,00
Municipio da Prestagéo do Servigo Numero Inscrigéo da Obra Valor Aproximado dos Tributos / Fonte

OUTRAS INFORMAGOES

(1) Esta NFS-e foi emitida com respaldo na Lei n° 14.097/2005; (2) Documento emitido por ME ou EPP optante pelo Simples
Nacional;

https://nfe.prefeitura.sp.gov.br/contribuinte/notaprint.aspx?nf=3&inscricao=1471 6500&email=1&SMS=0&returnurl=nota.aspx%3finscricac%3d147... 1/1



ESCALA DENTISTAS AGOSTO/24

]

i Dwm%mnm " Dias Plantdo - Dia(D) e Noite(N mmmn« Plantao Valor .m...m"m_ _u_mmnmo (R$)
José Eduardo da Costa (FC) 04N, 07D, 07N, 11N, 14D, 14N, 18N, 21D, 21N, 25N, 28D, 28N 12| R$ 8.400,00
Fernando Coelho (Bructors) 01D, 02N, 08D, 09N, 15D, 16N, 22D, 23N, 29D, 30N 10| R$ 7.000,00
Bruno Coelho (Bructors) 01N, 05N, 08N, 12N, 15N, 19N, 22N, 26N, 29N 9] R$ 6.300,00
Dante Lucchesi 02D, 05D, 09D, 12D, 16D, 19D, 23D, 26D, 30D 9] R$ 6.300,00
Maria do Carmo (Odonto Sorriso) 27/07D, 03D, 10D, 17D, 20N, 24D, 27N, 31D 8| R$ 5.600,00
Larissa Galvao 03N, 06N, 10N, 13N, 17N, 18D, 24N, 25D, 31N 9| R$ 6.300,00
Karina Eorendjian 04D, 11D, 2| R$ 1.400,00
Fernanda Carvalho 06D, 13D, 20D, 27D 4] R$ 2.800,00

TOTAL 63| R$ 44.100,00

Obs: A dentista Maria do Carmo n&o recebeu em Julho por ndo ter CNPJ, o valor da nota ficou junto com Agosto ref a 27/07.
Obs2: Os dentistas Fernando e Bruno Coelho recebem junto no mesmo CNPJ da Bructors.



GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 12/09/2024 as 10:23:08

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 3104/003/00000525-6

Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 077/0001/00038202316-1
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: BRUCTOR PARTNERS SAUDE
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histérico: TED

CPF/CNPJ: 06.995.838/0001-49
Tipo Pessoa: Juridica
Valor: R$ 12.482,05

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 11/09/2024

Data da Operagao: 11/09/2024

Cédigo da Operagao: 00129245

Chave de Seguranca: 4CQ074MGP5CMJKZX

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




Esta nota fiscal foi assinada digitalmente utilizando um certificado ICP-Brasil. Pagina 1/1

'%.{;x PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTA ROSA DE VITERBO

Numero do RPS |Numero da nota

Departamento de Financas Data da emissao da nota

Rua 7 de Setembro, 398 - Centro 30/08/2024 14:11:35

Data do fato gerador

30/08/2024 14:11:35

Cadigo de verificagéo

LAXFAVVDF
PRESTADOR DE SERVICOS
Nome fantasia: BRUCTOR PARTNERS
Nome/Raz&o social: BRUCTOR PARTNERS SAUDE LTDA Inscrigdo estadual:
CPF/CNPJ:06.995.838/0001-49  Inscrigdo municipal: 120869 Telefone:(11) 5599-3561
Endereco: R CONSTANCIO MARTINS SAMPAIO Numero: 115 Bairro: PARQUE DO SOL NASCENTE CEP: 14270-000
Complemento: B Celular:(11) 99503-0393
Municipio: Santa Rosa de Viterbo UF:SP
E-mail: fernandodosscoelho@hotmail.com Site:
TOMADOR DE SERVICOS
Nome fantasia:
Nome/Razé&o social: ASSOCIAGAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 Inscrigdo municipal: Inscricdo estadual:
Enderego: RUA DR. ORLANDO T SANTOS Numero: 50 Bairro: WILLIAMS CEP: 17402-064
Complemento:
Municipio: Garga UF:SP
E-mail: CONTROLADORIA@AHBB.ORG.BR Telefone: (16) 3374-8438 Celular:
DISCRIMINACAO DOS SERVICOS
Valor unitario Qtd  Valor do servigo Base de calculo (%) ISS
SERVICO ODONTOLOGICO - CONTRATO DE GESTAO 13.300,0000 1,0000 13.300,0000 13.300,00x3,00= 399,00
01/2024 - PREFEITURA MUNICIPAL DE LOUVEIRA.
PLANTOES REALIZADOS:
DIURNO: 01/08/2024, 08/08/2024, 15/08/2024, 22/08/2024 ¢
29/08/2024.
NOTURNO: 01/08/2024, 02/08/2024, 05/08/2024, 08/08/2024,
09/08/2024, 12/08/2024, 15/08/2024, 16/08/2024, 19/08/2024,
22/08/2024, 23/08/2024, 26/08/2024, 29/08/2024 e 30/08/2024.
DADOS BANCARIOS:
BANCO: 077 - INTER
AGENCIA: 0001-9
CONTA CORRENTE: 38202316-1 .
Forma de Pagamento
Parcela Vencimento Tipo Valor (R§)  Parcela Vencimento Tipo Valor (R$)  Parcela Vencimento Tipo Valor (R$)
1 A vista 12.482,05
RETENCOES FEDERAIS
PIS/PASEP COFINS INSS IR CSLL Outras retengdes
R$ 86,45 R$ 399,00 R$ 0,00 R$ 199,50 R$ 133,00 R$ 0,00
Valor bruto = R$ 13.300,00 Valor liquido = R$ 12.482,05

Cadigos dos servigos:
04.12 - Odontologia.

Desc. condicionado(R$) Desc. incondicionado(R$) Dedugbes(R$) Base de calculo(R$) Valor ISS(R$)
0,00 0,00 0,00 13.300,00 399,00

OUTRAS INFORMACOES

Natureza da operagao: Tributagdo no municipio
Situagao tributaria do ISSQN: Normal
Local da prestagéo do servigo: Louveira

Lei 12.741/2012 e no Decreto 8.264/2014 - Fonte: IBPT

Valor aproximado do tributo federal - R$ 1.788,85 (13,45%), estadual - R$ 0,00 (0,00%), municipal - R$ 283,29 (2,13%) , com base na - W

Verificar autenticidade




ESCALA DENTISTAS AGOSTO/24

]

i Dwm%mnm " Dias Plantdo - Dia(D) e Noite(N mmmn« Plantao Valor .m...m"m_ _u_mmnmo (R$)
José Eduardo da Costa (FC) 04N, 07D, 07N, 11N, 14D, 14N, 18N, 21D, 21N, 25N, 28D, 28N 12| R$ 8.400,00
Fernando Coelho (Bructors) 01D, 02N, 08D, 09N, 15D, 16N, 22D, 23N, 29D, 30N 10| R$ 7.000,00
Bruno Coelho (Bructors) 01N, 05N, 08N, 12N, 15N, 19N, 22N, 26N, 29N 9] R$ 6.300,00
Dante Lucchesi 02D, 05D, 09D, 12D, 16D, 19D, 23D, 26D, 30D 9] R$ 6.300,00
Maria do Carmo (Odonto Sorriso) 27/07D, 03D, 10D, 17D, 20N, 24D, 27N, 31D 8| R$ 5.600,00
Larissa Galvao 03N, 06N, 10N, 13N, 17N, 18D, 24N, 25D, 31N 9| R$ 6.300,00
Karina Eorendjian 04D, 11D, 2| R$ 1.400,00
Fernanda Carvalho 06D, 13D, 20D, 27D 4] R$ 2.800,00

TOTAL 63| R$ 44.100,00

Obs: A dentista Maria do Carmo n&o recebeu em Julho por ndo ter CNPJ, o valor da nota ficou junto com Agosto ref a 27/07.
Obs2: Os dentistas Fernando e Bruno Coelho recebem junto no mesmo CNPJ da Bructors.



GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 12/09/2024 as 10:23:08

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros Tipo Conta: 01 - Conta Corrente
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Conta Origem: 3104/003/00000525-6

Dados do Recebedor

Conta Destino: 260/0001/00145551197-5 CPF/CNPJ: 56.389.980/0001-10
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente Tipo Pessoa: Juridica

Nome: DANTE LUCCHESI ODONTOLOGIA Valor: R$ 6.300,00

Finalidade: 10 - Crédito em Conta Valor Tarifa: R$ 12,00

Histérico: TED

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 11/09/2024 Cédigo da Operagao: 00129442

Data da Operagao: 11/09/2024 Chave de Seguranga: NX73JTELH4R99AN1

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)
SAC CAIXA: 0800 726 0101

Ouvidoria: 0800 725 7474

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492



31/08/2024 09:23 Usuério: 56.389.980/0001-10 - NF-e - Nota Fiscal Eletrénica de Servigos - Sdo Paulo

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO [“™r el
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA Data e Hora de Emisséo
. 31/08/2024 09:23:00
» _ NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVICOS - NFS-e Codigo de Verificagao
20240831156389980000110 B6QG-62ZVJ
PRESTADOR DE SERVICOS
Inscrigao Municipal: 1.462.182-7

CPF/CNPJ: 56.389.980/0001-10

Nome/Raz&o Social: DANTE LUCCHES|I ODONTOLOGIA LTDA
Enderego: R ASCENSAQ 22 - JARDIM TEXTIL - CEP: 03415070
Municipio: Sé@o Paulo UF: SP

TOMADOR DE SERVICOS

Nome/Razéo Social: ASSOCIAGAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 Inscrigéo Municipal: ----

Enderego: R Doutor Orlando Thiago Santos 50 - Williams - CEP: 17402-064
Municipio: Garga UF: SP E-mail: controladoria@ahbb.org.br

INTERMEDIARIO DE SERVICOS
CPF/CNPJ: ---- Nome/Razéo Social: ----

DISCRIMINACAO DOS SERVICOS
Contrato de Gestdo 001/2024 érgdo Prefeitura Municipal de Louveira, Plant&o 02/08/24 Diurno,
Plantdo 05/08/2024 Diurno, Plantdo 09/08/2024 Diurno, Plantdo 12/08/2024 Diurno, Planté&o
16/08/2024 Diurno, Plantdo 19/08/2024 Diurno, Plantdo 23/08/2024 Diurno, Plantdo 26/08/2024
Diurno, Plantdo 30/08/2024

Diurno Totalizando RS 6.300,00 Dados Para Depdésito Banco 0260 Nu Pagamentos S.A Agencia 0001
Conta Corrente 145551197-5 CNPJ 56.389.980/0001-10

VALOR TOTAL DO SERVICO = R$ 6.300,00
INSS (R$) IRRF (R$) CSLL (R$) COFINS (R$) PIS/PASEP (R$)

Cadigo do Servico
04693 - Odontologia.

Valor Total das Dedugées (R$) Base de Calculo (R$) Aliquota (%) Valor do ISS (R$) Credito (R$)
0,00 . N b 0,00
Municipio da Prestagao do Servico Numero Inscricdo da Obra Valor Aproximado dos Tributos / Fonte

OUTRAS INFORMACOES

(1) Esta NFS-e foi emitida com respaldo na Lei n® 14.097/2005: (2) Documento emitido por ME ou EPP optante pelo Simples
Nacional;

https://nfe.prefeitura.sp.gov.br/contribuinte/notaprint.aspx?nf=2&inscricao=14621827&email=1 &SMS=08&returnurl=nota.aspx%3finscricac%3d146... 1/1



ESCALA DENTISTAS AGOSTO/24

]

i Dwm%mnm " Dias Plantdo - Dia(D) e Noite(N mmmn« Plantao Valor .m...m"m_ _u_mmnmo (R$)
José Eduardo da Costa (FC) 04N, 07D, 07N, 11N, 14D, 14N, 18N, 21D, 21N, 25N, 28D, 28N 12| R$ 8.400,00
Fernando Coelho (Bructors) 01D, 02N, 08D, 09N, 15D, 16N, 22D, 23N, 29D, 30N 10| R$ 7.000,00
Bruno Coelho (Bructors) 01N, 05N, 08N, 12N, 15N, 19N, 22N, 26N, 29N 9] R$ 6.300,00
Dante Lucchesi 02D, 05D, 09D, 12D, 16D, 19D, 23D, 26D, 30D 9] R$ 6.300,00
Maria do Carmo (Odonto Sorriso) 27/07D, 03D, 10D, 17D, 20N, 24D, 27N, 31D 8| R$ 5.600,00
Larissa Galvao 03N, 06N, 10N, 13N, 17N, 18D, 24N, 25D, 31N 9| R$ 6.300,00
Karina Eorendjian 04D, 11D, 2| R$ 1.400,00
Fernanda Carvalho 06D, 13D, 20D, 27D 4] R$ 2.800,00

TOTAL 63| R$ 44.100,00

Obs: A dentista Maria do Carmo n&o recebeu em Julho por ndo ter CNPJ, o valor da nota ficou junto com Agosto ref a 27/07.
Obs2: Os dentistas Fernando e Bruno Coelho recebem junto no mesmo CNPJ da Bructors.



GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 12/09/2024 as 10:23:08

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros Tipo Conta: 01 - Conta Corrente
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Conta Origem: 3104/003/00000525-6

Dados do Recebedor

Conta Destino: 260/0001/00288015787-1 CPF/CNPJ: 56.307.736/0001-61
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente Tipo Pessoa: Juridica

Nome: LARISSA GALVAO ODONTOLOGIA Valor: R$ 6.300,00

Finalidade: 10 - Crédito em Conta Valor Tarifa: R$ 12,00

Histérico: TED

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 11/09/2024 Cédigo da Operagao: 00129728

Data da Operagao: 11/09/2024 Chave de Segurancga: 0V5P1KY526L1R69P

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)
SAC CAIXA: 0800 726 0101

Ouvidoria: 0800 725 7474

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492



02/09/2024, 15:06 Usuario: 166.428.288-28 - NF-e - Nota Fiscal Eletrénica de Servigos - Sdo Paulo

Numero da Nota

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO |“e e
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA Data e Hora de Emisséo
2 02/09/2024 15:06:14
/ NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVICOS - NFS-e Codigo de Verificagéo
X6BZ-QRVB

204902u1 8642828828
PRESTADOR DE SERVICOS

CPF/CNPJ: 66.307.736/0001-61 Inscrigao Municipal: 1.453.973-0
Nome/Razéo Social: LARISSA GALVAO ODONTOLOGIA LTDA

Endereco: R BALTAZAR LISBOA 170, APT 64 - VILA MARIANA - CEP: 04110-900

Municipio: Sdo Paulo UF: SP

TOMADOR DE SERVICOS
Nome/Razéo Social: ASSOCIAGAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CPF/CNPJ. 45.349.461/0001-02 Inscrigdo Municipal: =---

Enderego: R Doutor Orlando Thiago Santos 50 - Williams - CEP: 17402-064

Municipio: Garga UF: SP E-mail: controladoria@ahbb.org.br
INTERMEDIARIO DE SERVICOS

CPF/CNPYJ: ammm Nome/Razé&o Social: ==--

DISCRIMINACAO DOS SERVICOS

Servigo Odontologico - Contrato de Gestao 01/2024 Prefeitura Municipal de Louveira

Plantoes realizados:
Diurno: 18/08 e 25/08
Noturno: 03/08, 06/08, 10/08, 13/08, 17/08, 24/08 e 31/08

Dados Bancarios

Banco 260 Nu pagamentos S. A
Agencia 0001

Conta corrente 288015787-1

VALOR TOTAL DO SERVICO = R$ 6.300,00
INSS (R$) IRRF (R$) CSLL (R$) COFINS (R$) PISIPASEP (R$)

Codigo do Servico
04693 - Odontologia.

Valor Total das Deducdes (R$) Base de Calculo (R$) Aliguota (%) Valor do ISS (R$) Credito (R$)
0,00 * & * 0,00
Municipio da Prestagéo do Servigo Numero Inscrigéo da Obra Valor Aproximado dos Tributos / Fonte

OUTRAS INFORMAQGES
(1) Esta NFS-e foi emitida com respaldo na Lei n° 14.097/2005; (2) Documento emitido por ME ou EPP optante pelo Simples
Nacional,

https://nfe.prefeitura.sp.gov.br/contribuinte/notaprint.aspx?nf=3&inscricao=14539730&email=1&SMS=0&returnurl=nota.aspx%3finscricao%3d 145. .. 11



ESCALA DENTISTAS AGOSTO/24

]

i Dwm%mnm " Dias Plantdo - Dia(D) e Noite(N mmmn« Plantao Valor .m...m"m_ _u_mmnmo (R$)
José Eduardo da Costa (FC) 04N, 07D, 07N, 11N, 14D, 14N, 18N, 21D, 21N, 25N, 28D, 28N 12| R$ 8.400,00
Fernando Coelho (Bructors) 01D, 02N, 08D, 09N, 15D, 16N, 22D, 23N, 29D, 30N 10| R$ 7.000,00
Bruno Coelho (Bructors) 01N, 05N, 08N, 12N, 15N, 19N, 22N, 26N, 29N 9] R$ 6.300,00
Dante Lucchesi 02D, 05D, 09D, 12D, 16D, 19D, 23D, 26D, 30D 9] R$ 6.300,00
Maria do Carmo (Odonto Sorriso) 27/07D, 03D, 10D, 17D, 20N, 24D, 27N, 31D 8| R$ 5.600,00
Larissa Galvao 03N, 06N, 10N, 13N, 17N, 18D, 24N, 25D, 31N 9| R$ 6.300,00
Karina Eorendjian 04D, 11D, 2| R$ 1.400,00
Fernanda Carvalho 06D, 13D, 20D, 27D 4] R$ 2.800,00

TOTAL 63| R$ 44.100,00

Obs: A dentista Maria do Carmo n&o recebeu em Julho por ndo ter CNPJ, o valor da nota ficou junto com Agosto ref a 27/07.
Obs2: Os dentistas Fernando e Bruno Coelho recebem junto no mesmo CNPJ da Bructors.



GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 12/09/2024 as 10:23:08

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros Tipo Conta: 01 - Conta Corrente
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Conta Origem: 3104/003/00000525-6

Dados do Recebedor

Conta Destino: 341/7165/00000002236-4 CPF/CNPJ: 09.273.946/0001-04
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente Tipo Pessoa: Juridica

Nome: EDNALDO NOGUEIRA SANTANA Valor: R$ 42.801,29
Finalidade: 10 - Crédito em Conta Valor Tarifa: R$ 12,00

Histérico: TED

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 11/09/2024 Cdédigo da Operagao: 00129998

Data da Operagao: 11/09/2024 Chave de Seguranga: NTOUZC7YK4T8H45R

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)
SAC CAIXA: 0800 726 0101

Ouvidoria: 0800 725 7474

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492



02/09/2024, 11:33 Nota Fiscal de Servigos Eletrénica

NUmero da Nota
PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS 00000958
Data e Hora de Emissdo
SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCAS DE CAMPINAS 02/09/2024 11:33:40
NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA - NFSe Cddigo de Verificagdo
863191f9
PRESTADOR DE SERVICOS
*: Nome/Razdo Social: EDNALDO NOGUEIRA SANTANA
CPF/CNPJ: 09.273.946/0001-04 Inscrigdo Municipal: 00131553-6
Enderego: RUA GERALDO PAULINO, N°000009 - BAIRRO SAO BERNARDO - CEP:13030-630
Municipio: CAMPINAS UF: SP Telefone: (19) 33677015
TOMADOR DE SERVICOS
Nome/Razdo Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 Inscrigao Municipal: 00000000-0
Endereco: RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS, N°50 - BAIRRO WILLIAMS - CEP:17402-064
Municipio: GARCA UF: SP E-mail: CONTROLADORIA@AHBB.ORG.BR Telefone: (16) 33748438

DISCRIMINACAO DOS SERVICOS

Descrigi0: CONTRATO DE GESTAO 01/2024 - PREFEITURA DE LOUVEIRA

IADITIVO INVESTIMENTO

IAGOSTO/2024 i ) i )
PRESTAGAO DE SERVIGO DE AMBULANCIA SUPORTE BASICO PARA SUPRIR A DEMANDA DO HOSPITAL SANTO ANTONIO DE LOUVEIRA ADULTO E PEDIATRICO,
24 HORAS DISPONIVEL COM MOTORISTA EM ESCALA 12 POR 36.

DADOS PARA PAGAMENTO EM NOME DA CONTRATADA: BANCO ITAU, AGENCIA 7165, CONTA CORRENTE 02236-4.

(CHAVE PIX CNPJ 09273946000104

Tributavel Item Qtde] Unitario R$ Total R$|
SIM REFERENTE A SERVICOS PRESTADOS 1 42.801,29| 42.801,29|

Descricao do servigo prestado conforme CNAE informada pelo prestador de servigo, a qual
define o valor do ISSQN devido: CNAE 8622-4/00-00 - Servicos de remocao de pacientes,
exceto os servicos moveis de atendimento a urgencias.

DOCUMENTO EMITIDO POR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL

PIS (0,0000%): COFINS (3,0000%): INSS (2,0000%): IR (1,5000%): CSLL (2,0000%):
R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00

VALOR TOTAL DA NOTA = R$ 42.801,29

Dedugdes Base Calculo ISSQN: IBase de Calculo ISSQN: Aliquota ISSQN: Aliquota Efetiva ISSQN: IISSQN Devido:
Xk k

OUTRAS INFORMACOES
Més de Competéncia da Nota Fiscal: 09/2024 Local da Prestagdo do Servigo: LOUVEIRA/SP
Recolhimento: ISS A RECOLHER PELO PRESTADOR Tributagdo: TRIBUTAVEL S.N. - ISSQN devido a Campinas
Documento emitido por ME ou EPP optante pelo Simples Nacional
CNAE: 8622-4/00-00
Descrigdo da Atividade: SERVICOS DE REMOCAO DE PACIENTES, EXCETO OS SERVICOS MOVEIS DE ATENDIMENTO A URGENCIAS

Servico: 04.21 - Unidade de atendimento, assisténcia ou tratamento moével e congéneres.

https://nfse.campinas.sp.gov.br/NotaFiscal/notaFiscal.php?id_nota_fiscal=NjY10ODM4NTA1&confirma=Uw==&temPrestador=Uw==

7



GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 12/09/2024 as 10:23:08

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 3104/003/00000525-6

Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 336/0001/00028723766-4
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: ELAINE R D OLIVEIRA NEGOCIOS
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histoérico: TED

CPF/CNPJ: 37.257.070/0001-30
Tipo Pessoa: Juridica
Valor: R$ 49.500,00

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 11/09/2024

Data da Operagao: 11/09/2024

Coédigo da Operagao: 00130136

Chave de Seguranga: CMLV8GX4H2RUQMO08

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




30/08/2024, 11:00 Imprimir Nota Fiscal Eletronica

Y

Prefeitura do Municipio de Osasco
Secretaria de Finangas

Nota Fiscal Eletronica de Servicos Prestados - NF-e

Série: E Mota No.: 47 Erniss3o: 30/08/2024

PRESTADOR DE SERVICOS
Razdo Social/Mome: ELAINE R D OLIVEIRA NEGOCIOS

CMP]/CPF: 37.257.070/0001-30 Inscricdo Municipal: 0000176816
Endereco: AVENIDA CAETANO DE CAMPOS, 102 - Bela Vista - 06070260
Municipio: Osasco UE: sp

Fone: (11) 4015-5954

TOMADOR DO SERVICO

Razao Social/Nome: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CMPI/CPF: 45.349.461/0001-02 Inscrigdo Municipal:
Endereco: AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 202 - CIDADE LINS - 46400400
Municipio: Osasco UF: SP

ATIVIDADE: 7.10 - Limpeza, manutencdo e conservagdo de vias e logradouros pdblicos, imdveis, chaminés,
piscinas, parques, jardins e congéneres.

DESCngﬁD DOS SERVICOS E OUTRAS INFDRHA(}&IES:

Contrato de gestdac 001/2024.

Prefeitura de Louveira

Pregtacdo de servico de higienizacdo e limpeza em hospital Sante Entdnio em agostc/2024.

11% INS55: R55.445,00 IS5 RETIDD
Banco: 336— Banco Ceé S.A.

Bogencia: 0001
Conta Corrente: 28723766-4

(A) C = (A) (E) F=(C*E%)
Valor Servigo Base de Calculo Alig. (%a): Valor 1SS Ref.:
49.500,00 49.,500,00 *3,20 *1.584,00 08/2024
Impostos Adicionais (0s valores informados sdo de responsabilidade do emissor): (A)
IR (R5§): Cofins (R$): CSLL{RS): Valor Total da Nota
INSS (R$): 5.445,00 Pis/Pasep (RE): Outros (RE): 49.500,00

Local da prestagdo do servigo: RUA DALVO LUIZ MARTINS CRUZ, 63 13291010 LOUVEIRA/SP

Verifigue a autenticidade desta nota no site http://nfe.osasco.sp.gov.br através do cddigo: AYMQAVUI

INFORMACOES ADICIONAIS:

Mota fiscal emitida erm 30/08/2024 35 11:00

Iss Retido ou Devido fora domunicipio (Substituicdo Tributana)
*Prestador de Servigo enquadrado no SIMPLES MACIOMNAL
Prestador de Servigo enquadrado emregime de 1SS Auto-Lancado’

https://nfe.osasco.sp.gov.br/EissnfeWebApp/Sistema/Prestador/VisualizarNFE.aspx?&ld=MTI20DEzNzg1JG5mLWUtcGFyYW1z0



GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 12/09/2024 as 10:23:08

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 3104/003/00000525-6

Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 341/0032/00000026224-8

Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: TDR CONSERVACAO E MANUTENCAO
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histérico: TED

CPF/CNPJ: 25.134.494/0001-28
Tipo Pessoa: Juridica
Valor: R$ 9.000,42

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 11/09/2024

Data da Operagao: 11/09/2024

Cédigo da Operagao: 00130456

Chave de Seguranca: RLZ1JMQJF52VC15L

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




TDR CONSERVAGAO E MANUTENGAO LTDA Fatura N° 1 04/24

CNPJ N° 25.134.494/0001-28
AVENIDA BENTO DA SILVA BUENO,

N°1076 - PARAISO (POLVILHO) CEP Emissao| 03/09/2024
07793-690 - CAJAMAR - SAO PAULO

DESTINATARIO

Razéo Social: ASSOCIAGAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

Enderego: Rua Dr. Orlando Thiago Santos, 50

Bairro: Willians Cidade: Louveira/SP

CEP: 06.401-120 Inscricdo Municipal: ISENTO

CNPJ: 45.349.461/0001-02 Telefone:

CONTRATO: PAGAMENTO:

LOCACAO E Forma de Pagamento: Vencimento
HIGIENIZACAO DE Todo dia 10 apds

ENXOVAL emissdo da fatura Ll

Prestacdo de servicos de lavanderia a Associagdo Hospitalar Beneficente do Brasil, referente ao periodo
01/08/2024 a 31/08/2024 na unidade AHBB — Hospital Santo Antonio Louveira, conforme contrato de Gestio
sob n° 001/2024.

Forma De Pagamento: DEPOSITO BANCARIO

Dados Bancarios: Banco: ITAU Agéncia: 0032 CC:  26224-8
Chave PIX CNPJ: 25.134.494/0001-28

Servicos de locagao com higienizagio de enxoval hospitalar Vinculado ao Contrato Gestio n® 001/2023.

*DISPENSA DA EMISSAO DA NOTA FISCAL DE SERVICOS, POR NAO CONSTAR NA LISTA DE
SERVICOS, CONFORME A LEI COMPLEMENTAR 116/03. EMPRESA OPTANTE PELO SIMPLES
NACIONAL*

Cadigo Descrigdo / Configuragio
000-6 LOCACAO DE ENXOVAL HOSPITALAR Valor de locagao de enxoval R$ 9.000,42
HIGIENIZADO higienizado
Valor Total da RS 9.000,42
Fatura

R$ 9.000,42 (nove mil reais e quarenta e dois centavos)




Pagina 1 de 1

PODER JUDICIARIO
JUSTICA DO TRABALHO

CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITOS TRABALHISTAS

Nome: TDR CONSERVACAO E MANUTENCAO LTDA (MATRIZ E FILIAIS)

CNPJ: 25.134.494/0001-28

Certidédo n®: 35373719/2024

Expedigdo: 21/05/2024, as 09:12:31

Validade: 17/11/2024 - 180 (cento e oitenta) dias, contados da data
de sua expedicédo.

Certifica-se dque TDR CONSERVACAO E MANUTENCAO LTDA (MATRIZ E FILIAIS),
inscrito(a) no CNPJ sob o n° 25.134.494/0001-28, NAO CONSTA como
inadimplente no Banco Nacional de Devedores Trabalhistas.
Certiddo emitida com base nos arts. 642-A e 883-A da Consolidacao
das Leis do Trabalho, acrescentados pelas Leis ns.® 12.440/2011 e
13.467/2017, e no Ato 01/2022 da CGJT, de 21 de janeiro de 2022.
Os dados constantes desta Certiddo sdo de responsabilidade dos
Tribunais do Trabalho.

No caso de pessoa juridica, a Certidio atesta a empresa em relacdo
a todos os seus estabelecimentos, agéncias ou filiais.

A aceitacdo desta certiddo condiciona-se a verificacdo de sua
autenticidade no portal do Tribunal Superior do Trabalho na
Internet (http://www.tst.jus.br).

Certiddo emitida gratuitamente.

INFORMAGAO IMPORTANTE

Do Banco Nacional de Devedores Trabalhistas constam os dados
necessarios a identificacido das pessoas naturais e juridicas
inadimplentes perante a Justica do Trabalho quanto as obrigacdes
estabelecidas em sentenca condenatdéria transitada em julgado ou em
acordos judiciais trabalhistas, inclusive no concernente aos
recolhimentos previdenciarios, a honordrios, a custas, a
emolumentos ou a recolhimentos determinados em lei; ou decorrentes
de execugdo de acordos firmados perante o Ministério Publico do
Trabalho, Comiss&o de Conciliacdo Prévia ou demais titulos que, por
disposicdo legal, contiver forca executiva.



ViFbE

Sl

Prefeitura Municipal de Cajamar

Estado de Sdo Paulo

direito a Fazenda Municipal de cobrar os débitos

CERTIDAO NEGATIVA N° 19149/2024 - VIA WEB

Certificamos que o contribuinte abaixo identificado ndo possui débito
para com este municipio, referente a Taxas de Cadastro Mobilidrio e ISS Fixo, ressalvando-se o

verifiquem a qualquer tempo.

Cédigo Contribuinte :
1 22229

Inscrigdo Cadastral
Nome Fantasia

Nome Contribuinte
CNPJ / CPF

Enderego Empresa
Bairro

Cidade

Estado

CEP

Endereco de Entrega
Bairro

Cidade

Estado

CEP

Atividade

22229

: TDR CONSERVACAO E MANUTENCAO LTDA
1 25.134.494/0001-28

: Av. BENTO DA SILVA BUENO 1076
: PARAISO

: CAJAMAR

: SP

: 07794-105

: Av. BENTO DA SILVA BUENO 1076
: PARAISO

: CAJAMAR

: SP

: 07793-690

: LAVANDERIAS

Validade desta Certidido: 90 dia(s)

Inscrigdo Cadastral :
: 7031947299726004
: 06/06/2024

: 11:33:40

Numero de Controle
Data da Emissédo
Hora da Emissado

que venham a ser apuradados ou que se

QUINTA-FEIRA, 6 DE JUNHO DE 2024

A autenticidade desta certiddo podera ser confirmada no site da
Prefeitura Municipal de Cajamar, passando as seguintes informacoes:

22229

Qualquer adulteragao, rasura ou emenda, invalida este documento.
Praga José Rodrigues do Nascimento, n® 30 - Distrito Sede - CEP 07750-000 Cajamar - SP

PABX - 4446-7699



CNPJ Base: 25.134.494

PROCURADORIA GERAL DO ESTADO

Procuradoria da Divida Ativa

Certidao Negativa de Débitos Inscritos

da

Divida Ativa do Estado de Sio Paulo

Ressalvado o direito de a Fazenda do Estado de Sio Paulo cobrar ou inscrever quaisquer dividas de
responsabilidade da pessoa juridica/fisica acima identificada que vierem a ser apuradas, é certificado que:

nao constam débitos inscritos em Divida Ativa de responsabilidade do Interessado(a).

Tratando-se de CRDA emitida para pessoa juridica, a pesquisa na base de dados é feita por meio do CNPJ Base

de modo que a certiddo negativa abrange todos os estabelecimentos do contribuinte, cuja raiz do CNPJ seja

aquela acima informada.

Certidao n°
Data e hora da emissao

Validade

60335722 Folha 1 de 1
03/09/2024 16:29:51 (hora de Brasilia)
30 (TRINTA) dias, contados da emissao.

Certid&o emitida nos termos da Resolugéo Conjunta SF-PGE n° 2, de 9 de maio de 2013.

Qualquer rasura ou emenda invalidara este documento.
A aceitagéo desta certiddo esta condicionada & verificagdo de sua autenticidade no sitio
http://www.dividaativa.pge.sp.gov.br



Secretaria da Fazenda e Planejamento do Estado
de Sao Paulo

Débitos Tributarios Ndo Inscritos na Divida Ativa do Estado de Sio Paulo

CNPJ: 25.134.494/0001-28

Ressalvado o direito da Secretaria da Fazenda e Planejamento do Estado de S3o
Paulo de apurar débitos de responsabilidade da pessoa juridica acima
identificada, é certificado que ndo constam débitos declarados ou apurados
pendentes de inscrigdo na Divida Ativa de responsabilidade do estabelecimento
matriz/filial acima identificado.

Certidao n° 24080041196-81
Data e hora da emissao 02/08/2024 09:09:25
Validade 6 (seis) meses, contados da data de sua expedicdo.

Qualquer rasura ou emenda invalidara este documento.

A aceitagao desta certiddo esta condicionada a verificagdo de sua autenticidade no sitio
www.pfe.fazenda.sp.gov.br

Folha 1 de 1



MINISTERIO DA FAZENDA
Secretaria da Receita Federal do Brasil
Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional

CERTIDAO POSITIVA COM EFEITOS DE NEGATIVA DE DEBITOS RELATIVOS AOS TRIBUTOS
FEDERAIS E A DIVIDA ATIVA DA UNIAO

Nome: TDR CONSERVACAO E MANUTENCAO LTDA
CNPJ: 25.134.494/0001-28

Ressalvado o direito de a Fazenda Nacional cobrar e inscrever quaisquer dividas de
responsabilidade do sujeito passivo acima identificado que vierem a ser apuradas, é certificado que:

1. constam débitos administrados pela Secretaria da Receita Federal do Brasil (RFB) com
exigibilidade suspensa nos termos do art. 151 da Lei n° 5.172, de 25 de outubro de 1966 -
Cédigo Tributario Nacional (CTN), ou objeto de decisédo judicial que determina sua
desconsideragao para fins de certificacdo da regularidade fiscal, ou ainda nao vencidos: e

2. n&o constam inscrigbes em Divida Ativa da Unido (DAU) na Procuradoria-Geral da Fazenda
Nacional (PGFN).

Conforme disposto nos arts. 205 e 206 do CTN, este documento tem os mesmos efeitos da certidio
negativa.

Esta certiddo é valida para o estabelecimento matriz e suas filiais e, no caso de ente federativo, para
todos os 6rgéos e fundos publicos da administraco direta a ele vinculados. Refere-se a situacao do
sujeito passivo no ambito da RFB e da PGFN e abrange inclusive as contribuiges sociais previstas
nas alineas 'a' a 'd' do paragrafo Unico do art. 11 da Lei n® 8.212, de 24 de julho de 1991.

A aceitacdo desta certidao esta condicionada a verificagao de sua autenticidade na Internet, nos
enderecos <http:/rfb.gov.br> ou <http://www.pgfn.gov.br>.

Certiddo emitida gratuitamente com base na Portaria Conjunta RFB/PGFN n° 1.751, de 2/10/2014.
Emitida as 12:01:49 do dia 25/06/2024 <hora e data de Brasilia>.

Vdlida até 22/12/2024.

Cadigo de controle da certiddo: 4632.D06E.7A59.47E0

Qualquer rasura ou emenda invalidara este documento.



03/09/2024, 16:31 Consulta Regularidade do Empregador

Voltar iImprimir

LESA R

CAI. A

CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Certificado de Regularidade
do FGTS - CRF

Inscrigdo:  25.134.494/0001-28
Razao
Social:
Enderego: RUA CARDEAL 62 FRENTE / VILA NIVI / SAO PAULO / SP / 02255-100

TDR CONSERVA??0 E MANUTEN??0 LTDA

A Caixa Econdmica Federal, no uso da atribuicdo que lhe confere o Art.
7, da Lei 8.036, de 11 de maio de 1990, certifica que, nesta data, a
empresa acima identificada encontra-se em situacdo regular perante o
Fundo de Garantia do Tempo de Servico - FGTS.

O presente Certificado ndo servird de prova contra cobranca de
quaisquer débitos referentes a contribuicdes e/ou encargos devidos,
decorrentes das obrigacdes com o FGTS.

Validade:28/08/2024 a 26/09/2024

Certificagdo Nimero: 2024082809084014251655

Informacgao obtida em 03/09/2024 16:31:06

A utilizagdo deste Certificado para os fins previstos em Lei esta
condicionada a verificagdo de autenticidade no site da Caixa:
www.caixa.gov.br

https://consulta-crf.caixa.gov.br/consultacrf/pages/consultaEmpregador jsf



5

SERVICOS

es e locagdo

AHBB

REDE SANTA CASA

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CNPJ - 45.349.461/0001-02

RUA DR. ORLANDO THIAGO SANTOS, 50 - BAIRRO WILLIANS - GARGA

CONTRATO DE GESTAO - 001/2024
PROC. ADM 071/2024
HOSPITAL SANTO ANTONIO - LOUVEIRA

RELATORIO MENSAL DE LOCACAO DE ENXOVAL COM HIGIENIZACAO - AHBB - HOSPITAL SANTO ANTONIO LOUVEIRA - AGOSTO 2024

01/ago 02/ago 03/ago| 04/ago 05/ago 06/ago| 07/ago| 08/ago| 09/ago 10/ago 11/ago 12/ago| 13/ago 14/ago 15/ago T.KG Precokg | RS 7,80 |vltotal
84 79 98 107 88 80,9 536,9 RS 4.187,82

16/ago 17/ago 18/ago 19/ago 20/ago 21/ago 22/ago| 23/ago| 24/ago 25/ago 26/ago 27/ago| 28/ago 29/ago 30/ago| 31/ago Precokg | RS 7,80 |vltotal
78 76 85 97 78 106 97 617 RS 4.812,60

RS 9.000,42




GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 12/09/2024 as 10:23:08

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros Tipo Conta: 01 - Conta Corrente
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Conta Origem: 3104/003/00000525-6

Dados do Recebedor

Conta Destino: 403/0001/00002903740-6 CPF/CNPJ: 32.851.281/0001-82
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente Tipo Pessoa: Juridica

Nome: GUANDAPAR EMPREENDIMENTOS Valor: R$ 12.000,00
Finalidade: 10 - Crédito em Conta Valor Tarifa: R$ 12,00

Histérico: TED

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 11/09/2024 Cédigo da Operagao: 00130635

Data da Operagao: 11/09/2024 Chave de Seguranga: LNZ01F94UQA8481N

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)
SAC CAIXA: 0800 726 0101

Ouvidoria: 0800 725 7474

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492



=

GUANDAPAR

RELACAO DE EQUIPAMENTOS LOCADOS — AGOSTO/2024

Unidade: Hospital Santo Anténio- Municipio de Louveira/SP

EQUIPAMENTO

QUANTIDADE
Aparelho mével de 200 kva 01
CR - Digitalizadora 01

Sorocaba, 05 de setembro de 2024.

Guandapar Empfeendimentos Ltda

ristiano R. Guandalini
Administrador



05/09/2024, 15:56 Consulta Regularidade do Empregador
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CAl

CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Certificado de Regularidade
do FGTS - CRF

Inscricdo:  32.851.281/0001-82

R?zao GUANDAPAR EMPREENDIMENTOS LTDA
Social:

Enderego: AL DAS MARGARIDAS 115 AP 32 / JARDIM SIMUS / SOROCABA / SP/
18055-200

A Caixa Econbémica Federal, no uso da atribuicdo que lhe confere o Art.
7, da Lei 8.036, de 11 de maio de 1990, certifica que, nesta data, a
eémpresa acima identificada encontra-se em situacdo regular perante o
Fundo de Garantia do Tempo de Servico - FGTS.

O presente Certificado n3o servird de prova contra cobranca de
quaisquer débitos referentes a contribuigbes e/ou encargos devidos,
decorrentes das obrigacBes com o FGTS.

Validade:05/09/2024 a 04/10/2024

Certificacdo Niimero: 2024090509375317962901
Informacédo obtida em 05/09/2024 15:56:09

A utilizagdo deste Certificado para os fins previstos em Lej esta
condicionada a verificagdo de autenticidade no site da Caixa:
Www.caixa.gov.br

https://consulta-crf.caixa.gov.br/consultacrf/pages/consuItaEmpregador_jsf



MINISTERIO DA FAZENDA :
Secretaria da Receita Federal do Brasil
Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional

CERTIDAO POSITIVA COM EFEITOS DE NEGATIVA DE DEBITOS~ RELATIVOS AOS TRIBUTOS
FEDERAIS E A DiVIDA ATIVA DA UNIAO

Nome: GUANDAPAR EMPREENDIMENTOS LTDA
CNPJ: 32.851.281/0001-82

Ressalvado o direito de a Fazenda Nacional cobrar e inscrever quaisquer dividas de
responsabilidade do sujeito passivo acima identificado que vierem a ser apuradas, é certificado que:

1. constam débitos administrados pela Secretaria da Receita Federal do Brasil (RFB) com
exigibilidade suspensa nos termos do art. 151 da Lei n® 5.172, de 25 de outubro de 1966 -
Caodigo Tributario Nacional (CTN), ou objeto de decisdo judicial que determina sua
desconsideragéo para fins de certificagé@o da regularidade fiscal, ou ainda nio vencidos; e

2. ndo constam inscriges em Divida Ativa da Uni&o (DAU) na Procuradoria-Geral da Fazenda
Nacional (PGFN).

Conforme disposto nos arts. 205 e 206 do CTN, este documento tem os mesmos efeitos da certiddo
negativa.

Esta certiddo é valida para o estabelecimento matriz e suas filiais €, no caso de ente federativo, para
todos os érgéos e fundos publicos da administracéo direta a ele vinculados. Refere-se 3 situacdo do
sujeito passivo no ambito da RFB e da PGFN e abrange inclusive as contribuigdes sociais previstas
nas alineas 'a' a 'd' do paragrafo Unico do art. 11 da Leij n° 8.212, de 24 de julho de 1991.

A aceitagdo desta certiddo esta condicionada a verificagéo de sua autenticidade na Internet, nos
enderegos <http://rfb.gov.br> ou <http://www.pgfn.gov.br>.

Certidao emitida gratuitamente com base na Portaria Conjunta RFB/PGFN n° 1.751, de 2/10/2014.
Emitida as 11:13:57 do dia 27/05/2024 <hora e data de Brasilia>.

Valida até 23/11/2024.

Cadigo de controle da certidao: 7898.2E26.2ADA.749F

Qualquer rasura ou emenda invalidara este documento.



Ctans . PREFEITURA DE SOROCABA

: M LY ! Pagina 1del
i * '©  SECRETARIA DA FAZENDA

e ialy

CERTIDAO NEGATIVA DE TRIBUTOS MUNICIPAIS

CERTIDAO N°: 0.444.834/24-06

CPF/CNPJ: 32.851.281/0001-82
Nome/Razdo Social: GUANDAPAR EMPREENDIMENTOS LTDA

Endereco: ALAMEDA DAS MARGARIDAS, 115 - APARTAMENTO:32;
JARDIM SIMUS
SOROCABA/SP - CEP: 18.055-200

CERTIFICO, para os devidos fins e efeitos, a requerimento da parte interessada, e a vista dos registros existentes, que NAO ha débitos
vinculados ao cadastro fiscal acima até a presente data, ressalvado o direito da Fazenda Municipal exigir os créditos municipais que sejam
apurados ¢ vinculados ao cadastro citado.

Certiddo emitida as 17:20:00 h, do dia 05/08/2024.
Vilida até 04/10/2024.
Codigo de autenticidade: 1F755A2B949395A6

Para conferir a autenticidade de certidses, utilize o seguinte enderego: www.sorocaba.sp.gov.br e acesse o link "Validar Certiddes".

Atengdo: qualquer rasura ou emenda invalidard este documento.

N° Via 1



Pagina 1 de 1

PODER JUDICIARIO
JUSTICA DO TRABALHO

CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITOS TRABALHISTAS

Nome: GUANDAPAR EMPREENDIMENTOS LTDA (MATRIZ E FILIAIS)

CNPJ: 32.851.281/0001-82

Certiddo n®°: 53648981/2024

Expedicdo: 05/08/2024, as 16:58:00

Validade: 01/02/2025 - 180 (cento e oitenta) dias, contados da data
de sua expedicdo.

Certifica-se que GUANDAPAR EMPREENDIMENTOS LTDA (MATRIZ E FILIAIS),
ingerite{a) no CNPJ seb o n° 32.851.281/0001-82, NAO CONSTA como
inadimplente no Banco Nacional de Devedores Trabalhistas.
Certiddo emitida com base nos arts. 642-A e 883-A da Consolidacéao
das Leis do Trabalho, acrescentados pelas Leis ns.° 12.440/2011 e
13.467/2017, e no Ato 01/2022 da CGJT, de 21 de janeiro de 2022.
Os dados constantes desta Certidao sdo de responsabilidade dos
Tribunais do Trabalho.

No caso de pessoa juridica, a Certidio atesta a empresa em relacdo
a todos os seus estabelecimentos, agéncias ou filiais.

A aceitacdo desta certidido condiciona-se § verificacdo de sua
autenticidade no portal do Tribunal Superior do Trabalho na
Internet (http://www.tst.jus.br).

Certiddo emitida gratuitamente.

INFORMAGCAO IMPORTANTE

Do Banco Nacional de Devedores Trabalhistas constam os dados
necessarios a identificacdo das pesscas naturais e juridicas
inadimplentes perante a Justica do Trabalhe quanto as obrigacdes
estabelecidas em sentengca condenatéria transitada em julgado ou em
acordos Jjudiciais trabalhistas, inclusive no concernente aos
recolhimentos previdencidrios, a honordrios, a custas, a
emolumentos ou a recolhimentos determinados em lei; ou decorrentes
de execucdo de acordos firmados perante o Ministério Publico do
Trabalho, Comissio de Conciliacdo Prévia ou demais titulos que, por
disposigcdo legal, contiver forga executiva.

Duvidas e sugestoées: cndt@tst.jus.br



PROCURADORIA GERAL DO ESTADO

Procuradoria da Divida Ativa

Certiddo Negativa de Débitos Inscritos
da
Divida Ativa do Estado de Sio Paulo

CNPJ Base: 32.851.281

Ressalvado o direito de a Fazenda do Estado de S&o Paulo cobrar ou inscrever quaisquer dividas de
responsabilidade da pessoa juridica/fisica acima identificada que vierem a ser apuradas, é certificado que:

ndo constam débitos inscritos em Divida Ativa de responsabilidade do Interessado(a).

Tratando-se de CRDA emitida para pessoa juridica, a pesquisa na base de dados & feita por meio do CNPJ Base,
de modo que a certidao negativa abrange todos os estabelecimentos do contribuinte, cuja raiz do CNPJ seja
aquela acima informada.

Certiddo n° 60387098 Folha 1 de 1
Data e hora da emissao 05/09/2024 15:57:43 (hora de Brasilia)
Validade 30 (TRINTA) dias, contados da emissao.

Certidao emitida nos termos da Resolugdo Conjunta SF-PGE n° 2, de 9 de maio de 2013.

Qualquer rasura ou emenda invalidara este documento.
A aceitagdo desta certiddo esta condicionada & verificacio de sua autenticidade no sitio
http://www.dividaativa.pge.sp.gov.br
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GUANDAPAR

00098 Pag.:  1o0f1

RECIBO DE LOCAGAO

GUANDAPAR EMPREENDIMENTOS LTDA

RUA ALAMEDA DAS MARGARIDAS N°155 COMP AP N° 32 CEP:
04383-050JD. SIMUS SOROCABA-SP

Fone/Fax: (15)997685750

E-mail:admguandapar@outlook.com

RECIBO DE LOCACAO CNPJ: 32.851.281/0001-82 Inscr. Estadual:Isenta

RAZAO SOCIAL / NOME CNPJ/CPF DATA DA EMISSAO
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 05/09/2024
ENDERECO BAIRRO CEP

RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS ,50 WILLIAMS 17402064
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRICAO ESTADUAL / RG
GARCA (14) 3407-5060 sSP ISENTO

NUMERO VENCTO VALOR NUMERO VENCTO VALOR NUMERO VENCTO VALOR
0000098 10/09/2024 12.000,00
UNID| QUANT. DESCRICAO DOS PRODUTOS VL.UNITARIO VL. TOTAL
AP 1 CR - DIGITALIZADORA 5.000,00 5.000,00
AP 1 RAIOS-X PORTATIL DE 200 KVA 7.000,00 7.000,00

Cobr.: Banco:403 Ag.:0001. Cc:2903740-6. PIX CNPJ: 32851281/0001-82 C/ PERIDOO DE LOCACAO MENSAL
LOCACAO DE BENS MOVEIS ISENTA DO 1SS CONFORME LISTA DE SERVICO FEDERAL

VALOR APROXIMADO DOS IMPOSTOS R$ 255,56 FONTE: IBPT

VENCIMENTO: 10/09/2024 - VALOR R$: 12.000,00

CONTRATO DE GESTAO 001/2024

VALOR TOTAL: 12.000,00
Recebemos de CLEAN MEDICAL COM. E LOC. DE EQUIP HOSP S.A, os servigos constantes neste recibo de locagao

e S B
Data

N©
00098

Carimbo/Assinatura

|




GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 12/09/2024 as 10:23:08

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros Tipo Conta: 01 - Conta Corrente
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Conta Origem: 3104/003/00000525-6

Dados do Recebedor

Conta Destino: 336/0001/00010534777-9 CPF/CNPJ: 28.370.155/0001-39
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente Tipo Pessoa: Juridica

Nome: GILENE FERNANDES DE SOUZA Valor: R$ 8.899,00

Finalidade: 10 - Crédito em Conta Valor Tarifa: R$ 12,00

Histérico: TED

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 11/09/2024 Cédigo da Operagao: 00130775

Data da Operagao: 11/09/2024 Chave de Seguranga: PO6YXQCYXMSX7PUP

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)
SAC CAIXA: 0800 726 0101

Ouvidoria: 0800 725 7474

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492



DANFSe v1.0
Documento Auxiliar da NFS-e

Chave de Acesso da NFS-e
35273062228370155000139000000000001 924090585853060

Ndmero da NFS-e Competéncia da NFS-e

19 04/09/2024
Ndmero da DPS Série da DPS
12 900

Data e Hora da emisséo da NFS-e
04/09/2024 21:31:42

Data e Hora da emissdo da DPS
04/09/2024 21:31:42

A autenticidade desta NFS-e pode ser verificada
pela leitura deste cédigo QR ou pela consulta da
chave de acesso no portal nacional da NFS-e

CNPJ / CPF / NIF
28.370.155/0001-39

EMITENTE DA NFS-e
Prestador do Servico

Inscrigdo Municipal

Telefone
(19) 3846-7900

Nome / Nome Empresarial E-mail

GILENE FERNANDES DE SOUSA 30345566831 GILENE555@GMAIL.COM

Enderego Municlpio CEP

FREDERICO POLOZZI, 166, SAGRADO CORACAO DE JESUS Louveira - SP 13290-000

Simples Nacional na Data de Competéncia Regime de Apurag&o Tributéria pelo SN

Optante - Microempreendedor Individual (MEI) -

TOMADOR DO SERVICO CNPJ/CPF / NIF Inscricdo Municipal Telefone
45.349.461/0001-02 - -

Nome / Nome Empresarial E-mail

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL -

Enderego Municipio CEP

DR ORLANDO T SANTOS, 50, WILLIAMS Garga - SP 17402-064

INTERMEDIARIO DO SERVICO

NAQ IDENTIFICADO NA NFS-e

SERVIGO PRESTADO

Cédigo de Tributagao Nacional
26.01.01 - Servigos de coleta,
remessa ou entrega de
correspondéncia...

Descric&o do Servigo
Servigo de coleta para exames laboratoriais

Cédigo de Tributagéo Municipal

Local da Prestagdo
Louveira - SP

Pals da Prestagao

TRIBUTAGAO MUNICIPAL

Tributagdo do ISSQN
Operacéo Tributavel -

Tipo de Imunidade

Pals Resultado da Prestacéo do Servigo

Suspenséo da Exigibilidade do ISSQN

Municlpio de Incidéncia do ISSQN
Louveira - SP

Namero Processo Suspenséo

Regime Especial de Tributagcéo
Nenhum

Beneficio Municipal

- Nao - E

Valor do Servigo Desconto Incondicionado Total Dedugdes/Redugies Ciélculo do BM
R$ 8.899,00 - - -

BC ISSQN Aliquota Aplicada Retengéo do ISSQN ISSQN Apurado
- - N&o Retido -
TRIBUTAGCAO FEDERAL

IRRF CP CSLL

PIS COFINS Reteng&o do PIS/COFINS

TOTAL TRIBUTAGAO FEDERAL

VALOR TOTAL DA NFS-E

Valor do Servigo Desconto Condicionado Desconto Incondicionado ISSQN Retido
R$ 8.899,00 R R -
IRRF, CP,CSLL - Retidos PIS/COFINS Retidos Valor Liquido da NFS-e
R$ 0,00 - R$ 8.899,00
TOTAIS APROXIMADOS DOS TRI BUTOS

Federais Estaduais Municipais

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

Inf Cont: Contrato de Gestao 001/2024 Orgao: Prefeitura Municipal de Louveira.ref més de agosto




GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 12/09/2024 as 10:23:08

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros Tipo Conta: 01 - Conta Corrente
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Conta Origem: 3104/003/00000525-6

Dados do Recebedor

Conta Destino: 336/0001/00033951389-6 CPF/CNPJ: 56.177.982/0001-46
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente Tipo Pessoa: Juridica

Nome: FC SERVICOS ODONTOLOGICOS Valor: R$ 8.400,00

Finalidade: 10 - Crédito em Conta Valor Tarifa: R$ 12,00

Histérico: TED

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 11/09/2024 Coédigo da Operagao: 00130950

Data da Operagao: 11/09/2024 Chave de Seguranga: 6MM40LCMJX0YZ8P4

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste
comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)
SAC CAIXA: 0800 726 0101

Ouvidoria: 0800 725 7474

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492



30/08/2024 13:53 Usuario: 56.177.982/0001-46 - NF-e - Nota Fiscal Eletronica de Servigos - Sdo Paulo

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO |"“"s eiee
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA Data e Hora de Emisséo
R 30/08/2024 13:53:18
NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVICOS - NFS-e Cédigo de Verificagao
IR 5555505 Servigo prestado em 30/08/2024 XFXX-JHUD
PRESTADOR DE SERVICOS
CPF/CNPJ: 66.177.982/0001-46 Inscrigdo Municipal: 1.446.323-7

Nome/Razéo Social: FC SERVICOS ODONTOLOGICOS LTDA
Enderego: R VIVEIROS DE CASTRO 88 - JARDIM SAQ PAULO(ZONA - CEP: 02044-130
Municipio: S&o Paulo UF: SP

TOMADOR DE SERVICOS
Nome/Razéo Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02 Inscrigéo Municipal: ----

Enderego: R Doutor Orlando Thiago Santos 50 - Williams - CEP: 17402-064

Municipio: Garga UF: SP E-mail: controladoria@ahbb.org.br
INTERMEDIARIO DE SERVICOS

CPF/CNPJ: =--- Nome/Razéo Social: ----

DISCRIMINACAO DOS SERVICOS
Servigos Odontoldgicos Contrato de Gestdo 001/2024 érgdo Prefeitura Municipal de Louveira
Plantdo do dia 04/08/Diurno, 07/08 Diurno, 07/08 Noturno, 11/08 Noturno, 14/08 Diurno, 14/08
Noturno, 18/08 Noturno, 21/08 Diurno, 21/08 Noturno, 25/08 Noturno, 28/08 Diurno, 28/08 Noturno
Totalizando RS B.400,00, dados para depdésito Banco 336 Banco C6 S.A Agencia 0001 Conta Corrente
33951389-6 CNPJ 56.177.982/0001-46

VALOR TOTAL DO SERVICO = R$ 8.400,00

INSS (R$) IRRF (R$) CSLL (R$) COFINS (R$) PIS/PASEP (R$)

Cadigo do Servigo
04693 - Odontologia.

Valor Total das Dedugdes (R$) Base de Calculo (R$) Aliguota (%) Valor do ISS (R$) Crédito (R$)
0,00 * 4 5 0,00
Municipio da Prestagao do Servigo Numero Inscrigéo da Obra Valor Aproximado dos Tributos / Fonte

OUTRAS INFORMACOES

(1) Esta NFS-e foi emitida com respaldo na Lei n° 14.097/2005: (2) Documento emitido por ME ou EPP optante pelo Simples
Nacional; (3) Esta NFS-e substitui a NFS-e n° 2:

https://nfe.prefeitura.sp.gov.br/contribuinte/notaprint.aspx?nf=3&inscricao=14463237&email=1&returnurl=substituicao1 .aspx



ESCALA DENTISTAS AGOSTO/24

]

i Dwm%mnm " Dias Plantdo - Dia(D) e Noite(N mmmn« Plantao Valor .m...m"m_ _u_mmnmo (R$)
José Eduardo da Costa (FC) 04N, 07D, 07N, 11N, 14D, 14N, 18N, 21D, 21N, 25N, 28D, 28N 12| R$ 8.400,00
Fernando Coelho (Bructors) 01D, 02N, 08D, 09N, 15D, 16N, 22D, 23N, 29D, 30N 10| R$ 7.000,00
Bruno Coelho (Bructors) 01N, 05N, 08N, 12N, 15N, 19N, 22N, 26N, 29N 9] R$ 6.300,00
Dante Lucchesi 02D, 05D, 09D, 12D, 16D, 19D, 23D, 26D, 30D 9] R$ 6.300,00
Maria do Carmo (Odonto Sorriso) 27/07D, 03D, 10D, 17D, 20N, 24D, 27N, 31D 8| R$ 5.600,00
Larissa Galvao 03N, 06N, 10N, 13N, 17N, 18D, 24N, 25D, 31N 9| R$ 6.300,00
Karina Eorendjian 04D, 11D, 2| R$ 1.400,00
Fernanda Carvalho 06D, 13D, 20D, 27D 4] R$ 2.800,00

TOTAL 63| R$ 44.100,00

Obs: A dentista Maria do Carmo n&o recebeu em Julho por ndo ter CNPJ, o valor da nota ficou junto com Agosto ref a 27/07.
Obs2: Os dentistas Fernando e Bruno Coelho recebem junto no mesmo CNPJ da Bructors.
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22 Via - Comprovante de Pagamento de Boleto

Via Internet Banking CAIXA

Banco Recebedor: CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Pagador Final / Efetivo

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL
Conta de débito: 3104 | 003 | 00000525-6

Histérico do Pagamento: PG BLOQTO

= - - 00190.00009 03197.634003 00000.211177 9
Representacao numeérica do codigo de barras:

98380002354966
Instituicdo Emissora - Nome do Banco: BANCO DO BRASIL S/A
Cédigo do Banco: 001
Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: INTEGRAL NUTTRI ALIMENTACAO E SERVICOS EIRELI
Nome/Razao Social: INTEGRAL NUTTRI ALIMENTACAO E SERVICOS LTDA
CPF/CNPJ: 28.070.436/0001-76
Pagador Sacado
Nome/Razao Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL AHBB
CPF/CNP3J: 45.349.461/0001-02
Pagador Final - Correntista
Nome/Razao Social: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL
CPF/CNP3J: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 13/09/2024
Data de Efetivacdao / Agendamento: 16/09/2024
Valor Nominal do Boleto: 23.549,66
Juros (R$): 47,07

IOF (R$): 0,00

Multa (R$): 470,99
Desconto (R$): 0,00
Abatimento (R$): 0,00

Valor Calculado (R$): 24.067,72
Valor Pago (R$): 24.067,72
Data/hora da operagao: 16/09/2024 12:00:24

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_blogueto_nova_cobranca.processa 12
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Caodigo da operagdo: 060193936
Chave de seguranca: 1TN8HPTMEOPRXJFM

Operacao realizada com sucesso conforme as informagoes fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474

Ald CAIXA: 0800 104 0104

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_blogueto_nova_cobranca.processa 2/2



Recebemos de Integral Nuttri Alimentacao e Servicos Eireli (Integral Nuttri) os produtos e/ou servigos constantes na Nota
Fiscal Eletronica indicada ao lado. Destinatario: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL- AHBB. Valor

total: 23.549,66

NF-e

N° 4563

Série 1

Emissdo 09/09/2024

DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICACAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR
Integral Nuttri Alimentacao e | poCUMENTO AUXILIAR DA
Servicos Eireli NOTA FISCAL ELETRONICA
Integral . . i
( g Rua Padre Joao Alvares, 217 - Vila Renata TIPO: 1-SAIDA CHAVE DE ACESSO
o.
Guarulhos - SP , N 4563 3524 0928 0704 3600 0176 5500 1000 0045 6316 7905 3166
CEP: 07.056-000 - Tel.: (11) 4307-9743 SERIE: 1
FOLHA: 1/2 Consulta de autenticidade no portal nacional
_ da NF-e (www.nfe.fazenda.gov.br/portal)
NATUREZA DE OPERACAO . .
¢ . ou no site da Sefaz Autorizadora
Venda de producao do estabelecimento
INSCRICAO ESTADUAL INSCR. ESTADUAL DO SUBST. CNPJ PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
796602411117 28.070.436/0001-76 135242001511244 09/09/2024 15:18:04
DESTINATARIO/REMETENTE
NOME/RAZAO SOCIAL CNPJ/CPF DATA DE EMISSAO
ASSOCTACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL- AHBB 45.349.461/0001-02 09/09/2024
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA DE SAIDA
R DR ORLANDO T SANTOS, 50 WILLIAMS 17.402-064 | |09/09/2024
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRICAO ESTADUAL HORA DE SAIDA
Garca 14996349390 SP 15:17:57
FATURA/DUPLICATA
( NUMERO VENCIMENTO VALOR NUMERO VENCIMENTO VALOR NUMERO VENCIMENTO VALOR W
001 13/09/2024 23.549,66 J
CALCULO DE IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
0,00 0,00 0,00 23.549,66
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 23.549,66
TRANSPORTADOR
NOME/RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO| UF
9-Sem frete
CNPJ/CPF INSCRICAO ESTADUAL }
ENDERECO ‘ MUNICIPIO ‘ UF }
VOLUMES TRANSPORTADOS
( QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAO PESO BRUTO PESO LiQUIDO W
2,612 0,000 0,000 J
DADOS DOS PRODUTOS/SERVICOS
COD. DESCRICAO NCM CST [CFOP|UNID.| QUANT. | VALOR | VALOR BC VALOR |ALIQ.
PROD. UNIT. TOTAL ICMS ICMS | ICMS
2827 Desjejum Dieta Geral 21069090 | 000 | 5101 {Un 150,0000 3,2500 487,50 0,00 0,00[ 0,00
Valor dos Impostos: RS 17,79
2817 Desjejum Dieta Leve 21069090 | 000 | 5101 {Un 60,0000 3,0800 184,80 0,00 0,00( 0,00
Valor dos Impostos: RS 6,75
2842 Desjejum Dieta Liquida 21069090 | 000 | 5101 {Un 60,0000 2,8500 171,00 0,00 0,00[ 0,00
Valor dos Impostos: RS 6,24
2828  |Colacao Dieta Geral 21069090 | 000 | 5101 {Un 150,0000 2,0000 300,00 0,00 0,00[ 0,00
Valor dos Impostos: RS 10,95
2840  [Colacao Dieta Leve 21069090 | 000 | 5101 {Un 60,0000 1,8900 113,40 0,00 0,00| 0,00
Valor dos Impostos: RS 4,14
2843 |Colacao Dieta Liquida 21069090 | 000 | 5101 (Un 60,0000 1,7600 105,60 0,00 0,00{ 0,00
Valor dos Impostos: RS 3,85
2735  |Almoco Paciente 21069090 | 000 | 5101 (Un 150,0000|  17.9000| 2.685,00 0,00 0,00{ 0,00
Valor dos Impostos: R$ 98,00
2818 Almoco Dieta Leve 21069090 | 000 | 5101 {Un 60,0000[ 16,5000 990,00 0,00 0,00( 0,00
Valor dos Impostos: RS 36,14
2844 |Almoco Dicta Liquida 21069090 | 000 | 5101 |Un 60,0000 152900] 917,40 0,00 0,00/ 0,00
Valor dos Impostos: R$ 33,49
11-S Merenda 21069090 | 000 | 5101 (Un 150,0000 3,5000¢ 525,00 0,00 0,00[ 0,00
Valor dos Impostos: R$ 19,16
2819 Merenda Dieta Leve 21069090 | 000 | 5101 (Un 60,0000 3,3200¢ 199,20 0,00 0,00[ 0,00
Valor dos Impostos: RS 7,27
3923 Merenda liquida 21069090 | 000 | 5101 |Un 60,0000 3,0700! 184,20 0,00 0,00[ 0,00
Valor dos Tmpostos: RS 6,72
2830 Jantar Dieta Geral 21069090 | 000 | 5101 (Un 150,0000 17,9000 2.685,00 0,00 0,00[ 0,00
Valor dos Impostos: RS 98,00
2820 Jantar Dieta Leve 21069090 | 000 | 5101 (Un 60,0000 16,5000 990,00 0,00 0,00[ 0,00
Valor dos Impostos: RS 36,14
2846  |Jantar Dieta Liquida 21069090 | 000 | 5101 {Un 60,0000/  15.2900 917,40 0,00 0,00{ 0,00
Valor dos Impostos: RS 33,49
DADOS ADICIONAIS
INFORMACOES ADICIONAIS RESERVADO AO FISCO
Valor Aproximado dos Tributos: R$ 859,54 - Contrato de Gestao 001/2024 Orgao: Prefeitura Municipal de Louveira. - Faturamento referente
ao periodo de 01/07/2024 ate 31/07/2024 Trib. aprox. R$: 3.183,18 Federal, 4.238,92 Estadual Fonte: IBPT/empresometro.com.br 19CB11




Integral Nuttri Alimentacao e
Servicos Eireli

DANFE

DOCUMENTO AUXILIAR DA
NOTA FISCAL ELETRONICA

( integral Rua Padre Joao Alvares, 217 - Vila Renata TIPO: l'SAiDA CHAVE DE ACESSO
0.
Guarulhos - SP , N°: 4563 3524 0928 0704 3600 0176 5500 1000 0045 6316 7905 3166
CEP: 07.056-000 - Tel.: (11) 4307-9743 SERIE: 1
FOLHA: 2/2 Consulta de autenticidade no portal nacional

_ da NF-e (www.nfe.fazenda.gov.br/portal)
NATUREZA DE OPERAGAO . ou no site da Sefaz Autorizadora
Venda de producao do estabelecimento
INSCRICAO ESTADUAL INSCR. ESTADUAL DO SUBST. CNPJ PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
796602411117 28.070.436/0001-76 135242001511244 09/09/2024 15:18:04

DADOS DOS PRODUTOS/SERVICOS

COD. DESCRICAO NCM CST [CFOP|UNID.| QUANT. | VALOR | VALOR BC VALOR |ALIQ.
PROD. UNIT. TOTAL ICMS ICMS |ICMS
2854 Ceia Dieta Geral 21069090 | 000 | 5101 {Un 150,0000 3.,5000 525,00 0,00 0,00[ 0,00
Valor dos Impostos: RS 19,16
2821 Ceia Dieta Leve 21069090 | 000 | 5101 {Un 60,0000 3,3200 199,20 0,00 0,00[ 0,00
Valor dos Impostos: RS 7.27
2847 Ceia Dieta Liquida 21069090 | 000 | 5101 {Un 60,0000 3,0700 184,20 0,00 0,00[ 0,00
Valor dos Impostos: RS 6,72
2769 Desjejum Acompanhante 21069090 | 000 | 5101 |Un 150,0000 3,5000 525,00 0,00 0,00 0,00
Valor dos Impostos: RS 19,16
2742 |Almoco Funcionario 21069090 | 000 | 5101 {Un 150,0000| 17,9000 2.685,00 0,00 0,00{ 0,00
Valor dos Impostos: R$ 98,00
2824  |Jantar Acompanhante 21069090 | 000 | 5101 {Un 150,0000|  17,9000| 2.685,00 0,00 0,00[ 0,00
Valor dos Impostos: R$ 98,00
2832 |Agual,5L 22011000 | 000 | 5101 {Un 240,0000 4,5000| 1.080,00 0,00 0,00{ 0,00
Valor dos Impostos: RS 39,42
3177  |Aptamil 1 19011010 | 000 | 5101 |1 3,0000{  77.3000 231,90 0,00 0,00{ 0,00
Valor dos Impostos: RS 8,46
3178 Aptamil 2 19011010 | 000 | 5101 |1 3,0000( 78,3900 235,17 0,00 0,00( 0,00
Valor dos Impostos: RS 8,58
1560  |Aptamil Pre Lt 400g 19011010 | 000 | 5101 [Un 3,00000 74,1900] 222,57 0,00 0,00/ 0,00
Valor dos Impostos: RS 8,12
2762 Mamadeira 21069090 | 000 | 5101 (Un 12,0000 10,7500 129,00 0,00 0,00[ 0,00
Valor dos Impostos: RS 4,71
2762 [Mamadeira 21069090 | 000 | 5101 [Un 10,0000]  10,9000{ 109,00 0,00 0,00/ 0,00
Valor dos Impostos: RS 3,98
2762 Mamadeira 21069090 | 000 | 5101 |Un 10,0000 12,9900 129,90 0,00 0,00[ 0,00
Valor dos Tmpostos: RS 4,74
2762 Mamadeira 21069090 | 000 | 5101 |Un 11,0000 10,9000 119,90 0,00 0,00[ 0,00
Valor dos Impostos: RS 4,38
4068 Bico de mamadeira de silicone 39241000 | 000 | 5101 {Un 25,0000 3,5200 88,00 0,00 0,00[ 0,00
Valor dos Impostos: RS 3,21
4069 Bico de mamadeira ortodontico 39241000 | 000 | 5101 |Un 25,0000 3,3600 84,00 0,00 0,00 0,00
Valor dos Impostos: RS 3.07
4070 Chuquinha 21069010 | 000 | 5101 {Un 6,0000 3,5000 21,00 0,00 0,00[ 0,00
Valor dos Impostos: R$ 0,77
4071 Novasource GC 21069010 | 000 | 5101 {Un 3,0000( 80,1500 240,45 0,00 0,00[ 0,00
Valor dos Impostos: RS 8,78
4072 Novasource HP 21069010 | 000 | 5101 {Un 3,0000( 81,9900 245,97 0,00 0,00[ 0,00
Valor dos Impostos: RS 8,98
3868  |NovaSource Senior 21069090 | 000 | 5101 [Un 3,0000{ 97,3000 291,90 0,00 0,00{ 0,00
Valor dos Impostos: RS 10,65
4073 Novaspurce GL control 21069010 | 000 | 5101 |Un 3,0000( 100,9000 302,70 0,00 0,00 0,00
Valor dos Impostos: RS 11,05
4074 Reosurce Ticken Up Clear 125g 21069090 | 000 | 5101 |Un 2,0000{ 89,9000 179,30 0,00 0,00 0,00
Valor dos Impostos: RS 6,56
4062 Desjejum diabeticos 21069090 | 000 | 5101 (Un 30,0000 3,6300 108,90 0,00 0,00/ 0,00
Valor dos Impostos: RS 3,97
4063 Colacao diabeticos 21069090 | 000 | 5101 {Un 30,0000 2,2400 67,20 0,00 0,00[ 0,00
Valor dos Impostos: RS 2,45
4064 Almoco diabeticos 21069010 | 000 | 5101 (Un 30,0000{  19.4800 584,40 0,00 0,00[ 0,00
Valor dos Impostos: RS 21,33
4065 Merenda diabeticos 21069010 | 000 | 5101 (Un 30,0000 3,9100 117,30 0,00 0,00[ 0,00
Valor dos Impostos: RS 4,28
4066 Jantar diabeticos 21069010 | 000 | 5101 |Un 30,0000 19,4800 584,40 0,00 0,00[ 0,00
Valor dos Impostos: RS 21,33
4067 Ceia diabeticos 21069090 | 000 | 5101 |Un 30,0000 3,9100¢ 117,30 0,00 0,00[ 0,00
Valor dos Impostos: RS 4,28




Pague agora com o seu Pix

Para efetuar o pagamento via Pix, utilize a op¢éo Pix de seu aplicativo
e aponte a camera do seu aparelho para o QR code ao lado.

BT

Recibo do Pagador

94
P BANCO DO BRAS"- 001-9 ‘ 00190.00009 03197.634003 00000.211177 9 98380002354966

Nome do Pagador / Endereco CNPJ Data de Vencimento
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL AHBB 45.349.461/0001-02 13/09/2024
RUA RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS Y=y e

a/Cédigo d
17402-064 GARCA SP A oo o e e 13741

Nome do Beneficiario / Endereco CNPJ Nosso Nimero
INTEGRAL NUTTRI ALIMENTACAO E SERVICOS E 28.070.436/0001-76 00031976340000000211
R PADRE JOAO ALVARES 217 - VILA RENATA e 6
07056-000 GUARULHOS SP CRTERRESIE e

Uso do Banco Nr. do documento Espécie Doc Aceite Data Processamento (=) Valor Pago

4563 DM N 09/09/2024

Autenticagdo mecanica

<
,<rc BANCODOBRASIL | 001-9 ‘ 00190.00009 03197.634003 00000.211177 9 98380002354966

Local do Pagamento Data de Vencimento
Pagar preferencialmente nos canais de autoatendimento do Banco do Brasil. 13/09/2024
Nome do Beneficiario CNPJ  Agéncia/Codigo do Beneficiario
INTEGRAL NUTTRI ALIMENTACAO E SERVICOS E 28.070.436/0001-76 4770-8/13742-1
Data do Documento Nr. do documento Espécie Doc Aceite Data Processamento Nosso Numero
09/09/2024 4563 DM N 09/09/2024 00031976340000000211
Uso do Banco Carteira Espécie Quantidade (x) Valor (=) Valor do Documento
17 R$ 23.549,66
Informag6es de Responsabilidade do Beneficiario (-) Desconto/Abatimento
0,00
JURCS: Taxa Mensal : 2,00 % APCS 13/09/ 2024
MULTA DE 2,00% A PARTIR DE 14/ 09/ 2024 (+) Juros/Multa 0.00
(=) Valor Cobrado
23.549,66

Nome do Pagador / Enderego CNPJ
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL AHBB 45.349.461/0001-02
RUA RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS
17402-064 GARCA SP

Beneficiario Final CPF/CNPJ
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22 Via - Comprovante de Pagamento de Boleto

Via Internet Banking CAIXA

Banco Recebedor:
Pagador Final / Efetivo
CPF/CNPJ:

Nome:

Conta de débito:

CAIXA ECONOMICA FEDERAL

45.349.461/0001-02

ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

3104 | 003 | 00000525-6

Histérico do Pagamento:

Instituicdo Emissora - Nome do Banco:

Cédigo do Banco:

Cédigo do ISPB:

Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia:
Nome/Razdo Social:
CPF/CNP3J:

Sacador Avalista
Nome/Razdo Social:
CPF/CNPJ:

Beneficiario Final
Nome/Razdo Social:
CPF/CNPJ:

Pagador Sacado
Nome/Razdo Social:
CPF/CNPJ:

Pagador Final - Correntista
Nome/Razao Social:

CPF/CNPJ:

Representagcdao numeérica do codigo de barras:

PG BLOQTO

23792.38807 94233.000002 02005.991308 9
98410000029000

BANCO BRADESCO S/A

237

60746948

ELETROSAT COMERCIO E PRESTACAO DE SERVIC

ELETROSAT COMERCIO E PRESTACAO DE SERVIC

07.394.099/0001-00

ELETROSAT

07.394.099/0001-00

ELETROSAT COMERCIO E PRESTACAO DE SERVIC

07.394.099/0001-00

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BR

45.349.461/0001-02

ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

45.349.461/0001-02

Data do Vencimento:
Data de Efetivacdo / Agendamento:
Valor Nominal do Boleto:

Juros (R$):

16/09/2024

16/09/2024

290,00

0,00

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_blogueto_nova_cobranca.processa

12
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IOF (R$): 0,00
Multa (R$): 0,00
Desconto (R$): 0,00
Abatimento (R$): 0,00
Valor Calculado (R$): 290,00
Valor Pago (R$): 290,00

Data/hora da operagao: 16/09/2024 12:00:43

Cédigo da operagao: 060194600
Chave de seguranga: A2YLHEL6C4UP3AKM

Operacao realizada com sucesso conforme as informacodes fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474

Al6 CAIXA: 0800 104 0104

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_blogueto_nova_cobranca.processa 2/2



RECEBEMOS DE ELETROSAT COM. E PREST. DE SERVICOS EM AP ELETRONICO LTDA C

)8 PRODUTOS / SERVICOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL INDICADO AO LADO NF_e
EMISSAO: 15/08/2024 - DEST./REM.: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL - VALOR TOTAL: R$ 290,00

DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICACAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

N° 000.000.
SERIE 001

041

IDENTIFICACAO DO EMITENTE

TEL: (19)3848-4677

ELETROSAT COM. E PREST. DE SERVICOS EM 0 - ENTRADA 1

s N LTDA
RUA LUIZ MAR/'}II;\JSEC[‘JREUEB‘)%ISx!\gg 02 -JD. PRIMAVERA - N° 000.000.041 ﬂ 1 /1

CEP:13294-336 - LOUVEIRA - SP

eoseeees | NNV
DOCUMENTO AUXILIAR DA

NOTA FISCAL ELETRONICA

1-SAIDA

CHAVE DE ACESSO

3524 0807 3940 9900 0100 5500 1000 0000 4115 9682 5142

SERIE 001

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

NATUREZA DE OPERAGAO

VENDAS

PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO

135241782770810 15/08/2024 15:30:50

INSCRICAO ESTADUAL

421075787111

INSCRICAO ESTADUAL DO SUBST. TRIB.

CNPJ/CPF

07.394.099/0001-00

DESTINATARIO / REMETENTE

NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ/ CPF DATA DA EMISSAQ
ASSOCIACAOQ HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 15/08/2024
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA SAIDA / ENTRADA
RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS, 50 CELULAR CADASTRADO DE ROGH. WILLIAMS 17402-064 15/08/2024
MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRICAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
GARCA SP
FATURA
NUMERO VALOR ORIGINAL VALOR DESCONTO VALOR LIQUIDO
DADOS DA FATURA 41 290,00 0,00 290,00
DUPLICATAS
N° DUPLICATA VENC. VALOR N° DUPLICATA VENC. VALOR N° DUPLICATA VENC. VALOR N° DUPLICATA VENC, VALOR
001 14/09/2024 290,00
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE CALC. ICMS SUBST. VALOR DO ICMS SUBST, VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
0,00 0,00 0,00 0,00 290,00
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESP, ACESS, VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 290,00
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
[\Z[\O SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF CNPJ/CPF
9 - SEM FRETE
)jDERE(Z() MUNICIPIO UF INSCRICAO ESTADUAL
[[QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
DADOS DO PRODUTO / SERVICOS
€ODIGO DO PROD. / seon ] e e e a VALOR VALOR DESCONTO BASE VALOR VAL ALIQUOTAS
el DESCRICAO DO PRODUTO / SERVICO NCM/SH [Gest |crop| uni. | quant, | | VALOR ToTar chrcioms | iems | VpLOR ICM(S’ =
173 ROTEADOR MERCUSYS AC1200 85176277( 0102|5102 [uN 1,000 290,00 290,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00| 0,00
WIRELESS MR30G
= o
CONVENIO N° 01/2024
CALCULO DO ISSQN
VALOR TOTAL DOS SERVICOS BASE DE CALCULO DO 1SSON VALOR DO 1SSQN

INSCRIGAO MUNICIPAL

0,00

0,00

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

DOC. EMITIDO POR ME/EPP OPT. SIMPLES NACIONAL

NAO GERA DIREITO CREDITO FISCAL IPI. PERMITE APROV. CREDITO ICMS R§ 5,39
CORRESP. A ALIQ. DE 1,86%, NOS TERMOS DO ART. 23 DA LC 123/2006

TOTAL APROX. RS 89,67 CONF. LEI TRANSP. FISCAL NO.12741/12. FONTE IBPT VL.

TOTAL FCP R$ 0,00

RESERVADO AO FISCO

UltraSeven Informatica - 2024




€2 bradesco | 237-2 ‘

Local de Pagamenta

Fagavel Preferencialmente na rede Bradesco ou no Bradesco Expresso.

Beneficiario

ELETROSAT COMERCIOD E PRESTACAD DESERVIC | CPF/CNFL: D07.394.099/0001-00
RUA DAS ROSAS, 191 -5L 2 -SANTO ANTONID

13290-000 - LOUVHRA - 5P

[Data da Doc. MN® do documento Espécie dor. Aceite [Data Proces.

207082024 380 oM M 207082024

Usza do Banco Carteira Espécie Quantidade Walor/Percentual
9 R3

ASSOCIACAD HOSATALAR BENEFICIENTE DO BR | CNFI/CFF: 045349461 /0001 -02
DOUTOR ORLANDO THIAGOD SANTOS - WILLIAMS

17402-064 - GARCA -5F

ELETROSAT | CPF/CNF): 007.394.099,/0001-00

LUIZ MARTINS CRUZ - DE1 ATE 99998

13294-336 - LOUYERA - 5F

Pagadar:

Eeneficiario final:

€2 bradesco | 237-2 ‘

Local de Pagamento

Fagavel Preferencialmente na rede Bradescoo ou no Bradesco Expresso.

Beneficiario

ELETROSAT COMERCID E PRESTACAD DESERYIC | CPFYCNFL: 007.394.099,/0001-00
RULA DAS ROSAS - 191 -5L2 -SANTO ANTONIO

13290-000 - LOUVHRA - 5P

Data da Doc. MN* do documento Espécie doc. Areite Data Proces.

20/08/2024 380 oM M 2008/ 2024

Usa do Banco Carteira Espécie Quantidade Walor/Percentual
9 R

Instrucdes Texto de responsabilidade do beneficidria)

* %  UALORES EXFRESS05 EM REAIS oo
JUEDS POR DIA DE ATRASD. ........... 0,00
AFOS 16. 09,2024 MULTA ...vvuunnaus F. 80

Pagadar:
DOUTOR ORLANDO THIAGD SANTODS - WILLIAMS
17402-064 - GARCA -5F

ELETRO5AT | CPF/CNFL: 007.394.099/0001-00
LUIZ MARTINS CRUZ - DE1 ATE 9999%
13294-336 - LOUVEHRA - 5P

Atransacdo acima foi realizada por meio do Bradesco Met Empresa.

Eeneficiario final:

Deficiente Auditivo oy de Fala  Cancelamentos, Reclamagdes e

NG00 722 0099

Ald Bradesco
nann 704 8383

SALC - Servico de

Apoio ao Cliente
por Zemana.

Ouvidoria 0800 727 9933 Atendimento de sequnda a sexta-feira, das 2h iz 18h, exceto feriadas.

ASSOCIACAD HOSHMTALAR BENEFICIENTE DO BR | CNFI/CPF: 045.349.461 /0001 -02

Infarmagdes. Atendimenta 24 horas, 7 dias

2379238807 94233.000002 02005.991308 9 98410000029000

Wencimento
16/09,/2024
AgénciafCddigo Beneficiario
02388/59913-1

Mosio nimern
09/42330000002-0
(=1 Walor do documento
290,00

Recibo do Pagador

Autenticacdo Mecianica

e

----------------------- ey

2379238807 94233.000002 02005.991308 9 98410000029000

Wencimento
16/09,/2024

AgéncialCadigo Beneficiario
02388,/59913-1

Mosso niimera
09/42/330000002-0

(=1 Valor do dacumenta

290,00

(-1 Descontos/Abatimentos

(=) Dutras Dedugies

=+ Mora/bulta

) Dutros Acréscimos

(=1 Valor Cobrado

Ficha de Compensagao

Autenticacdo Mecianica

Demais telefones
cahsulte o site
Fale Conasco



17/09/2024, 12:24 Gerenciador....CA IXA
GERENEIADQ R
AIXA
22 Via - Comprovante de Pagamento de Boleto

Via Internet Banking CAIXA

Banco Recebedor: CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Pagador Final / Efetivo

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta de débito: 3104 | 003 | 00000525-6

Histérico do Pagamento: PG BLOQTO

Representacio numérica do cédigo de barras: 00190.00009 03290.522006 00004.086179 3
98390000081000

Instituicdo Emissora - Nome do Banco: BANCO DO BRASIL S/A

Cédigo do Banco: 001

Beneficiario original / Cedente

Nome Fantasia: ESSENCIALOX COMERCIO DE GASES E EQUIPAMENTOS

Nome/Razdo Social: ESSENCIALOX COMERCIO DE GASES E EQUIPAMENTOS
LTDA

CPF/CNP3J: 37.834.012/0001-21

Pagador Sacado
Nome/Razdo Social: Associacao Hospitalar Beneficente do
CPF/CNP3J: 45.349.461/0001-02

Pagador Final - Correntista

Nome/Razdo Social: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 14/09/2024

Data de Efetivacdao / Agendamento: 16/09/2024

Valor Nominal do Boleto: 810,00

Juros (R$): 0,00

IOF (R$): 0,00

Multa (R$): 0,00

Desconto (R$): 0,00

Abatimento (R$): 0,00

Valor Calculado (R$): 810,00

Valor Pago (R$): 810,00

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_blogueto_nova_cobranca.processa 12



17/09/2024, 12:24 Gerenciador....CA IXA

Data/hora da operagao: 16/09/2024 12:01:03

Codigo da operagao: 060195312
Chave de seguranga: T6MGQPW42WJOR08U

Operacgao realizada com sucesso conforme as informagoes fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474

Al CAIXA: 0800 104 0104

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_blogueto_nova_cobranca.processa 2/2



Essencialox Com Gases e Equip Ltda. Fatura de Locagéo:
Av Marginal Rio Jundiai, 2665 - GalpZo 02 - Area Industrial 001850
Varzea Paulista - SP CEP: 13221-800 Via Unica:
CNPJ: 37834012000121 IE: 712.168.965.111 Emissao:
Telefone: 11992372775  E-mail: essencialox@essencialox.com.br 30/08/2024

Razao Social: Associagdo Hospitalar Beneficente do Brasil - AHBB
Endereco: Rua Doutor Orlando Thiago Santos, 50

Bairro: Williams CEP: 17402\-064
Cidade: Garga UF: SP Fone: (16) 3374-8438 /
CNPJI/CPF: 45.349.461/0001-02
IE/RG: Vencimento: 14/09/2024

Dados do Documento

Codigo: Descrigéo: Quantidade: Unitario: Total:
1496 Locagéo cilindro de oxigenio cap. 1m? 3,00 30,00 90,00
1495 Locacéo cilindro de oxigenio cap. 10m?* medicinal 12,00 40,00 480,00
1484 Locagéo cilindro de ar comprimido cap. 10m?® 6,00 40,00 240,00
CONVENIO N° 01/2024
PREFEITURA MUNICIPAL LOUVEIRA
Valor Total da Fatura de Cobranga: 810,00

Dados do Documento

LOCAGAO REF AO MES DE AGOSTO 2024

Operagéo néo sujeito ao 1.S.S de acordo com a lei complementar 116/03

Data do Recebimento: } Identificagdo e Assinatura do Recebedor: Fatura de Locagao:

001850




O pagamento deste boleto também poderé ser efetuado nos terminais de

Instrucdes:

1. Imprima em uma impressora jato de tinta (ink jet) ou laser em qualidade normal ou alta. Ndo use modo
2. Utilize folha A4 (210 x 297 mm) ou Carta (216 x 279 mm) e margens minimas a esquerda e a direita do

3. Corte na linha indicada. Nao rasure, fure ou dobre a regido onde se encontra o codigo de barras.

Corte na linha pontilhada

# MDDDBREII.I 001-9 I 00190.00009 03290.522006 00004.086179 3 98390000081000
Beneficiario Espécie | Quantidade Nosso Nimero
ESSENCIALOX COMERCIO DE GASES E EQUIPAME R$ 32905220000004086-9
Enderecao
AV MARGINAL RIO JUNDIAI 2665 GALPAO 2 CHACARA SANTA MA VARZEA PAULISTA SP - 13221800
Nr. do documento Contrato CPF/CNPJ Beneficiario Vencimento Valor Documento
004064 20071397 | 37.834.012/0001-21 14/09/2024 810,00
) (-) Outras Deducgdes (-) Mora/Multa (-) Outros Acrescimos (=) Valor Cobrado
810,00
Pagador
Associacao Hospitalar Beneficente do - 45.349.461/0001-02
Instrugdes Autenticagdo mecanica
JRS: VI p/Dia Atraso R$ 2,11 desde: 15.09.2024
NAO RECEBER APOS 5 DIA(S) DO VENCIMENTO.
/Il ATENCAOQ /Il --> SEGUNDA-VIA
PROCEDA OS AJUSTES DE VALORES PERTINENTES.
Corte nalinha pontihada_ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ .
,# BANGDDDBRNSII.I 001-9 I 00190.00009 03290.522006 00004.086179 3 98390000081000
Local de Pagamento Vencimento
Pagéavel em qualqguer banco até o vencimento 14/09/2024
Beneficiario Agéncia/Codigo Beneficiario
ESSENCIALOX COMERCIO DE GASES E EQUIPAME 9895-7/473-1
Data do Nr. do documento Espécie doc. Aceite | Data process. Nosso nimero
03/09/2024 004064 DM N 13/09/2024 32905220000004086-9
Carteira Espécie Quantidade x Valor Valor Documento
17 R$ 810,00
Instrugdes (-) Desconto/Abatimento
JRS: VI p/Dia Atraso R$ 2,11 desde: 15.09.2024
NAO RECEBER APOS 5 DIA(S) DO VENCIMENTO. (-) Outras Dedugdes
/Il ATENCAOQ /Il --> SEGUNDA-VIA
PROCEDA OS AJUSTES DE VALORES PERTINENTES. (-) Mora/Multa
(-) Outros Acrescimos
(=) Valor Cobrado
810,00

Pagador

Associacao Hospitalar Beneficente do - 45.349.461/0001-02
Rua Doutor Orlando Thiago Santos, 50

Garca - SP - 17402-064

Sacador/Avalista

HH “‘ “ ‘ H“ ‘ H“ ‘ H ““ H‘ ‘ H“ ‘ H“ ‘ H“ ‘ H ‘ “H‘ H “ H ““ H‘ H‘ ‘ H“ ‘ H“ ‘ H“ ‘ “‘ ‘ ‘NH ‘ “ S

Corte na linha pontilhada




17/09/2024, 12:25 Gerenciador::::CA IXA
GERENEIADQ R
AIXA
22 Via - Comprovante de Pagamento de Boleto

Via Internet Banking CAIXA

Banco Recebedor: CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Pagador Final / Efetivo

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL
Conta de débito: 3104 | 003 | 00000525-6

Histérico do Pagamento: PG BLOQTO

= - - 10499.60170 40000.100046 00003.235207 6
Representacao numeérica do codigo de barras:

98400000218000
Instituicdo Emissora - Nome do Banco: CAIXA ECONOMICA FEDERAL
Cédigo do Banco: 104
Codigo do ISPB: 00360305
Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: MEDICINALLI PRODUTOS MEDICO HOSPITALARES
Nome/Razao Social: MEDICINALLI PRODUTOS MEDICO HOSPITALARES
CPF/CNP3J: 33.190.250/0001-90
Pagador Sacado
Nome/Razdo Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DO BRASIL
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02
Pagador Final - Correntista
Nome/Razdo Social: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 15/09/2024
Data de Efetivacdo / Agendamento: 16/09/2024
Valor Nominal do Boleto: 2.180,00
Juros (R$): 0,00

IOF (R$): 0,00

Multa (R$): 0,00
Desconto (R$): 0,00
Abatimento (R$): 0,00

Valor Calculado (R$): 2.180,00
Valor Pago (R$): 2.180,00

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_blogueto_nova_cobranca.processa 12



17/09/2024, 12:25 Gerenciador::::CA IXA

Data/hora da operagao: 16/09/2024 12:01:23

Codigo da operagdo: 060196206
Chave de seguranga: Q64XG8GRI5FR1X15

Operacgao realizada com sucesso conforme as informagoes fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474

Al CAIXA: 0800 104 0104

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_blogueto_nova_cobranca.processa 2/2



RECEBEMOS DE Medicinalll Produtes Médico Hospitalares LTDA OS PRODUTOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL INDICADA AO LADO

Daa de recebhimento

ldentificagéio e assinatura do recebedor

NF-¢

N° 003235
Série 1

Medicinalli Produtos Médico

Hospitalares LTDA

DANFE
Decumenta Auxiiar
da Nota Fiscal

Controle do Fisco

Fone (16) 2122-99

RUA ANTCNIO DURAD, 78,
ANEXQ 8, ALVYORADA
14.140-000 - Cravinhos - SP

medicinalli.vendas@gmail.com

99 -

0-Entrada

1-Saida
N°® 003235
SERIE: 1
Pagina; 1 de 1

Eletrénica

AR T

Chave de acesso

3524 0733 1902 5000 0190 5500 1000 Q032 3513 2458 2197

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
www,hie fazenda gov. briportat
ou no site da Sefaz autorizadora

Natureza da operagio
Venda de mercadorias

Protocole de autorizagdo de uso
135241538130657 17/07/2024 16:00:21

Inscricdo Estadual
279.051.035.110

Inger.est, do substirb,

CNPJ
33.180.250/0001-90

Destinatdrio/Remetente

Nome / Raz&o Sacial CNPJ/CPF Inscricdc Estadual Data emissao
ASSOCIACAQ HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349,461/0001-02 A7/0712024
Endereco Bairro CEP Data saida
Rua Doutor Crlando Thiage Santos, 50 Williams 17.402-064 171072024
Munieipio FonefFax UF Hora saida
Garca (16) 3374-8438 SP 16:00:18
Faturas

Nimero Vencimento Valor Ndmero Vencimento Valor Nidmero Vencimento Valor
001 16/08/2024 2.180,00 002 15/08/2024 2.180,00

Calculo do imposte

Base de calculo do ICMS Valor do ICMS Base de cdleulo do iCMS Subst. Valor do ICMS Subst, Valor do FCP ST ‘Vaior total dos produtos

0,00 G,00 2,00 C,00 0,00 4.360,00
Valor do frege Valor do seguro Desconte QOutras despesas acessdrias Valor do IPt Valor total da nota
0,00 0,00 0,00 C,00 0,00 4.360,00
TransportadoriVVolumes transportados

Frete por conta L .
Name 0 - Contratagio do Frete porconta de  |COdIgo ANTT Placa do veiculo UF CNPJ/CPF

Remelente (CHF)
Enderego |Munichio UF Inscricao Estadual
Quanidade Espécie Marca Numeracia Peseo Bruto Pesg liguido
2 CAIXAS 26,000 26,000
Itens da hata fiscal
Cédigo [Deserigiio do produtalservigo NCMISH ICSOSN [CFOP [UN |Qtde Preco un| Prego totall BC ICMS| ViIricMs| VIriPl %IcMs! %iPI
CL-300 {TROCADOR DE FRALDAS CL-300 94037000 0102 5.102( UN 2,00 2.180,00 4.380,00 - 0.0 0,00 .00 90000 .00
Calculo do 1ISSQN
Inscrigdo Municipat Valor total dos servi¢os Base de calculo do ISSQN Valor do ISSQN

11419 0,00 2,00 0,00

Dados adicionais

Observacdes

Cidade: Louveira - SP.

MESICINALLE, EMPRESA OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL.
[DEPOSITO EM GONTA: BANCO CAIXA ECONGMICA FEDERAL OP. 003, AG: 4787,
IC/C. 700-0. PIX: 33.190.2%0/0001-90,

[Tatal aproximado de tributos: RS 500,08 (11,479%) .
Endereco de entrega: Rua Luiz Martins Cruz n® 63, Jardim Lago Azul. CEP 13.294-394,

Reservago ao fisco

CONVENIO N° 01/2024
PREFEITURA MUNICIPAL LOUVEIRA

17/07/2024 16:01:03




CPF/CNPJ

Ag. / Céd. do Beneficiario

Beneficiario

MEDICINALLI PRODUTOS MEDICO HOSPITALARES 33.190.250/0001-90 47871960174
Endereco do Beneficiario UF CEP

ANTONIO DURAO, n° 76, , ALVORADA, CRAVINHOS SP 14140-000

Data do documento N° documento Aceite Data do processamento Nosso Numero
17/07/2024 3235 NAO 17/07/2024 14000000000003235 - 8
Pagadot CPF/CNPJ
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DO BRASIL 45.349.461/0001-02
Endereco do Pagador UF CEP

R DR ORLANDO THIAGO SANTOS, n° 50, , VILA WILLIAMS, GARCA

SP 17402-064

Sacador / Avalista

CPF/CNPJ
00.000.000/0000-00

Instrugdes (Texto de Responsabilidade do Beneficiario):
PROTESTAR COM 15 DIAS

JUROS 1,45 REAIS AO DIA

MULTA 43,60 REAIS A PARTIR DE 17/08/2024

Carteira Espécie DOC
RG DM

SAC CAIXA: 0800 726 0101 (informagdes, reclamagdes, sugestées e elogios)
Para pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474
caixa.gov.br

Autenticagdo Mecanica - Recido do Pagador

| Valor Cobrado

_ 104 -0 | 10499601704000010004600000323568998 100000218000

Local De Pagamento
PREFERENCIALMENTE NAS CASAS LOTERICAS ATE O VALOR LIMITE

Ag./ Céd. do Beneficiario

Beneficiario: MEDICINALLI PRODUTOS MEDICO HOSPITALARES 33.190.250/0001-90

ANTONIO DURAOQ, n° 76, , ALVORADA, CRAVINHOS 4787 1960174

Data do documento N° documento Espécie Doc |Aceite Data do processamento Nosso Namero

17/07/2024 3235 DM NAO 17/07/2024 14000000000003235 - 8

Uso do Banco Carteira Moeda Qtde. moeda Valor ) ento
RG REAL

Instrucdes (Texto de Responsabilidade do Beneficiario):
PROTESTAR COM 15 DIAS

JUROS : 1,45 REAIS AO DIA

MULTA 43,60 REAIS A PARTIR DE 17/08/2024

(-) Desconto
0,00

(-) Outras Dedugbdes/Abatimento
0,00

(+) Mora/Multa/Juros

0,00

(+) Outros Acréscimos

(=) Valor Cobrado
0,00

Pagador: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DO BRASIL
Endereco: R DR ORLANDO THIAGO SANTOS, n° 50, , VILA WILLIAMS, GARCA

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02
UF:SP CEP: 17402-064

Sacador/Avalista:

CPF/CNPJ: 00.000.000/0000-00

LA RO A

Autenticagdo Mecanica - Ficha de Compensacgao




Beneficiario
MEDICINALLI PRODUTOS MEDICO HOSPITALARES

CPF/CN .

Ag. / Cod. eneﬁciério

33.190.250/0001-90 4787 /1960174
Enderego do Beneficiario UF CEP
ANTONIO DURAO, n° 76, , ALVORADA, CRAVINHOS SP 14140-000
Data do documento N° documento Aceite Data do processamento Nosso Numero
17/07/2024 32352 NAO 17/07/2024 14000000000032352 - 2
Pagador CPF/CNPJ
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DO BRASIL 45.349.461/0001-02
Endereco do Pagador UF CEP
R DR ORLANDO THIAGO SANTOS, n° 50, , VILA WILLIAMS, GARCA SP 17402-064
Sacador / Avalista CPF/CNPJ

00.000.000/0000-00

Instrugdes (Texto de Responsabilidade do Beneficiario):
PROTESTAR COM 15 DIAS

JUROS 1,45 REAIS AO DIA

MULTA 43,60 REAIS A PARTIR DE 17/09/2024
Carteira Espécie DOC

RG DM

SAC CAIXA: 0800 726 0101 (informacoes, reclamacdes, sugestées e elogios)
Para pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala: 0800 726 2492

o Valor Cobrado

Autenticagdo Mecanica - Recido do Pagador

Ouvidoria: 0800 725 7474
B 104-0

caixa.gov.br
Local De Pagamento
PREFERENCIALMENTE NAS CASAS LOTERICAS ATE O VALOR LIMITE

Beneficiario: MEDICINALLI PRODUTOS MEDICO HOSPITALARES
ANTONIO DURAO, n° 76, , ALVORADA, CRAVINHOS

33.190.250/0001-90

10499601704000010004600003235207698400000218000

Ag. / Céd. do Beneficiario
4787 /960174

Data do documento N° documento Espécie Doc |Aceite Data do processamento
17/07/2024 32352 DM NAO 17/07/2024
Uso do Banco Carteira Moeda Qtde. moeda Valor

RG REAL

Instrugdes (Texto de Responsabilidade do Beneficiario):
PROTESTAR COM 15 DIAS

JUROS 1,45 REAIS
MULTA 43,60 REAIS

AO DIA
A PARTIR DE 17/09/2024

Nosso Numero
14000000000032352 - 2

(-) Desconto
0,00

(-) Outras Dedugdes/Abatimento
0,00

(+) Mora/Multa/Juros
0,00

(+) Outros Acréscimos

(=) Valor Cobrado
0,00

Pagador: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEF DO BRASIL
Enderego: R DR ORLANDO THIAGO SANTOS, n° 50, , VILA WILLIAMS, GARCA

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02
UF:SP CEP: 17402-064

Sacador/Avalista:

CPF/CNPJ: 00.000.000/0000-00

LR A

Autenticagao Mecénica - Ficha de Compensacédo




17/09/2024, 12:25 Geren_c_iador CAIXA
GERENEIADQ R
AIXA
22 Via - Comprovante de Pagamento de Boleto

Via Internet Banking CAIXA

Banco Recebedor: CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Pagador Final / Efetivo

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL
Conta de débito: 3104 | 003 | 00000525-6

Histérico do Pagamento: PG BLOQTO

= - - 34191.09008 00014.107197 32885.990005 4
Representacao numeérica do codigo de barras:

98400000055000

Instituicdo Emissora - Nome do Banco: ITAU UNIBANCO S.A.

Cédigo do Banco: 341

Codigo do ISPB: 60701190

Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: SHIELD CONTROLE DE PRAGAS LTDA
Nome/Razao Social: SHIELD CONTROLE DE PRAGAS LTDA
CPF/CNP3J: 26.384.215/0001-47

Pagador Sacado
Nome/Razdo Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICE
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Pagador Final - Correntista
Nome/Razdo Social: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 15/09/2024
Data de Efetivacdo / Agendamento: 16/09/2024
Valor Nominal do Boleto: 550,00
Juros (R$): 0,00

IOF (R$): 0,00

Multa (R$): 0,00
Desconto (R$): 0,00
Abatimento (R$): 0,00

Valor Calculado (R$): 550,00
Valor Pago (R$): 550,00

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_blogueto_nova_cobranca.processa 12



17/09/2024, 12:25 Geren_c_iador CAIXA

Data/hora da operagao: 16/09/2024 12:01:43

Codigo da operagdo: 060197452
Chave de seguranga: YVGC6YA7GFCF1]8L

Operacgao realizada com sucesso conforme as informagoes fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474

Al CAIXA: 0800 104 0104

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_blogueto_nova_cobranca.processa 2/2



[RECEBEMOS DE SHIELD CONTROLE DE PRAGAS LTDA OS PRODUTOS E/QU SERVICOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL ELETRONICA INDICADA AO LADO. T

NF-e
ATA DE RECEBIVENTO TDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR Nimero: 265
Série: 1
CONTROLE DO FISCO
e DANFE
% Q. j Documento Auxiliar da Nota Fiscal I"
Y/ sHieLD T e
0-Entrada Iﬂ CHAVE DE ACESSO
SHIELD CONTROLE DE PRAGAS LTDA-SHIELD CONTROLE DE PRAGAS tasdlas 3524.0826.3842.1500.0147.5500.1000.0002.6519.1111.2650
Rua Marechal Deodoro, 2898 Centro-13.560-201 SAO CARLOS-SP Numero: 265
Série: 1 Consulta de Autenticidade no Portal Nacional da NF-e
(16) 3415-4507 - (16) 99751-8702 11 (www.nfe.fazenda.gov.br/portal) ou no site da Sefaz Autorizadora
NATUREZA DA OPERAGAO PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO
Venda 135241818261968 - 20/08/2024 11:32:43
INSCRIGAO ESTADUAL INSCRIGAC ESTADUAL SUBISTITUICAO TRIBUTARIA CNPJ.
637.567.250.113 26.384.215/0001-47
DESTINATARIO / REMETENTE
RAZAO SOCIAL/NOME CNPJ/CPF DATA DA EMISSAO
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 20/08/2024
ENDERECO BAIRRO CEP DATA DA SAIDA/ENTRADA
R DR ORLANDO T SANTOS, 50 WILLIAMS 17.402-064 20/08/2024
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
GARCA SP ISENTO 11:32:22
FATURA
NUMERO | vcTo. | VALOR NUMERO vero. | VALOR NUMERO | vcTo. | VALOR NUMERO | vcTo. | VALOR
1 15/11/2024 550,00
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS ‘ALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALOR APROX. TRIBUTOS VALOR DO PIS VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
0,00 0,00 0,00 0,00 95,90 0,00 220,00
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESP. ACESSORIAS |VALOR DO IP] VALOR DO COFINS VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 220,00
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL/NOME FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF CNPJ/CPF
Sem Frete
ENDEREGO MUNICIPIO UF INSCRICAO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAO PESO BRUTO W?Tououmo
' 0 0

DADOS DO PRODUTO/SERVIGO
CcODIGO
PR

: DESCRIGAO DO PRODUTO/SERVICO NCM/SH P ALIQ :ALIQ.

< Valor Aprox.
os Tributos

I BCICMS } V.IcMS  V.IPI

BIGTRIN 200 CS 38089199

‘ADVION BARATA GEL TB

y

{RODILON BLOCO EXTRUS. RB Raficida & g oo TRy !

0,0025% Difethialona 38089396 _ 16,1200 o8 L 000 4 000
CALCULO DO ISSQN
INSCRIGAO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVICOS BASE DE CALCULO DO ISSQN VALOR DO ISSQN

72104
DADOS ADICIONAIS
INFORMACOES COMPLEMENTARES

0,00 0,00

RESERVADO AO FISCO
descrigdo de servico - Contrato de Gestao 001/2024 Orgdo: Prefeitura Municipal de Louveira
BOLETO COM VENCIMENTO EM 15/09/2024

REF 08/2024 - PARCELA 01/12

LEI COMPLEMENTAR No 116 - DE 31 DE JULHO DE 2003 - DOU DE 01/08/2003

Art. 30 O servigo considera-se prestado e o imposto devido no local do estabelecimento prestador.
Total aproximado de tributos: RS 95,90 (43,59%) Fonte IBPT.

terca-feira, 20 de agosto de 2024



Nuimero da Nota:
PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO CARLOS M o
SECRETARIA DA FAZENDA 3;*70 ;/gg;djﬁg';j;-
NOTA FISCAL DE SERVICO ELETRONICA =
o b - Numero do RPS:
Cédigo de Verificagéo 4102
15265365PY Competéncia:
08/2024
PRESTADOR DE SERVIGOS
Razéo Social / Nome: SHIELD CONTROLE DE PRAGAS LTDA
! CPF / CNPJ: 26.384.215/0001-47 Inscrigdo Municipal: 72104 Inscrigao Estadual: 637.567.250.113
(Y SHIELD Enderego: Rua Marechal Deodoro, 2898 CEP: 13.560-201
A Complemento: Bairro: Centro
Municipio: SAO CARLOS UF: SP
E-mail: financeiro@shieldcp.com.br Telefone: (16) 3415-4507
TOMADOR DE SERVIGOS
Razéo Social / Nome: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
CPF / CNPJ: 45.349.461/0001-02 Inscrigdo Municipal: Inscrigdo Estadual: ISENTO
Endereco: R DR ORLANDO T SANTOS, 50 CEP: 17.402-064
Complemento: Bairro: WILLIAMS
Municipio: GARCA UF: SP
E-mail: controladoria@ahbb.org.br; mcarsten@ahbb.org.br Telefone:
DISCRIMINAGAO DOS SERVIGOS
CONTROLE DE PRAGAS: 1,00 x 330,00 = 330,00
descricdo de servigo - Contrato de Gestao 001/2024 Orgao: Prefeitura Municipal de Louveira
BOLETO COM VENCIMENTO EM 15/09/2024
REF 08/2024 - PARCELA 01/12
LEI COMPLEMENTAR No 116 - DE 31 DE JULHO DE 2003 - DOU DE 01/08/2003
Art. 30 O servigo considera-se prestado e o imposto devido no local do estabelecimento prestador.
INFORMACOES COMPLEMENTARES
VALOR TOTAL DA NOTA = R$ 330,00
Local da prestagdo: LOUVEIRA-SP |Loca| de Incidéncia:
Cod. CNAE: 812220 - Ativ. Servico: 0713 - Imunizagao e controle de pragas urbanas
Valor do INSS Retido (R$) alor do IRRF Retido (R$) alor do CSLL Retido (RS) alor do PIS Retido (R$) alor do COFINS Retido (R$)
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
alor Deducdes (RS) alor Outras Refengoes (RS) ase de Calculo do 1SS (R3) liquota (%) [Valor do 155 (R%) [Valor Ciquido da Nota (R$)
0.00] 330,00 4,60 15,18 330,00
OUTRAS INFORMAGOES
O ISSQN desta NFS-e sera recolhido pelo PRESTADOR
Empresa optante do Simples Nacional
A autenticidade da NFS-e pode ser conirmada no site https://www.saocarlos.sp.gov.br/ Cadigo de Verificagao:
RECEBEMOS DO(A) SHIELD CONTROLE DE PRAGAS LTDA os SERVICOS CONSTANTES NA NFS-e
15265365PY
Numeo da Nota:
Local Data Assinatura 4117

@7 terca-feira, 20 de agosto de 2024




n

Comprovante de Entrega

Beneficiario Agéncia / Cédigo Beneficiario Motivos de ndo entrega (para uso da empresa entregadora)
SHIELD CONTROLE DE PRAGAS LTDA-Rua Marechal Deodoro, 2898 Centro-13.560-201 SAQ CARLO 7193/28859-9
0 ( ) Mudou-se ( ) Ausente ( ) N&o Existe N° Indicado
Pagador Nosso Numero
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 109/00000141-0 ( ) Recusado ( ) Nao procurado ( ) Falecido
Vencimento N° do documento Moeda Valor Documento . :
Di hecid Endereco Insuficiente Outros (Anotar na Verso)
15/09/2024 334 -1/1 R$ 580,00 || ) Pconhacdo () Enderaco 1O
Recebemos o Bolelo Data Assinatura Data Eniregador
Local de Pagamento Data de Processamento
19/08/2024
LGl Banco Itad S.A.
Beneficiario Vencimento (=) Valor do Documento
SHIELD CONTROLE DE PRAGAS LTDA-Rua Marechal Deodoro, 2898 Centro-13.560-201 SAQ GARLOS-SP 15/09/2024 550,00
(-) Desconto / Abatimento (-) Outras Dedugdes (+) Mora / Multa (+) Outros Acréscimos (=) Valor Cobrado
Data do documento N° do documento Espécie documento | Aceite | Data do processamento Nosso Numero
19/08/2024 334-11 DM N 19/08/2024 109/00000141-0
Uso do Banco Carteira Moeda Quantidade Valor Agéncia / Codigo Beneficiario
109 R$ 7193/28859-9
Nome do Pagador

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
Enderego

R DR ORLANDO T SANTOS, 50 -

Municipio UF CEP
GARCA SP 17.402-064
Sacador / Avalista

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

InstrucGes de responsabilidade do BENEFICIARIO. Qualquer duvida sobre este boleto contate o beneficiario
QUALQUER DUVIDA SOBRE ESTE BOLETO CONTATE O BENEFICIARIO

Numero da NF-e: 4115 - 1/1

Cobrar Juros de 0,17% ao dia e Multa de 4,00% apods o Vencimento

Juros: 0,92

Multa: 22,00

Este recibo somente tera validade com a autenticagdo mecanica ou
companhamento do recibo de pagamento emitido pelo banco.
Recebimento através do cheque n. do Banco

Autenticagdo Mecanica

Recibo do Pagador

Esta quitagéo s6 tera validade apés pagamento do cheque pelo Banco sacado.

(Msancomaasa. | 341-7 | 34191.09008 00014.107197 32885.990005 4 98400000055000

Local de pagamento Vencimento
Até o vencimento, preferencialmente no Itati e Apés o vencimento, somente no Itay 15/09/2024
Beneficiario CPF/CNPJ Agéncia / Cédigo Beneficiario
SHIELD CONTROLE DE PRAGAS LTDA-Rua Marechal Deodoro, 2898 Centro-13.560-201 SAO CARLOS-SP 26.384.215/0001-47 7193/28859-9
Data do documento N° do documento Espécie de docto. Aceite Data do processamento| Nosso Numero
19/08/2024 334 -1 DM N 19/08/2024 109/00000141-0
Uso do Banco Carteira Moeda Quantidade Valor (=) Valor do Documento
109 R$ 550,00
Instrugées de responsabilidade do BENEFICIARIO. Qualquer duvida sobre este boleto contate o beneficiario (-) Desconto
QUALQUER DUVIDA SOBRE ESTE BOLETO CONTATE O BENEFICIARIO
Numero da NF-e: 4115 - 1/1 (-) Outras Dedugdes/Abatimentos
Cobrar Juros de 0,17% ao dia e Multa de 4,00% apés o Vencimento
Juros: 0,92 (+) Mora/Multa/Juros
Multa: 22,00
(+) Outros Acréscimos
(=) Valor Cobrado
Pagador: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL CPF/ICNPJ:  45.349.461/0001-02
R DR ORLANDO T SANTOS, 50 WILLIAMS-17.402-064 GARCA-SP UF: SP CEP:  17.402-064
Sacador/Avalista: CPF/CNPJ:
'II' ll" | IIN l' "I I "ll | ml | 'I (I "”l | " ,"' " || ml I ”'I l ” ‘Il' ' .I'I "II ' I’ " Ill m I UI ’I' I’ ”I, | '"I | s LB
onth,
Do
“«'n




17/09/2024, 12:26 Gerenciador....CAl:Xa
GERENEIADQ R
AIXA
22 Via - Comprovante de Pagamento de Boleto

Via Internet Banking CAIXA

Banco Recebedor: CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Pagador Final / Efetivo

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta de débito: 3104 | 003 | 00000525-6

Histérico do Pagamento: PG BLOQTO

Representacio numérica do cédigo de barras: 00190.00009 03290.522006 00004.044178 6
98410000096000

Instituicdo Emissora - Nome do Banco: BANCO DO BRASIL S/A

Cédigo do Banco: 001

Beneficiario original / Cedente

Nome Fantasia: ESSENCIALOX COMERCIO DE GASES E EQUIPAMENTOS

Nome/Razdo Social: ESSENCIALOX COMERCIO DE GASES E EQUIPAMENTOS
LTDA

CPF/CNP3J: 37.834.012/0001-21

Pagador Sacado
Nome/Razdo Social: Associacao Hospitalar Beneficente do
CPF/CNP3J: 45.349.461/0001-02

Pagador Final - Correntista

Nome/Razdo Social: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 16/09/2024

Data de Efetivacdao / Agendamento: 16/09/2024

Valor Nominal do Boleto: 960,00

Juros (R$): 0,00

IOF (R$): 0,00

Multa (R$): 0,00

Desconto (R$): 0,00

Abatimento (R$): 0,00

Valor Calculado (R$): 960,00

Valor Pago (R$): 960,00

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_blogueto_nova_cobranca.processa 12



17/09/2024, 12:26 Gerenciador....CAl:Xa

Data/hora da operagao: 16/09/2024 12:01:59

Codigo da operacdo: 060198801
Chave de segurancga: 6LGFTXVGSPOSP6F0

Operacgao realizada com sucesso conforme as informagoes fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474

Al CAIXA: 0800 104 0104

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_blogueto_nova_cobranca.processa 2/2



DANFE

- Documento
Auxiliar da Nota
Fiscal Eletronica
J 4 7 =
ESSENCIALOX COM DE GASES E EQUIP LTDA (1)- :;TDI:ADA 1 { 3524 0837 8340 1200 0121 5500 1000 0131 5310 0015 2750
AVENIDA MARGINAL RIO JUNDIAI, 2665 - GALPAO 02 N* 000.013.153 Consulta de autenticidade no portal nacional da
| SIDE - “ 3 h . . )

CONDOMINIO RIVERSIDE - CHACARAS SANTA MARTHA ‘ NF-e wwwinfe fazenda. oo brivortal. ot ne site
VARZEA PAULISTA / SP CEP 13.222-760 | SERIE 001 da Sefaz A E . dl
FONE (11) 992372775 Email administrativo@essencialox.com.br | FOLHA 111 ASEAL OG0T
NATUREZA DO OPERAGAO {DADOS DA NF-¢ Protocolo: 135241 862065150
VENDA Data: 26/08/2024 08:24
INSCRICAQ ESTADUAL INSCRICAQ ESTADUAL DO SUBST. TRIBUT. CNPJ
712168965111 37.834.012/0001-21

DESTINATARIO / REMETENTE

NOME/ RAZAO SOCIAL [onps/cor DATA DA EMISSAO
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL - AHBB i 45.349.461/0001-02 26/08/2024

ENDEREGO BAIRRO / DISTRITO CcEP DATA SAIDA / ENTRADA

RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS, 50 WILLIAMS 17.402-064 26/08/2024

MUNICIPIO FONE UF INSCRICAO ESTADUAL HORA SAIDA

GARCA (16) 3374-8438 SP 08:23:13

'ATURA / DUPLICATA

001 - 960,00 - 16/09/2024
CALCULO DO IMPOSTO

BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DOICMS BASE DE CALCULO DOICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAQ VALOR TOTAL DOS PRODUTOS

960,00
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO VALOR DO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR TOTAL DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
960,00

TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS

NOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGOANTT PLACA DO VEICULO 3 NP3/ CPF

O-EMITENTE 0
1-DESTINATARIO

ENDEREGO MUNICIPIO UF INSCRIGAQ ESTADUAL

QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO PESO LIQUIDO

DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS

CODIGO PROD. | DESCRIGAO DOS PRODUTOS/ SERVICOS Nem CST {CFOP |UNIDADE QUANT.| VL UNITARIO VL. TOTAL B.C.ICMS| VL.ICMS VL.IPI [é;gqulm';

0001 ONU 1072 - OXIGENIO MEDICINAL - CR2.2 NR25 111 28044000 0102|5102 (M3 60,00 16,00 960,00

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO.AD' FISCO

OU CREDITADAS A PESSOA JURIDICA INSCRITA NO REGIME E:

PEQUENO PORTE (SIMPLES NACIONAL).;

SPECIAL UNIFICADO DE

LOTES 2F4N(2) 2HNA / 2NRG/ 2MVC/ 2EW4/; LEI 12.741/2012 TRIB APROX. RS 129,12 (13,45%) FEDERAL E
RS 172,80 (18,00%) ESTADUAL FONTE IBPT 21.1.;DECLARO QUE OS PRODUTOS PERIGOSOS ESTAO
ADEQUADAMENTE CLASSIFICADOS, EMBALADOS, IDENTIFICADOS, E ESTIVADOS PARA SUPORTAR 0S
RISCOS DAS OPERACOES DE TRANSPORTE E QUE ATENDEM AS EXIGENCIAS DA REGULAMENTACAO.
FICA DISPENSADA A RETENCAO DO IMPOSTO DE RENDA NA FONTE SOBRE AS IMPORTANCIAS PAGAS

ARRECADACAO DE TRIBUTOS E CONTRIBUICOES DEVIDOS PELAS MICROEMPRESAS E EMPRESAS DE

CONVENIO N° 01/2024
PREFEITURA MUNICIPAL LOUVEIRA




O pagamento deste boleto também poderé ser efetuado nos terminais de

Instrucdes:

1. Imprima em uma impressora jato de tinta (ink jet) ou laser em qualidade normal ou alta. Ndo use modo
2. Utilize folha A4 (210 x 297 mm) ou Carta (216 x 279 mm) e margens minimas a esquerda e a direita do

3. Corte na linha indicada. Nao rasure, fure ou dobre a regido onde se encontra o codigo de barras.

Corte na linha pontilhada

# MDDDBREII.I 001-9 I 00190.00009 03290.522006 00004.044178 6 98410000096000
Beneficiario Espécie | Quantidade Nosso Nimero
ESSENCIALOX COMERCIO DE GASES E EQUIPAME R$ 32905220000004044-3
Enderecao
AV MARGINAL RIO JUNDIAI 2665 GALPAO 2 CHACARA SANTA MA VARZEA PAULISTA SP - 13221800
Nr. do documento Contrato CPF/CNPJ Beneficiario Vencimento Valor Documento
004022 20071397 | 37.834.012/0001-21 16/09/2024 960,00
) (-) Outras Deducgdes (-) Mora/Multa (-) Outros Acrescimos (=) Valor Cobrado
960,00
Pagador
Associacao Hospitalar Beneficente do - 45.349.461/0001-02
Instrugdes Autenticagdo mecanica
JRS: VI p/Dia Atraso R$ 2,50 desde: 17.09.2024
NAO RECEBER APOS 5 DIA(S) DO VENCIMENTO.
/Il ATENCAOQ /Il --> SEGUNDA-VIA
PROCEDA OS AJUSTES DE VALORES PERTINENTES.
Corte nalinha pontihada_ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ .
,# BANGDDDBRNSII.I 001-9 I 00190.00009 03290.522006 00004.044178 6 98410000096000
Local de Pagamento Vencimento
Pagéavel em qualqguer banco até o vencimento 16/09/2024
Beneficiario Agéncia/Codigo Beneficiario
ESSENCIALOX COMERCIO DE GASES E EQUIPAME 9895-7/473-1
Data do Nr. do documento Espécie doc. Aceite | Data process. Nosso nimero
02/09/2024 004022 DM N 13/09/2024 32905220000004044-3
Carteira Espécie Quantidade x Valor Valor Documento
17 R$ 960,00
Instrugdes (-) Desconto/Abatimento
JRS: VI p/Dia Atraso R$ 2,50 desde: 17.09.2024
NAO RECEBER APOS 5 DIA(S) DO VENCIMENTO. (-) Outras Dedugdes
/Il ATENCAOQ /Il --> SEGUNDA-VIA
PROCEDA OS AJUSTES DE VALORES PERTINENTES. (-) Mora/Multa
(-) Outros Acrescimos
(=) Valor Cobrado
960,00

Pagador

Associacao Hospitalar Beneficente do - 45.349.461/0001-02
Rua Doutor Orlando Thiago Santos, 50

Garca - SP - 17402-064

Sacador/Avalista

HH H‘ ‘ H“ ‘ H‘ ‘ ‘H“ ‘ H“ ‘ H“ ‘ H“ ‘ H ‘ “H‘ H “ H ““ H‘ H‘ ‘ H“ ‘ H“ ‘ H“ ‘ “H H ‘m ‘ “ S

Corte na linha pontilhada




17/09/2024, 12:27 G:eren-Ci:ador....CAIXA
GERENEIADQ R
AIXA
22 Via - Comprovante de Pagamento de Boleto

Via Internet Banking CAIXA

Banco Recebedor: CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Pagador Final / Efetivo

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL
Conta de débito: 3104 | 003 | 00000525-6

Histérico do Pagamento: PG BLOQTO

= - - 75691.31910 01027.203502 00088.430012 6
Representacao numeérica do codigo de barras:

98410000031440
Instituicdo Emissora - Nome do Banco: BANCO COOPERATIVO DO BRASIL S.A.
Cédigo do Banco: 756
Codigo do ISPB: 02038232
Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: C A J MATERIAIS ELETRICOS LTDA ME
Nome/Razao Social: C A J MATERIAIS ELETRICOS LTDA ME
CPF/CNP3J: 07.552.353/0001-43
Pagador Sacado
Nome/Razao Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02
Pagador Final - Correntista
Nome/Razdo Social: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 16/09/2024
Data de Efetivacdo / Agendamento: 16/09/2024
Valor Nominal do Boleto: 314,40
Juros (R$): 0,00

IOF (R$): 0,00

Multa (R$): 0,00
Desconto (R$): 0,00
Abatimento (R$): 0,00

Valor Calculado (R$): 314,40
Valor Pago (R$): 314,40

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_blogueto_nova_cobranca.processa 12



17/09/2024, 12:27 G:eren-Ci:ador....CAIXA

Data/hora da operagao: 16/09/2024 12:02:17

Codigo da operagdo: 060199556
Chave de seguranga: LM7J3UMVP2LH3QK5

Operacgao realizada com sucesso conforme as informagoes fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474

Al CAIXA: 0800 104 0104

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_blogueto_nova_cobranca.processa 2/2



RECEBEMOS DE CAJ MATERIAIS ELETRICOS OS PRODUTOS/SERVICOS CONSTANTES NA NOTA FISCAL INDICADA AO LADO NF-e
- N° 1494
DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR
SERIE: 1
Caj Materiais Eletricos DOCUMENTO AUXILIAR DA
NOTA FISCAL
Rua Sao Carlos, 422 ELETRONICA CHAVE DE ACESSO
jardim lago azul 2 - CEP:13290000 0 - Entrada ) 3524080755235300014355001000001494 1553822593
LOUVEIRA / SP 1-Saida
Fone: - N° 1494 Consulta de autenticidade no portal nacional da
SERIE: 1 NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/portal
| ou no site da Sefaz Autorizadora
FOLHA: 1de 2
NATUREZA DA OPERAGCAO PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO
VENDAS 135241951382265
INSCRIGAO ESTADUAL INSCRIGAO ESTADUAL SUB. TRIBUTARIA CNPJ
421081341111 07552353000143
DESTINATARIO/REMETENTE
NOME/RAZAO SOCIAL CNPJ DATA DA EMISSAO
ASSOCIAGAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL - MATRIZ 45349461000102 03/09/24 00:00
ENDEREGO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA DE SAIDA/ENTRADA
Rua Doutor Orlando Thiago Santos, 50 - Williams 17402064 03/09/2024
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRICAO ESTADUAL HORA DE SAIDA
GARCA - 1938483554 SP 00:00:00
FATURA/DUPLICATA
NGmero Data Vcto.  Valor Numero  Data Vcto. Valor Numero Data Veto.  Valor Numero Data Vcto.  Valor Numero Data Vcto. Valor Numero Data Vcto. Valor
87948/1 16/09/2024 314.40
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DE ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
0,00 0,00 0,00 0,00 314,40
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI TOTAL DOS IMPOSTOS VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 314,40
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA VEICULO UF CNPJICPF
9 - Sem frete
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRIGAO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
1 Volume Diversos 01 0,00 0,00
DADOS DO PRODUTO/SERVIGCO
" ALIQUOTAS
coD. x NCM | B.CALC.ICMS | VALOR VALOR
PROD. DESCRIGAO DO PRODUTO/SERVIGO SH. CST CFOP UNID. | QUANT. |VALOR UNITARIO VALOR TOTAL IcMs P1 e I =
ksoo CABO FLEXIVEL DE 2.5MM PRETO 85444900 0500 5405 MT 10,000 2,3500 23,50 0,00 0,00 000 o000] o000
COBRECOM
k181 CABO PARALELO 300V 2.5MM BRANCO 85444900 0500 5405 MT 10,000 5,1000 51,00 0,00 0,00] 000f o000 000
COBRECOM
D845 TOMADA 2PT 10A C/ PRENSA CABO TMD11-3 85366910 0500 5405 UN 1,0000 7,5000 7,50] 0,00 0,00 000 o000 000
PT MARGIRIUS
5780 PLUGUE MACHO 2PT 10A 250V BRANCO 85359090 0500 5405 UN 1,0000 4,0000 4,00 0,00 0,00 0,00[ 000 0,00
INJECT
[182 FITA ISOLANTE 3M IMPERIAL 20MTS 18MM 39191020 0500 5405 UN 1,0000 9,9000 9,90 0,00 0,00] 000f o000 000
421 PARAFUSO JOMARFIX CHATA PHS 60 X 60 73181200 0102 5102 UN 10,000 0,4500 4,50 0,00 0,00] 000f o000 000
5171 BUCHA COMUM C/ ANEL 10 39259090 0500 5405 UN 10,000 0,1000 1,00 0,00 0,00 000 o000 000
5572 PILHA BATERIA 12V V23GA RAYOVAC 85061032 0102 5102 UN 1,0000 8,5000 8,50 0,00 0,00 0,00[ o000 000
5374 PLAFON EMB. 40X40 30W 6500K AVANT 85312000 0500 5405 UN 1,0000 125,0000 125,00 0,00 0,00 000 o000 000
11111 CAMPINHA S/ FIO BIV PLUG ULTRA 85318000 0500 5405 UN 1,0000 39,5000 39,50 0,00 0,00 0,00 000 0,00
572 PILHA BATERIA 12V V23GA RAYOVAC 85061032 0102 5102 UN 1,0000 8,5000 8,50 0,00 0,00 000f o000 0,00
B261 BUCHA COMUM C/ ANEL 08 39269090 0500 5405 UN 20,000 0,1000 2,00 0,00 0,00 0,00[ 000 0,00
B382 PARAFUSO JOMARFIX CHATA PHS 5.0 X 50 73181200 0102 5102 UN 20,000 0,3000 6,00 0,00 0,00 000 o000 0,00
10156 DESENGRIPANTE SPRAY W-MAX 300ML 38249941 0102 5102 UN 1,0000 15,9000 15,90 0,00 0,00 0,00 o000 0,00
WURTH
kea7 TOMADA TELEFONE PINO AMERICANO 85366910 0500 5405 UN 1,0000 3,0000 3,00 0,00 0,00] 0,00f o00f 000
p844 Niple Rr 3/4 Branco Krona 39174090 0500 5405 UN 2,0000 1,7000 3,40 0,00 0,00] 0,00f o000 000
2] Bucha de Reducao Rr 3/4x1/2 Krona 39174090 0500 5405 UN 1,0000 1,2000 1,20 0,00 0,00 0,00[ o000 0,00




CALCULO DO ISSQN

INSCRIGAO MUNICIPAL

VALOR TOTAL DOS SERVICOS

BASE DE CALCULO DO ISSQN VALOR DO ISSQN
0,00 0,00

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

Total aproximado dos Tributos 38.23 Federal, 51.61 Estadual, 0.00 Municipal, Fonte

IBPT/empresometro.com.br 20.2.C

RESERVADO AO FISCO

CONVENIO N° 01/2024
PREFEITURA MUNICIPAL LOUVEIRA




CAJ MATERIAIS ELETRICOS LTDA
Raz soc CAJ MATE RIAIL T T E TIRICOS L
TDA
Rua Sao Carlos - 4.

Bairro' Jd Lago Azul |l

Municipio. Louveira - &b

Fone: (19) 3848-4513

E-Mail cajmatenaiseletiicos veiil
as@qmail.com

AANRRK AR AAAAARA AR IAANATANAAEBARRAANASARANARARARaahb P aé s ARAAARALARLAANGY
CPF/CNPJ Cadastio 4534946100010
Cliente: ASSOCIACAO HOSPITALAR Bk
EFICIENTE DO BRASIL - MATRIZ (Id

984)

End Rua Doutor Orlando Thiagso San

tos - 50

Bairro Willlams

Municipio. Gaiga - SP

Fone 1938483554 / 1938483532

E-Mail compras@louveira ahbb oy

br

ARAKAREANAAARNAARRANLNADNRAAAARKAAKARANNARARAAAANANRAAARARAARLLANLAAAALAA

Numero do pedido 170921
Funcionario Rasimeri de Souza Joao

Termina 004
Data 28/08/2024 as 110453 - Pagina 1
AAAAAAKAAAAAALARAAAAAAAAAAAANNAAAANANAARALAAAAANI AAAA LA CaAnaAln AbeAbhnian

VI Ui Sub Tol

DA A ANl ARLARARI AANAARAAR

Descrigdo dos Produtos Quaiit
ARRAAAKNRALEANNNAAAAAARAANAALAAAA P ANANANARAAARA

915-BUCHA COMUM ¢/ ANEL 08

; 20 S 2,00
6504 1-PARAFUSO JOMARFIX CHATA PHE
a0 X 50 20 0,30 600
AAALARI AAAAAAANARIARAAANAAALAAARAARAAARANARAZIAIANAAAAAA A NAARLARAN S I LARA
Somea o pedido 800
Converiv 250
Contra  vale paganiento 5.50

ula 1u

Valor Acumitade

it de Vencimento da Venda 27/09/2024

Acnllénte

Quantidade de ltens.ne.Pedide. 40, ..

SantSystem ----mmmmeeovencnes
| (11)4483-6100 - www.santsystem.com.br |
| WhatsApp: (11)4403-6100 |

¥ - CUPOM EMITIDO EM MODO HOMOLOGACAQO -
- SEM VALOR FISCAL -

. CAJ MATERIAIS ELETRICOS LTDA
az 50¢ CAJ MATERIAIS ELE]RICOS
L CLETRICOS |
Rua Séo Carlos - 422
Bamzo' Jd Lago Azul 1]
Municipio: Louveira - Sp
Fone" (19) 3848-4513
E-Mail. cajmateriaiseletricos vend
as@gmail.com
Foh ke dehhA ARARARAA AN AARANAAA AR AL Abanlhabha ANAALRAADApA D ARNAARAAL« R ana
0 > 1 TR ] .,ITJIST[J('I)IU;)
i pLAAL A oS AL AR BEN
COLMIE LD BRASIL AT g
() .y ’
Lnd. Rua Doutor Qrlando TI'hi i
ago Sar
5 D Thiago San
Bairre Williams
Municipio: Garga - Sf
f:on'cf 1938483554 / 1936483530
E-Mail compias@louverrs ahlt Gty
br
Nu”]ero (jo ;;e(jl;tjg;AA]A;;\(k)ggA’}AAA‘A1AAﬂ)AAAr\AAﬁAA‘.\'A‘A'A'AA&AAAAA‘AA-\AAA
Funcionario Rosimeér de Souza Jodo
Teimina 004
Data 26/08/2024 as 14:17:02 Pagina: 1
A'AAAAAAAAAlAAJAA‘;’-A‘AA‘A‘AA‘llAAkA‘l'ﬁ‘ﬂ'A'AnA»'A‘A’A‘AA‘lﬁH\'A’;n'AAA’AAA/LA'A‘AAAAAAAAAAAAA
Descricao dos Produtas Quant  VIUnit  Sub Tot

WK KK R AR hA A DA AANAANA & N
AARRARKNNNRRAND kA RANA bk WARND S AR AN AR AR AR A AKN AN A AARALANANL A
ArdAas

10896-PARAFUSO JOMARF(X CHATA PH

:a b‘g X hO 10 0,45 4.50

2826 BUCHA COMUM ¢/ ANEL 10

e 10 0,10 1,00
FB3GY405 1416 FILHA BATERIA 12V v23GA RAYOVAC

85
AL A AN AAANNAKAA A L Y O T s A'l!‘AbA‘(h]“kkkkA-A Aﬁlﬁ?A LR
’ da prediclo 14,00

Cerve ,

Sl Acaiinlaag 51'?00;)0

Foacde Yencimento da Venda 25/09/2024

le e [lens no edj
[EEERrYY e dvi I.u-u * EAERRES A ITRRRRININANTRR ek ok k bk h Ak

e S System e
| (11)4403-6100 www.santsystem.com. by |
WhatsApp: (11)4493-6100 |




CAJ MATERIAIS ELETRICOS LTDA
Raz Soc. CAJ MATERIAIS ELETRICOS L
TDA
Rua Sao Carlos - 422
Bairro: Jd Lago Azul I
Municipio: Louveira - SP
Fone: (19) 384¢ ~+13
E-Mail: cajmats aiseletricos vend

nnnnnnnnnnnnnnnnn hAKAAR AR AN

Cliente. ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN
EFICIENTE DO BRASIL - MATRIZ (Id:

984)

End: Rua Doutor Orlando Thiago San

tos - 50

Bairro Williams

Municipio: Garga - SP

Fone: 193848251 / 1938483532

E-Mail: compraiouveira. ahbb.org.

br

Numero do pedido: 171946
Funcionario Balcéo

Terminal 005

Data: 29/08/2024 4s 10:08.07 - Pagina: 1

AIA Rh AN A KRR 4ohoh ko AR AA

Descricdo dos Produtos Quant  ViUnt  Sub Tot
B e S T D S B O B B G i ey ey e FRANKAAARA kA kX
DESENGRIPANTE SPRAY W-MAX 300ML
WURTH 1 15.90 15,80
TOMADA TELEFC L. 1O AMERICANO

1 3,00 3.00
Soma do pedido 18,90
Convénio 18,90
Valor Acurulado 634,00

Cliente

Quantidade de itens no Pedido: 2

--------------------- SantSystem ------s-vcmmmmanaas
| (11)4493-6100 - www.santsystem.com.br |
| WhatsApp: (11)4493-6100 |

- CUPOM EMITIDO EM MODO HOMOLOGACAQ -
- SEM VALOR FISCAL -

CAJ MATERIAIS ELETRICOS LTDA
Raz Soc: CAJ MATERIAIS ELETRICOS |
TDA
Rua Sao Carlos - 422
Bairro: Jd Lago Azul |l
Municipio: Louveira - SP
Fone: (19) 3848-4513
E-Mall: cajmateriaiseletricos vend
as@gmail.com
R e e e o R R N Y e PP P o
CPF/CNP. Cadastror 46349461000102
Cliente: ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN
EFICIENTE DO BRASIL - MATRIZ (Id-

984)

End Rua Doutor Orlando Thiago San
tos - 50

Lo Willlams

Vuniciplo: Garga - SP

Cone 1938483554 1 1938483532

I Mail: compras@louveira ahhb.org
br

ARARARAAARNAANARANAEARNAATARAATNNARNRARAARAAAARREANAANNLARRNAA AR SARNAAAAAL A A
Numero do pedido: 171976

Funcionario: Rosiméri de Souza Jodo

Terminal - 004

Data: 29/08/2024 as 15:03.40 - Pagina. 1

AENENRREARNNA AR RRA AR NN NN NAANARINANAR R ANNEANNNAANARANANNALAAANAA LA A
Descrigdo dos Produtos Quant VI Unit  Sub Tot

WAAARAARNRA WA EATNRRNCANRIRARRRARRRANAARARRNRRNRARNNANKARAA SRR AAAGAANAAAA A

497-NIPLE RR 3/4 BRANCO KRONA

2 1,70 3,40
461-BUCHA DE REDUCAO RR 3/4X1/2
KRONA | 1,20 1,20
AAANRKRKKAARERERENREAXEERRREANENRRERARANARARARAAAEA AN LA AAANKRANAAAL L AN A
Soima do pedido 4,60
Conveno 460
Velor Acumtilado 638 .60

Data de Vencimento da Venda 28/09/.1) -4

Clienfe .

Quantidade de ltens.ng Pedido:3

--------------------- SantSystem ---------omeeonooean
| (11)4493-6100 - www.santsystem.com.bi |
WhatsApp: (11)4493-6100 |

- CUPOM EMITIOO EM MODO HOMOLOGACAO -
- SEM VALOR FISCAL. -




CAJ MATERIAIS ELETRICOS LTDA
Raz Soc: CAJ MATERIAIS ELETRICOS |
TDA
Rua Sao Carlos - 422
Bairro: Jd Lago Azul Il
Municipio” Louveira - SP
Fone: (19) 3848-4513
E-Mail: cajmateriaiseletricos vend
as@gmail com
PNRKRRR TN KK ARENR KRR KRR AAAANARARAAR KR DA ABAAARRKANA AR A AAAAAR
CPFICNPJ Cadastro. 45349461000102
Cliente. ASSOCIACAO HOSPITALAR BEN
EFICIENTE DO BRASIL - MATRIZ (Id.

984)

End: Rua Doutor Orlando Thiago San
tos - 50

Bairro- Williams

Municipio: Garca - SP

Fone: 1938483554 / 1938483632
E-Mail. compras@louveira.ahbb.org.
bi

ARARKAARAANAANARANAARAA AAAAKANAAAAAAAAAA KAANRARAAAARAAAAAAAALLAAAAANARA AN
Numero do pedido 170881

Funcionario Rosimeri de Souza Jodo

Termind 004

Data 2710812024 as 144826 - Pagina 1

ARAMLAARAAA AR AAANRRRANAARARANAA DA AN RAAARAARAARARANEANAALAAARAAARAAAAAAA

Descrigdo dos Produtos Quant VI Unit  Sub Tot

ARRKARRNNARAHERANS NARRRAEAR KRR ANAAAARRA A AKAAARARAAA AANNNANANAAAnAAAAAAR
3029-PLAFON EMB. 40X40 30W 6500K
AVANT 1 126,00 12500
7897119087212-CAMPINHA S/ FIO BIV PLUG ULTRA

1 45,00 45,00
783094051416-PILHA BATERIA 12V V23GA RAYOVAC

1 8,50 8,50
ARRRNANANAAR NN ARAKNREAARA SRR R AAARANR AR ARARRARAAAAAAA AR AR Ak 4 NAKADANAA
Soma do pedido
Conveénio

Conlra - vale pagamento
Valor Acumulado

Data de Vencimento da Venda 26/09/20)24
» ACiiente

Quantidade de ltens.ne Pedido: 3,

--------------------- SantSystem —-----rommeemmmes
| (11)4493-6100 - www.santsystem.com.br |
| WhatsApp: (11)4483-6100 |

- CUPOM EMITIDO EM MODO HOMOLQGACAQ -
- SEM VALOR FISCAL -



'SICO0B

Bencficidrio Vencimento Valor do Documento
C A J MATERIAIS ELETRICOS LTDA - ME 07.552.353/0001-43 16/09/2024 314,40
SAO CARLOS 422 - DE 163/164 AO FIM (+) Outros acréscimos (+) Mora / Multa

JARDIM LAGO AZUL Il
Louveira - SP

13294-386

(-) Desconto / Abatimento

(-) Outras dedugdes

Instrugdes (texto de responsabilidade do beneficiario)
A partir 17/09/2024 Juros 0,03%/dia

A partir 17/09/2024 multa de 1,00%

Nao conceder desconto.

Data de Emissio
04/09/2024

(=) Valor cobrado

Coop Contr/Cod. Beneficiario

3191/272035

Nosso Numero

884-3

Dados do Pagador

Nome do pagador
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL

Numero do Documento
1.494

Enderego
RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS, 50

Bairro / Distrito
WILLIAMS

Municipio
GARCA

UF

CEP

SP

17402-064

Mensagem Pagador

Este recibo somente tera validade com a autenticag@o mecanica ou

acompanhado do recibo de pagamento emitido pelo Banco. Recebimento

através do cheque n. do banco Esta quitagédo s6 tera
validade apés o pagamento do cheque pelo banco pagador.

[—~ Autenticagdo mecinica - Recibo do pagador

75691.31910 01027.203502 00088.430012 6 98410000031440

Local de pagamento

PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NO SICOOB

Vencimento

16/09/2024

Beneficiario

Cooperativa contratante/Cod. Beneficidrio

C A J MATERIAIS ELETRICOS LTDA - ME 07.552.353/0001-43 3191/272035
Data do documento N. documento Espécie Accite Data processamento Nosso niimero
04/09/2024 1.494 DMI N 04/09/2024 884-3
Uso do Banco Carteira Espécie Quantidade Valor Valor documento
1 R$ 0,00 314,40

Instrugdes (texto de responsabilidade do beneficiario)

A partir 17/09/2024 Juros 0,03%/dia
A partir 17/09/2024 multa de 1,00%
N&o conceder desconto.

EMITIDO PELA COOPERATIVA CONTRATANTE SEM RESPONSABILIDADE DO BANCOOB
COOPERATIVA CONTRATANTE 3191 SICOOB COOPLIVRE

(-) Desconto / Abatimento

(-) Outras dedugoes

(+) Mora / Multa

Pagador
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICIENTE DO BRASIL
RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS, 50
WILLIAMS
GARCGA - SP

Beneficiario Final

45.349.461/0001-02

17402-064

(+) Outros acréscimos

(=) Valor cobrado

AR g e




17/09/2024, 12:27 GerenciadOr...CAIXA
GERENEIADQ R
AIXA
22 Via - Comprovante de Pagamento de Boleto

Via Internet Banking CAIXA

Banco Recebedor: CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Pagador Final / Efetivo

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL
Conta de débito: 3104 | 003 | 00000525-6

Histérico do Pagamento: PG BLOQTO

= - - 23793.39100 99691.000030 64000.070306 2
Representacao numeérica do codigo de barras:

98410000006000
Instituicdo Emissora - Nome do Banco: BANCO BRADESCO S/A
Cédigo do Banco: 237
Codigo do ISPB: 60746948
Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: SIFRAS A
Nome/Razdo Social: SIFRAS A
CPF/CNP3J: 03.729.970/0001-10
Sacador Avalista
Nome/Razdo Social: POSTO MONTE CARLO LAGO AZUL LTDA
CPF/CNPJ: 72.911.837/0002-84
Beneficiario Final
Nome/Razdo Social: SIFRA S A
CPF/CNP3J: 03.729.970/0001-10
Pagador Sacado
Nome/Razdo Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02
Pagador Final - Correntista
Nome/Razao Social: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 16/09/2024
Data de Efetivacdao / Agendamento: 16/09/2024
Valor Nominal do Boleto: 60,00
Juros (R$): 0,00

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_blogueto_nova_cobranca.processa 12



17/09/2024, 12:27 GerenciadOr...CAIXA

IOF (R$): 0,00
Multa (R$): 0,00
Desconto (R$): 0,00
Abatimento (R$): 0,00
Valor Calculado (R$): 60,00
Valor Pago (R$): 60,00

Data/hora da operagao: 16/09/2024 12:02:41

Cddigo da operagdo: 060200228
Chave de seguranca: 8R3AMSY9K1R4244M

Operacao realizada com sucesso conforme as informacodes fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474

Al6 CAIXA: 0800 104 0104

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_blogueto_nova_cobranca.processa 2/2



RECEBEMOS DE ORGANIZACAO COMERCIAL LAGO AZUL LTDA OS PRODUTOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL INDICADA AO LADO. EMISSAO NF-e R
06/09/2024 DEST/REME: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL VALOR TOTAL: 60,00

ETA DO RECEBIMENTO: | JIDENTJFICACAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR Ne 000.007.045
| SERIE 5 J

( ) DA N F E CONTROLE DO FISCO

iiontegar’y (== VMNARROAT A A

s 0 - ENTRADA
1-SAIDA ( CHAVE DE ACESSO

ORGANIZACAO COMERCIAL LAGO AZUL LTDA N° 000.007.045 3524 0972 9118 3700 0284 5500 5000 0070 4510 0135 7300

ESTRADA ANHANGUERA, 72 - SANTO ANTONIO SERIE 5
CEP 15.760-000 - LOUVEIRA - SP

A

Consulta da autenticidade no portal nacional da NF-e.

L Fane (017) 2136-6400 ) Pagina 1 de 1 L www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora. )
NATUREZA DA OPERAGAO!
t/ENDA NFE j
INSCRIGAO ESTADUAL: INSC. EST. DO SUBST. TRIB. CNPJ PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO
@0006071 17 ] ]72.91 1.837/0002-84 I‘l 35241980353624 06/09/2024 14:56:24 ]
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME/RAZAO SOCIAL: CNPJICPF: DATA DE EMISSAO
[ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL J45.349.461/0001-02 j 06/09/2024 j
ENDEREGO BAIRRO/DISTRITO CEP: DATA DE SAIDA | ENTRADA:
[RUA DR ORLANDO T SANTOS, 50 WILLIAMS 17402064 ‘}@09/2024 ]
MUNICIPIO: FONE/FAX: UF INSCRICAO ESTADUAL: HORA DE SAIDA:
[GARCA E38483554 ] SP IISENTO ] T

CALCULO DO IMPOSTO

BASE DE CALCULO DO ICMS: VALOR DO ICMS! BASE DE CALCULO DO ICMS SUBST.. VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAO: VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
[ O,Q 0,00I 0,00I 0,00I

VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO: DESCONTO! OUT. DESP. ACESSORIAS. VALOR DO IP!: VALOR TOTAL DA NOTA;

[ 0,00I 0,00] 0,00J 0,00L 0,00L

TRANSPORTADOS / VOLUMES TRANSPORTADOS

LRAZAO SCCIAL FRETE POR CONTA: CODIGO ANTT. IPLAC}\ DO VEICULO:
Elusﬂsco luwclmo
QUANTIDADE: IESPEC(E IMA“CA. ]NUMERAC;\O IPESO BRUTO: IFESD tiQuioo.

DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS
COD.PROD. | COD.ANP | DESCRIGAO DO PRODUTOISERVIGO v.TRIBUTOS | cop.Ncm | csT [ crop | uno | auantioaoe | v.unmArio | v.oesc. | v.toTaL BC ICMS V. 1cMs Aua.icms |
3 810101001 | ETANOL COMUM 11,64 | 22071090 | 060 |5656( L 15,077 3,98 0,00 60,00 0,00 0,00 0,00

(o)
2
[=3
s}

CNPJIGPF:

INSCRIGAO ESTADUAL

[}

o

8

o
— A A

=)

DADOS ADICIONAIS

Frqmnmccﬁs COMPLEMENTARES "\ ResERvADO AO Fisco

PLACA: SYC1G14 MOTORISTA: MARCOS
Tributos aproximados: R$ 4.44 (7.40%) Federal, R$ 7.20 (12.00%) Estadual, R$ 0.00 (0.00%) Municipal
- Fonte: IBPT - SP 244637

CONVENIO N° 01/2024
PREFEITURA MUNICIPAL LOUVEIRA

— A

Documento emitido por Linx - Autosystem PRO - 3.3.1.171 - www.linx.com.br/autosystem &4



Aviso de Compra no Estabelecimento

ORGANIZACAO COMERCIAL LAGO AZUL LTDA <nfe@redemontecarlo.com.br>
Sex, 2024-09-06 14:57

Para:ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL <financeiro@louveira.ahbb.org.br>;ASSOCIACAO HOSPITALAR
BENEFICENTE DO BRASIL <compras@Ilouveira.ahbb.org.br>;ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
<controladoria@ahbb.org.br>

SSOCT NTE DO BRASIL, segue um resumo da venda
realizada no dia 06/09/2024 14:5

Old ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICEN
56,

POSTO MC KM 72 LAGO AZUL

72.911.837/0002-84

LOUVEIRA
ESTRADA ANHANGUERA, 72 - 67 - 1721366400

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

KM: Média KM: HM:

Motorista: MARCOS Veiculo: Placa: SYC1G14

Cupom Fiscal: 7045 Nota Fiscal: 7045
Mercadoria / Servico Quantidade Unitario Desconto Total
ETANOL COMUM 15,077 L R$ 3,980 R$ 0,00 R$ 60,00
Valor Total R$ 0,00 R$ 60,00
Forma de Pagamento Valor
NOTAS A COBRAR R$ 60,00

Documento emitido por Linx - Autosystem PRO - 3.3.1.171 - www.linx.com.br/autosystem LifX




Data: 06/09/2024 n
Hone: 64750 - ASSOCIACAD HOSPITALAR BENEFICENTE Do BRASIL

Endereco: RUA DR ORLANDO T SANTOS, 50
Cidade: GARCA - Sp .

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02
IE: ISENTO

Placa: SYC1614 Kn:
Ueiculos.:

Motorista: HARCOS

Forna de Paganento. :NOTAS A COBRAR
Cupan. ;7045

None Conpleto:



L

MonteCarlo >

&

DETALHAMENTO DE FATURA

POSTO MC KM 72 LAGO AZUL
72.911.837/0002-84

09/09/2024 12:47

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
Fatura: 9388692
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Cliente:

Emissao: 09/09/2024
Vencimento: 16/09/2024

Resumo do cliente: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

Valor total faturado: 60,00

Pagina 1 de 1



Instrugdes de Impressao
Imprimir em impressora jato de tinta (ink jet) ou laser em qualidade normal. (N30 use moda econdmico).
Utilize folha A4 (210 x 297 mm) ou Carta (216 x 279 mm) - Corte na linha indicada

Comprovante de Entrega

f.“‘) Bradesco |237-2]

Comprovante de Entrega
Beneficiério Agéncia / Cédigo do Beneficiario Vencimento N2 do Documento
POSTO MONTE CARLO LAGO AZUL LTDA 3391/ 0000703-P 16/09/2024 9388692
Pagador Carteira / Nosso Numero Espécie Valor do Documento
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR - CNPJ: 009/96910000364-7 R$ R$ 60,00
45.349.461/0001-02
Local de pagamento

Data de Processamento
PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NA REDE BRADESCO OU BRADESCO EXPRESSO.

09/09/2024
Recebi(emos) o bloqueto Data Assinatura Data Entregador
Motivo de néo entrega (para uso da empresa entregadora)
( ) Mudou-se ( ) Ausente ( ) Néo existe n. indicado ( ) Recusado

( ) N@o Procurado
( ) Desconhecido ( ) Falecido ( ) Endereco insuficiente

( ) Outros (anotar no verso)

Recibo do Pagador
Bradesco [237-2] 23793.39100 99691.000030 64000.070306 2 98410000006000

Beneficiario Agéncia / Cédigo do Beneficirio Espécie Quantidade Carteira / Nosso nimero

POSTO MONTE CARLO LAGO AZUL LTDA |3391 / 0000703-P R$ 009/96910000364-7
Nimero do documento CPF/CNP) Vencimento Valor documento

9388692 |72911837000284 16/09/2024 R$ 60,00
(-) Desconto / Abatimentos ‘ (-) Outras dedugées (+) Mora / Multa (+) Outros acréscimos (=) Valor cobrado

Pagador

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR - CNPJ: 45.349.461/0001-02

RUA DR ORLANDO T SANTOS,50

- GARCA/SP - CEP: 17402-064

Instrucdes Autenticacdo mecanica
Titulo Cedido a Sifra S/A

Beneficidrio CNPJ 03.729.970/0001-10

NAO RECEBER APOS O VENCIMENTO.

JUROS DE MORA DE R$ 0,12 AO DIA.
NEGATIVAR NO 52 DIA APOS O VENCIMENTO.

™ B
lid Bradesco [237-2] 23793.39100 99691.000030 64000.070306 2 98410000006000

Local de pagamento Vencimento
PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NA REDE BRADESCO OU BRADESCO EXPRESSO. 16/09/2024
Beneficirio Agéncia / Cédigo Beneficidrio
POSTO MONTE CARLO LAGO AZUL LTDA - 72.911.837/0002-84 3391 /0000703-P
Data do documento No documento Espécie doc. Aceite Data processamento | Carteira / Nosso nGmero
09/09/2024 9388692 DM N 09/09/2024 009/96910000364-7
Uso do banco CLP Carteira Espécie Quantidade (x) Valor {=) Valor documento

09 R$ R$ 60,00
Instrugdes (Texto de responsabilidade do beneficiario)

(-) Desconto / Abatimentos

(-) Outras deducdes

(+) Mora / Multa

(+) Outros acréscimos

(=) Valor cobrado

Pagador

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BR - CNPJ: 45.349.461/0001-02
RUA DR ORLANDO T SANTOS,50

- GARCA/SP - CEP: 17402-064

Pagador / Avalista

LT

Cédigo de Baixa
Autenticacdo mecanica - Ficha de Compensacéao




17/09/2024, 12:28 GerE_nciador____ CAIXA
GERENEIADQ R
AIXA
22 Via - Comprovante de Pagamento de Boleto

Via Internet Banking CAIXA

Banco Recebedor: CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Pagador Final / Efetivo

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta de débito: 3104 | 003 | 00000525-6

Histérico do Pagamento: PG BLOQTO

Representacio numérica do cédigo de barras: 34191.09008 00459.984803 79871.790006 7
98420000037140

Instituicdo Emissora - Nome do Banco: ITAU UNIBANCO S.A.

Cédigo do Banco: 341

Codigo do ISPB: 60701190

Beneficiario original / Cedente

Nome Fantasia: ALPHA DISTRIBUIDORA DE HIGIENE
Nome/Razao Social: ALPHA DISTRIBUIDORA DE HIGIENE
CPF/CNPJ: 24.579.469/0001-95

Pagador Sacado
Nome/Razdo Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICE
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Pagador Final - Correntista

Nome/Razdo Social: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 17/09/2024

Data de Efetivacdo / Agendamento: 16/09/2024

Valor Nominal do Boleto: 371,40

Juros (R$): 0,00

IOF (R$): 0,00

Multa (R$): 0,00

Desconto (R$): 0,00

Abatimento (R$): 0,00

Valor Calculado (R$): 371,40

Valor Pago (R$): 371,40

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_blogueto_nova_cobranca.processa 12



17/09/2024, 12:28 GerE_nc iador CAIXA

Data/hora da operagao: 16/09/2024 12:02:58

Codigo da operagdao: 060201043
Chave de seguranga: U1RTILELS5EA3XTZX

Operacgao realizada com sucesso conforme as informagoes fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474

Al CAIXA: 0800 104 0104

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_blogueto_nova_cobranca.processa 2/2



RECEBEMOS DE ALPHA DISTRIBUIDORA DE HIGIENE E DESCARTAVEIS L'TDA 08 PRODUTOS/SERVICOS CONSTANTES NA NOTA FISCAL (N NF-e
. L
DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICACAQ E ASSINATURA DO RECEBEDOR . N, i 000.016.635
SERIEK:
ALPHA DISTRIBUIDORA DE HIGIENE D
T = Deatryas i ¢ R pocumento AUXILIAR | [ HHEL ) OO B RAARRCREN 0 IO R
AP n‘_“_-!i!‘_!.ﬂ" LED B, 0P8 DA NOTA FISCAL Iil iR lll |= i1 u! B i I i li B l l| g i l}l
RUA GALEAO, 2 ELEIRONICA BT R E
N GALPAOGALPAO ! CHAVE DF ACFSSO
q q D SANTO ANTONIO | 0 - En}rada lIl 3524 0824 5794 6900 0195 5500 0000 0166 3512 8441 9770
! /CALIFORNIA | 1 - Saida
§ LISTRIBUIDOURA ) B R TER N‘: 000.016.635 Clonsuity de autenticidade no porfal nacional da
’(I:‘E‘]IJ’/FA‘\: “401693(?;‘ I SERIE :0 NF-e www nfe fazenda.gov.br/portal
'EP: 050 ; f .
FOLHA:I de 1 ou no site da Sefaz Autorizadora
NATUREZA DA OPERAGCAQ PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
Venda de mercadoria adquirida ou recebida de terceiros em op 135241816909521 - 2024-08-20T019:39:41-03:00
INSCRICAO ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL SUB. TRIBUTARIA CNPJ
206699258110 24.579.469/0001-95
DESTINATARIO/REMETENTE
| NOME/RAZAO SUCIAL CNPICPF | DATA DA EMISSAC
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 20/08/2024
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA DE SAIDA/ENTRADA
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 SALA 03 | JARDIM ARIANO 16.400-400 || 20/08/2024
MUNICIPIO TONE/TAX ur INSCRICAO ESTADUAL . TIORA DI SAIDA
Lins SP 09:39:40
FATURA/DUPLICATA
Namero  Data Veto.  Valor
0ol 17/09/2024 371,40
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DE ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAO | VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
0,00 0,00 0,00 0,00 371,40
VALOR DO FRETE | VALOR DO SEGURO | DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPI VALOR TOTAL DOS IMPOSTOS | VALOR TOTAL DA NOTA
0,00- 4,00 0,00- .00 i 0,60 139,46 371,40
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO | UF CNPY/CPF
0 - Rem.
ENDEREGO " MUNICIPIO ur INSCRICAO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAQ PESO BRUTO PESO LIQUIDO
60
DADOS DO PRODUTO/SERVICO
coD. NOM J [ ALIQUOTAS | VALORTOTAL |
DESCRICAO DO PRODUTO/SERVICO e CST | CFOP | UNID QUANT VALOR UNITARIO| VALOR TOTAL] B.CALC. ICMS | VALOR ICMS| VALOR IP]
PROD. Si 1CMS i IMPOSTOS
6319 SABONETE LIQ 800MI. ERVA DOCE 34013000 § 060 5405 UN [EIREI 6190000 371,40 0,00 0,00 0,00 0,001 0,00 139,46
REFIL C/VALVULA LATEX
O DAS TNFORMAGORS COMPLEMRENTARES
e entrega: Rua Tuiz Martins Cruz no 63 Jardim Lage Bzul CEP 13,294-394 Lounveira-SP  CONTRATO DE GESTAQ 001-2024 PREFRITIRA MUNTCTPAL DR
CALCULO DO ISSQN
INSCRICAO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVICOS BASE DE CALCULO DO ISSON VALORDOISSON
0,0 0,00 0,00
DADOS ADICIONAIS
INFORMACOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO

Prod isentos pis-cotins: Lei n® 13.097-201b, Art 14, lei n" 9.71898
, Art 5; lei n® 10.147-20600, Art 1, inciso I, alinea "a" ¢ Lei n" 12
.839; 07-2013 Art 1, MME, XXV, XX1I, XXVI, XXVIIl, 1CMS RE
R SUBSTITUICAG TRIB. ART 312 E-G-H-K-Q-5-U-W-Z DO RICMS
Trib aprox R$: 72,61 Federal, 66,85 Estadual e 0,00 Municipal - Font
e: TBRPT B3LIE1

Observacdes destinadas ao Fisco:

OLHLDO PO

«

]




alpha

Beneficiario

ALPHA DISTRIBUIDORA DE HIGIENE E DESCARTAVEIS LTDA CNPJ:

24.579.469/0001-95

RUA GALEAO, 2 GALPAO A - VILA MORELLATO

Barueri/SP - CEP: 06408-050

Pagador:

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

Espécie Quantidade

RS

Demonstrativo:

Instrugdes (Texto de responsabilidade do beneficiario)

Multa.... : 2,00% apds 1 dia corrido do vencimento.

(x) Valor

APOS 5 DIAS DE VENCIMENTO SERA ENVIADO A CARTORIO.

Flext Softwares

Banco Itau S.A. | 341-7 |

Agéncia/Codigo Beneficiario
4807/98717-9

Numero do Documento
16635-1

(=) Valor do Documento

371,40

(+) Outros Acréscimos

0,00

Recibo do Pagador

Vencimento
17/09/2024

Nosso Nimero

DM/00004599-8

(-) Desconto / Abatimento
0,00
(=) Valor Cobrado

371,40

Autenticagdo Mecanica

34191.09008 00459.984803 79871.790006 7 98420000037140

Local de Pagamento

Até o vencimento, preferencialmente no Itau. Ap6s o vencimento, somente no Itau.

Vencimento

17/09/2024

Beneficiario

ALPHA DISTRIBUIDORA DE HIGIENE E DESCARTAVEIS LTDA CNPJ: 24.579.469/0001-95

Agéncia/Cddigo Beneficiario

4807/98717-9

Data Documento NUmero do Documento Espécie Doc. Aceite Data Processamento Nosso Numero
20/08/2024 16635-1 DM N 20/08/2024 0( DM/00004599-8
Uso do Banco Carteira Espécie Quantidade (x) Valor (=) Valor do Documento
DM R$ 371,40

Instrugdes (Texto de responsabilidade do beneficiario)

Juros.....: 4,80% ao més - (RS 0,59 ao dia)

Multa.... : 2,00% ap6s 1 dia corrido do vencimento.

APOS 5 DIAS DE VENCIMENTO SERA ENVIADO A CARTORIO.

(-) Descontos: 0,00

(+) Mora / Multa

(+) Acréscimos: 0,00

(=) VI Cobrado: 371,40

Sacador/Avalista

Pagador:  ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL
AV JOSE ARIANO RODRIGUES, 303 SALA 03 JARDIM ARIANO Lins SP 16400-400

CNPJ: 45.349.461/0001-02

Ficha de Compensagdo

“ “ “H “ “‘ ‘ ““ ‘ H“ ‘ “‘H ‘ ‘H “ ‘ ““ H “ H“ ‘ H“ ‘ H “ ““ “ “H “ ‘H ‘ m “ “H‘ ‘ ““ ‘ “‘ ‘ H“ ‘ “‘ o




17/09/2024, 12:28 Ger:e:nc_lador CAIXA
GERENEIADQ R
AIXA
22 Via - Comprovante de Pagamento de Boleto

Via Internet Banking CAIXA

Banco Recebedor: CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Pagador Final / Efetivo

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL
Conta de débito: 3104 | 003 | 00000525-6

Histérico do Pagamento: PG BLOQTO

= - - 34191.09008 01331.550135 65530.470007 2
Representacao numeérica do codigo de barras:

98430000058590

Instituicdo Emissora - Nome do Banco: ITAU UNIBANCO S.A.

Cédigo do Banco: 341

Codigo do ISPB: 60701190

Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: COMERCIAL RUZALEM LTDA EPP
Nome/Razao Social: COMERCIAL RUZALEM LTDA EPP
CPF/CNP3J: 05.626.896/0001-32

Pagador Sacado
Nome/Razdo Social: ASSOC HOSPITALAR BENEFICENTE D
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Pagador Final - Correntista
Nome/Razdo Social: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 18/09/2024
Data de Efetivacdo / Agendamento: 16/09/2024
Valor Nominal do Boleto: 585,90
Juros (R$): 0,00

IOF (R$): 0,00

Multa (R$): 0,00
Desconto (R$): 0,00
Abatimento (R$): 0,00

Valor Calculado (R$): 585,90
Valor Pago (R$): 585,90

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_blogueto_nova_cobranca.processa 12



17/09/2024, 12:28 Ger:e:nc_lador CAIXA

Data/hora da operagao: 16/09/2024 12:04:16

Cddigo da operagdao: 060201998
Chave de seguranga: 4NMAN4KJ7XM7Q8TT

Operacgao realizada com sucesso conforme as informagoes fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474

Al CAIXA: 0800 104 0104

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_blogueto_nova_cobranca.processa 2/2



RECEBEMOS DE OMERCIAL RUZALEM LTDA OS PRODUTOS E/OU SERV COS CCNSTANTES D. NOTA FISCAL ELETRONICA INDICADA AO LADO. NE‘_e
DATA DE RECEBIMENTO IDENTIF:CACAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR -
ASSOC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASTL -  45.349.461/0001-02 N7. 104.958
As: SERIE 1

COMERCIAL RUZALEM LTDA

AV. INDEPENDENCIA,

santa rosa

4830

VINHEDO - SP

TELEFONE :
CEP:

(19) 3826-3707
13.289-152

DANFE
DOCUMENTO AUXILIAR DA
NOTA FISCAL ELETRONTCA

0 - ENTRADA
1 - saipa
N°. 104.958

SERIE 1
EL. 1/1

CHAVE DE ACESSO

3524 0805 6268 9600 0132 5500 1000 1049 5816 2627 0936

CONSULTA DE AUTENTICIDADE NO PORTAL NACIONAL DA NF-e
www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da SEFAZ AUTORIZADORA

NATURE.

\ DA OPERACAO

VENDA DE MERCADORIA ADQUIRIDA OU RECERIDA DE

“ PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO

13524183184988321/08/2024 17:27:17

INSCRICAO ESTADUAL INSCR. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO CNPJ
714090927111 05.626.896/0001-32
E"TIHATARI3 / RE
NOME / o PE DATA DA EMISSAQ
ASSOC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL - AHBB (1) 45.349.461/0001-02 21/08/2024
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA DA ENTRADA / SAIDA
RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS, 50 WILLIAMS 17.402-064 22/08/2024
rvunicipio FONE/FAX UF INSCRICAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
GARCA 19 38483554 SP 08:00:00
FATURA / DUPLICATA
Numero Dt. Vencimento Valor Numero Dt. Vencimento Valor Nimero Dt. Vencimento Valor
001 18/09/2024 585,90
CALCULO DO _IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO 1CMS BASE DE CALCULO DO ICMS SUBSTITUIGAO VALOR DO ICMS SUBSTITUIGCAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
585,90 105,46 0,00 0,00 585,90
3 VALOR DO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI ALOR TOTAL DA NCTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 585,90
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME RAZAO SOCIAIL . POR CONTA COD. ANTT PLACA VEICULO Ur CNPJ / CBF
RZ VINHEDO TRANSPORTES LTDA 0 - Emitente ERN1288 [SP 49 165.465/0001-91
ENDERECO MunICiPIO INSCRIGAC ESTADUAL
AV INDEPENDENCIA, 4830 VINHEDO SP
QUANTTDADE ESPECIE MARCA NUMERACAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
1 0,000 0,000
DADOS DO _PRODUTO/SERVICO
c6D1GO | DE CAO DOS PRODUTOS/SERVIGOS NCM/SH csT CFOP |UNID.| QUANT. | VALOR UNIT. | VALOR TOTAL | BC. ICMS | VALOR IcMs | VaLOR ?252
08890 |ESCADA ALUMINIO EXTENSIVA 2 X 08 DGR R 76061190| 000 5102 UN| 1,000| 585,9000 585,90 585,90 105,46 0,00[18,0| 0,00
EAL ENCOMENDA
CALCULO DO TSSQN
INSCRIGAO MUNICTPAI VALOR TOTAL DOS SERVI(OS BASE DE CALCULO DO ISSQN VALOR DC ISSQN
L, 0,00 0,00 0,00
DADOS ADTCIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO
Vendedor: 003 - BETO
Cond.Pag: 01028 - BOLETO 28 DIAS
PEDIDO(S) DE VENDA: 000000010950-PD
PEDIDO N. 8
Vlr Aprox dos Tributos: R$ 85,78 Federal / R$ 105,46 Estadual - Fonte: IBPT

CONVENIO N° 01/2024
PREFEITURA MUNICIPAL LOUVEIR/

NF-e desenvolvida por www citelsoftware.com.



341-7

Banco itai S.A.

Ficha de Caixa

Localde Pagamento  ATE O VENCIMENTO EM QUALQUER BANCO OU CORRESPONDENTE NAO BANCARIO. APOS O
VENCIMENTO, ACESSE ITAU.COM.BR/BOLETOS E PAGUE EM QUALQUER BANCO OU CORRESPONDENTE NAO BANCARIO.

Vencimento

18/09/2024

Beneficiario COMERCIAL RUZALEM LTDA 05.626.896/0001-32
AVENIDA INDEPENDENCIA, 4830 SANTA ROSA - VINHEDO - SP - 13289152

Agéncia/Cod. Beneficiario
0136/55304-7

Data do Documento N° do Documento Espécie Doc. Aceite Data do Processamento Carteira/Nosso Numero

21/08/2024 000000104958A DM Nao 21/08/2024 109/00013315-5

Uso do Banco Carteira Esp. Moeda Quantidade Valor da Moeda (=) Valor do Documento
109 R$ R$ 585,90

INSTRUCOES (Instrugdes de responsabilidade do beneficiario. Qualquer divida sobre este boleto, contate o beneficiario)

Ap6s o vencimento cobrar R$ 1,93 por dia de atraso. Apds o vencimento cobrar multa de R$ 11,72
PROTESTAR APOS 2 DIAS DO VENCIMENTO

PAGAMENTO EXCLUSIVAMENTE NO BANCO

BOLETOS ATRASADOS BLOQUEIAM NOVAS COMPRAS

CUIDADO COM O GOLPE DOS BOLETOS FALSOS

REF.DOC.: 000000104958A-NF

(-) Desconto/Abatimento

(-) Outras Dedugbes

(+) Mora/Multa/Juros

(+) Outros Acrécimos

(=) Valor Cobrado

Pagador 00007381 - ASSOC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL - 45.349.461/0001-02
RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS, 50 - WILLIAMS
17402-064 - GARGA - SP
Sacador/Avalista:
109/00013315-5
Autenticacdo

341-7

liau Banco ftad S.A.

Recibo do Pagador

Local de Pagamento  ATE O VENCIMENTO EM QUALQUER BANCO OU CORRESPONDENTE NAO BANCARIO. APGS O
VENCIMENTO, ACESSE ITAU.COM.BR/BOLETOS E PAGUE EM QUALQUER BANCO OU CORRESPONDENTE NAO BANCARIO.

Vencimento
18/09/2024

Beneficidrio  COMERCIAL RUZALEM LTDA 05.626.896/0001-32
AVENIDA INDEPENDENCIA, 4830 SANTA ROSA - VINHEDO - SP - 13289152

Agéncia/Cod. Beneficiario
0136/55304-7

Data do Documento N°® do Documento Espécie Doc. Aceite Data do Processamento Carteira/Nosso Nimero

21/08/2024 000000104958A DM Nao 21/08/2024 109/00013315-5

Uso do Banco Carteira Esp. Moeda Quantidade Valor da Moeda (=) Valor do Documento
109 R$ R$ 585,90

INSTRUGOES (Instrugdes de responsabilidade do beneficiario. Qualquer duvida sobre este boleto, contate o beneficiario)

Apés o vencimento cobrar R$ 1,93 por dia de atraso. Apds o vencimento cobrar multa de R$ 11,72
PROTESTAR APOS 2 DIAS DO VENCIMENTO

PAGAMENTO EXCLUSIVAMENTE NO BANCO

BOLETOS ATRASADOS BLOQUEIAM NOVAS COMPRAS

CUIDADO COM O GOLPE DOS BOLETOS FALSOS

REF.DOC.: 000000104958A-NF

(-) Desconto/Abatimento

(-) Outras Dedugdes

(+) Mora/Multa/Juros

(+) Outros Acrécimos

(=) Valor Cobrado

Pagador 00007381 - ASSOC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL -
RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS, 50 - WILLIAMS
17402-064 - GARGCA - SP

Sacador/Avalista:

45.349.461/0001-02

109/00013315-5

Autenticagao

34191.09008 01331.550135 65530.470007 2 98430000058590

{118 Banco 1ad S.A.

Local de Pagamento  ATE O VENCIMENTO EM QUALQUER BANCO OU CORRESPONDENTE NAO BANCARIO. APOS O
VENCIMENTO, ACESSE ITAU.COM.BR/BOLETOS E PAGUE EM QUALQUER BANCO OU CORRESPONDENTE NAO BANCARIO.

Vencimento

18/09/2024

Beneficidario  COMERCIAL RUZALEM LTDA 05.626.896/0001-32
AVENIDA INDEPENDENCIA, 4830 SANTA ROSA - VINHEDO - SP - 13289152

Agéncia/Cdd. Beneficiario

0136/55304-7

Data do Documento N° do Documento Espécie Doc. Aceite Data do Processamento Carteira/Nosso Nimero

21/08/2024 000000104958A DM Nao 21/08/2024 109/00013315-5

Uso do Banco Carteira Esp. Moeda Quantidade Valor da Moeda (=) Valor do Documento
109 R$ R$ 585,90

INSTRUGOES (Instrugdes de responsabilidade do beneficiario. Qualquer divida sobre este boleto, contate o beneficiario)
Apos o vencimento cobrar R$ 1,93 por dia de atraso. Apds o vencimento cobrar multa de RS 11,72

PROTESTAR APOS 2 DIAS DO VENCIMENTO
PAGAMENTO EXCLUSIVAMENTE NO BANCO

BOLETOS ATRASADOS BLOQUEIAM NOVAS COMPRAS
CUIDADO COM O GOLPE DOS BOLETOS FALSOS
REF. DOC.: 000000104958A-NF

(-) Desconto/Abatimento

(-) Outras Dedugdes

(+) Mora/Multa/Juros

(+) Outros Acrécimos

(=) Valor Cobrado

Pagador 00007381 - ASSOC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL -
RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS, 50 - WILLIAMS
17402-064 - GARGA - SP

Sacador/Avalista:

45.349.461/0001-02

109/00013315-5

icacdo mecanica/ Ficha de Com

A AR

pensagao




17/09/2024, 12:29 Gerenciador C:AiXA
GERENEIADQ R
AIXA
22 Via - Comprovante de Pagamento de Boleto

Via Internet Banking CAIXA

Banco Recebedor: CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Pagador Final / Efetivo

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta de débito: 3104 | 003 | 00000525-6

Histérico do Pagamento: PG BLOQTO

Representacio numérica do cédigo de barras: 34191.09008 31216.494521 24007.710007 9
98430000093000

Instituicdo Emissora - Nome do Banco: ITAU UNIBANCO S.A.

Cédigo do Banco: 341

Codigo do ISPB: 60701190

Beneficiario original / Cedente

Nome Fantasia: FUTURA COM PROD MEDICOS
Nome/Razao Social: FUTURA COM PROD MEDICOS
CPF/CNPJ: 08.231.734/0001-93

Pagador Sacado
Nome/Razdo Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICE
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Pagador Final - Correntista

Nome/Razdo Social: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 18/09/2024

Data de Efetivacdo / Agendamento: 16/09/2024

Valor Nominal do Boleto: 930,00

Juros (R$): 0,00

IOF (R$): 0,00

Multa (R$): 0,00

Desconto (R$): 0,00

Abatimento (R$): 0,00

Valor Calculado (R$): 930,00

Valor Pago (R$): 930,00

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_blogueto_nova_cobranca.processa 12



17/09/2024, 12:29 Gerenciador C:AiXA

Data/hora da operagao: 16/09/2024 12:05:04

Codigo da operagdao: 060202533
Chave de seguranga: 37M4SW29ZSAMKGCU

Operacgao realizada com sucesso conforme as informagoes fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474

Al CAIXA: 0800 104 0104

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_blogueto_nova_cobranca.processa 2/2



FUTURN
Documento Auxiliar da Nota
www.futuramedicamentos.com.br Fiscal Eletronica

Saida: 1
Futura Comércio de Produtos Médicos e Eiltr:da: 2 Chave de Acesso da NF-e
Hospitalares LTDA
= ) No. 187.901 35240808231734000193550000001879011002096940
ua Doutor Gualter Nunes, 100 Ch.Junqueira 2
SERIE: 0 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.gov. br/portal ou no site

Cep: 18271-210 Tatui/SP da Sefaz Autorizadora

Protocolo de Autorizagao de Uso

Fone/Fax: (15) 3251-9494 / (15) 3305-4787

J Pagina 1 de 1

o e | 135241831681814 21/08/2024 17:11 )
VENDA
nscricao Estadua nscngao Estadual do Subst. Inbutano PJ
k687.161.985.111 [3231.734/0001-93 ]

DESTINATARIO/REMETENTE

((Nome/Razao Social CNPJ/CPF Data da Emissao
|_1.854 ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL |[45‘349.461/0001-02 J 21/08/2024

ndereco airro/Distnto Cep Data de Salda/Entrada

AV DR ORLANDO T SANTOS 50 J WILLIAMS 17402-064 21/08/2024
(‘Municipio oA UF nscncao Estadua ora de Saida
| GARCA J (14)035325198 ISP ql ISENTO ’ l '
FATURA
( Dupl.: 187.901/1 Valor: 930,00 Vencto. 18/09/2024 ]
CALCULO DO IMPOSTO

((Base de Calculo de ICMS Valor do TCMS Base de Calculo ae Ui Valor do [CMS Sub alor Total dos Produios .
930,00 Il 167,40 " 0,00 l[‘ 0,00] 930,00
alor do Frete alor do Seguro esconto esonerado utras despesas alor do TPT Valor [otal da Nota
- 0,00 " 0,00 ] 0,00 l 0,00 IC 0,00][ 930,00 ,

TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS

( Razao Social 1re=e r% Ag%e onta { 1 ] Codigo ANTT Flaca do veiculo UF CNFJ/CPF
- emil
PVN AGENCIAMENTO DE TRANSPORTE EIR] 2 - destinatario }[ ][ l " 12.270.745/0004-00 ]
SRR AN Dbt
( Enaereco unicipio UF nscncao Estadual
ROD ADAUTO CAMPO DALL ORTO, 2200 GALPAO 11B KN ' SUMARE ]LSP ’ 671495090114 ,
R ———

("Quantidade Especie arca Umeracao 250 Bruto (Peso Liquido
1 J[CA'XAS j ] ] 2,900]P 2,900 ]

DADOS DO PRODUTO/SERVICO

Céd. Produto / Descricao do Produto/Servico NCM/SH CSsT CFOP UNID QTD. VLR.UNIT VLR TOTAL BC.ICMS VLR.ICMS VLR.IPI ALIQ | ALIQ
Servigo ICMS IPI
574130 LANCETADE SEGURANCA 28G 90183999 000 5102 CX 10,00 20,000000 200,00 200,00 36,00 18,0

LARANJA CX C/100 CEPALAB
Lote : 2403105 Val. 23/03/2029 10,007/
574287 TIRAS PARATESTE DE GLICEMIA 38221920 000 5102 CX 40,00 18,250000 730,00 730,00 131,40 18,0
INDIVIDUALIZADA C/25 MEDISIGN VR
MEDICAL/CEPALAB
Lote: HXC19H2D1  Val. 18/03/2025 40,003/
Local de entrega; RUA LUIZ MARTINS CRUZ 63 JARDIM LARO AZUL 13294-394 LOUVEIRA SP
CALCULO DO ISSQN
[/nscngao Wanicipar ]C?'alor Total dos SEvigos ][ Base de Calculo do ISSQN JGanr do ISSQN )
DADOS ADICIONAIS
Jni’ormag:oes Lomp)emeniares \( Reservado ao FISCO < B
REG.:Sumaré N/P.213.174

CONTRATO DE GESTAO 001-2024 PREFEITURA MUNICIPAL DE LOUVEIRA FAVOR
CONFERIR NO ATO DA ENTREGA - N&o aceitamos reclamagdes posteriores. - Favor conferir
todos os itens. - Em caso de ndo conformidade, fazer observagdo no conhecimento da
transportadora e no verso do canhoto. - Em caso de ndo conformidade com produtos termolabeis,
a devolugado so6 sera aceita quando realizada no ato da entrega. - Colocar data e hora no
recebimento no canhoto da nota fiscal e no conhecimento de transporte. Empresa sob regime J
\_2special de Distribuidor Hospitalar, conforme Portaria CAT 116/2017 AN




Banco

Bamc ltau S/A ‘ 341 7\

RECIBO DO SACADO

Cedente
FUTURA COM.DE PROD.MEDICOS HOSP.

Ageéncia/Codigo Cedente

4522/40077-1

Vencimento

18/09/2024

Sacador/Avalista

ASSOCIACAQ HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

Numero do Documento

187901/1

Nosso Numero

109/00312164-9

Espécie

R$

Quantidade

[Valor
X

(=)Valor Documento

R$ 930,00

(-)Descontos/Abatimentos

Demonstrativo:

(+)Outros Acréscimos

(=)Valor Cobrado

CNPJ DO CEDENTE: 08.231.734/0001-93 ;
END.: RUA DR GUALTER NUNES 100 JD.JUNQUEIRA 18271-210 TATUI/SP

@ Banco Hau

SIA | 341-7 |

Banco

34191.09008 31216.494521 24007.710007 9 98430000093000

FUTURA COM.DE PROD.MEDICOS HOSP.

Local de Pagamento Vencimento
Até o vencimento preferencialmente no ITAU. Apés o vencto., somente no ITAU. 18/09/2024
Cedente Agéncia/Codigo Cedente

4522/40077-1

Data Documento Nimero do Documento Espécie Doc. Aceite Data Processamento Nosso Numero
21/08/2024 187901/1 RC N 21/08/2024 109/00312164-9
Uso do Banco CIP Carteira Espécie Quantidade (x)Valor (=)Valor Documento
109 R$ R$ 930,00

Instru es\}Texto de responsabilidade do cedente)
S ENCIMENTO COBRAR R$ 0,28 POR DIA DE ATRASO

APOS VENCIMENTO COBRAR MULTA DE R$ 18,60
SUJEITO A PROTESTO APOS 5 DIAS DO VENCIMENTO

(-)Descontos/Abatimentos

(-)Outras Dedugdes

(+)Mora/Multa

(+)Outros Acréscimos

(=)Valor

Sacado

17402-064 - SP

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL - CNPJ: 45.349.461/0001-02
RUA DR ORLANDO THIAGO DOS SANTOS
WILLIAMS - GARCA

Sacador/Avalista

AT




17/09/2024, 12:29 GErenci:a.dor---C AlxA
GERENEIADQ R
AIXA
22 Via - Comprovante de Pagamento de Boleto

Via Internet Banking CAIXA

Banco Recebedor: CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Pagador Final / Efetivo

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta de débito: 3104 | 003 | 00000525-6

Histérico do Pagamento: PG BLOQTO

Representacio numérica do cédigo de barras: 00190.00009 03290.522006 00004.045175 3
98430000096000

Instituicdo Emissora - Nome do Banco: BANCO DO BRASIL S/A

Cédigo do Banco: 001

Beneficiario original / Cedente

Nome Fantasia: ESSENCIALOX COMERCIO DE GASES E EQUIPAMENTOS

Nome/Razdo Social: ESSENCIALOX COMERCIO DE GASES E EQUIPAMENTOS
LTDA

CPF/CNP3J: 37.834.012/0001-21

Pagador Sacado
Nome/Razdo Social: Associacao Hospitalar Beneficente do
CPF/CNP3J: 45.349.461/0001-02

Pagador Final - Correntista

Nome/Razdo Social: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 18/09/2024

Data de Efetivacdao / Agendamento: 16/09/2024

Valor Nominal do Boleto: 960,00

Juros (R$): 0,00

IOF (R$): 0,00

Multa (R$): 0,00

Desconto (R$): 0,00

Abatimento (R$): 0,00

Valor Calculado (R$): 960,00

Valor Pago (R$): 960,00

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_blogueto_nova_cobranca.processa 12



17/09/2024, 12:29 GErenci:a.dor---C AlxA

Data/hora da operagao: 16/09/2024 12:05:21

Codigo da operagdao: 060203192
Chave de seguranga: KUWUU5VZWKLGSQRK

Operacgao realizada com sucesso conforme as informagoes fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474

Al CAIXA: 0800 104 0104

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_blogueto_nova_cobranca.processa 2/2



1-SAIDA
AVENIDA MARGINAL RIO JUNDIAL, 2665 - GALPAO 02

e

; Fiscal Eletronica
ESSENCIALOX COM DE GASES E EQUIP LTDA | 0- ENTRADA m 3524 0837 8340 1200 0121 5500 1000 0132 0510 0015 3275

Consulta de autenticidade no portal nacional da

712168965111

CONDOMINIO RIVERSIDE - CHACARAS SANTA MARTHA N 000.013.205 NF-e www.nfe fazenda.cov.br/portal ou no site
VARZEA PAULISTA / SP CEP 13.222-760 | SERIE 001 ___g__g_

FONE (11) 99237-2775 Email administrativo@ falox.comibi FOLHA 1/1 da Sefaz Autorizadora

NATUREZA DO OPERAGAO [pADOS DA NF-< Protocolo: 135241886864046

VENDA | Data:  28/08/2024 07:07

INSCRICAO ESTADUAL INSCRICAQ ESTADUAL DO SUBST. TRIBUT. CNPJ

37.834.012/0001-21

DESTINATARIO / REMETENTE

NOME/ RAZAO SOCIAL

} CNP3/ CPF DATA DA EMISSAQ
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL - AHBB { 45.349.461/0001-02 28/08/2024
ENDERECO ; BAIRRO / DISTRITO CEP DATA SAIDA / ENTRADA
RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS, 50 ] WILLIAMS 17.402-064 28/08/2024
i
MUNICIPIO FONE UF INSCRICAQ ESTADUAL HORA SAIDA
GARCA (16) 3374-8438 SpP 07:06:07
FATURA /DUPLICATA
001 - 960,00 - 18/09/2024
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DOICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUICAQ VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
960,00
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO VALOR DO DESCONTO H OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR TOTAL DO IPI VALOR TOTAL DANOTA
| 960,00
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME/RAZAO SOCIAL FRETE POR CUNTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF CNPJ/ CPF
0-EMITENTE
OXILUZ COMERCIAL LTDA EPP LDESTINATARIO 2 054262577 [FMMI1B16 SP (04.229.338/0001-70
ENDERECO MUNICTFIO UF INSCRICAO ESTADUAL
AV MARGINAL DO RIO JUNDIALI, 2665 GALPAO 14 VARZEA PAULISTA SP |712104470111
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
CODIGO PROD. | DESCRIGAO DOS FRODUTOS/ SERVICOS NewM csT |crop |UNIDADE QUANT.|  VL.UNITARIO VL. TOTAL BCICMS| VL ICMS VLIPL 3‘;;0”‘0“;
0001 ONU 1072 - OXIGENIO MEDICINAL - CR2.2 NR25 11T 28044000 (0102{5102 (M3 60,00 16,00 960,00
DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES |RESERVADO AO FISCO

LOTE 29GL (5)/ LOTE 3BG3 (1); LEI 12.741/2012 TRIB APROX. RS 129,12 (13,45%) FEDERAL E RS 172,80
(18,00%) ESTADUAL FONTE IBPT 21.1.; DECLARO QUE OS PRODUTOS PERIGOSOS ESTAO
ADEQUADAMENTE CLASSIFICADOS, EMBALADOS, IDENTIFICADOS, E ESTIVADOS PARA SUPORTAR OS
RISCOS DAS OPERACOES DE TRANSPORTE E QUE ATENDEM AS EXIGENCIAS DA REGULAMENTACAO.
FICA DISPENSADA A RETENCAO DO IMPOSTO DE RENDA NA FONTE SOBRE AS IMPORTANCIAS PAGAS
OU CREDITADAS A PESSOA JURIDICA INSCRITA NO REGIME ESPECIAL UNIFICADO DE

ARRECADACAO DE TRIBUTOS E CONTRIBUICOES DEVIDOS PELAS MICROEMPRESAS E EMPRESAS DE
PEQUENO PORTE (SIMPLES NACIONAL).;

CONVENIO N° 01/2024
PREFEITURA MUNICIPAL LOUVEIRA




O pagamento deste boleto também poderé ser efetuado nos terminais de

Instrucdes:

1. Imprima em uma impressora jato de tinta (ink jet) ou laser em qualidade normal ou alta. Ndo use modo
2. Utilize folha A4 (210 x 297 mm) ou Carta (216 x 279 mm) e margens minimas a esquerda e a direita do

3. Corte na linha indicada. Nao rasure, fure ou dobre a regido onde se encontra o codigo de barras.

Corte na linha pontilhada

# MDDDBREII.I 001-9 I 00190.00009 03290.522006 00004.045175 3 98430000096000
Beneficiario Espécie | Quantidade Nosso Nimero
ESSENCIALOX COMERCIO DE GASES E EQUIPAME R$ 32905220000004045-1
Enderecao
AV MARGINAL RIO JUNDIAI 2665 GALPAO 2 CHACARA SANTA MA VARZEA PAULISTA SP - 13221800
Nr. do documento Contrato CPF/CNPJ Beneficiario Vencimento Valor Documento
004023 20071397 | 37.834.012/0001-21 18/09/2024 960,00
) (-) Outras Deducgdes (-) Mora/Multa (-) Outros Acrescimos (=) Valor Cobrado
960,00
Pagador
Associacao Hospitalar Beneficente do - 45.349.461/0001-02
Instrugdes Autenticagdo mecanica
JRS: VI p/Dia Atraso R$ 2,50 desde: 19.09.2024
NAO RECEBER APOS 5 DIA(S) DO VENCIMENTO.
/Il ATENCAOQ /Il --> SEGUNDA-VIA
PROCEDA OS AJUSTES DE VALORES PERTINENTES.
Corte nalinha pontihada_ __ _ _ _ _ _ _ _ _ _ _ .
,# BANGDDDBRNSII.I 001-9 I 00190.00009 03290.522006 00004.045175 3 98430000096000
Local de Pagamento Vencimento
Pagéavel em qualqguer banco até o vencimento 18/09/2024
Beneficiario Agéncia/Codigo Beneficiario
ESSENCIALOX COMERCIO DE GASES E EQUIPAME 9895-7/473-1
Data do Nr. do documento Espécie doc. Aceite | Data process. Nosso nimero
02/09/2024 004023 DM N 13/09/2024 32905220000004045-1
Carteira Espécie Quantidade x Valor Valor Documento
17 R$ 960,00
Instrugdes (-) Desconto/Abatimento
JRS: VI p/Dia Atraso R$ 2,50 desde: 19.09.2024
NAO RECEBER APOS 5 DIA(S) DO VENCIMENTO. (-) Outras Dedugdes
/Il ATENCAOQ /Il --> SEGUNDA-VIA
PROCEDA OS AJUSTES DE VALORES PERTINENTES. (-) Mora/Multa
(-) Outros Acrescimos
(=) Valor Cobrado
960,00

Pagador

Associacao Hospitalar Beneficente do - 45.349.461/0001-02
Rua Doutor Orlando Thiago Santos, 50

Garca - SP - 17402-064

Sacador/Avalista

HH “‘ “ ‘ H“ ‘ H“ ‘ H‘ ‘ ‘H“ ‘ H“ ‘ H“ ‘ H“ ‘ H ‘ “H‘ H “ H ““ H‘ H‘ ‘ H“ ‘ H“ ‘ H“ ‘ “ “ ‘“m ‘ “ S

Corte na linha pontilhada




17/09/2024, 12:29 Ger encia.dOr....c_AIXA
GEREN&IADQ R
AIXA
22 Via - Comprovante de Pagamento de Boleto

Via Internet Banking CAIXA

Banco Recebedor: CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Pagador Final / Efetivo

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL
Conta de débito: 3104 | 003 | 00000525-6

Histérico do Pagamento: PG BLOQTO

= - - 00190.00009 03197.634003 00000.210179 1
Representacao numeérica do codigo de barras:

98430002258504
Instituicdo Emissora - Nome do Banco: BANCO DO BRASIL S/A
Cédigo do Banco: 001
Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: INTEGRAL NUTTRI ALIMENTACAO E SERVICOS EIRELI
Nome/Razao Social: INTEGRAL NUTTRI ALIMENTACAO E SERVICOS LTDA
CPF/CNPJ: 28.070.436/0001-76
Pagador Sacado
Nome/Razao Social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL AHBB
CPF/CNP3J: 45.349.461/0001-02
Pagador Final - Correntista
Nome/Razao Social: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL
CPF/CNP3J: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 18/09/2024
Data de Efetivacdao / Agendamento: 16/09/2024
Valor Nominal do Boleto: 22.585,04
Juros (R$): 0,00

IOF (R$): 0,00

Multa (R$): 0,00
Desconto (R$): 0,00
Abatimento (R$): 0,00

Valor Calculado (R$): 22.585,04
Valor Pago (R$): 22.585,04
Data/hora da operagao: 16/09/2024 12:05:38

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_blogueto_nova_cobranca.processa 12



17/09/2024, 12:29 Ger encia.dOr....c_AIXA

Codigo da operagdao: 060204296
Chave de seguranca: K8NGW2XC83X0WFNA

Operacao realizada com sucesso conforme as informagoes fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474

Ald CAIXA: 0800 104 0104

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_blogueto_nova_cobranca.processa 2/2



Recebemos de Integral Nuttri Alimentacao ¢ Servicos Eireli (Integral Nuttri) os produtos ¢/ou servigos constantes na Nota
Fiscal Eletronica indicada ao lado. Destinatario: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL- AHBB. Valor

total: 22.585,04

NF-e
N° 4551
Série 1
Emissdo 06/09/2024

DATA DE RECEBIMENTO

IDENTIFICACAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

(tegra

Integral Nuttri Alimentacao e
Servicos Eireli
Rua Padre Joao Alvares, 217 - Vila Renata

Guarulhos - SP
CEP: 07.056-000 - Tel.: (11) 4307-9743

DANFE

DOCUMENTO AUXILIAR DA
NOTA FISCAL ELETRONICA

TIPO: 1-SAIDA

—

N°: 4551

3524 0928 0704 3600 0176 5500 1000 0045 5119 8923 6284

CHAVE DE ACESSO

SERIE: 1
FOLHA: 1/2

NATUREZA DE OPERACAO

Venda de producao do estabelecimento

]

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

INSCRICAO ESTADUAL

796602411117

INSCR. ESTADUAL DO SUBST. CNPJ

28.070.436/0001-76

1

PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
135241978929078 06/09/2024 12:30:01

DESTINATARIO/REMETENTE

NOME/RAZAO SOCIAL CNPJ/CPF DATA DE EMISSAO
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL- AHBB 45.349.461/0001-02 q 06/09/2024
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA DE SAIDA

R DR ORLANDO T SANTOS, 50 WILLIAMS 17.402-064 | |06/09/2024
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRICAO ESTADUAL TIORA DE SAIDA
Garca 14996349390 SP 12:29:55
FATURA/DUPLICATA

( NUMERO [ VENCIMENTO _ | VALOR [ NUMERO | VENCIMENTO | VALOR [ NUMERO [ VENCIMENTO | VALOR
L 001 [ 18092004 | 22.585,04| | |

CALCULO DE IMPOSTO

BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
0,00 0,00 0,00 0,00 22.585,04
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS VALOR DO IPL VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 22.585,04
TRANSPORTADOR
[NOME/RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO|UF
9-Sem frete
CNPJ/CPF INSCRICAO FSTADUAT '
ENDERECO J MUNICIPIO ]UF ]
VOLUMES TRANSPORTADOS
[ QUANTIDADE _ | ESPECIE | MARCA [ NUMERACAO | PESOBRUTO | PESOLIQUIDO ] i
2.612] 0,000] 0,000] ]
DADOS DOS PRODUTOS/SERVICOS
COD. DESCRICAO NCM CST [CFOP [UNID.| QUANT. | VALOR | VALOR BC VALOR |ALIQ.
PROD. UNIT. TOTAL ICMS ICMS | ICMS
2827 Desjejum Dieta Geral 21069090 | 000 | 5101 |Un 155,0000 3,2500 503,75 0,00 0,00( 0,00
Valor dos Impostos: RS 18,39
2817 |Desjejum Dicta Leve 21069090 | 000 | 5101 |Un 31,0000 3,0800 95,48 0,00 0,001 0,00
Valor dos Impostos: RS 3,49
2842 |Desjejum Dieta Liquida 21069090 [ 000 | 5101 |Un 31,0000 2,8500! 88,35 0,00 0,00[ 0,00
Valor dos Impostos: RS 3,22
2828  |Colacao Dieta Geral 21069090 [ 000 | 5101 |Un 155.0000 2,0000 310,00 0,00 0,00] 0,00
Valor dos Impostos: RS 11,32
2840  |Colacao Dicta Leve 21069090 | 000 | 5101 |Un 31,0000! 1,8900 58,59 0,00 0,00{ 0,00
Valor dos Impostos: RS 2,14
2843 Colacao Dicta Liquida 21069090 [ 000 | 5101 {Un 62,0000 1,7600 109,12 0,00 0,00{ 0,00
Valor dos Impostos: RS 3,98
2735 Almoco Paciente 21069090 | 000 | 5101 |Un 155,0000 17,9000 2.774,50 0,00 0,00[ 0,00
Valor dos Impostos: RS 101,27
2818 |Almoco Dieta Leve 21069090 | 000 | 5101 |Un 31,0000 16,5000 511,50 0,00 0,00] 0,00
Valor dos Impostos: RS 18,67
2844 Almoco Dieta Liquida 21069090 [ 000 | 5101 (Un 62,0000 15,2900 947,98 0,00 0,00] 0,00
Valor dos Impostos: RS 34,60
11-S Merenda 21069090 | 000 | 5101 |Un 124,0000 3,5000 434,00 0,00 0,00( 0,00
Valor dos Impostos: RS 15,84
2819 |Merenda Dieta Leve 21069090 | 000 | 5101 |Un 31.0000! 3.3200 102,92 0,00 0.00{ 0,00
Valor dos Impostos: RS 3,76
3923 |Merenda liquida 21069090 [ 000 | 5101 (Un 31,0000 3,0700 95,17 0,00 0,00 0,00
Valor dos Impostos: RS 3,47
2830 |Jantar Dicta Geral 21069090 [ 000 | 5101 |Un 155,0000(  17,9000| 2.774,50 0,00 0,00{ 0,00
Valor dos Impostos: RS 101,27
2820 Jantar Dicta Leve 21069090 | 000 | 5101 |Un 31,0000 16,5000 511,50 0,00 0,00{ 0,00
Valor dos Impostos: RS 18,67
2846 Jantar Dieta Liquida 21069090 | 000 | 5101 [Un 62,0000 15,2900 947,98 0,00 0,00{ 0,00
Valor dos Impostos: RS 34,60
DADOS ADICIONAIS
INFORMACOES ADICIONAIS RESERVADO AO FISCO )
Valor Aproximado dos Tributos: R$ 824,34 - Contrato de Gestao 001/2024 Orgao: Prefeitura Municipal de Louveira - Faturamento referente
ao periodo de 01/08/2024 ate 31/08/2024 Trib. aprox. RS: 3.041,77 Federal, 4.065.34 Estadual Fonte: IBPT/empresometro.com.br 19CB11




¢

Integral Nuttri Alimentacao e
Servicos Eireli

Integral

Rua Padre Joao Alvares, 217 - Vila Renata

Guarulhos - SP

CEP: 07.056-000 - Tel.: (11) 4307-9743

DANFE

| N°: 4551
SERIE: 1
FOLHA: 2/2

DOCUMENTO AUXILIAR DA
NOTA FISCAL ELETRONICA

TIPO: 1-SAIDA

NATUREZA DE OPERACAO
Venda de producao do estabelecimento

~

CHAVE DE ACESSO
3524 0928 0704 3600 0176 5500 1000 0045 5119 8923 6284

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

INSCRICAO ESTADUAL

796602411117

INSCR. ESTADUAL DO SUBST.

CNPJ

28.070.436/0001-76

PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
135241978929078 06/09/2024 12:30:01

DADOS DOS PRODUTOS/SERVICOS

CcOD. DESCRICAO NCM CST | CFOP |UNID.| QUANT. | VALOR | VALOR BC VALOR |ALIQ.

PROD. UNIT. TOTAL ICMS ICMS | ICMS

2854 |Ccia Dicta Geral 21069090 | 000 | 5101 [Un 155.0000 3,5000 542,50 0,00 0,00{ 0,00
Valor dos Impostos: RS 19,80

2821 Ceia Dicta Leve 21069090 [ 000 | 5101 [Un 31,0000 3,3200 102,92 0,00 0,00] 0,00
Valor dos Impostos: RS 3,76

2847  |Ceia Dicta Liquida 21069090 | 000 | 5101 |Un 62.0000! 3,0700 190,34 0,00 0,00f 0,00
Valor dos Impostos: RS 6,95

2769 Desjejum Acompanhante 21069090 [ 000 | 5101 (Un 155,0000 3,5000 542,50 0,00 0,00{ 0,00
Valor dos Impostos: RS 19,80

2742 Almoco Funcionario 21069090 | 000 | 5101 |Un 155.0000 17,9000 2.774,50 0,00 0,00 0,00
Valor dos Impostos: RS 101,27

2824 Jantar Acompanhante 21069090 [ 000 | S101 [Un 155.0000! 17,9000 2.774,50 0,00 0,00{ 0,00
Valor dos Tmpostos: RS 101,27

2832 Agua 1,5 22011000 | 000 | 5101 |Un 186,0000 4,5000 837,00 0,00 0,00{ 0,00
Valor dos Impostos: RS 30,55

4071 Novasource GC 21069010 [ 000 | 5101 {Un 20,0000| 80,1500 1.603,00 0,00 0,00{ 0,00
Valor dos Impostos: RS 58,51

4062 Desjejum diabeticos 21069090 [ 000 | 5101 (Un 62,0000 3,6300 225,06 0,00 0,00{ 0,00
Valor dos Impostos: RS 8,21

4063 Colacao diabeticos 21069090 | 000 | 5101 [Un 31.0000 2,2400 69,44 0,00 0,00| 0,00
Valor dos Impostos: RS 2,53

4064 [Almoco diabeticos 21069010 | 000 | 5101 |Un 62,0000 19,4800 1.207,76 0,00 0,00{ 0,00
Valor dos Impostos: RS 44,08

4065 Merenda diabeticos 21069010 | 000 | 5101 |Un 31,0000 3,9100 121,21 0,00 0,00| 0,00
Valor dos Impostos: RS 4.42

4066 Jantar diabeticos 21069010 | 000 | 5101 |Un 62,0000! 19,4800 1.207,76 0,00 0,00f 0,00
Valor dos Impostos: RS 44,08

4067 Ceia diabeticos 21069090 | 000 | 5101 |Un 31,0000 3,9100 121,21 0,00 0,00] 0,00
Valor dos Impostos: RS 4,42




Pague agora com o seu Pix

Para efetuar o pagamento via Pix, utilize a opgéo Pix de seu aplicativo
€ aponte a camera do seu aparelho para o QR code a0 lado.

Recibo do Pagador

o
<% BANCODOBRASIL | 901-9 ‘ 00190.00009 03197.634003 00000.210179 1 98430002258504

Nome do Pagador / Enderego CNPJ Data de Vencimento
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL AHBB 45.349.461/0001-02 18/09/2024
RUA RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS AT =
17402-064 GARCA SP cooie T U

Nome do Beneficiario / Endereco CNPJ Nosso Numero
INTEGRAL NUTTRI ALIMENTACAO E SERVICOS E 28.070.436/0001-76 00031976340000000210
R PADRE JOAO ALVARES 217 - VILA RENATA A O B
07056-000 GUARULHOS SP 22.585,04

Uso do Banco Nr. do documento Espécie Doc Aceite Data Processamento (=) Valor Pago

4551 DM N 06/09/2024

‘,— Autenticagdo mecanica _ﬁ

o
2 BANCO DO BRASIL 001-9 ! 00190.00009 03197.634003 00000.210179 1 98430002258504

Local do Pagamento Data de Vencimento
Pagar preferencialmente nos canais de autoatendimento do Banco do Brasil. 18/09/2024
Nome do Beneficiario CNPJ Ageéncia/Cddigo do Beneficiario
INTEGRAL NUTTRI ALIMENTACAO E SERVICOS E 28.070.436/0001-76 4770-8/13742-1
Data do Documento Nr. do documento Espécie Doc Aceite Data Processamento Nosso Numero
06/09/2024 4551 DM N 06/09/2024 00031976340000000210
Uso do Banco Carteira Espécie Quantidade (x) Valor (=) Valor do Documento
17 R$ 22.585,04
Informagdes de Responsabilidade do Beneficiario (-) Desconto/Abatimento
0,00
JUROS: Taxa Mensal 3 2,00 % APOS 18/09/2024
MULTA DE 2,00% A PARTIR DE  19/09/2024 {*) Juros/Multa -
’

(=) Valor Cobrado
22.585,04

Nome do Pagador / Enderego CNPJ
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL AHBB 45.349.461/0001-02
RUA RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS
17402-064 GARCA SP

Beneficirio Final CPF / CNPJ

LR T




17/09/2024, 12:30 Ge:renc_iador....CA-IXA
GERENEIADC‘J‘ R
AIXA
22 Via - Comprovante de Pagamento de Boleto

Via Internet Banking CAIXA

Banco Recebedor: CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Pagador Final / Efetivo

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta de débito: 3104 | 003 | 00000525-6

Histérico do Pagamento: PG BLOQTO

Representacio numérica do cédigo de barras: 70790.00118 12191.354005 02535.875070 1
98440002040000

Instituicdo Emissora - Nome do Banco: BANCO DAYCOVAL S.A.

Cédigo do Banco: 707

Codigo do ISPB: 62232889

Beneficiario original / Cedente

Nome Fantasia: OXYMED COM E LOC DE EQ MED HOSP S A
Nome/Razao Social: OXYMED COM E LOC DE EQ MED HOSP S A
CPF/CNPJ: 57.417.537/0001-79

Beneficiario Final
Nome/Razdo Social: OXYMED COM E LOC DE EQ MED HOSP S A
CPF/CNPJ: 57.417.537/0001-79
Pagador Sacado
Nome/Razdo Social: ASSOC H BENEF DO BRASIL
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Pagador Final - Correntista

Nome/Razdo Social: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 19/09/2024

Data de Efetivacdao / Agendamento: 16/09/2024

Valor Nominal do Boleto: 20.400,00

Juros (R$): 0,00

IOF (R$): 0,00

Multa (R$): 0,00

Desconto (R$): 0,00

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_blogueto_nova_cobranca.processa 12



17/09/2024, 12:30 Ge:renc_iador....CA-IXA

Abatimento (R$): 0,00
Valor Calculado (R$): 20.400,00
Valor Pago (R$): 20.400,00

Data/hora da operagao: 16/09/2024 12:05:54

Cadigo da operagdo: 060206267
Chave de seguranca: 2QNWZV6RFMISU72W

Operacao realizada com sucesso conforme as informagoes fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474

Al6 CAIXA: 0800 104 0104

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_blogueto_nova_cobranca.processa 2/2



HOXYMED

RECIBO DE LOCACAO

VILA SANTA CATARINA SAO PAULO-SP
Fone/Fax: 115012-3799

E-mail: marcos@oxymed.com.br
CNPJ: 57.417.537/0001-79

Inscr. Estadual:

RECIBO DE LOCAGAO 35348 Pag.:  1o0f2
OXYMED COM E LOC DE EQUIP MEDICO HOSP S A
RUA GUSTAVO DA SILVEIRA N°1357 QUADRA16 ~ CEP: 04376-006

111.719.554.115.

RAZAO SOCIAL / NOME CNPJ/CPF DATA DA EMISSAO
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 04/09/2024
ENDERECO BAIRRO CEP
RUA DR ORLANDO T SANTOS N° 50, WILLIAMS 17402-064
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL / RG
GARCA (16)3374-8438 SP ISENTO
NUMERO | VENCTO VALOR NUMERO | VENCTO VALOR NUMERO | VENCTO VALOR
0035348/01 | 19/09/2024 20.400,00
UNID| QUANT. DESCRICAO DOS PRODUTOS VL.UNITARIO VL. TOTAL
AP 1 LOCACAO DE RESPIRADOR DE TRANSPORTE MARCA DRAGER - MOD OXYLOG 3000 1.950,00 1.950,00
PLUS
- 0 |C-14355 PAT..RESPT29PR PERIODO DE 01/08/2024 a 31/08/2024 0,00 0,00
AP 1 LOCAGAO DE MONITOR MULTIP. (ECG/SPO2/PNI/T) MARCA DIXTAL MOD. DX2022DC 550,00 550,00
- 0  [C-14355 PAT.:SEPT400PE PERIODO DE 01/08/2024 a 31/08/2024 0,00 0,00
AP 1 LOCAGAO DE AUTOCLAVE MARCA STERMAX - MOD ANALOGICA HORIZONTAL 21L- 220V 1.000,00 1.000,00
- 0  |C-14357 PAT..AUTO6PE PERIODO DE 01/08/2024 a 33;08{262& 0,00 0,00
AP 1 LOCACAO DE AUTOCLAVE MARCA STERMAX - _MOD AﬁALOGfCA HORIZONTAL 21L- 220V 1.000,00 1.000,00
- 0  |C-14357 PAT..AUTO7PE PERIODO DE 01/08/2024 a 31/08/2024 0,00 0,00
AP 1 LOCAGAO DE DEA MARCA INSTRAMED - MQGD ISIS PRG 500,00 500,00
- 0 |C-14357 PAT..DEAQ04PE PERIODO DE 01/08/2024.a.31/08/2024. 0,00 0,00
AP 1 LOCACAO DE DEA MARCA INSTRAMED - MQD ISIS PRQ | 500,00 500,00
- 0  |C-14357 PAT..DEAOO8PE PERIODO DE 01/08/2024 a 31/08/2024 |, 0,00 0,00
AP 1 LOCACAO DE DEA MARCA INSTRAMED - MODASIS PRO! e 500,00 500,00
- 0 |C-14357 PAT..DEA011PE PERIODO DE 01/08/2024 &- 31/05/3324 0,00 0,00
AP 1 LOCACAO DE ELETROCARDIOGRAFO MARCA MINDRAY - MOD. BENEHEART R3 550,00 550,00
- 0 |C-14357 PAT..ECG487PE RERIODO DE,01/08/2024 a 31/08/2024 e 0,00 0,00
AP 1 %, 550,00 550,00
- 0 0,00 0,00
AP 1 T D. BE . 550,00 550,00
- 0 “ECC | O DE.01/08/2024 a 31/@8/20@& [ B L 0,00 0,00
AP 1 LOCAQAO DE CARRO DE EMERGENGIA MARCA ECAFIX MOD. CP1000S f £ 450,00 450,00
- 0 |C-14360 PAT.:.CDE17PE PERIODO DE 01/08/2024 a 31/08/2024 0,00 0,00
AP 1 LOCACAO DE CARRO DE EMERGENCIA MARCA ECAFIX MOD. CP1000T 450,00 450,00
- 0  |C-14360 PAT..CDE35PE PERIODO DE 01/08/2024 a 31/08/2024 0,00 0,00
AP 1 LOCAGCAO DE CARRO DE EMERGENCIA MARCA ECAFIX MOD. CP1000T 450,00 450,00
- 0  [C-14360 PAT.:.CDE36PE PERIODO DE 01/08/2024 a 31/08/2024 0,00 0,00
AP 1 LOCAGAO DE CARDIOVERSOR MARCA PHILIPS - MOD. DFM 100 1.400,00 1.400,00
- 0 |C-14360 PAT..DM301PE PERIODO DE 01/08/2024 a 31/08/2024 0,00 0,00
AP 1 LOCACAO DE CARDIOVERSOR MARCA PHILIPS - MOD. DFM 100 1.400,00 1.400,00
- 0 |C-14360 PAT..DM305PE PERIODO DE 01/08/2024 a 31/08/2024 0,00 0,00
AP 1 LOCACAO DE CARDIOVERSOR MARCA PHILIPS - MOD. DFM 100 1.400,00 1.400,00
- 0 |C-14360 PAT..DM354PE PERIODO DE 01/08/2024 a 31/08/2024 0,00 0,00
AP 1 LOCACAO DE RESPIRADOR MARCA CAREFUSION - MOD. IX5 2.400,00 2.400,00
- 0  |C-14360 PAT..RESP845PE PERIODO DE 01/08/2024 a 31/08/2024 0,00 0,00
AP 1 LOCAGAO DE RESPIRADOR MARCA CAREFUSION - MOD. IX5 2.400,00 2.400,00

CONTRATO DE GESTAO 001/2024 - ORGAO: PREFEITURA MUNICIPAL DE LOUVEIRA
77.39-0-02 - Aluguel de equipamentos cientificos, médicos e hospitalares, sem operador
LOCACAO DE BENS MOVEIS ISENTA DO ISS CONFORME LISTA DE SERVICO FEDERAL
VALOR APROXIMADO DOS IMPOSTOS R$ 3.763,81 FONTE: IBPT
VENCIMENTO: 19/09/2024 - VALOR R$: 20.400,00

VALOR TOTAL: 20.400,00

NO

Data

35348 R

Carimbo/Assinatura

Recebemos de OXYMED COM E LOC DE EQUIP MEDICO HOSP S.A, os servigos constantes neste recibo de locagao




FHOXYMED

RECIBO DE LOCAGAO

20f2

RECIBO DE LOCAGAO 35348 Pag.:

OXYMED COM E LOC DE EQUIP MEDICO HOSP S.A
RUA GUSTAVO DA SILVEIRA N°1357 QUADRA16
VILA SANTA CATARINA SAO PAULO-SP

Fone/Fax: 115012-3799

E-mail: marcos@oxymed.com.br
CNPJ: 57.417.537/0001-79

CEP: 04376-006

Inscr. Estadual:  111.719.554.115.

RAZAO SOCIAL / NOME CNPJ/CPF DATA DA EMISSAO

ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02 04/09/2024

ENDERECO BAIRRO CEP

RUA DR ORLANDO T SANTOS N° 50, WILLIAMS 17402-064
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL / RG
GARCA (16)3374-8438 SP ISENTO

NUMERO VENCTO VALOR NUMERO VENCTO VALOR NUMERO VENCTO VALOR
0035348/01 | 19/09/2024 20.400,00

UNID| QUANT. DESCRICAO DOS PRODUTOS VL.UNITARIO VL. TOTAL
- 0 C-14360 PAT..RESP846PE PERIODO DE 01/08/2024 a 31/08/2024 0,00 0,00
AP 1 LOCAGAO DE RESPIRADOR MARCA CAREFUSION - MOD. IX5 2.400,00 2.400,00
- 0 C-14360 PAT.:.RESP847PE PERIODO DE 01/08/2024 a 31/08/2024 0,00 0,00

%

§ 4
&%5}22 %W»‘i}"lfﬂ.f::"ml’%f

CONTRATO DE GESTAO 001/2024 - ORGAQ: PREFEITURA MUNICIPAL DE LOUVEIRA
77.39-0-02 - Aluguel de equipamentos cientificos, médicos e hospitalares, sem operador
LOCACAO DE BENS MOVEIS ISENTA DO 1SS CONFORME LISTA DE SERVICO FEDERAL

VALOR APROXIMADO DOS IMPOSTOS R$ 3.763,81 FONTE: IBPT
VENCIMENTO: 19/09/2024 - VALOR R$: 20.400,00

VALOR TOTAL: 20.400,00

N® Data
35348 Ty

Recebemos de OXYMED COM E LOC DE EQUIP MEDICO HOSP S.A, os servigos constantes neste recibo de locagao

Carimbo/Assinatura




Instrugoes de Impressao
Imprimir em impressora jato de tinta (ink jet) ou laser em qualidade normal. (Ndo use modo econémico).
Utilize folha A4 (210 x 297 mm) ou Carta (216 x 279 mm) - Corte na linha indicada

Daycoval |707-2]

Recibo do Pagador

70790.00118 12191.354005 02535.875070 1 98440002040000

Beneficiério Agéncia/Cddigo Beneficiario Espécie | Quantidade Nosso niimero

OXYMED COM E LOC DE EQ MED HOSP S A 0001/009616977 REAIS 0001/112/0025358750-7
Numero do documento CPF/ICNPJ Vencimento Valor documento

0035348/01 57.417.537/0001-79 19/09/2024 R$ 20.400,00
(-) Desconto / Abatimentos (-) Outras dedugdes (+) Mora / Multa (+) Outros acréscimos (=) Valor cobrado

Instrugdes

Mora de 81,60 ao dia, a partir de 20/09/2024

Pagador

Sacador/Avalista

ASSOC H BENEF DO BRASIL

RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS 50

WILLIAMS - GARCA/SP - CEP: 17402-064

CNPJICPF: 45.349.461/0001-02

CNPJICPF:

Autenticagdo mecanica

Corte na linha pontilhada

Daycoval |707-2]

70790.00118 12191.354005 02535.875070 1 98440002040000

Beneficiario Vencimento

OXYMED COM E LOC DE EQ MED HOSP S A 19/09/2024
Endereco do Beneficiario Agéncia/Cddigo Beneficiario

RUA GUSTAVO DA SILVEIRA 1357 VILA SANTA CATARINA - SAO PAULO/SP 04376-006 0001/009616977

Data do documento No documento Espécie doc. Aceite Data processamento | Nosso nimero

04/09/2024 0035348/01 ou N 05/09/2024 0001/112/0025358750-7
Uso do banco CIP Carteira Espécie Quantidade Valor Documento (=) Valor documento

1913540 112 REAIS R$ 20.400,00

Instrugdes (Texto de responsabilidade do cedente)
Mora de 81,60 ao dia, a partir de 20/09/2024

(-) Desconto / Abatimentos

(-) Outras dedugdes

(+) Mora / Multa

(+) Outros acréscimos

(=) Valor cobrado

Pagador

Sacador/Avalista

ASSOC H BENEF DO BRASIL

RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS 50

WILLIAMS - GARCA/SP - CEP: 17402-064

CNPJICPF: 45.349.461/0001-02

CNPJ/CPF:

Autenticagdo mecanica - Ficha de Compensacgao



17/09/2024, 12:30 Ge.r-e_nCiad-or____ CA-IXa
GERE NEIADQ R
AIXA
22 Via - Comprovante de Pagamento de Boleto

Via Internet Banking CAIXA

Banco Recebedor: CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Pagador Final / Efetivo

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL
Conta de débito: 3104 | 003 | 00000525-6

Histérico do Pagamento: PG BLOQTO

= - - 34191.09008 01334.600135 65530.470007 4
Representacao numeérica do codigo de barras:

98440000011960

Instituicdo Emissora - Nome do Banco: ITAU UNIBANCO S.A.

Cédigo do Banco: 341

Codigo do ISPB: 60701190

Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: COMERCIAL RUZALEM LTDA EPP
Nome/Razao Social: COMERCIAL RUZALEM LTDA EPP
CPF/CNP3J: 05.626.896/0001-32

Pagador Sacado
Nome/Razdo Social: ASSOC HOSPITALAR BENEFICENTE D
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Pagador Final - Correntista
Nome/Razdo Social: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL
CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Data do Vencimento: 19/09/2024
Data de Efetivacdo / Agendamento: 16/09/2024
Valor Nominal do Boleto: 119,60
Juros (R$): 0,00

IOF (R$): 0,00

Multa (R$): 0,00
Desconto (R$): 0,00
Abatimento (R$): 0,00

Valor Calculado (R$): 119,60
Valor Pago (R$): 119,60

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_blogueto_nova_cobranca.processa 12



17/09/2024, 12:30 Ge.r-e_nCiad-or CA-IXa

Data/hora da operagao: 16/09/2024 12:06:12

Codigo da operagao: 060207307
Chave de seguranga: X01SK9L34242NZCE

Operacgao realizada com sucesso conforme as informagoes fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474

Al CAIXA: 0800 104 0104

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_blogueto_nova_cobranca.processa 2/2



COMERCIAL RUZALEM LTDA DANFE
Documento Auxiliar da
Nota Fiscal Eletronica
AV. INDEPENDENCIA, 4830 0 - ENTRADA m CHAVE DE ACESSO
santa rosa = SAIRA 3524 0805 6268 9600 0132 5500 1000 1050 0412 1575 4896
VINHEDO - SP N° 105.004
CEP: 13289-152 SERIE 001 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
Fone: (19)3826-3707 / (19)3826-3707 FOLHA 1/1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz autorizadora
NATUREZA DA OPERAC}\O PROTOCOLO DE AUTORIZAC/\O DE USO
VENDA DE MERCADORIA ADQUIRIDA OU RECEBIDA DE TERCE 135241841303469 22/08/2024 17:08:08
INSCRICAO ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL DO SUBSTITUTO TRIBUTARIO CNPJ
714090927111 05.626.896/0001-32
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ/ CPF DATA DA EMISSAO
ASSOC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL - AHBB (1) 00007381 45.349.461/0001-02 22/08/2024
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA DA SAIDA
RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS, 50 WILLIAMS 17402-064 22/08/2024
MUNICIiPIO UF TELEFONE / FAX INSCRICAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
GARCA SP | (19)3848-3554 17:08:05
LOCAL ENTREGA
CNPJ / CPF ENDERECO
45.349.461/0001-02 RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS 50 - WILLIAMS - GARCA - SP
DUPLICATAS
Numero 001
Vencimento 19/09/2024
Valor R$ 119,60
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS SUBST VALOR DO ICMS SUBST. VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
119,60 21,53 0,00 0,00 119,60
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 119,60
TRANSPORTANOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF CNPJ/ CPF
0 - EMITENTE
ENMDERECO MUNICIPIO UF INSCRICAO ESTADUAL
QUANTIDADE }IZSPECIE MARCA NUMERACAO PESO BRUTO PESO LiQUIDO
|

DADOS DOS "RODUTOS / SERVICOS

[ CODIGO 2 VALOR VALOR BASE DE VALOR VALOR ALIQ. %
L SRoBUTO DESCRIGAO DO PRODUTO / SERVICO NCM/SH | CST | CFOP [UNID.| QTDE. UNITARIO TOTAL AT TS s o el
00522 SACO CRISTAL 35X45X020 TRANSPARENTE 03695 39232190 000 | 5102 | KG 4,00 29,90 119,60 119,60 21,53 0,00(18,00( 0,00

CONVENIO N° 01/2024
PREFEITURA MUNICIPAL LOUVEIRA

DADOS ADICIONAIS 4)/02;

INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO
Vendedor: 008 - EDUARDO

Cond.Pag: 01028 - BOLETO 28 DIAS

PEDIDO(S) DE VENDA: 000000010971-PD

VIr Aprox dos Tributos: R$ 11,96 Federal /RS 21,53 Estadual - Fonte: IBPT

DATA E HORA DA IMPRESSAQ: 22/08/2024 17:08:20 NF-e desenvolvida por www.citelsoftware.com.br



@ Banco Itad S.A. 341 -7

Recibo do Pagador

Local de Pagamento  ATE O VENCIMENTO EM QUALQUER BANCO OU CORRESPONDENTE NAO BANCARIO. APOS O z
VENCIMENTO, ACESSE ITAU.COM.BR/BOLETOS E PAGUE EM QUALQUER BANCO OU CORRESPONDENTE NAO BANCARIO.

Vencimento
19/09/2024

Beneficidrio  COMERCIAL RUZALEM LTDA 05.626.896/0001-32
AVENIDA INDEPENDENCIA, 4830 SANTA ROSA - VINHEDO - SP - 13289152

Agéncia/Cod. Beneficiario
0136/55304-7

Data do Documento N° do Documento Espécie Doc. Aceite Data do Processamento Carteira/Nosso Numero

22/08/2024 000000105004A DM Nao 22/08/2024 109/00013346-0

Uso do Banco Carteira Esp. Moeda Quantidade Valor da Moeda (=) Valor do Documento
109 R$ R$ 119,60

INSTRUCOES (Instrucdes de responsabilidade do beneficiario. Qualquer davida sobre este boleto, contate o beneficiario)

Apds o vencimento cobrar R$ 0.39 por dia de atraso. Apos o vencimento cobrar multa de R$ 2.39
PROTESTAR APOS 2 DIAS DO VENCIMENTO

PAGAMENTO EXCLUSIVAMENTE NO BANCO

BOLETOS ATRASADOS BLOQUEIAM NOVAS COMPRAS

CUIDADO COM O GOLPE DOS BOLETOS FALSOS

REF. DOC.: 000000105004A-NF

(-) Desconto/Abatimento

(-) Outras Dedugdes

(+) Mora/Multa/Juros

(+) Outros Acrécimos

(=) Valor Cobrado

Pagador 00007381 - ASSOC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL -
RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS, 50 - WILLIAMS
17402-064 - GARGA - SP

Sacador/Avalista:

45.349.461/0001-02

109/00013346-0

Autenticacao

34191.09008 01334.600135 65530.470007 4 98440000011960

a——
m Banco Itadg S.A.

Local de Pagamento

ATE O VENCIMENTO EM QUALQUER BANCO OU CORRESPONDENTE NAO BANCARIO. AP_OS (0] 3 Vencimento
VizNCIMEMTO, ACESSE ITAU.COM.BR/BOLETOS E PAGUE EM QUALQUER BANCO OU CORRESPONDENTE NAO BANCARIO. 19/09/2024
[ Buncticiario COMERCIAL RUZALEM LTDA 05.626.896/0001-32 Ageéncia/Coéd. Beneficiario
AVENIDA INDEPENDENCIA, 4830 SANTA ROSA - VINHEDO - SP - 13289152 0136/55304-7
Data do Documento N° do Documento Espécie Doc. Aceite Data do Processamento Carteira/Nosso Numero
22/08/2024 000000105004A DM Nao 22/08/2024 109/00013346-0
Uso do Bance Carteira Esp. Moeda Quantidade Valor da Moeda (=) Valor do Documento
109 R$ R$ 119,60

INSTRUCOES (Instrucées de responsabilidade do beneficiario. Qualquer davida sobre este boleto, contate o beneficiario)
Ap6s o vencimento cobrar R$ 0.39 por dia de atraso. Ap6s o vencimento cobrar multa de R$ 2.39

PROTESTAR APOS 2 DIAS DO VENCIMENTO
PAGAMENT? EXCLUSIVAMENTE NO BANCO

BOLETOS ATRASADOS BLOQUEIAM NOVAS COMPRAS
CUIDADO COM O GOLPE DOS BOLETOS FALSOS
REF. DOC.: 000000105004A-NF

(-) Desconto/Abatimento

(-) Outras Dedugées

(+) Mora/Multa/Juros

(+) Outros Acrécimos

(=) Valor Cobrado

Pagador 00007381 - ASSOC HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL -
RUA DOUTOR ORLANDO THIAGO SANTOS, 50 - WILLIAMS
17402-064 - GARGA - SP

Sacador/Avalista:

45.349.461/0001-02

109/00013346-0

T




GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 17/09/2024 as 12:17:50

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 3104/003/00000525-6

Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 341/4562/00000093465-5
Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: MARCELLA DE AZEVEDO LUZ
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histérico: TED

CPF/CNPJ: 093.450.677-95
Tipo Pessoa: Fisica
Valor: R$ 5.998,67

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 16/09/2024

Data da Operagao: 16/09/2024

Cédigo da Operagao: 00117251

Chave de Seguranca: UE4YUXVYVPA562NN

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




TERMO DE RESCISAO DO CONTRATO DE TRABALHO

IDENTIFICACAO DO EMPREGADOR

01 CNPJ/CEI
45.349.461/0001-02

02 Razéo Social/Nome
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL

Rua DR. ORLANDO T

SANTOS, 50

03 Enderego (logradouro, n°, andar, apartamento)

05 Municipio
GARCA

04 Bairro

WILLIAMS
06 UF 07 CEP 08 CNAE 09 CNPJ/CEI Tomador/Obra
SP 17.402-064 8610-1/02

IDENTIFICACAO DO TRABALHADOR

10 PIS/PASEP
168.58530.30-5

11 Nome

MARCELLA DE AZEVEDO LUZ

12 Endereco (logradouro, n°, andar, apartamento) 13 Bairro

Rua ESTRADA MUNICIPAL LUCIA ANGELON LANFRANC, 300 - CASA 182 BELA VISTA

14 Municipio 15 UF 16 CEP 17 CTPS (n°, série, UF) 18 CPF

ITATIBA SP 13.254-261 98412000000 - 139 R/ RJ 093.450.677-95
19 Data de Nascimento 20 Nome da Mae

08/01/1982 ANA MARIA DE AZEVEDO LUZ

DADOS DO CONTRATO

21 Tipo de Contrato

antecipada

3. Contrato de trabalho por prazo determinado sem clausula assecuratéria de direito reciproco de rescisdo

22 Causa do Afastamento

Exting&o normal do contrato de trabalho por prazo determinado

23 Remuneragéo Més Ant.

4.765,85

24 Data

19/07/2024

de Admissdo

25 Data do Aviso Prévio

26 Data de Afastamento
04/09/2024

PDO

27 Cod. Afastamento

28 Pensédo Alim. (%) TRCT
0,00

0,00

29 Pensdo Alim. (%) FGTS

30 Categoria do Trabalhador
01 - Empregado

31 Cédigo Sindical

32 CNPJ e Nome da Entidade Sindical Laboral

DISCRIMINAGAO DAS VERBAS RESCISORIAS

VERBAS RESCISORIAS

Rubrica Valor Rubrica Valor Rubrica Valor
50 Saldo de 4/dias Salario 51 Comissoes 52 Gratificagao
(liquido de Offaltas & DSR) R$ 518,27 R$ 0,00 R$ 0,00
53 Adic. i ic. i i i
2002 ic. de Insalubridade R$ 37,65 54 A&/c:IC de Periculosidade R$ 0,00 55 /})Zrc. Noturno ____ horas R$ 0,00
56.1 Horas Extras 11,20 57 Gorjetas 58 Descanso Semanal
horas a 100% R$ 518,86 R$ 0,00/Remunerado (DSR) R$ 0,00
59 Reflexo do DSR sob ; ° 3
Saléﬁoe\;(::riéeel sobre R$ 0,00 60 Multa Art. 477 § 8°/CLT R$ 3.887,00 61 Multa Art. 479/CLT R$ 0,00
62 Salario-Familia R$ 0,00 i15/31 ;:Zviglério Proporcional R$ 391,19 ?4—.1/115;\?:;ério-Exerc. R$ 0,00
65 Férias Proporc 2/12 avos R$ 738,64 6/6/1 Fearia/s \//enc. Per. Aquis. R$ 0,00 68 Terco Constituc. de Férias R$ 246,21
69 - Aviso-Prévio Indenizado 70 13° Salario (Aviso Prévio 71 Férias (Aviso-Prévio
___/dias R$ 0,00 Indenizado) R$ 0,00 Indenizado) R$ 0,00
95 Outras Verbas (BANCO
DE HORAS) R$ 63,61
99 Ajuste de Saldo Deved
Juste de Saldo Devedor R$ 0,00| TOTAL BRUTO R$ 6.401,43
DEDUCOES
Desconto Valor Desconto Valor Desconto Valor
100 Pensao Alimenticia R$ 0,00 101 Adiantamento Salarial R$ 0,00 1Sg.l2é/r\iglantamento 13 R$ 0,00
103 Aviso-Prévio 112.1 Previdéncia Social 112.2 Prev. Social - 13°
Indenizado___/dias R$ 0,00 R$ 85,37 Salario R$ 29,33
114.1 IRRF R$ 288.06 114.2 IRRF sobre 13° Salario R$ 0,00
CONVEN|O N° 01/2024
PREFEITURA MUNICIPAL LOUVEIRA
TOTAL DEDUGOES R$ 402,76
VALOR LiQUIDO R$ 5.998,67




Empresa: ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFIC DO BRASIL Pagina: 1/1
CNPJ: 45.349.461/0001-02 Emissdo: 16/09/2024
Célculo: Rescisdes Horas: 11:29:26

Competéncia: 09/2024

RELAC;\O DE CREDITO EM CONTA
Cédigo Nome do empregado CPF Numero conta Valor
8711 MARCELLA DE AZEVEDO LUZ 093.450.677-95 000744761996-6 5.998,67
Empregados: 1 Estagirios: 0 Total da Empresa: 5.998,67
GARCA, 16/09/2024 Responsavel:

istema licenciado para ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL



GERENCJADOR
CAIX

22 Via - Comprovante de Transacao TED
Via Gerenciador CAIXA
Data Emissao: 17/09/2024 as 12:17:50

Dados do Pagador

Tipo de TED: Terceiros
Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL

Conta Origem: 3104/003/00000525-6

Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

CPF/CNPJ: 45.349.461/0001-02

Dados do Recebedor

Conta Destino: 033/1229/00013003657-9

Tipo Conta: 01 - Conta Corrente

Nome: LEMES E TRONCOSO GESTAO E SAUDE
Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Histérico: TED

CPF/CNPJ: 31.275.474/0001-70
Tipo Pessoa: Juridica
Valor: R$ 333.871,37

Valor Tarifa: R$ 12,00

Informagoes do Pagamento

Data do Débito: 16/09/2024

Data da Operagao: 16/09/2024

Coédigo da Operagao: 00129233

Chave de Seguranga: X4PZMAU9Y90KT39H

Em caso de davidas entre em contato através dos nossos canais de atendimento, e informe o ID da transagao presente neste

comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Ouvidoria: 0800 725 7474
Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492




Kl oo Btz B PREFEITURA MUNICIPAL DE BARUERI

BAR UE R 1 SECRETARIA DE FINANGAS

Data Emissao Hora Emissdo NOTA FISCAL ELETRONICA DE
-NF
NOTA '.:I.SCAL ELETRON.ICA DE ?E.RVICOS ) NFE 13/09/2024 14:14 SERVICOS E FATURA
A autenticidade desta Nota Fiscal Eletrénica de Servigos

., " . i Cadigo Autenticidad Numero da Nota Série da Nota
podera ser confirmada na pagina da Prefeitura de Barueri g0 Autenticidade

et nafned, g, Endarsgas 194T.3836.2842.1147299-T ==

<http://www.barueri.sp.gov.br/nfe> Nimero RPS Série RPS Data RPS

Prestador de: Sarvigos LEMES & TRONCOSO GESTAO E SAUDE
AVENIDA SAGITARIO , 138 - CONJUNTO COMERCIAL 1313B -TORR

SITIO TAMBORE / ALPHAVILLE
CEP 06473-073 - BARUERI - SP
CNPJ/ICPF 31.275.474/0001-70 Inscricdo Municipal 4.94147-8
Telefone e-mail
Nome Tomador de Servigos CPFI/CNPJ
ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL 45.349.461/0001-02
Enderego Complemento

RUA DR ORLANDO T SANTOS, 50

CEP Bairro Cidade UF
17402-064 | WILLIAMS GARCA SP
E-mail

CONTROLADORIA@AHBB.ORG .BR

Qtde Descrigao do Servigo Cadigo Servigo Aliquota Valor Unitario Valor Total
1 MEDICINA 040117212 2,00 355.750,00 355.750,00

DISCRIMINAGAO DOS SERVIGOS E INFORMAGOES RELEVANTES

Servigos prestados conforme contrato de gestdo n° 001/2024, firmado entre o tomador e o municipio de Louveira/SP

nas especialidades: Clinica Médica e EM/Pediatria e EM/RT e Coordenagdes.

Plantses: CM 75 plantées R$ 123.750,00/CM-EM - 30 plantées R$ 51.000,00/PED - 60 plantées R$ 108.000,00/PED-EM-
30 plantes R$ 55.500,00/(RT) R$ 8.500,00/CM R$ 4.500,00/PED R$ 4.500,00

Valor total dos servigos referente ao periodo de 01/09 a 15/09: R$ 355.750,00.

Local: LOUVEIRA/SP

CONTA PARA CREDITO: BANCO SANTANDER (033) - AGENCIA 1229 - CONTA CORRENTE 13003657-9. VALOR LIQUIDO: R$
333.871,37.

Dispensada da retengéo de 11% para a seguridade social conforme art. 120, Ill, paragrafo 20. da IN RFB

971/2009, em razao dos servicos serem prestados por médicos sécios e por participantes da SCP conforme

Termo de Ades3o que ¢é parte integrante do Contrato Social da Sociedade por Cotas de Participacéo.

VALORES DE REPASSE A TERCEIROS Observagdes
R$ 0,00 ISSQN devido a: BARUERI-SP
IRRF PIS/PASEP COFINS CSLL
5.336,25 2.312,38 10.672,50 3.557,50
VALOR TOTAL DA NOTA 355.750,00
Fatura N° Valor da Fatura R$ Forma Pagamento

Valor por Extenso

v " 2 5 % . Cadigo Autenticidade
A autenticidade desta Nota Fiscal Eletrdnica de Servicos podera ser confirmada

na pagina da Prefeitura de Barueri na Internet, no Enderego: 194T.38362842.1 147299_1.

http://www.barueri.sp.gov.br/nfe

RECEBEMOS DA EMPRESA LEMES & TRONCOSO GESTAO E SAUD OS SERVICOS CONSTANTES DESTA | Nimero da Nota Série da Nota
NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVICOS 000503

Local Data Assinatura




Consulta Regularidade do Empregador

1 of 1

‘ \oltar H Imprimir ’

CAL

CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Certificado de Regularidade
do FGTS - CRF

Inscricdo: 31.275.474/0001-70

Razao LEMES E TRONCOSO GESTAO E SAUDE LTDA

Social:

Endereco: AV SAGITARIO 138 CJ COM 1316B SET A / SITIO TAMBORE ALPHA /
BARUERI / SP / 06473-073

A Caixa Econdémica Federal, no uso da atribuicdo que |he confere o
Art. 7, da Lei 8.036, de 11 de maio de 1990, certifica que, nesta data,
a empresa acima identificada encontra-se em situacdo regular
perante o Fundo de Garantia do Tempo de Servico - FGTS.

O presente Certificado n&do servird de prova contra cobranca de
quaisquer débitos referentes a contribuicdes e/ou encargos devidos,
decorrentes das obrigacées com o FGTS.

Validade:01/09/2024 a 30/09/2024

Certificagdo Nimero: 2024090102505048518330
Informacéao obtida em 13/09/2024 14:39:06

A utilizagdo deste Certificado para os fins previstos em Lei esta
condicionada a verificacgdo de autenticidade no site da Caixa:
www.caixa.gov.br

https://consulta-crf.caixa. gov.br/consultacrf/pages/impressao.jsi

9/13/2024, 2:40 PM



21/08/2024 0078829422

PODER JUDICIARIO
TRIBUNAL DE JUSTIGA DO ESTADO DE SAO PAULO
CERTIDAO ESTADUAL DE DISTRIBUIGOES CIVEIS

CERTIDAO N°: 4056046 FOLHA: 1/1
A autenticidade desta certidao podera ser confirmada pela internet no site do Tribunal de Justica.

A Diretoria de Servigo Técnico de Informagdes Civeis do(a) Comarca de Sdo Paulo -
Capital, no uso de suas atribuigées legais,

CERTIFICA E DA FE que, pesquisando os registros de distribuicdes de PEDIDOS DE
FALENCIA, CONCORDATAS, RECUPERAGOES JUDICIAIS E EXTRAJUDICIAIS, anteriores a
20/08/2024, verificou NADA CONSTAR como réu/requerido/interessado em nome de; * ki

LEMES & TRONCOSO GESTAO E SAUDE LTDA, CNPJ: 31.275.474/0001-70, conforme indicagdo
constante do pedido de certidgo.*******xxxwiirrsk B ERSESSEENES LR RS

Esta certiddo ndo aponta ordinariamente os processos em que a pessoa cujo nome foi
pesquisado figura como autor (a). Sdo apontados os feitos com situagdo em tramitagdo ja
cadastrados no sistema informatizado referentes a todas as Comarcas/Foros Regionais e Distritais do
Estado de Sao Paulo.

A data de informatizagao de cada Comarca/Foro pode ser verificada no Comunicado
SPI n° 22/2019.

Esta certiddo considera os feitos distribuidos na 12 Instancia, mesmo gue estejam em
Grau de Recurso.

N&o existe conexdo com qualquer outra base de dados de instituicao publica ou com a
Receita Federal que verifique a identidade do NOME/RAZAO SOCIAL com o CPF/CNPJ. A
conferéncia dos dados pessoais fornecidos pelo pesquisado é de responsabilidade exclusiva do
destinatario da certidao.

A certiddo em nome de pessoa juridica considera os processos referentes a matriz e as
filiais e podera apontar feitos de homénimos nao qualificados com tipos empresariais diferentes do
nome indicado na certiddo (EIRELI, S/C, S/S, EPP, ME, MEI, LTDA).

Esta certidao s6 tem validade mediante assinatura digital.

Esta certiddo é sem custas.

Séao Paulo, 21 de agosto de 2024.

0078829422
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MINISTERIO DA FAZENDA
Secretaria da Receita Federal do Brasil
Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional

CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITOS RELATIVOS AOS TRIBUTOS FEDERAIS E A DiVIDA
ATIVA DA UNIAO

Nome: LEMES & TRONCOSO GESTAO E SAUDE LTDA
CNPJ: 31.275.474/0001-70

Ressalvado o direito de a Fazenda Nacional cobrar e inscrever quaisquer dividas de
responsabilidade do sujeito passivo acima identificado que vierem a ser apuradas, é certificado que
ndo constam pendéncias em seu nome, relativas a créditos tributarios administrados pela Secretaria
da Receita Federal do Brasil (RFB) e a inscricdes em Divida Ativa da Unido (DAU) junto a
Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional (PGFN).

Esta certidao é vélida para o estabelecimento matriz e suas filiais €, no caso de ente federativo, para
todos os 6rgdos e fundos publicos da administracdo direta a ele vinculados. Refere-se a situacdo do
sujeito passivo no dmbito da RFB e da PGFN e abrange inclusive as contribuigdes sociais previstas
nas alineas 'a' a 'd' do paragrafo tnico do art. 11 da Lei n® 8.212, de 24 de julho de 1991.

A aceitacédo desta certiddo esta condicionada a verificagéo de sua autenticidade na Internet, nos
enderecos <http://rfb.gov.br> ou <http://www.pgfn.gov.br>.

Certiddo emitida gratuitamente com base na Portaria Conjunta RFB/PGFN n° 1.751, de 2/10/2014.
Emitida as 10:46:55 do dia 21/08/2024 <hora e data de Brasilia>.

Valida até 17/02/2025.

Cddigo de controle da certidao: 74D1.254C.662E.0020

Qualquer rasura ou emenda invalidara este documento.



0109000000026572952DE79A511

Prefeitura Municipal de Barueri
Estado de S&o Paulo

SECRETARIA DE FINANCAS
Departamento Técnico de Tributos Mobilidrios
CERTIDAO NEGATIVA
N© 55771/2024i

Razdo Sociali ...«sx: : LEMES & TRONCOSO GESTAO E SAUDE

CNPJ/CPF N°.........: 31.275.474/0001-70

Inscrigdo Atual.....: 4.94147-8

Logradouro..........: AVENIDA SAGITARIO

N°® Atual............: 138

Complemento.........: CONJUNTO COMERCIAL 1313B -TORR Andar Sala
BA1YYO.. ccomwmus s s 43 SITIO TAMBORE / ALPHAVILLE
Cidade..............: BARUERI

CEP..............: 06473073

TRIBUTOS E PERIODOS

Imposto sobre servigos de qualquer natureza e taxas mobiliarias

CERTIFICAMOS, de ordem da Secretaria de Financas, a pedido da parte interessada e a vista das informacdes,
que em nome do contribuinte acima identificado, NAO EXISTE DEBITO EM ABERTO nesta Prefeitura, débito

inscrito ou ndo em divida ativa, com relacio ao(s) tributo(s) acima indicado(s), até a presente data .

CERTIFICAMOS, outrossim, que fica ressalvado o direito da Fazenda Pablica do Municipio na cobranca de
débitos que venham a ser apurados ou que se verifiquem a qualquer tempo, inclusive em relacdo aos tributos e
periodos indicados nesta certiddo.

CERTIDAO VALIDA POR TRINTA DIAS.

A autenticidade desta certiddo podera ser confirmada| Informacdes para Verificacdo de Autenticidade

na pagina da Prefeitura de Barueri na Internet, no

N° de Inscricdo : 4.94147-8

Enderego: Cédigo de autenticidade

294W.2654.1782.1812507-H

http://www.barueri.sp.gov.br

Certidao expedida gratuitamente. Data de emissio : 21/08/ 2024

Aprovado pelo Decreto n° 5635, de 25/01/2005 Hora de emissdo : 11:01:02

Prefeitura Municipal de Barueri | Rua Prof. Jodo da Matta e Luz, 84 -CEP: 06401-120 - Centro - Barueri - SP - Fone: (11) 4199-

8000



Secretaria da Fazenda e Planejamento do Estado
de Sao Paulo

Débitos Tributarios Nao Inscritos na Divida Ativa do Estado de Sio Paulo

CNPJ: 31.275.474/0001-70

Ressalvado o direito da Secretaria da Fazenda e Planejamento do Estado de S3o
Paulo de apurar débitos de responsabilidade da pessoa juridica acima
identificada, ¢ certificado que ndo constam débitos declarados ou apurados
pendentes de inscrigdo na Divida Ativa de responsabilidade do estabelecimento
matriz/filial acima identificado.

Certidao n° 24080779346-79
Data e hora da emissdo 21/08/2024 10:55:55
Validade 6 (seis) meses, contados da data de sua expedic3o.

Qualquer rasura ou emenda invalidara este documento.

A aceitagdo desta certidao esta condicionada a verificagao de sua autenticidade no sitio
www.pfe.fazenda.sp.gov.br

Folha 1 de 1



17109/2024
GERENCIADO‘R
CAIX
Comprovante de Transagao Pix

Via Gerenciador CAIXA

Detalhes do pagamento

ID da transagdo: E003603052024091614067afdb995da3
Situagdao: EFETIVADA Data e Hora: 16/09/2024 as 12:06:27

Valor Original: R$ 336,59 Valor Atualizado: R$ 336,59

Origem

Nome: ASSOC HOSPIT BENEFICIENTE BRASIL
CNPJ: 45349461000102

Instituicdo: CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Destino

Nome: CAIXA ECONOMICA FEDERAL
CNPJ: 00360305000104
Instituicdo: CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Chave Pix: c75e4ec6-9881-4240-a2f3-3672b7fe56c1

Codigo da operagdo: 35736606972

Chave de seguranga: QR7Q6CXPVV2GYZTN

Caso tenha duvidas ou ndo reconheca esta transagao, entre em contato com o Alé CAIXA e informe o ID Transagéo presente
neste comprovante.

Al CAIXA: 0800 104 0104 (Capitais e Regides Metropolitanas: 4004-0104)
SAC CAIXA: 0800 726 0101

Ouvidoria: 0800 725 7474

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492



" F GT S GFD - Guia do FGTS Digital

Digital
(CPF/ CNPJ do Empregador Nome/Razéo Social do Empregador
i 45.349.461 | | ASSOCIACAO HOSPITALAR BENEFICENTE DO BRASIL

(‘Num. de Pag. | [ Identificador Tag Pagar este documento até
1]| 0124091328304825-2|| 13,/09/2024 17:17 17/09/2024

- = as 215959 (Brasilia)
Observacbes

Valor a recolher

33659

Composicao do Documento

Quantidade
Competéncia Trabalhadores FGTS Mensal FGTS Rescisério Indenizagdo Compensatéria Encargos FGTS Total
09/2024 1 0,00 80,85 238,21 17,53 336,59
Total Geral: 0,00 80,85 238,21 17,53 336,59
CONVENIO N° 01/2024

PREFEITURA MUNICIPAL LOUVEIRA

Data de geracdo da Guia: 13/09/2024 as 17:17:35 - Pagina 1/1
O detalhamento da guia pode ser consultado através do endereco https.//fgtsdigital.sistema.gov.br

FETS

FUNDO DE GARANTIA DO TEMPO DE SERVICO

MINISTERIO DO
TRABALHO
E EMPREGO

PIX Copia e Cola:

00020101021226900014br.gov.beb. pix2568pix-qreode. caixa.gov.br/api/v2/cobv/bcle926ae5b64tadbTe2ecs 7£9d563655204000053039865802BR5923CATKA ECONOMICA FEDERAL6008Brasilia62070503+*+6304573F

Payload Location:
pix-qrcode.caixa.gov.br/api/v2/cobv/bcle9d26ae5b64fadble2ecd 7£9d5636b



24/09/2024, 09:59 GereNciador....CA-IXA
GERENEIADQ R
AIXA
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