06/04/2023, 09:43 1BPJ 701 483
& Santander : :
Internet Banking Empresarial
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE Agéncia: 0123 Conta: 130041276
FOLHA DE PAGAMENTO
Comprovante de Pagamento Funcionario
Dados da Empresa
Nome
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA
Convénio CNPJ/CPF Conta Débito
0033-0123-008303883109 14.512.229/0001-10 0123-130041276
Dados do Funciondrio
Nome CPF
ANA PAULA CAMARGO BARROS 662.283.520-91
Conta Informada Conta Salario Conta Creditada
0033-0123-000010779785 0033-0123-000710377043 0033-0123-000010779785
Dados do Pagamento
Nro Compromisso Banco Nro Compromisso Cliente Data do Crédita Valor R
900002733 239 05/04/2023 8,686,442
Tipo de Pagamento Historico Tipo de Servigo
cC Liquido de Vencimentos Pagamento de Saldrios

Autenticagdo Bancaria
EF872E0507FCB0O%9CDB5761

Central de Atendimento Santander Empresarial

4004-2125 {Regides Metropolitanas)

0800 726 2125 (Demais Localidades)

0800 723 5007 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

SAC - Atendimento 24h por dia, todos os dias.

0800 762 7777

0800 771 0401 {Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)
Quvidoria - Das 9h as 18h, de sequnda a sexta-feira, exceto feriado.

0800 726 0322

0800 771 0301 {Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)
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TERMO DE RESCISAO DO CONTRATO DE TRABALH |

'IDENTIFICAGAO DO EMPREGADOR

01 CNPJ/CEI
14,512.229/0001-10

02 Razéo Social / Nome
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

03 Enderego (logradouro, n°, andar, apartamento) 04 Bairra

R AMADOR BUENQ, 333 CONJ 1703/ 1705 CENTRO

05 Municipio 06 UF 07 CEP 08 CNAE 9 CNPJ/CEI Tomador/Qbra
| Santos SP 11013151 8660700

IDENTIFICACAO DO TRABALHADOR

10 PIS/PASEP 11 Nome

12586384689 ANA PAULA CAMARGO BARROS

12 Enderego (logradouro, n°, andar, apartamento) 13 Bairro

RUA ELIDIO JULIO BATISTA, VILA SONIA

14 Municipio 15 UF 16 CEP 17 CTPS (n°série,UF) 18 CPF

Praia Grande SP 11723-030 00003352/00035 - SP 66228352091

19 Data de Nascimento
06/04/1974

20 Nome da Mae
LUIZABETE CAMARGO OLIVEIRA

DADOS DO CONTRATO

21 Tipo de Contrato

1. Contrato de trabalho por prazo indeterminado.

22 Causa do Afastamento

DESPEDIDA SEM JUSTA CAUSA, PELO EMPREGADOR

23 Remuneragéo Més Ant. 24 Data de Admissdo |25 Data do Aviso Prévio 26 Data de Afastamento | 27 Céd.Afastamento
1.801,20 02/06/2019 02/03/2023 31/03/2023 SJ2

28 Penséo Alim. (%) TRCT] 29 Pens&o Alim. (%) FGTS |30 Categoria do Trabalhador

0,00 % 0,00 % 01

31 Cadigo Sindical

32 CNPJ e Nome da Entidade Sindical Laboral
47.436.373/0001-73 - SEESP CUB (ENFERMEIROS)

DISCRIMINACAQ DAS VERBAS RESCISORIAS

VERBAS RESCISORIAS

Rubrica Valor Rubrica Valor Rubrica Valor
50 Saldo de 30 /dias Salario 51 Comissdes 52 Gratificagao
(liquido de O faltas e 0 DSR) | 3-342,00 0,00 0,00
53 Adic. de Insalubridade 54 Adic. de Periculosidade 55 Adic. Noturno
20% 260,40 % 0,00 Horasa % 0,00
56.1 Horas Extras 029:40 57 Gorjetas 58 Descanso Semanal
horas a 100% 1.101,62 0,00 Remunerado (DSR) 81,60
= e -
60 Multa Art. 477, § 8%CLT 0.00 61 Multa Art. 479/CLT 0,00 62 Salario-Familia 0,00
63 13° Salario Proporcional 64.1 13° Salario-Exerc. 65 Férias Proporc
1/12 avos 300,20 -2 00011012 avos 3.002,00
66.1 Férias Venc. Per. Aquis. 67.1 Férias Vencidas 68 Terco Constituc. de
!l a | | 0,00 (Reflexo/Dobra) 0,00 Férias 1.000,67
69 Aviso Prévio Indenizado 70 13° Salario {(Aviso Prévio 71 Férias (Aviso Prévio
0,00 indenizado) 0,00 Indenizado) 0,00
95.1 Aviso excedente aos 30
dias trabalhados 9 Dias 1.002,60
99 Ajuste do Saldo Devedor 0,00 | TOTAL BRUTO 10.091,09
DEDUCOES
Desconto Valor Descontq Valor Desconto Valor
101 Adiantamento Salarial 0,00 1C ?.{Ll' Indenizacgéo Art. 480 0,00 106 Vale-Transporte 0,00
107 Reembolso do 112.1 Previdéncia Social 112.2 Prev Social - 13°
\Vale-Transporte 0,00 569,28 Salério 22,51
———
114.1 IRRF 332,56 114.2 IRRF sobre 13° Salario 0,00 115.1 DSR Falta 240,16
115.2 Faltas em Dias 240,16
TOTAL DEDUGOES 1.404,67
VALOR LiQuUIDO 8.688,42




00150

| TERMO DE HOMOLOGAGAO DE RESCISAO DE CONTRATO DE TRABALHO |

EMPREGADOR

01 CNPJ/CEI 02 Razdo Social/Nome

14.512.229/0001-10 INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

TRABALHADOR

10 PIS/PASEP 11 Nome

12586384689 ANA PAULA CAMARGO BARROS

17 CTPS (n®série,UF) 18 CPF 19 Data Nascimentc| 20 Nome da Mae

00003352/00035 - SP  |66228352091 | 06/04/1974 LUIZABETE CAMARGO OLIVEIRA

CONTRATO
22 Causa do Afastamento

DESPEDIDA SEM JUSTA CAUSA, PELO EMPREGADOR

24 Data de Admissdo |25 Data do Aviso Prévio 26 Data de Afastamento 27 Cod. Afast| 29 Pensdo Alimenticia (%) FGTS
02/06/2019 02/03/2023 31/03/2023 SJ2 0,00 %

30 Categoria do Trabalhado

01

31 Cadigo Sindical 32 CNPJ e Nome da Entidade Sindical Labora

- 47.436.373/0001-73 - SEESP CUB (ENFERMEIROS)

Foi prestada, gratuitamente, assisténcia na rescisdo do contrato de trabalho, nos termos do artigo n° 477, § 1°, da Consolidaco das Leis do
Trabalho (CLT), sendo camprovado neste ato o efetivo pagamento das verbas rescisérias especificadas no corpo do TRCT, no valor liquido
de R$ 8.686,42, o qual, devidamente rubricado pelas partes, & parte integrante do presente Termo de Homologagao.

As partes assistidas no presente ato de rescisdo contratual foram identificadas como legltimas conforme previsto na Instrugdo
Normativa/SRT n° 15/2010.

Fica ressalvado o direito de o trabalhador pleitear judicialmente os direitos informados no campo 155 abaixo.

CENTRO DE CUSTO

.7" % '."‘A K J/

COLIGO GELLRCIAL

-~

150 Assinatura do Empregador ou Preposto

CPF: COMPETENCIA
151 Assinatura do Trabalhador 152 Assinatura do Responsavel Legal do Trabalhador
153 Carimbo e Assinatura do Assistente 154 Nome do Orgao Homologador

155 Ressalvas:

156 Informagdes & CAIXA:

A ASSISTENCIA NO ATO DE RESCISAO CONTRATUAL E GRATUITA.
Pode o trabalhador iniciar agdo judicial quanto acs créditos resultantes das relagdes de trabalho até o limite de dois
anos apds a extingdo do contrato de trabalho {inciso XXIX, art. 7° da Constituicéio Federal/1988).
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& Santander

IBPJ 9 1 5 i

PAGAMENTO A FORNECEDORES
Comprovante de Pagamento de Titulos

Emissdo 22 Via

No. compromisse banco

No. compromisse cliente
900002660

Convénio
0033-0123-004906738622

Nome/Razéo Social do Pagador Original
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

Nome/Razéo Social do Beneficiario Original
AIR LIQUIDE BRASIL L

Nome/Razao Social do Pagador Efetivo
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA

Instituicdo Financeira Favorecida
745 - BCO CITIBANK S A

Cadigo de Barras
74593.18075.07562.028006.00297.659948,6.93170000003795

Valor Nominal Desc. / Abat.
37,95 0,00
Tipo de Servigo

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servigo
NL 0020585 REF 03 2023

Autenticacdo Bancaria
3F10E3718A16A2DA0RB0312

Central de Atendimento Santander Empresarial

4004-2125 (Regioes Metropolitanas)
0800-726-2125 (Demais Localidades)
0800 723 5007 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

Data do Crédito Valor
05/04/2023 37,95

Data da Solicitacdo

Agéncia/Conta Corrente
05/04/2023

0123/000130041276

CPF/CNPJ do Pagador

Original
14,512.229/0001-10

CPF/CNPJ do Beneficiario
Original
00.331.788/0001-19

CPF/CNPJ do Pagador Efetivo

14.512.229/0001-10

Juros Valor a Pagar

0,00 37,95

SAC’ Atendimento 24h por dia, tados os dias.

0800762 7777
0800 771 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

. .
OUVIdO”ﬂ» Das 9h as T8h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

0800 726 0322
0800 771 0301 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)



o Identificagdo do emitente Piginaidel
@% Air Ligquicle air Liquide Brasil LTDA. Nota de Locagdo No
RUA DONA ROSA PEREIRA, 157 - JD. CASQUEIRO - CubatZo - SP - CEP; 11533-110 0020585
Inscrigdo Estadual Inscrigdo Municipal CNPJ Data Emissdo
283.052.575.119 100002115 00.331.788/0056-92 08/03/2023
Locatédrlo
Nome/Razdo Social CNPJ:
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE 14.512.229/0001-10
Enderego

AVENIDA NOVE DE ABRIL, 2800
CEP: 11510-001 - CENTRO - Cubatdo - SP

Dados dos Produtos

Qtde, Referéncia Descrigdo VI, Unitario Vi, Total

2 10063000 LOCACAO DE CILINDROS AR SINTETICO MEDICINAL 18,9761 37,95

Dados Adicionais 37,95

Representante: 753 - Eneci Ruggeri - ENDEREGCO: RUA AMADOR BUENGD, 333 - CJ1816-CENTRO-SANTOS-5P-11013-153 - CODIGO DO CLIENTE: 604521 - INST ALPHA - LOCAGAD
NORMAL - LOCAL DE ENTREGA: INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE - AVENIDA NOVE DE ABRIL, 2800 - CENTRO - 11510001 - CUBATAQ - SP Lotes: - Condicac de
Pagamento: 58 - 28 DIAS DA DATA - Este boleto foi enviado via correio e e-mall, pagar apenas uma via,

"Documento emitido em conformidade com as legislacdes do PIS - Programas de Integragio Social e de Formagiio do Patriménic do Servidor Piblico — PIS/PASEP, de que tratam o art. 239 da Constituigio de 1988 e
as Leis Complementares 7, de 07 de setembro de 1970, e 8, de 03 de dezembre de 1970, COFINS — Contribui¢o para Financiamento da Seguridade Secial, instituida pela Lei Complementar 70 de 30/12/1991."

<iti Citibank S.A. 745-5 Auteticagio Mecdnica Recibo do Sacado
Sacado Cedente
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE AIR LIQUIDE BRASIL LTDA.
Agéncia/Cédigo Cedente Nosso Numero Vencimento (=) Valor do Documento
001/0107562028 000029765994 05/04/2023 37,95
citi | 745-5 | 74593.18015 07562.028006 00297.659948 6 93110000003795
Local de Pagamento Vencimento
PAGAVEL EM QUALQUER BANCO ATE O VENCIMENTO 05/04/2023
Cedente/Beneficiario Agéncia/Cédigo Cedente
AIR LIQUIDE BRASIL LTDA. CNPJ 00.331.788/0001-19 001/0107562028
Avenida Morumbi, 8234 04703-901 SANTC AMARO SAD PAULO SP
Data do documento No. Do Documento Espécie doc. Aceite |Data Processamento Nosso Numero
08/03/2023 0020585 DMI N 08/03/2023 000029765994
Uso do Banco Carteira Espécie Quantidade Valor (=) Valor do Documento
180 RS 37,95
InstrugBes({Todas Informagdes desde blogueto s&o de exclusiva responsabilidade do cedente) (-) Descontos
{-) Outras DedugBes /Abatimento
JRS: VI p/Dia Atraso - RS 0,04 APOS 05.04,23 (+) Mora/Multa
(+) Qutros Acréscimos
(=) Valor Cobrado

Sacador/Pagador

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE CNPI: 14.512,229/0001-10
Enderego: AVENIDA NOVE DE ABRIL, 2800 11510-001 CENTRO Cubatiio SP
Nota Fiscal: 0020585

AR AR R

it

Cliente: 604521 - INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE Na

DATA: DE DE 20 ASSINATURA:
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& Santander

e 10153

PAGAMENTO A FORNECEDORES
Comprovante de Pagamento de Titulos

Emissdo 28 Via

No. compromisso banco
800002662

No. compromisso cliente

Convénio
0033-0123-004906738922

Nome/Razéo Social do Pagador Original
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUD

Nome/Razao Social do Beneficiario Original
SPECIAL CRYO GASES DO BRASIL LTDA

Nome/Razéo Social do Pagador Efetivo
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA

Instituicao Financeira Favorecida
001 - BCO DO BRASILS A

Cddigo de Barras
00190.00009.02928,055009,01321.586172.5.93130000017010

Valor Nominal Desc. / Abat.
170,10 0,00
Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servico
NF 14214 REF 03 2023

Autenticacdo Bancaria
3F10E374D87EE2741353D42

Central de Atendimento Santander Empresarial

4004-2125 {Regides Metropolitanas)
0B00-726-2125 (Demais Lacalidadles)
0BOD 723 5007 {Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

Data do Crédito Valor
05/04/2023 170,10

Data da Solicitagdo
05/04/2023

Agéncia/Conta Corrente
0123 / 000130041276

CPF/CNPJ do Pagador
Original
14.512.229/0001-10

CPF/CNPJ do Beneficiario
Original
21.247,290/0001-42

CPF/CNPJ do Pagador Efetivo

14.512,229/0001-10

Juros Valor a Pagar

0,00 170,10

SAC— Atendimento 24h por dia, todos os dias.

0800 762 7777
0800 771 04071 (Pessoas com deficiéntia auditiva ou de fala)

. .
OUV]er]u- Das 9h 45 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

08007260322
0800 771 0301 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de Fala)



i Recibo do Pagado
22 Banco do Brasil |001-9 | 00190.00009 02928.055009 01321.586172 5 9313000001701¢
Nome do Pagador/CpliCnpjlEnderago

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE 14.512,229/0001-10
RUA AMADOR BUENO - 333

N =
11.013-153 - GENTRO - SANTOS - SP 20154
[ Nosso NUmero N° Documenta Vencimento Valor do Documento (=) Valor Pago
29280550001321586 142141 07/04/2023 R$ 170,10
Nome do Benenci no!CpWC‘n_gE?:Hﬁ_

SPECIAL CRYO GASES DO BRASIL EIRELI - EPP - FILIAL
R FREI GASPAR,3909 - CIDADE NAUTICA - SAO VICENTE - SP - 11.350-000

MR A

----------------------------------------------------------------------------------------------------------

é Banco do Brasil |001-9]

21.247.290/0002-23

Agencia /Cadigo do Beneficiano Autenticagao Mecanica
4770.8/38252.3

Revasee Nesetmsawse ssovan [TYTTTTY) TrowAsARAEEemssaNTuEs

00190.00009 02928.055009 01321.586172 5 93130000017010
[TGcal Je Fagamento Vencimento
Pagavel em qualquer banco até o vencimento. Apés, atualize o boleto no site bb.com.br 07/04/2023
Name de Beneficidrlo 21.247.290/0002-23 [Agénefa /Codlgo do Beneliciaro
SPECIAL CRYO GASES DO BRASIL EIRELI - EPP - FILIAL i 2 B 4770-8/38252-3
Data Documento NF Documento [ESpecie Dac. Acene Dala Procossamento Nosso Numare
17/03/2023 142141 DM N 1?!03/2023 29280550001321586
Uso do Banco Carteira Especie Quantidade X Valor (%) Valor do Documento
17 R$ 170,10
Tnsirugds de Responsabiidade do Boncnicano

{~) Desconto/Abalimonto

MORA DIARIA: 0,33% (R$0,56) - MULTA: 2,00% (RS 3,40)

(-} Outras Dedugacs

{+) Juros/Multa

AMULTA SERA COBRADA APOS 1 DIA CORRIDO DO VENCIMENTO.
7 DIAS APOS O VENCIMENTO, TITULO SUJEITO A PROTESTO

(+) Oulros Ascrénimos

(=) Valor Cobrado

Pagadar:
NSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE 14.512.229/0001-10
RUA AMADOR BUENO - 333

11.013-153 - CENTRO - SANTOS - SP

T

l




AOLADO

RECEBEMOS DE SPECIAL CRYO GASES DU BRASIL EIRELI - EPP - FILIAL 08 PRODUTOSSERVICOS CONSTANTES NA NOTA FISCAL INDICADA

VALOR NOTA
RS [70,10

NF-e

DATA DE RECEBIMENTO

L 4 4

INENTIFICAGAO B ASSINATURA DO RECEBEDOR

DESTINATARIC

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

N 000.014.214
SRy

EEERC i ar S e

EPP - FILIAL

R FREI GA

Cl

SPECIAL CRYO GASES DO BRASIL EIRELI -

CIDADE NAUTICA
SAO VICENTE

TELIFAX:
L7 1350000

SPAR, 3902

sr
1333710200

DANFE
DOCUMENTO AUXILIAR

DA NOTA FISCAL
ELETRONICA

Il

il

I

LT

0 - Entrada ,II

CHAVE DE ACESSO

3523 0321 2472 9000 0223 5500 1000 0142 1410 0014 6456

1 - Saida

N° 000.014.214

SERIE : 1
1 de |

FOLHA:

NATUREZA DA OPERACAD

VENDA DE MERCADORIA ADQUIRIDA OU RECEBIDA DE TERCEI

TROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
135230409070213 - 17/03/2023 11:12:27

INSCRICAN BSTADUAL

657377711110

INSCRICAD ESTADUAL SUBTRIBUTARIA

TNPJ

21.247.290/0002-23

DESTINATARIO/REMETENTE

NOMERAZAG SOCIAL CNPHCPF DATA DA EMISSAG
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE 14.512.229/0001-10 |17/03/2023
ENDEREQO BAIRRO:DISTRITO CEp DATA DL SAIDAENTRADA
RUA AMADOR BUENO, 333 CONJ 1816 CENTRO [1013-153

MUNICIPIO FONEFAX Uk INSCRICAQ ESTADUAL  JHORA DI SAIDA
SANTOS SP

FATURA

Nimero Data Veto  Valor

001 07/04/2023 170,10

CALCULOQO DO IMPOSTQ

RASE DE CALCULO DE 10MS VALOR DO ICMS

HASE DE CALCULO 1CMS 8T

VALOR DO ICMS SUHSTITUICAO

VALOR TOTAL DOS PRODUTOS

|

0,00 0,00 0,00 0,00 170,10
VALOR D0 FRETE [VALOR DO SEGURO DESCONTO  [OUTRAS DESPESAS ACTSSORIAS | VALOR DO 191 VALOR APROX. DOS TRIBUTOS VALOR TOTAL DA ROTA
0,00 0,00 0.00 0,00 0,00 53,50 170,10

TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS

RAZAO SOCIAL

COMPRIMIDO 2.2 NA ONUI072 - CAP
1.00M3
Y CILINDROLS)

FRIETE POR CONTA | CODIGO ANTT PLACA DO VEIC Ur CNPICPE
9-Sem Frete
ENDERECO MUNICIPHO ur INSCRICAQ ESTADUAL
QUANTIDADL ESPECIE MARCA NUMERAGAO PESO BRUTO PESO LIQUINOD
9 GAS/CILINDRO 45.000,000 0,000
DADOS DO PRODUTO/SERVICO
Can. S i e > NOM  foa s : - VALOR VALOR cxricriies Yo o ALIQUOTAS VALK APROYN,
g DESCRICAD DO PRODUT(HSY RVICO an CSOSN] CFOI ) UNIDY. QUANT CRTARID el BLCALE, HONS IVALOR ICMS fVALOR T T i e
24002 OXIGENIO MEDICINAL 284000 10 102 51021 M3 9.4000 1890000 170,10 0, 0,00 0,00 0,0 0,00 53,30

CONTINUACAC DAS INFORMAGOES COMPLEMENTARES

Local de entrega Pronto Socorre Municipal do Municipie

Valor Aproxtimado dos Trxibutos RS 53,50 (31,45%) Fonte:

IRPT

de Cubatac Avenida Nove de Abril, n 2800 Cantro Cubataoc SP

CENTRO DE CUSTO

/i .r/-)f)

CODIGO GERENCI

) 20

COMEETEN(;J;

/ o

Lota: SG-0-46/23 FAR:27/02/2023

376 0 RECEBIMENTO
rr- ;\?s CONSTANTES
Hy NPTA FISCA _

.4 )

emindes L Mordeiro
'L.‘ Q"E‘\!ﬂw adam

DADOS ADICIONAIS

INFORMACOES COMPLEMENTARES
PEDIDC 24282 (xomaneio 47809)
Tituloa: Nre 20764/1 Venc, 07-04-2023 Valor 170,10

RESERVADO AQ FISCO

Documento emitide per ME ou EPP optante pelo simples nacional. Nao g

era direite a credite fiscal de IPI.

DECLARO QUE OS5 PRODUTOS PERIGDSOS ESTAC ADEQUADAMENTE CLASSIFICADOS,
EMBALADOS, IDENTIFICADOS, E ESTIVADOS PARA SUPORTAR 0S RISCOS DAS O
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& Santander

o 0196

PAGAMENTO A FORNECEDORES
Comprovante de Pagamento de Titulos

Emisséo 22 Via

Mo. compromisse banco

Ne. compromisso cliente
900002661

Convénio
0033-0123-004906738922

Nome/Razdo Social do Pagador Criginal
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUD

Nome/Razéo Social do Beneficiario Original
KHEFREN DISTRIBUIDORA DE HIGIENE E DESCARTAVE

Nome/Razdo Social do Pagador Efetivo
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA

Instituicdo Financeira Favorecida
0017 -BCO DO BRASILS A

Codigo de Barras
00190.00009.02869.214003,00011.827177.8.93130000034140
Valor Nominal Desc. / Abat.
341,40 0,00
Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servico
NF 16818 REF 03 2023

Autenticacéo Bancaria
3F10E37EFA38F5796BABROD

Central de Atendimento Santander Empresarial

4004-2125 (Regides Metrapolitanas)
0800-726-2125 (Demais Localidades)
0800 723 5007 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fata)

Data do Crédito Valor
05/04/2023 341,40

Data da Solicitacao

Agéncia/Conta Corrente
05/04/2023

0123 /000130041276

CPF/CNPJ do Pagador
Original
14512.229/0001-10

CPF/CNPJ do Beneficiario

Original
17.232.837/0001-68

CPF/CNPJ do Pagador Efetivo

14.512.229/0001-10

Juros Valor a Pagar

0,00 341,40

SAC— Atendimento 24h por dia, todos as dias.

08007627777
0800 771 0407 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de Fala)

. 5
OUVldorla- Das 9h as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

0800 726 0322
0800 771 0301 [Pessoas com deficiéncia auditiva ou da fala)



BB Caobranga 2.07.02

BB Cobranga 2.07.02

Recibo do Pagador

<> DANGUDOBRASIL |001-9/00190.00009 02869.214003 00011.827177 93130000034140 00157

¥ Local do-P.--.gamnnlo
§ Pagavel em qualquer banco até o vencimento. Apds, atualize o boleto no site bb.com.br

Nome do Pagadurf(‘.PFlCNPJIEndomw
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE - CNPJ: 14.512.229/0001-10
AV NOVE DE ABRIL - CENTRO
11510-003 - CUBATAQ - 8P

Sacador / Avalista,

Hjmsn-mnﬁr_;* _’E;\EBOCUI‘HEHIG H Data de Vencimento i Valor do Documento (-] Valor Pngo_n
§ 2869214000001182 k 16818 § 07/04/2023 g 341,40 E

Nome do Benencrarmn‘CPFfé NPJIEndereco

KHEFREN DISTRIBUIDORA DE HIGIENE £ DESCA - CNPJ: 17.232.637/0001-68
RUA MARECHAL CARMONA, 132 - CUBATAQ/SP - 11500-090

g Uso do Banco E Carlerra g Espécie E Quanlidade g Valor

17127 R$

Agencia / Codigo do Beneficidrio

01006-5/ 73122-8

Data Processamento

08/03/2023

Insirugdes de Responsabilidade do Beneficiario

Espécie DOC
NF

Dala do Documento
08/03/2023

Aceile
N

(-) Desconto ! Abalimento

(+) Juros / Multa

(=) Valor Cobrado

Esle recibo somente ter4 validade... com a autenticagéio macanica ou acompanhado do reclbo
de pagamento emilido pelo banco,

Recabimento através do cheque n®do banco

Esta quitag&o s ford validade apos o pagamento do cheque acima pelo banco do pagador,

e LT PN

L PP PP T e

£ BANCODOBRASIL |001-9 00190.

B

Autenticagao Macanica _‘7

LLLYTTTTII TP TN T LTRTTTTN

00009 02869.214003 00011.827177 8 93130000034 140

% Local do Pagamenio -
{ Pagével em qualguer banco até o venclmento. Ap6s, atualize o boleto no site bb.com.br

E Dala de Vencimanto
07/04/2023

Noma do"t!enahcuériofCNPJfCPFfEnderen;o
KHEFREN DISTRIBUIDORA DE HIGIENE E DESCA - CNPJ: 17.232.837/0001-69
RUA MARECHAL CARMONA, 132 - CUBATAQ/SP - 11500-090

Agoncia /' Codige do Beneliciario
01006-5/ 73122-6

§ Dala do Documento ? Nr do Documento g Espécie DOC EAcene I Data Procossamenio E Nosso-Numero
i 08/03/2023 16818 § NF i N E 08/03/2023 2869214000001 1827
¥ Uso do Banco it Carlgira Espécie Quantidade Valar {=)Vaior do Documenta
3 § 17427 g RS ) i E 341,40
Instrugdes de rosponsabiidade do Beneheidno ]-%&JSHGG'ONSTH R ! (-} Dosconto/Abatimento
TA Fis .’_‘.."\“.‘ :
1A ,N? ‘.;’ oo "?, " i —
ATA RO M A g (+)JurosiMulta

ASS T

|

E {=)Vaior Gobrado

Nome do P:lgudurICPFfCNPJfEndereq:a

! i

i

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE - CNPJ: 14.512.226/0001-10 Adriana Faenghdes | Moritei

AV NOVE DE ABRIL - CENTRO Cuurdionalan Eatary =AM

11510-003 - CUBATAQ - SP Cf"&é‘(l‘ io i g?‘l' :.-..,5 .f‘r
—— Ineitulo Alpha dyMEw N P Ul

(L TR

A
Atﬁ7/{lc9cau Maecénica - Ficha de Compensagao




arrmLVE MY

AZEZRINLDBUIRIONA DL |

: HIGIEI.

PRACA TAQUARITINGA, 160

. da Nota Fiscal
i Eletrénica

| 0. ENTRADA

1

‘ PQ ¥ERN JORGE : I - SAIDA | :
: Cubntao » ' No: 0000[6813
{ CEP: 11500060 i Sérlc' l

F Fone: {13) 3361-4428 Pulhn(s) 1/t

NATUREZA DA OPERACAD

NE E DESCARTAVEIS LT | Documento Auxiliar

VAT AR HIIHWIW

Acesso: 3523 0317 2328 3700 0169 5500 1000 0168 1814 4723 4138
E - B Consulm de antenficidade o portal nacional o: da NI=g Q .11
o www.nfe, fazenda g gov.br/portal ou 10 site da Sefaz Autonzn

1152]03512”0?(
8/03/2023 10:32:00

IHIIIIIIHIIHIIHIIHIIIIIIIII

837000169000110800:

’ Protacola de Autorizagio de Uso

| Nlllllllll I Illlll

i

. VYenda f
LINSCRICKO ESTADUAL o © ] INSC EST. SUBST, TRIBUTARIG | ones o B '
i 283 06(}995] 14 ! I 17.232.837/0001-69
DESTINATARIO REMETENTE S R o ] ]
NDME RAZAO SQCIAL T T T R T TDATA EMISSAD
INSTITUTO ALPHA D¥ MEDIC‘]NA P/\RA SAUDE i 14512, 229/000] 10 1 08/03/2023
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO cEp i "DATA DA SAIDA
R. AMADOR BUENQ - 333 - CONJ 1816 CENTRO ' 11013-153 " 08/03/2023
MUNICirD FONE / FAN UE INSCRICAQ ESTADUAL SUFRAMA - HORA DA 5AIDA
SANTOS (13) 339-4510 5P | R R 1 Y
FATURA ; ) o _— s
Titulo Vencimento Vnlor . Titufp Vencimento Valor Titulo Vencimento Valor | Titulo Yencimento Valor
1001 07/04/2023 341,40, |
: i |
i
: I
. N _ ’ { -
. CALCULO DO IMPOSTO . . S g s g gy, e S ] 1 e
BASE DE CALCULG DO ICMS [W\Lou DO ICMS | BASE DE CALC. DOTCMS SUB. ~ VALOR GG ICMS SUB. , VALOR IPI ‘ VALOR APROX TRIBUTOS | VALOR TOTAL SRODUTOS
0,00 0,00. 0,00 ; 0,00 i 0,00, 122,39 341,40
VALOR DOFRETE " valoinoses, | DESCONT® " | QUTDESPACESSGRIAS | TRep Y FeesT ™ TUALonDo s i VALK DA CoRiNs | VALOR TOTAL PANGTA™™ =~ -
t 0, 00 0,00 ! 0. 00 0,00 ' 0,00 ; 0, 00 0,00 " 0,00 341 40.
Tn,wspom,xnowvowmnsmt\wsr-mmwos T o ~ iy e o
" RAZAD S0CIAL " FRETE POR CONTA | CODIGD ANTT { PLACA VEICULO ~ UF i CNPICPF
9 .SEM OCORRENCIA |
i s o - 1 i . B SR —— —
ENDERECO  MUNICiFiO l UF | INSCRICAQ ESTADUAL
! A
QUANTIDADE | ESPECIE _ MARCA " NUMERO | PESO BRUTO (KG): ) " PESO LIQUIDG (KGy:
PADOS DO PRODUTO/SERVICOS
- T ! e . . s : . VALOR VALOR "B.CALU. VALOR  VALOR, ALIOUOTAS
CODIGO DESCRICAO DO PRODUTO / SERVICOS 1,N(h”S“ jCSOSNcFOP UND Q1D UNITARIG . TO'FAL” Il)csc(RS)J 1oMS oS P iems el
18574841 COPO I180ML. C/2500 BR COPOMAIS 139241000 © 0500 . 5405 CX 3 113,8000 M40 0,001 0,00 0,00 0,00 %, 0%
i ] ( ; !
H l I | ! i ' i
; | : t ! | i ; | i
! . 3 i ! ! 5
i I & 8 ' ¢ 1 ¥ ; §
| i H H : i ‘ : i i
i | : i . | 1
! i : i
I ; ‘ : ! :
| L L . fENmog;cusm
’ T
: T EHM\-NN |
: ‘ .'\TE&S]TO iquI (SSSTA"‘T'S ! J
| DO [ 5 m
! || RESTAAG™ Wiy ODIGO GERENCM
| DATA =T ‘ |

INFGRW-:F\COLS C O\II’LEMLNTARES
|

- "Contrato de Gestao n 003/18 ¢ Termo Athn\' on 02/
SP / Endercco para entrepa: Av. 9 de abril, 2800 ¢
ME ou EPP aptante pelo Simples Nacional,

entro Cubatao 8P CEP 11510-00"
Total aprox. de impostos R$ 122

www.maunlio.com

—r

’ ' oY) /J/” My 1

2072 !:rmmos entre o Instituto Alph.z ¢ a Prefeitura de Cubmo
Daocumento emitido por
39 (35,85%) Fonte : IBPT.

oS NG |

RESERVADO AQ FI5CO

Adrigna F
C‘m"ia

I
.Jt:uiah. BF/J‘




) ALPHA

" INSTITUTO

Cubatdo, 08 de margo de 2023.

l COMUNICACAO INTERNA [

C.1.031.2023 - Alpha - Cubatdo

Ao
Alpha Instituto

A/C: Diretoria Financeira

Ref.: Material de consumo

De acordo com o Contrato de Gestdo 003/2018, firmado entre a Prefeitura Municipal de Cubatio
e o Instituto Alpha de Medicina para Saide vimos, por meio desta, solicitar a compra dos itens
relacionados abaixo de uso didrio do Pronto Socorro Central e Infantil.

03 cxs Copo descartdvel 180ml ¢/ 2500 unidades cada.

Atenciosamente,

e L 1
" e Maroii
Anahsta Agm i1l
§ \ln!.ii_'.{(qfﬂ‘?\*.dha de bledicing paris Saide

T
i

-

Instituto Alpha de Medicina para Satude

Raz3o Social: Instituto Alpha de Medicina para Salide - CNPJ: 14.512.229/0001-10
Enderego: Rua Amador Bueno n° 333 - Cj. 1816 — Centro - Santos/SP CEP 11013-153
Telefone: (13) 3394-5103 { E-mail: contato@alphainstituta.com.br



06/04/2023, 09:43

& Santander

No. compromisso bance
900002659

Convénio
0033-0123-004906738922

Nome/Razao Social do Pagador Original
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

Mome/Razao Social do Beneficiario Original
JOSE LUIZ DA SILVA FILHO

Nome/Razéo Social do Pagador Efetivo
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA

Instituicdo Financeira Favarecida
237 - BCO BRADESCOS A

Cddigo de Barras
23750.48107.93080.000008.04001.967704.4.937 10000056540

Valor Nominal Desc. [ Abat.
565,40 0,00
Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servico
NF 3068 REF 03 2023

Autenticacdo Bancaria
3F10E376748354CFAT41E3C

Central de Atendimento Santander Empresarial

4004-2125 {Regides Metropalitanas)
0B00-726-2125 (Demais Localidades)
0800 723 5007 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

No. compromisse cliente

1BPJ

Emissdo 22 Via

Data do Crédito
05/04/2023

Data da Solicitacao
05/04/2023

080D 762 7777

SAC- Atendimento 24h por dia, todos os dias.

PAGAMENTO A FORNECEDORES
Comprovante de Pagamento de Titulos

20160

Vator
565,40

Agéncia/Conta Corrente
0123 /000130041276

CPF/CNPJ do Pagador

Original
14.512.229/0001-10

CPF/CNPJ do Beneficiario
Original
15.764.275/0002-50

CPF/CNPJ do Pagador Efetivo
14.512.22/0001-10

Valor a Pagar

565,40

0800 771 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

. .
OU\"dona- Das 9h as 18h, de sequnda a sexta-feira, exceto feriade.

0800726 0322

0800 771 0301 {Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)



0161

NeL cmpresa

Boleto DDA
Dacumento ndo compensavel

Dados do Banco Destinatario

Banco:

Cddigo: 237 | Nome: Banco Bradesco 5.4,

Dados do Beneficiario
Beneficiario:

Endeteqn:

AaEncia;

Nome: JOSE LUIZ DA SILVA FILHD | TPF/CNPJ: - CNP): D15.764275 /0002-50

R RID DE JANEIRD, 260 - - 1ILA NOVA - 11520050
- CUBATAD - SP

451 19677 - 0

ot

Dados do Pagador

Fagador:

Enderesn:

Nome: INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE | CPF - CNP): 0145122290001 - 10
AMADOR BUEND - 333 11013-153 - SANTOS - - SP

Dades do Boleto

Data do Processaments;

Data v Hora da
Impressda:

Data do Vencimento:

Data Limita de
Fanamento:

Hasso Himero:
Carteira:

CIP:

Duattidade;

Walor do Documento:
Abatimentos:

Juras:

Walor & Cobrar;

2170312623 Data do Documents: 21/03/2022
2170372023 - 17:1952

05,704/2023

0406 /2023

09/30/500000004-0 Sen Miamera: 3068
9 Espiécie do Documento: DA
0 Espécie moedn, RE
6 Areite, Nio
Rf 56540 Desconto: RE
RS Bonificagie RS
R$ Multz  R$

Dados do Beneficiario Final

Beneficiario Final:

Wéo informado

Mensagens de Instrucdo

** YALORES EXPRESSOS ER REAQLS ~oan »

JUROS POR DIA DE ATRASO e 1,58
APOS 05.042023 MULTA 56,54

Representacio Numérica

Mamera:

2373045107 330¢50.000005 04001867704 £ 93110000056540

SAT - Sewvigo de
Apoio ao Cliente

Al Bradesca
NB00 Fid 5363

Deticiente Auditivo ou de Fala

Cancelamentes, Reclamagdes e Informag@es.
DE00 222 Do9g

Atundimento 24 horas, 7 dias por semana

Demais telefones
consulte o site
Fale Conasco

Duvidoria

QHO0 FA7 9935

Atendimento de sequnda a sexta-feira, das Sh as 18h, exceto feriados




AV VE BVEY VR PP WL IR L Ca S A R PR A

RUA RIO DI JANFIRO N° 260 - VIL

- CUUBATAO-SP

CEP:11520-050 - Foue:(13) 3361-2647

NOVA

AFIMALNR B

Documento Auxitiar da
Nota Fiseal Eletrdnica

) - ENTRADA
1 -SAIDA
N‘: 000.003.068
SERIE 001
FOLHA 1/1

(1]

LA R

CHAVE DE ACESS0)

3523 0315 7642 7500 (1250 5500 LOUD 0030 G814 n'?aﬁ

S O1oR

Consubta e autenticidade no portal nacional da NF-¢
www.nle. fnzenda.gov.br/portal o no site da Sefaz autorizadoras

NATUREZA DA OVFRACAD

Venda de Mercadorias

PIROTOCOLO DEAUTORIZACAO DEUSD
135230430875816 21/03/2023 16:56:04-03:00

INSCRICAO ESTADUAT, INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO eNig

283082873110 15.764.275/0002-50

DESTINATARIO/REMETENTE,

NUMERAZAO SOCIAL CRIICNRY BATA DA EMISSA0
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDL 14.512.229/0001-10 21/03/2023
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEP DATADA SAIDA JENTRADA
RUAAMADOR BUENO N" 333 CENTRO 11013153 21/03/2023
MUNICIPLO FONT./ FAX UF [INSCRIGRO ESTABUAL HORA DA SAIDA/ENTRADA
SANTOS 33227379 Sp 16:55:28

LOCAL PE ENTREGA

CNPHCTE

ENDERECO

BAIRRO/IMSTRITO

nuNICimo-ur

le L
FATURA/DUPLICATA
NOMERD VENCIMENTO VALOR
001 20/04/2023 565,40
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO TCMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ECMS SUBSTITUICAO VALORICMS SUBSTITUICAO VALOR TOTAL DUS TRODETOS
0,00 0,00 0,00 0.00 565,40
VALOR DO FRITIE VALOR DO SEGURD VALODR DO BESCONTO OITRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO I VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 565,40
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADQOS
NOMEMRAZAQ SOCIAL FRETE PO CONTA CONIGO ANTT PLACA UF CNIY)
9 - Sem Frete
ENDIRECO MUNICIPIO ur INSCRICAQ FSTADTIAL
QUANTIDADE ESTECIFE MARCA NUMERACAO TFS0 BRUTO PESO l.|Ql1Ii)lJ
0.00) 0.00
DADOS DO PRODUTO/SERVICO
10Oty PROD, DESCRICAOQ DO PRODUTOISERVICO NUM/SH | CST] CFPOEF | UNID QUANT. V.UNITARIO DESC V.i.|{JUIDu BCAICMS VICMS ViIgt I":’Ih:g :‘::'{‘
436 REDUCAQ 34X 12 ROSCAVEL 39174000 [0s0n s105 | UN 1,00] 2,00 0.00 2,00 0,00 0,00 000 [ 000f 0,00
1560 REGISTRO PRESSAQ RR 3/4 8451R019 |0500 8405 | UN 1.00] 27,00 aun 27,90 (i o0 000 | oon| oo
1254 LIXA MASSA (20 68052000 |os00f 5405 | UN 5,00 1,50 0.00 7,50 0,00 0,00 000 | o000 0,00
734 MASSA CORRIDA 3.6L 32141020 [os00  S408 | UN LoD 8,90 (0.4 3800 0,00 a0 000 | 0] o
%05 ESMALIL 3.6L BASE AGUA BRANCO 32001010 {0500, 5405 | UN 1,00 130,110 0.00 139,80 0,00 0,00 000 | ao0f ouo
NEVE
%7 SC DE ENTULHO NOVO 63053310 |oson 5405 | UN 10,00 3,00 0.00 30,00 0,00 0,00 000 | 000] w00
022 FOLUA PORTA LISA IMBUIA 82CM 44u79990 (S0 508 N 1,00 219,90 0,00 219,90 000 o Do one] oo
Lab] RESISTENCIA 5500W/220V MAXI #5108010 | O504) 5405 UN 1,00] 27,90] 0.00 27,90 0,00 0,00 000 000} 6.0t
DUCHA
<18 FECH 03733 INOX KIL400U jOSDU 5405 Fgmg:;_f-'—a‘\ 1,00 71,40 1000 71,40 110 040 000 | o00) 000
— e
”'{ N‘E.-r eSS
L\—_S P
DADOS ADICIONAIS bcﬁo, NGRS \%Qm_ 1] a 3

INFORMACOES COMPLEMENTARES
Venda A PRAZO - Valor aproximado dos tributos RE 179,3931,73%,

OALal
W Fome: 1 PN'THHJ\H%
01 PP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL NAD GFRA DIREITO A CREY 1m¢pr ToM

5“

RFSERVADO AQ FISCO

CENTRQ DE CUSTO
£ A

Al
§ I

CODIGO GERENCIAL

COMPETENCIA

DATA E 1IORA DA IMPRESSAO:

21/03/2023 16:56:13

Unitak Teenologia » www,wnitak.eom.br - unitkrigunitak,con, bn




ALPHA

INSTITUTO

HNosta ingplaean e o sea bean cstue

o b o .

20163

— berrr— e o o ettt e

Cubatdo, 21 de margo de 2023.

| COMUNICACAO INTERNA

C.1.034.2023 - Alpha - Cubatdo

Ao
Alpha Instituto

A/C: Diretoria Financeira

Ref.: Material de consumo

De acordo com o Contrato de Gest8o 003/2018, firmado entre a Prefeitura Municipal de Cubatio
e o Instituto Alpha de Medicina para Salde vimos, por meio desta, solicitar a compra dos itens
relacionados abaixo para manutencdo do banheiro, Semi Repouso PSC.

01und Reducdo % x1/2 roscavel

0lund Registro presséo BR %

05und lixa massa 120

0lund Massa corrida 3.6L

0lund Esmalte 3.6L base dgua branco neve
10und Saco para entulho novo

01und Folha porta lisa imbuia 82cm

0lund Fechadura 803 /33 inox

01und Resistencia 5500w/ 220 Maxi ducha

. i
Aigneipsamanie; Adrana Fumandas Luiz Manteiro

Cuuiun a¢A0| Entgrinagem

AL , )
'.‘ntji’&‘.’:h Zaite

Instituto Alpha de mﬂicina para Satde

preemases

Razdo Social: Instituto Alpha de Medicina para Satide - CNPJ: 14.512.229/0001-10
Endereco: Rua Amador Bueno n° 333 - (j. 1816 - Centro - Santos/SP CEP 11013-153

Talafana 173139040109 [ Fomails rantatafmislnhainctitoia ram he



