12/04/2023, 11:29

& 'Santander

I1BPJ 00241

PAGAMENTO A FORNECEDORES
Comprovante de Pagamento de Titulos

Emissao 22 Via

No. compromissa banco
900002671

Neo. compromisso cliente

Convénio
0033-0123-004906738922

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

Nome/Razdo Social do Beneficiario Original
DONA COMERCIO ELETRONICO DE PRODUTOS DES

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

Instituicdo Financeira Favorecida
237 - BCO BRADESCOSA

Codigo de Barras
23793,39324.60000.0071135.46000.740908.1.83200000039230

Valor Nominal Desc. [ Abat.

392,30 0,00

Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servico
COMPRA DE SACOS PARA LIXO INFECTANTE

Autenticagdo Bancaria
3F10E3791A37DASOBFECS24

Central de Atendimento Santander Empresarial

4004-2125 {Regides Metropolitanas)
0800-72G-2125 (Demais Localidades)
Q800 723 5007 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

Data do Crédito Valor
11/04/2023 392,30

Agéncia/Conta Corrente
0123/000130041276

Data da Solicitagao
11/04/2023

CPF/CNPJ do Pagador
Original
14,512.229/0001-10

CPF/CNPJ do Beneficiario

Original
35.765.246/0001-39

CPF/CNPJ do Pagador Efetivo

14.512.229/0001-10

Juros Valor a Pagar

0,00 392,30

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

0800762 7777
0800 7710401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

n .
0UV|d0r|u~ Das 9h &s 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

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



00242

Boleto Bradesco

donadistribuidora

i®Y Bradesco 237-2 RECIBO DO PAGADOR

Beneficiario: Agéncia/Cod.Beneficiario: Data de Emisséo: Data de Vencimento

DONA COMERCIO ELETRONICO P. D. 3.393-6/0.001.409-5 11/04/2023 14/04/2023
LTDA

DONA COMERCIO ELETRONICOQ P. D.
LTDA

CNPJ: 35.765.246/0001-39

PALMEIRA BATUA, 243

JARDIM ELIANE

Sé&o Paulo

Pagador: Nosso Numero: Nimero Documento: Valor Documento

Instituto Alpha de Medicina para S 26/00,000.011.346-6 00000011346 R$ 392,30
Referéncia:

Estabelecimento: DONA COMERCIO ELETRONICO P. D. LTDA / Referéncia do Pedido: 00000011346

Autenticagdo Mecanica

smmms --.------.-----..--..n.-.-------.---....------.-----.------..-----u.--------...---------n---.-----..---mun-u--------..-a-u-..---...'.‘-‘g
1_'3 Bradesco 237-2 23793.39224 60000.001135 46000.140908 1 93200000039230
Local de Pagamente  Banco Bradesco S.A. Data de Vencimento
Pagével preferencialmente em qualquer agéncia Bradesco. 14/04/2023
Beneficidric Agéncia / Cédigo do Beneficiario
DONA COMERCIO ELETRONICO P, D, LTDA 3.393-6/0.001.408-5
DONA COMERCIO ELETRONICO P. D, LTDA
CNPJ: 35.765.246/0001-39
PALMEIRA BATUA, 243
JARDIM ELIANE
Sao Paulo
Data Documento N Documento Espécie Doc. Aceite Data Processamento Nossc Numero
11/04/2023 00000011346 Outro N 11/04/2023 26/00.000.011.346-6
Uso do Banco Cip Carteira Espécie Moeda Quantidade | Valor Valor do Documento
865 26 Real R$ 392,30
Instrugdes (Texto de responsabilidade do beneficiario) (-) Desconto/Abatimento
Caixa: ndo receber apds a data de vencimento {-) Culras Dedugdes
Deixar de paga-lo nao dara causa a protesto. (+) Mora/Multa
Pagamento ndo ¢ obrigatorio. (+) Outros Acréscimos

(+) Valor Cobrado

Pagador: |nstituto Alpha de Medicina para S
Avenida Nove de Abril, 2800 Dentro do Pronto Socorro Central de Cubatio
11510-003 Cubatdo SP 14.512.229/0001-10
Sacador/Avalista: DONA COMERCIO ELETRONICO P. D. LTDA

Ficha de Compensagéo

AR S




00243

o DANFE
5 i DOCUMENTO
e T o AUXILIAR DA
NOTA FISCAL
DONA COM. ELETRONICO DE PROD. | |OTAFISCAL
DESC LTDA o CHAVE DE ACESSO
g O-ENTRADA 3523 0435 76352 4600 0139 5500 1000 0826 4110 0882 5099
RUA PALMEIRA BATUA, 243 - ANDAR 2 - JARDIM ELIANI ]-SA[’D}\ Consulta de autenticidade no |)0|_'la| nacional da N[F-¢
83578-110 SA0 FAULOG5P 000,082.641 www,nfe. fazenda.gov.bi/portal
(11) 2723-4550 SERIE 1
nie@donadescartaveis.com. by FOLHA 1/1 ou no site da Selaz Awtorizadora
NATUREZA DA OPERACAO PROTOCOLO DE AUTORIZACAC DE USG
VENDA C/SUBST TRIB 135230564131679 14/04/2023 10:03:40
INSCRICAO ESTADUAL INSCRIGAO ESTADUAL DO SUBST. TRIBUT. CNPJ
128.258.360.111 35.765.246/0001-39
DESTINATARIO
NOME / RAZAO SOCTAL CNTI DATA DA EMISSAD
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE (634246) { 14.512.229/0001-10 14/04/2023
ENDERECD BAIRRO 7 DISTRITO CEP DATA DA SAIDA
AVENIDA NOVE DE ABRIL, 2800 CENTRO —l 11510-003
MUNICIPIO UF | FONE TTAN TNSCRICAD ESTADUAL TIORA DA SAIDA
CUBATAO SP (13) 99705-5502 |
FATURA / DUPLICATA
[PARCELAS ]
L 001 14/05/2023 392.30 [ [ | |
CALCULO DO IMFOSTO
BASE CALC ICMS VALOR ICMS BASE CALC ICMS ST VALOR JCMS ST TOTAL DOS PRODUTOS -
A | 0,00 I ;i 0,00 392,30
VALOR FRETE VALOR SEGURO VALOR DESCONTQ QUTRAS DESD VALOILIPL VALOR APROX TRID TOTAL DA NOTA
s A l 2 S i } 8,52 392,30
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAD SOCIAL TRETE POR CONTA | CODIGO ANTT lﬁ,\m GO VEIC |UF |CNFI
|§'ALES EQUIP. E P. DE HIG. PROF LTDA 0-Remetente
ENDERECO MUNICIPIO UF | INSCRICAO ESTADUAL
R. PROF. HASEGAWA 699 - COLONIA (ZONA L SAO PAULO Sp 148.264.300.110
QU;\N'IIDAI;I(&) ESPECIE MARCA NUMERACAO PESO DRUTO PESO LIQUIDO
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
CODIGO DESCRICAO DO PRODUTO / SERVICO NCMISH | CST | CFOP | UNID | QUANT | VALOR | VALOR [8.CALC| VALOR | ALIQ.| V. APROX
PRODUTO UNIT | TOTAL | ICMS ICMS | ICMS | TRIBUTOS
017345 { SACO P/LIXO INFEC 100L EMBALAC C/100 39232190| 060§ 5405 PT 10] 39,23 139230 0,00 0,00 138,52

Cad. Barras: 040232768170

1

' Moirsiro
Adriana Fernand s Luiz Mai
Cocrdenagao Qfe& M

COREN-SP p‘\ ﬂ'
nsiituto Alphe BE-MBGM}( ara Sl

DADOS ADICIONAIS —
INFORMAGOES COMPLEMENTARES )
LOCAL DE ENTREGA: TRABALHO J
NOME FANTASIA: INSTITUTO ALPHA DE M
PORTADOR: BOLETO BANC. VENDEDOR: DONA -
ENT:AVENIDA NOVE DE ABRIL 2800 CENTRO CUBATAQ /SP puppPp ‘

RESERVADC AO FISCO

RECEBIMENTO
NUMERO PEDIDO: §82509 SEESS,T%ﬁs'{c;'oms'mmrass |
ICMS RECOLHIDO POR SUBSTITUICAO TRIB. CFE ART. 313-E,313-G,313-K,313- NESTA NOTA El JCAL e
W.RICMS DATA Ll WEC I e
DENTRO DO PRONTO SOCORRO CENTRAL DE CUBATAO
ICMS RECOLHIDO ANTECIPAD NOS TERMOS ART 313 RICMS/SP
Trib aprox R$: 67.91 Federal, 70.61 Estaduai ¢ 0.00 Municipal.
Fonte: IBPT/FECOMERCIO "SP" X¢67¢Q

ASS T

FICN Informatica Lida § www thn com br

RECEBEMOS DE DONA COM ELETRONICO DE PROU. DESC LTDA O$ PRODUTOS L/OU SERVICOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL ELETRONICA NF-¢ 82.641 - Série 1
NYQUO UB2 641 EMISSAQ 14042023 VALOR TOTAL 392,30 DESTINATARIO 034240-INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDIE - AVENIDA 3

NOVE DE ABRIL, 2800, CENTRO. 11510-003-CUBATAO-SP ”l“lm m ""l""“ H'” " I I" “I lu




00244

& ALPHA

> INSTITUTO

Cubatdo, 14 de Abril de 2023.

L COMUNICAGAO INTERNA Il

C.I. 054-2023 - Alpha - Cubatio

Ao
Alpha Instituto

A/C: Diretorla Financelra

Ref.: Material de consumo

De acordo com o Contrato de Gestdo 003/2018, firmado entre a Prefeitura Municipal de
Cubatdo e o Instituto Alpha de Medicina para Satde vimos, por meio desta, solicitar a compra do
item abaixo para utilizagdo nos hampers do Pronto Socorro Central e Infantil.

10 pcts Saco p/ lixo infectante 100L ¢/100 unidades.

{

Instituto Albha\de Medicina para Satde

Razdo Social: Instituto Alpha de Medicina para Savide - CNPJ: 14.512.229/0001-10
Endereco: Rua Amader Bueno n° 333 - Cj. 1816 - Centro - Santos/SP CEP 1013153
Telefone: (13) 3394-5103 { E-mail: contato@alphainstituto.com.br
Site:‘.'—.“.'-.".'\'.—".:“Ji ainstituto.conb




00245

Financub - Aleha

De:
Enviado em:
Para:

Assunto:

Bom dia,

Por gentileza providenciar o

eletrénico,
Cubatéo

Ryan Taira Alexandrino <auxcompras@alphainstituto.com.br>

terca-feira, 11 de abril de 2023 10:44

Financeiro Cubatdo; Valmir | Compras; assistcompras@alphainstituto.com.br:
Compras 1

Boleto referente & compra de sacos para lixo infectante para Cubatédo

pagamento no valor de R$ 392,30 para Dona Comercio
referente a compra de 10 sacos para lixo infectante 100L, material para uso na limpeza de

Nota Fiscal e CI sera enviada posteriormente,

Att,

Instituto Alpha de Medicina para Sadde

ALPHA

Ryan Taira Alexandrino
Aprendiz

Tel.: (13) 3394-5103

CNPJ: 14.512.229/0001-10

NOSSA INSPIRACAO ¥ O SEU BEM FSTAR




& Santander

Emisséo 22 Via

No. compromisso banco No. compromisso cliente Data do Crédito

900002673 12/04/2023

Convénio Data da Solicitacao
0033-0123-004506738922 12/04/2023

Nome/Razédo Social do Pagador Original
Instituto Alpha de Medicina Para Sa

Nome/Razéo Social do Beneficiario Original
KALUNGA SA

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

Instituicao Financeira Favorecida
007 - BCO DO BRASILS A

Codigo de Barras
00190.62264,63295.519142.00004.400115.8.93180000033500

00246

PAGAMENTQ A FORNECEDORES
Comprovante de Pagamento de Titulos

Valor
335,00

Agéncia/Conta Corrente
0123 /000130041276

CPF/CNPJ do Pagador

Original
14.512.229/0001-10

CPF/CNPJ do Beneficiario
Original
43.283,811/0001-50

CPF/CNPJ do Pagador Efetivo

14.512,229/0001-10

Valor Nominal Desc. / Abat. Juros Valor a Pagar
335,00 0,00 0,00 335,00
Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor
Complemento do Tipo de Servico

NF 322254 REF 03 2023

Autenticagdo Bancaria

3F10E3731913E6A7936D10E
Central de Atendimento Santander Empresarial ~ SAC- stendimento 2an por i, toos o s
4004-2125 (Regides Metropolitanas) 0800762 7777
0800-726-2125 (Demais Localidades) 0800 771 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de Fala)

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

. .
OU\"dorla- Das Sh s 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado,

0800 726 0322

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



00247

[bb.com.br] - Boleto gerado pelo sistema 2a VIA BOLETOQ. 10/04/2023 11:29:07

INSTRUGOES:
JRS: VL PIDIA ATRASO  R$0,11 A PARTIR DE 13/04/23 MULTA DE  2,00% A PARTIR DE 13/04/2023

Clique aqui e pague este boleto através do Auto Atendimento Pessoa Fisica.
Clique aqui e pague este boleto através do Auto Atendimento Pessoa Juridica.

o ) T ' S T T o o ‘ Rec]hbdo Pagadur
Z2BancoDpoBRasiL | 001-9 | 00190.62264 63295.519142 00004.400115 8 93180000033500
# Nome do Pagador/CPFICNPJEndercco

& Instituto Alpha de Medicina Para Sa CPF/CNPJ: 14.512. 229/0001-10
}R Amador Bueno 333 ¢j 1816, Santos -SP  CEP: 11013151

Beneticiana Finat

Nosso-Mamero i Nr Documento

# Dala do Vencimenta # Valor do Documento | (=) Valor Pago

6226632955-1 §3600206701 i i 12/04/2023 i 335,00 3 335,00
i Nome do BenalictunoiCPFIGNPIENIereco ’
fKALUNGA SA CPF/CNPJ; 43,283,811/0001-50

ARUANA 150 TAMBGRE BARUERI SP-06.460-010
. Ag{.nmf(:od \ao do Beneficiano Aulenticagho Meciinica
i1914-3 / 4400-8

d

£ BANCODOBRASIL , 001-9 ] 00190.62264 63295.519142 00004.400115 8 93180000033500

# Local do Pagamento £ Data de Vancimento
5 PAGAR PREFERENCIALMENTE NOS CANAIS DE AUTOATENDIMENTO DO BANCO DOBRASIL & i 12/04/2023
i Nome do Benehciino/CPFICNP.

: Agenmlcédrqu do Beneficidno
1 KALUNGA SA CPF/CNPJ' 43.283.811/0001-50 ‘{914 3/ 4400-8

5?, Nosse-Numero
i 6226632955-1

iz Data do Processamenta

ata do Documento 2 N Documento ‘c Espeécie DOC o Aceite

3/03/2023 i 3600206701

# Espécie £ Quanhdade

# Uso do Banco # Carteira # % (=) Valor do Documento
£ 3600206701 E11 i R i 0.00000 335,00
Informagoes de ricspon sabilidade do Benehkciano # () Dasconto/Abatmento
JRE: M p/Dhia Atragso RSO, 77 A PARII DR 13/04703 @
MULTA Dz 2,000 A PARTIR DB 137042025

i (<) Valor Cobratlo

+ 335,00
Nome do Pagader/CPFICNPJIENderego

Instituto Alpha de Medicina Para Sa CPF/CNPJ: 14.512.229/0001-10
R Amador Bueno 333 ¢j 18186,
Sanlos-SP CEP: 11013151

Beneticidno Fral

WO 00RO D000 0O 0RO B A Modan. Eh;}



RECEBEMOS DE KALUNGA SA 08 PRODUTOS CONSTANTES DA NOTAFISCAL INDICADAAO LADO

DATA DO RECEBIMENTO IDENTIFICACAQO I ASSINATURA DO R[—‘.Cl‘;l;li)OR

00248

el ME30B054
s SR ]

i 1
; | DANFE " 0
| DOCUMENTO AUXILIAR | ‘ :7 < F+ D /OW
| DANOTA FISCAL
Kalunga ELETRONICA B e N
. . | O<BRURABR | | 3523 0343 2438 1102 3605 5500 1000 3222 5416 2484 0969
Kalunga SA 1 -SAIDA ' I -
Av Ana Costa, 64 ! I
Gonzaga i N° 327254 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-¢
Sanlos-SP SERIE | ’ . . ’ i
FOLHA 1/1 www.nle.[azenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz autorizada, |
 NATUREZA DA OPERACAO o o T RROTOCOLO DEAUTORIZAGRO D Use
SAIDA DE VENDA 135"10382350 65 131'03/707’% 17 173 73
1Nscmgi\o|smm AL INSC. ESTADUAL 1O SUBST. TRIBUTARIO o lener T ’
633892607116 . ~ — S e (43.283.811/0236-05  NRE
DEST[NATAR!O/REMETENTE o - o o L
| NOML/ RAZAQ SOCIAL | CNPI/ CPE | DATA DE EMISSAQ
Instituto Alpha de Medicina Para Sa e - 14.512.229/0001-10 13032023
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO cip DT SAIDA/ ENT '
R Amador Bueno, 333 Ruacj 1816 o o | Centro - 10315t o |
MUNICIPIO FONE £ FAX LU INSCRICAQ ESTADUAL HR SAIDA/ENT, |
Santos 13335103 ASE . W -
3'1';;_\31; DECALCULODO[CMS ] VALOR DO ICMS  'BASE DE CALC. DO ICMS SUBST. Ivm LR DO ICMS SUBSTITUIGAQ | VALOR TOT. DOS PRODUTOS
0 0 I 0,00 | 000 | 0.00 335.00
VALOR DO FREET: VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESP, ACESS. [W\LUR DO IPL VALOR TOTAL DA NOTA
! ) 0,00 0,00 | 0,00 335,00

TRANSPORTADOR/VOLUMLS TRA NSI’ORTA DOS

[RAZAO SOCIAT FRETE 1O coT l 1 CODIGOANTT [PLACAVECTTO (U Tenmaropr
| _ DESTINATARIO |7 1 | e B B
ENDERECO MUNK iPIO 8} 1]\‘)(‘]’(!(‘/\0 LS lA])lu\l
| QUANTIDADL: ESPLECIR 1 MARCA NUMERACAO PESO BRUTO PESO LIQUIDG
1 CX P o 110,600 10,600
DADOS DOS PRODUTOEI_S__BVI(,OS - L _ L
(,UD PR()D DESCRICAO DOS PRODUTOS / S RVIC 0‘: N(,\ﬂ CST l CF ()l“ ‘ UN | QUAN 1. V/\l (.‘rR U\li'] AR[() ‘ VAI ()R I'f)'IAL B. LAI ( ]CM‘: V/\I OR ICMS [(. M‘)
650036 | Hobina termica para PDV $0munsB0m 64655 Spiral C. X6 |402209] 6ol 5405 r Ac\ s 6700 f 2] Y L A — uu( 000 |
Mere Sujeita o Reg Subst Tribut conforme Anexo XIX da Partara CAT n (aS"UlB‘I ‘ | i
| | |
| ‘ | ;
I | i |
| |
-
P
o
; LENTRU UE CUSTO
! | i
| 7
| CODIGO _GERENCIFL
| .~ A
: H‘"|.
r ¢ OMPETENClA
[ i (» {
.1 i - }1':‘ i :,:" Jf \-/ { !
; i B e e = i
j ! ' | ! i
i . | |
1 1] | i
t i i
N e RN N I SO S IS I — B
INSCRICAO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVICOS I BASE CALCULO DO 1SSON [ VALOR DO I55QN '
0 00 X 0,00
)AD()S AD[CIONAIS o - o
Nova Iln?ﬂu Social: Kuatungn $A ! ]‘ASFRVADO AO l‘ lb('O ‘;
Val Aprox Tributos: R$ 0 (0%) Fonte: [BPT ¢
1M Gas0 UE deVOINCIo L neeessarto emitr Nota Fiscal de Devoluciio contorme Ar. 125, 1, RICMS !
i

Trocas em ate 7 dins somente por defeito



00249
ALPHA

INSTITUTO

Cubatdo, 13 de margo de 2023,

| COMUNICAGAQ INTERNA

C.1.030.1.2023 — Aipha - 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 Cubatdo
e o Instituto Alpha de Medicina para Saude vimos, por meio desta, solicitar a compra dos itens
relacionados abaixo para uso nos equipamentos de eletrocardiograma do Pronto Socorro Central
e Infantil.

05cx Bobina térmica 80mm x 80m ¢/ 6un para eletrocardiograma .

Atenciosamente,




& Santander

sl
00250
PAGAMENTO A FORNECEDORES
Compravante de Pagamento de Titulos

Emissdo 22 Via

No. compromisso banco
900002672

No. compramisso cliente

Convénio
0033-0123-004906738922

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

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

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

Instituicao Financeira Favorecida
0017 - BCODO BRASILS A

Cédigo de Barras
00190.00009.02869.214003,00011.872173.8.93180000045520

Valor Nominal Desc. / Abat.

455,20 0,00

Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servico
NF 16871 REF 03 2023

Autenticacédo Bancaria
3F10E370E61BB9D67DBBECE

Central de Atendimento Santander Empresarial

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

Data do Crédito Valor
12/04/2023 455,20

Data da Solicitacdo

Agéncia/Conta Corrente
12/04/2023

0123 /000130041276

CPF/CNPJ do Pagador

Original
14.512.229/0001-10

CPF/CNPJ do Beneficiario

Original
17.232.837/0001-65

CPF/CNP! do Pagador Efetivo

14.512.229/0001-10

Juros Valor a Pagar

0,00 455,20

SAC“ Atendimenta 24h por dia, todos os dias.

08007627777
0800 771 0401 (Pessoas com deficiéntia auditiva ou de fala)

o o
OUVIdona- Das Bh as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

0800726 0322
0800 771 0301 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)



B8 Cobranga 2.07.02

BB Cotranga 2.07.02

e

,<‘%‘BAN(:UDDBRASII.[001-9J00190-00009 02869.214003 00011.872173 8 93180000045520

R PP

Recibo do Pagador

00251

§ Locat da Paaamenta

! Pagével em qualquer banco até o v

" Nome rlo Pagador/CPHCNP J/Enderage
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE - CNPJ: 14.512.229/0001-10
AV NOVE DE ABRIL - CENTRO

11510-003 - CUBATAO - SP

Sacador | Avalista

encimento. Apés, atualize o boleto no site bb.com.br

Vaior do Documento

455,20

¥ Nosso-Numero g

Nr Documento Data de Vencimenta
2869214000001187 ¥ 16871 E 12/04/2023 g

£
§

E(=) Valor Pago

Nome do Bcnerumém‘oICF'FICNPJ.'EncIerc-go

KHEFREN DISTRIBUIDORA DE HIGIENE E DESGA - CNPJ: 17.232.837/0001-69
RUA MARECHAL CARMONA, 132 - CUBATAO/SP - 11500-090

# Uso do Banco E Carleira g Espécie E Quantidade g Valor

17127 R$

¥

Agencia / Cotige do Beneficidrio
01006-5/73122-6

Data Processamento
14/03/2023

Inslrucdas de Responsabilidade do Bansficiana

Espécie DOC
NF

Data do Dacumento

14/03/2023

Aceite

N

{-) Desconto f Abatimento

{+} Juros / Multa

(=) Valor Cobrado

Esla recibo somente terd validade... com a autenticagio mecanica ou acompanhado do reclbo Autenticagio Mecanica - |
ds pagamento emitido pelo banco, 1
Recebimento através do cheque n° do banco
Esta quitago 50 teré validado apds o pagamento do cheque acima pele banco do pagador.
i i
£ BANCODOBRASIL 001-9 00190.00009 02868.214003 00011.872173 8 93180000045520
2 Ep . | 2 — a
% Local do Pagamento Data de Vencimento -
Pagavel em qualquer banco até o vencimento, Apés, atuallze o boleto no site bh.com.br E 1210412023
“Nome do Bencficianol CNBICPRE iidarcen I e T ) " Rgéncid  Codigo Ao Benelicans
KHEFREN DISTRIBUIDORA DE HIGIENE E DESCA - CNPJ: 17.232.837/0001-69 § 010086-5/ 73122-5
RUA MARECHAL CARMONA, 132 - CUBATAC/SP - 11500-090 i
?fUaln do Documenta ¥ Nrdo Documento ¥ Espéce DOC Acante Data Procoessamento g Nosso-Numero
g 14/03/2023 5 16871 a NF g N g 14/03/2023 28692140000011872
¥ Uso do Banco “ Cartaira ¥ Espacie ] Quanlidade E Valor ¢ (=)Valor do Dacumento
i E 17127 ; RS | . E 455,20
Insleugdies de regponsabilidade de Beneficidno E {1 DescontolAbatimento
/ ’E-Tv-iJurnsn‘Mulla -
i g
C.

f i i b { . '.:&
L : 1 Ly b i et
TSR D LTI R A = i AT

g.— {=)valor Cobrado

Nome do Pagador/CPF/CNPJ/Enderego \ "//
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE - CNPJ: 14.512.229/0001-10
AV NOVE DE ABRIL - CENTRO
11510-003 - CUBATAQ - SP

Sacador | Avalista

AR R A

Autenticagdo Mecénica - Ficha de Compensagio




KHEFREN DISTRIBUIDORA DE DANFE
HIGIENE [ DESCARTAVEIS LT Documento Auxiliar E
, da Nota Fiscal i
Eletrénica

! PRACA TAQUARITINGA, 160 C h.‘.w".. lde Acesso: 3523 0317 2328 3'10_0Al}_l_(_i)_ﬁ_400 1000 0168 7117 9, b r.
i 0-ENTRADA ) Consulta de auteniicidade no porial nacional da NF-ﬂ O J 2
' PQ FERN JORGE - SAIDA www.nfe. fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora
¢ Cubatao sP No: 000016871 . Protocolo de Autoriza clo de Ut;o 1‘-"]038‘}046(00
CEP 11500-060 Séric: ] e

o T

NATURLZA DA OPERACAQ

Venda ‘
IRSCRICA STADUAL ) { INSC, EST. SUBST TRIBUTARIO | o
283060995 114 i 1 17.232.837/0001-69
DESTINATARIO REMETENTE o e o L
. NOME RAZAQ SOCIAL o B T | “eNPICHE | DATA EMISSAD
IN‘ST{'! UTO ALPI!A DE MLDIC.INA PARA SAUDE 1 14 512, 229/0001 10 . l4/D3r’2023
} FNDERFCO i} T . o S IMII‘I&OFDHTE’ITO o ‘ CEP ’ 'l D'\TA Dl\ SALDA
R. AMADOR BUENOQ - 333 - CONI (816 CENTRO ©11013-153 ¢ 1470312023
MUNICIPIO . FONE/FAX UF INSCRICAQ ESTADUAL SUFRAMA HORA DA SAIDA
SANTOS (13)339-4510 SP 16:19:06
FATURA B 3
Titnlo Vencimento Yalur Tituto Yencimento Yalor Titulo VYencimento Valor . Titulo Veuncimento Valor
001 12/04/2023 455,20 i
CALCULO DO IMPOSTO )
BASE DE CALCULO DO ICMS  VALOIL DO ICMS " BASE DECALC DDICMS SUD , VALOR DO ICMS SUB VALOR 111 VALOR APROX TRIBUTOS ' VALOR TOTAL PRODUTOS
0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 163.19 45520
CVALORDOFRETE  VALORDUSEG  DESCONTO  OUT DESP ACESSORIAS  rep FCP §1 VALOR 0O PIS VALOR DA COFINS  YALOR TOTAL DA KOTA
0.00 0 0(} 0 {JO 0,00 0,00 0,00, 0,00 0,00 : 455,20
lluwm'(mi,\nowvm UM s T R;\hbl'nlt’ rADOS )
RAZAO SOCIAL | FRETE POR CONTA CADIGO ANTT | BLACA VEICULO [UF | CNPNCPF
: 9 SEM OCORRENCIA : | l
JENDEREGOT T T T o ’ ST Mumicieio T T T T T T T T T T R T T INSGRiGRo EsTADUAL. T T T T T T
! |
* QUAN TIDADI: | ESPECIE - ' IMARCA " | NUMERO h | PESO DRUTO (KG: ' PESO LIQUIDO (RG):
z i I ! i - i &
DADOS DO PRODUTO/SERVICOS ;
& | 1 ] ; ' '
' D BN T — | L ot VALOR |  vaALoR | B CALC." VALOR |VALOR ALIQUOTAS
CODIGO DESCRICAO DO PRODUTO / SERVICOS NCM/SH (CSOSN CFOP  UND Leai- R P o) " roraL  Dese(R) U0l g ST
05089 COPODESC 180ML C/2500 TR - COPOMAIS . 39241000 0500 5102 X 4 113,8000 455,20 0,00 0,00 0,00 0,00 0% 1

CENIRUDECUSTO ¢
] :

|
. ‘ |
.~ CODIGO GERENCIAL | O o
| — I I | N BN
COMPETENCIA ' i ; | |
0%108% o : I i

. =« "Contrato de Gestao 1 003718 ¢ Termo Aditivo n 0272022 firmados entre o Institulo Alpha ¢ a Prefeitura de Cubatao
SP/ Endereco para entrega: Av. 9 de abril, 2800 Centro Cubatao SP CEP 11510-00"  Documento emitido por ME ou
EPP optante pelo Simples Nacional. — Total aprox. de wnpostes RS 163,19 (35,85%) Fonte . IBPT

ww mritio com
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ALPHA

INSTITUTO

Ct

fg
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Cubatdo, 14 de margo de 2023.

| 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 Cubat3o
e o Instituto Alpha de Medicina para Saude vimos, por meio desta, solicitar a compra dos itens
relacionados abaixo de uso diario do Pronto Socorro Central e Infantil.

04 cxs Copo descartavel 180ml ¢/ 2500 unidades cada.

Atenciosamente,

e iz Monleiro
4 Epfenmiayen
COFanri el 7

klshmioAi'p:'iuu&ﬁ‘ lid\Para Shirde

Instituto Alpha de, M§|icina para Saude

Adriana s
Lot

DT m Taanlmls Tonmbhlbiida Rl sl Bl snallsbomm wmivn aiBhada PRI T aa rram s o oo ms @



0 Santander

No. campromisso banco No, compromisso cliente
900002675

Convénio
0033-0123-004506738922

Nome/Razéo Social do Pagador Original
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PAR

Nome/Razéo Social do Beneficiario Original
COPYMAR COM IMP E EXP DE MAQ SU

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

Instituicdo Financeira Favorecida
033 - BCO SANTANDER BRASIL S A

Cédigo de Barras
03399.41510.291 00.000008.00347.901019.7.93180000551773

Valor Nominal Desc. / Abat.
5.517,73 0,00
Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor
Complemento do Tipo de Servico
FATURA 03 2023

Autenticacdo Bancaria
3F10E37610C5F2DAF248175

00254
PAGAMENTO A FORNECEDORES

Comprovante de Pagamento de Titulas

Emissdo 22 Via

Data do Crédito Valor

12/04/2023 5.517,73

Data da Solicitacdo Agéncia/Conta Corrente

12/04/2023 0123/000130041276
CPF/CNPI do Pagador
Original

14.512.228/0001-10

CPF/CNPJ do Beneficiario

Original
71.830.624/0001-84

CPF/CNPJ do Pagador Efetivo

14,512.229/0001-10

luros Valar a Pagar

0,00 5.517,13

Central de Atendimento Santander Empresarial ~ SAC: senamento 241 porcia totos os i

4004-2125 (RegiGes Metrapolitanas)
0800-726-2125 (Demais Localidades)
0800 723 5007 (Pessoas com deficidncia auditiva ou de fala)

0800 762 7777
0800 771 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

OUVidori(]« Das 9h as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

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



033-7

00255

RECIBO DO PAGADOR
Local de Pagamento Vencimento
PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NO BANCO SANTANDER 12/04/2023
Beneficiario Ageéncia / Cod, Beneficiario
COPYMAR COM IMP E EXP DE MAQ SUPRIMENTOS - 71.830,624/0001-84 4194 /004151291
RJIOAQUIM TAVORA, 284 - VILA MATIAS - CEP; 11075-300 - SANTOS - SP
Data do Docurnento No. do Documento Espécie doc. Acelte Data Pratessamento Nosse Nimero
06/04/2023 SN ouT Niéo 06/04/2023 0000000003479
Uso do Banco Carteira Espécie Moeda Quantidade (%) Valor (=) Valar do Documento
Réplda com Reglstro REAL q 5.517,73
Mensagem f Instrugdes (Texto de Responsabilidade do Beneficiario) {-) Descontos/Abatimento
MULTA APOS 12/04/2023 R$ 110,35
COMISSAD PERMANENCIA AO DIA RS 3,67
(+) Mora/Multa
(=) Valor Cobrado
Pagador INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE - 14.512,228/0001-10

AVENIDA NQVE DE ABRIL 2800
CUBATAC /5P - 11510-001
Beneficiario Final

Autenticagdo Mecanica

03399.41510.29100.000008.00347.901019.7.93180000551773

Local de Pagamento Vencimenta
PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NO BANCO SANTANDER 12/04/2023
Beneficidrio Agéncia { Cod. Beneficiario
COPYMAR COM (MP E EXP DE MAQ SUPRIMENTOS - 71.830.624/0001-84 4194 / 004151291
RJOAQUIM TAVORA, 288 - VILA MATIAS - CEP: 11075-300 - SANTOS - SP
Data do Documento No. de Dacumento Espécie doc. Aceite Data Processamento Nosso Numero
06/04/2023 SN ouT Néo 06/04/2023 0000000003479
Uso do Banco Carteira Espécie Moeda Quantidade (x) Valor (=) Valor do Dacumento
Réplda com Registro REAL 1 5.517,73

Mensagem / Instrugoes (Texto de Responsabilidade do Beneficiario)
MULTA APOS 12/04/2023 R$ 110,35
COMISSAO PERMANENCIA AQ DIA R$ 3,67

(-} Descontos/Abatimento

{+} Mora/Multa

{=) Valor Cobrade

Pagador INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE - 14.512,229/0001-10
AVENIDA NOVE DE ABRIL 2800
CUBATAC / SP- 11510-001

Beneficiario Final

Q]

Autenticagio Mecanica



GRUPO

002356

ALPHA

INSETITUTO

Cliente:

Instituto Alpha de Medicina Para Sadde

CUBATAO/S30 Paulo

Endereco:

Avenida 9 de Abril, n°2.800 - Centro

ABRIL

-

Locacdo de copiadora(s) no periodo de :

06/03/2023 & 05/04/2023 |

| Detalhamento de periodo e tiragem de cépias por modelo de equipamento instalado para locagéo. |

Q d 10 ) a0 Old (18
NO e presso odelo “de Serie [De A0
Did
Pagi 7974
Multifuncional WF-M5799 X3BK001997 i ar St oh
Digitalizagdo 1323 1333 10
Multifuncional WF-M5799 X3BK001915 FEgings 128928 JgEa Ll
Digitalizacdo 31626 32512 886
Pagi 19173 8
Multifuncional WE-M5799 X3BK01909 Gl 1733 2 157
Digitalizagdo 3564 3761 197
Pagi 8579 87407 1617
Multifuncional WF-M5799 X3BK001911 il 2 g
Digitalizagdo 780 821 41
g 22 6
Multifuncional WF-M5799 X3BK001966 PrElTEE e Ll CC il
Digitalizagdo 8298 9680 1382
g 3944
Multifuncional WE-M5799 X3BK002018 Péginas Bee) EL L
Digitalizacdo 7832 8202 370
‘gi 153399 12
Multifuncional WE-M5799 X3BK002024 Fegines ileid 138
Digitalizagdo 1273 1286 13
Paginas 228331 230660 2329
Multifuncional WF-M5799 X3BK001983 A& L
Digitalizacdo 3098 3833 735
145041 155326
Multifuncional WF-M5799 X3BK001213 Pagines pdes
Digitalizaciio 139233 146270 7037
|Total de Paginas PB 51545 |
| Franquia de Trabalho PB | 36.000 RS 4.053,55 |
| Valor excedentes PB | RS 0,09419 | 15.545 R$ 1.464,18 |
Total a ser Pago R$5.517,73

CENTRO Dg CUSTOD

il

CODIGO GERECTaT



& Santander

No. compromisso banco No. compromisso cliente

900002674

Convénio
0033-0123-004806738922

Nome/Razdo Social do Pagador Original
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PAR

Nome/Razéo Social do Beneficiario Original
COPYMAR COM IMP E EXP DE MAQ SU

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

Instituicdo Financeira Favorecida
033 - BCO SANTANDER BRASILS A

Cadigo de Barras
03399.41510.29100,000008.00347.801011.1.93180000908141

Valor Nominal Desc. [ Abat.
9.081,41 0,00
Tipo de Servico

Pagamenta Fornecedor
Complemento do Tipo de Servico
FATURA 03 2023

Autenticacdo Bancaria
3F10E376EDDD3A3D2406446

Central de Atendimento Santander Empresarial

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

00257

PAGAMENTO A FORNECEDORES
Comprovante de Pagamento de Titulas

Emissao 22 Via

Data do Crédito Valor

12/04/2023 9,081,41

Data da Solicitagao Agéncia/Conta Corrente

12/04/2023 0123/000130041276
CPF/CNPJ do Pagador
Original

14.512,229/0001-10

CPF/CNPJ do Beneficiario

QOriginal
71.830.624/0001-84

CPF/CNPJ do Pagador Efetivo
14.512.229/0001-10

Juros Valor a Pagar

0,00 9.081,41

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

0800762 7777
0800 771 0407 [Pesscas com deficiéncla auditiva ou de fata)

: v
Ouvidoria- pss o as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

0800 726 0322
0BOO 771 0307 (Pessoas com deficiéncia auditiva cu de fala)



033-7

Local de Pagamento

00

)
RECIBO DO PAGADGR

PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NO BANCO SANTANDER

Vencimento

12/04/2023

Beneficiaric

COPYMAR COM IMP E EXP DE MAQ SUPRIMENTOS - 71.830.624/0001-84
R JOAQUIM TAVORA, 288 - VILA MATIAS - CEP: 11075-300 - SANTOS - 5P

Agéncla / Cod, Beneficidrio
4194 /004151291

Data do Documento No. do Documento Espécie doc, Aceite Data Processamento Nasso Nimero
06/04/2023 SN our Néo 06/04/2023 0000000003478
Uso do Banco Carteira Espécie Moeda Quantidade {x) Vator (=) Valor do Documento
Réplda com Registro REAL 1 9.081,41
Mensagem / instrugdes (Texto de Responsabilidade do Beneficidrio) {-) Descontas/Abatimenta
MULTA APOS 12/04/2023 RS 181,62
COMISSAO PERMANENCIA AO DIA R$ 6,05
(+) MorafMulta
(=) Valor Cobrado
Pagador INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE - 14.512.226/0001-10

AVENIDA NOVE DE ABRIL 2800
CUBATAQ /SP - 11510-001
Beneficidrio Final

Autenticagdo Mecdnica

03399.41510.29100.000008.00347.801011.1.93180000908141

Lacal de Pagamento Vencimento
PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NO BANCO SANTANDER 12/04/2023
Beneficidrio Agéncia / Cod. Beneficidrio
COPYMAR COM IMP E EXP DE MAQ SUPRIMENTOS - 71.830.624/0001-84 4194 /004157291
R JOAQUIM TAVORA, 288 - VILA MATIAS - CEP: 11075-300 - SANTOS - 5P
Data do Documento No, do Documento Espécie doc. Aceite Data Processamento Nosso Namere
06/04/2023 Sh ouT Nio 06/04/2023 0000000003478
Uso do Banco Carteira Espécle Moeda Quantidade {x) Valor (=) Valor do Documento
Réplda com Reglstro REAL 1 9.08141
Mensagem / Instrucdes (Texto de Responsabilidade do Beneficiario) (-} Descontas/Abatimento
MULTA APOS 12/04/2023 R$ 181,62
COMISSAO PERMANENCIA AO DIARS 6,05
(+) Mora/Multa
(=) Valor Cobrado
Pagador INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE - 14.512.229/0001-10

AVENIDA NOVE DE ABRIL 2B00
CUBATAO / SP - 11510-001
Beneficldrio Final

(ORI AT

Autenticagdo Mecanica



GRUPO

00259

ALPHA
(%5 INETITUTO
Cliente: Instituto Alpha de Medicina Para Salide Cubatdo/S&o Paulo
Endereco: Avenida 9 de Abril, n°2.800 - Centro

Locacdo de copiadora(s) no periodo de :

06/03/2023 & 05/04/2023 |

l Detalhamento de periodo e tiragem de cdpias por modelo de equipamento instalado para locacdo. |

3 -t " Contader Contador Total de
Tipo de Impressora.  Modelo N° de Série Descrigao o i e
Inicial Final Copias
Pagi 306982 307561
Multifuncional M2035dn LZK4487521 SRl i o i
Digitalizacdo 50466 50466 0
Multifuncional M2035¢n LZK4304763 Fagihas i s 33
Digitalizacdo 13324 13325 1
Pagl 235007 237951 2944
Multifuncional M2035dn LZK4406594 Ll
Digitalizacdo 20847 20847 0
Pagi 142093 142094
Multifuncional M2035dn LZK4407822 e
Digitalizacdo 1541 1541 0
Multifuncional M2035dn LZK4304765 Fasinas e a0/
Digitalizacdo 52287 52287
Multifuncional M2035dn LZK4406605 il S il -
Digitalizagdo 2704 2704 0
Multifuncional M2035dn LZKA4613502 Pagings AL bt
Digitalizacdo 12754 12754
Péginas 327110 327110 0
Multifuncional M2035dn LZK4304772 g
Digitalizagéo 10861 10861
Impressora FS-420DN NU42X04436 Péginas 283463 301232 17769
Impressora FS-420DN NU43716097 Paginas 923688 929117 5429
Impressora FS-420DN NU43918241 Paginas 311458 314209 2751
Impressora FS-420DN LPD4104626 Paginas 333630 337195 3565
Impressora FS-420DN NU43817592 Péginas 200680 206011 5331
Impressora FS-420DN NU43716125 Pdginas 526236 527094 858
Impressora FS-420DN LPD4613509 Paginas 130307 134068 3761
Impressora FS-420DN LPD4613430 Péginas 133359 151627 18268
Impressora FS-420DN NU42X0443% Paginas 1505301 1510988 5687
impressora FS-420DN NU42X04488 Péginas 177989 178000 11
Impressora FS-420DN LPD4613439 Paginas 335911 336735 824




00260

Impressora FS-420DN NU42Y07792 Paginas 201107 201118 | 11 |
Pégi 4
Multifuncional WF-C5790 X387008987 el il s e
Paginas Colorida 31510 31998 488
Paginas P 299250 303980 4730
Multifuncional WE-C5790 X3B7008998 SEmasiE
Paginas Colorida 14603 15253 650
Multifuncional WF-C5790 X3B7008985 Pdginas Colorida 181485 185322 3837
Multifuncional WF-C5750 X3B7008961 Pdginas Colorida 147983 148452 469
Total de Paginas PB 77.435
Total de Paginas Caolor 5.444

Franquia de Trabalho PB | 80.000 I RS 6.823,20 |

Valor excedentes PB | RS 0,0880 | 0 | RS -

Franquia de Trabalho Color [ 3.000 | RS 1.271,57 |

Valor excedente Color | RS 0,4037 | 2.444 | R$ 986,64 |
Total a ser Pago R$9.081,41

Observacado: Foi retirada a impressora Multifuncional Epson WF-C5790 n° série: X3B7008995 para
manuteng¢do na Copymar e instalada a impressora Multifuncional Epson WF-C5790 n° série:

X3B7008961 no lugar.

CENTRO DE CUSTO

CODIGO GERENCIAI

COMPETENCIA



17104/2023, 11:31 1BPY 00261

& 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

Canvénio CNPJ/CPF Conta Débito
0033-0123-008303883109 14.512.229/0001-10 0123-130041276
Dados do Funciondrio

Nome CPF

ELIZANGELA LELIS DA SILVA 262.209.108-77

Conta Informada Conta Salario Conta Creditada
0033-0123-000010799381 0033-0123-000710465599 0033-0123-000010799381
Dados do Pagamento

Nro Compromisso Banco Nro Compromisso Cliente Data do Crédita Valor RS
900002734 728 13/04/2023 7.628,77
Tipe de Pagamento Histérico Tipo de Servico

CcC Liquido de Vencimentos Pagamento de Salarios

Autenticagdo Banciria
EF872E02DOF45AB235B6ECS

Central de Atendimento Santander Empresarial SAC - Atendimento 24h por dia, tados os dias.

4004-2125 (Regides Metropolitanas) 0800762 7777

0800 726 2125 (Demais Localidades) 0800 771 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

0800 723 5007 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala) Ouvidoria - Das 9h as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.
0800726 0322

0800 7710301 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)



19

nly.

TERMO DE RESCISAO DO CONTRATO DE TRABALHO

00262

IDENTIFICAGAO DO

EMPREGADOR

01 CNPJICEI
14.512.229/0001-10

02 Razéo Social / Nome

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

03 Enderego (logradouro, n°, andar, apartamento) 04 Bairro
R AMADOR BUENO, 333 CONJ 1703/ 1705 CENTRO
05 Municipio 06 UF 07 CEP 08 CNAE 09 CNPJ/CEI Tomador/Obra
Santos SP 11013151 8660700
IDENTIFICACAQO DO TRABALHADOR
10 PIS/PASEP 11 Nome
12501393173 ELIZANGELA LELIS DA SILVA
12 Enderego (logradouro, n®, andar, apartamento) 13 Bairro
RUA JULIO AMARO RIBEIRO, 131 Vila Natal
14 Municipio 15 UF 16 CEP 17 CTPS (n°série,UF) 18 CPF
Cubatéo SP 11538-105 00052801/00206 - SP 26220910877
19 Data de Nascimento 20 Nome da Méae
04/06/1974 RENAILDA DE SOUSA DA SILVA

DADOS DO CONTRATO

21 Tipo de Contrato

1. Contrato de trabalho por praza indeterminado.

22 Causa do Afastamento

RESCISAO CONTRATUAL A PEDIDO DO EMPREGADO

23 Remuneragéo Més Ant. 24 Data de Admissdo |25 Data do Aviso Prévio 26 Data de Afastamento | 27 Céd.Afastamento
4.844 81 19/10/2021 06/04/2023 06/04/2023 SJ1

28 Pensao Alim. (%) TRCT| 29 Pensao 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)

DISCRIMINAGAO DAS VERBAS RESCISORIAS

VERBAS RESCISORIAS

Rubrica Valor Rubrica Valor Rubrica Valor
50 Saldo de 6 /dias Salario 51 Comissdes 52 Gratificacdo
s 668,40 0,00 0,00
(liguido de O faltas e 0 DSR) : 1 '
53 Adic. de Insalubridade 54 Adic. de Periculosidade 55 Adic. Noturno 051:43
52,08 0,00 72,45
20% ! % . Horas a 35% !
56.1 Horas Extras 000:22 57 Gorjetas 58 Descanso Semanal
horas a 100% 13,62 0,00 Remunerado (DSR) 15,85
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 Feérias Proporc
3/12 avos 1.155,10 - 12 0,00 6/12 avos 2.306,69
66.1 Férias Venc. Per. Aquis. 67.1 Férias Vencidas 68 Terco Constituc. de
19/10/2021 a 18/10/2022 4.632,80) =efiexo/Dobra) 0.00|Fgrias 2.313,16
69 Aviso Prévio Indenizado 70 13° Salario (Aviso Prévio 71 Férias (Aviso Prévio
0,00 ; 0,00 : 0,00
'~ “lIndenizado) '“*lindenizado) :
99 Ajuste do Saldo Devedor 0,00 | TOTAL BRUTO 11.230,15
DEDUCOES
Desconto Valor Desconto : Valor Qescontq Valor
101 Adiantamento Salarial 0,00 103 g\j\g:u Prévio Indenizado 3.342.00 é(l)j_lndemzagao Art. 480 0,00
106 Vale-Transporte 107 Reembolso do 112.1 Previdéncia Social
0,00 Vale-Transporte 0,00 92,67
112:2 Prev Social - 13° 86,63 114.1 IRRF 0,00 114.2 IRRF sobre 13° Salario 0.00
Salario
115.1 Faltas em Dias 120.08
TOTAL DEDUGOES 3.601,38
VALOR LiQuIDO 7.628.77




0

| TERMO DE HOMOLOGACAO DE RESCISAO DE CONTRATO DE TRABALHO

002
“TBB

A

EMPREGADOR
01 CNPJICEI 02 Razio Social/Nome
14.512.229/0001-10 INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE
|_.TRABALHADOR
10 PIS/PASEP 11 Nome
12501393173 ELIZANGELA LELIS DA SILVA
17 CTPS (n°série, UF) 18 CPF 19 Data Nascimentc| 20 Nome da Mae
00052801/00206 - SP 126220910877 | 04/06/1974 RENAILDA DE SOUSA DA SILVA

CONTRATO

22 Causa do Afastamento

RESCISAO CONTRATUAL A PEDIDO DO EMPREGADO

24 Data de Admiss8o |25 Data do Aviso Prévio 26 Data de Afastamento 27 Cdéd. Afast| 28 Penséo Alimenticia (%) FGTS
19/10/2021 06/04/2023 06/04/2023 SJ1 0.00 %

30 Categoria do Trabalhada

01

31 Cadigo Sindical

32 CNPJ e Nome da Entidade Sindical Labo

47.436.373/0001-73 - SEESP CUB (ENFERMEIROS)

ra

Foi prestada, gratuitamente, assisténcia na resciso do contrato de trabalho, nos term
Trabalho (CLT), sendo comprovado neste ato o efetivo pagamento das verbas rescisé
de R$ 7.628,77, o qual, devidamente rubricado pelas partes, é parte integrante do pre

os do artigo n® 477, § 1°, da Consolidagio das Leis do
rias especificadas no corpo do TRCT, no valor liquide
sente Termo de Homologacéo.

As partes assistidas no presente ato de rescisfo contratual foram identificadas como legitimas conforme previsto na Instrugéo

Normativa/SRT n° 15/2010.

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

de de

150 Assinatura do Empregador ou Preposto

CPF:

CENTRU u cudt
AOD
Vs

CODIGO GERENCIA
o)A

"

COMPETENCIA
VAN NE,

H (AN U,..,...

151 Assinatura do Trabalhador

152 Assinatura do Responsavet Legal da Trabalhador

153 Carimbo e Assinatura do Assistente

154 Nome do Orgdo Homologador

155 Ressalvas:

156 Informagdes a CAIXA:

A ASSISTENCIA NO ATO DE RESCISAO CONTRATUAL E GRATUITA,

Pode o trabalhador iniciar agdo judicial quanto aos créditos resultantes das relagbes de trabalho até o limite de dois
anos apos a extingiio do contrato de trabalho {inciso XXIX. art. 7° da Consttulean Fadarali168R)



17/04/2023, 11:13

&-Santander

Emissdo 27 Via

No. compremisso banco
900002692

No. compromisse cliente

Dados do Convénio

Nome
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA

CNPJ/CPF
14.512,229/0001-10

Convénio
0033-0123-004906738922

Data da Solicitacdo
13/04/2023

Agéncia/Conta Corrente
0123 /000130041276

Dados do Pagamento

IBPJ

Agente Arrecadador: CNC 033 BANCO SANTANDER {BRASIL) S.A.

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE DARF
Data de Pagamento: 13/04/2023
Codigo de Barras: 85820000003-1 00000385231-8 390707123093-7 30012735004-6
Valor Total: R$ 300,00

Numero do Documento: 07.01.23093.3001273-5

Autenticacao: 3F10E37E6BT2FB3TEFGAIFE
Convenio de Arrecadacao: 00336216000900000097
Tipo de Pagamento: TRIBUTOS FEDERAIS DARF NUMERADO

Data de Vencimento: 19/05/2023

Canal: PGFOR

Comprovante de pagamenta emitido de acorde com o ADE conjunto CODAC/COTEE nro. 01 de 31/10/2011.

Pagaimento efetuado com base nas informacoes do codigo de barras.

Guarde este recibo junta com o documenta original para eventual comprovacao do pagamento.

Transacao efetivada em: 13/04/2023
Hora da Transacao: 10:23:43
Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servico
IRRF NF 95 SRD ASSESSORIA REF 03 2023

Central de Atendimento Santander
Empresarial

4004-2125 (Regiées Metropolitanas)
0800-726-2125 [Demais Localidades)
0800 723 5007 {Passoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

Q800762 7777
0800 771 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

00264

PAGAMENTO A FORNECEDORES
Comprovante de Pagamento de TRIBUTO FEDERAL COD. BARRAS

SAC Atendimento 24h por dia, todos os dias.

OUV]dorla- Das 9h as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

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



00265

. Documento de Arrecadacéo
Receita Federal de Receitas Federais

CNPJ Razéo Sacial
14.512.229!0001-10] INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE J
(Perlodo de Apuragio Data de Vencimento Nuomero do Documento F'agar este documento at
30/04/2023 [ 19!05!2023] L 07.01.23093.3001 273-5] i

{
FOhser\ia;:éeas k (’”M ﬁC}A\_J
IRRF NF 95 SRD ASSESSORIA REF 03 2023

Valor Total do Documento

it
. ——— SO0 0
\Sicalc Contribuinte - 7071 - SP [ _ ; mﬁ)@J
Composicdo do Documento de Arrecadacio
Cddigo Denominagido Principal Multa Juros Total
1788  IRRF - REMUNER SERV PRESTADOS POR P1J 300, 00 300, 00
06 IRRF - REMUNERAGAQ DE SERVIGOS PROFISSIONAIS PRESTADOS POR PJ
PA 04/2023 Vencimento 18/05/2023
Totais 300,00 8,00 0,00 300,00
\_ SENDA (Versdo:5.1.4) Pagina:  1/1 03/04/2023 13:51:16 )
85820000003 1 000003852318 390701230937 30012735004 6 AUTENTICACAO MECANICA

Documento de Arrecadacgéo de Receitas Federais

[ 85820000003 7 | [00000385231 8 | [ 35070123093 7 ] [[300727350046 |  CNPJ: 14.512.229/0001-10
Nomero:  07.01.23093.3001273-5
[T
Valor: 300,00




PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTOS Ntmero da
SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCAS NFS-e
NOTA FISCAL DE SERVICO ELETRONICA - NFS-e 95
Data e Hora da Emissio | (03/04/2023 08:24:56 Gompeténcia ’ 32023 | Codigo de Verificagio PPVISIC
Ntmero do RPS i 5“"5“*”""" Local da Prestagio SANTOS - SP
Dados do Prestador de Servigos
Razéo Social/Nome | SRD ASSESSORIA ADMINISTRATIVA E FINANCEIRA LTDA
Nome Fantasla
CNPJ/CPF| 21.528.475/0001-25 | Inscrigdo Municipal | 2622321 | Municipio SANTOS - SP
Enderego e Cep | RUA DOUTOR ISIDORO JOSE RIBEIRO CAMPOS 41 - PONTA DA PRAIA CEP: 11030-490
Complemento: 0051 Telefone: (13)3238-3143 e-mail: sidneydinau@terra.com br

Dados do Tomadar de Servigos

Razéo Social/Nome ‘ INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

CNPUICPF | 14.512.220/0001-10 hnscrit;éo Municipat | IMunIcfplo' SANTOS - SP
Endereo & CEP | RUA AMADOR BUENO ,333 - CENTRO CEP: 11013151
Complemento: cj 1816 I Telefone: , I e-mail: ! financeiro_3@alphainstituto.com.br

Discriminacdo dos Servicos

PRESTAGAO DE SERVICOS ASSESSORIA:
Contrato de Gestéo 003/2018 4, Aditivo 002/2021

PERIODO DE 01/03/2023 A 31/03/2023
VALOR BRUTO: R$20.000,00

Prefeitura Municipal de Cubat8o x Instituto Alpha de Medicina para Saude

CENT
)

RO DE
00

CUSTD

o
e et v et e e

COLIGO GREENDIA)
A0S

L

S

CG?‘zﬁE?ﬁ'}"ﬁf‘é{;m
L~ -1 )

Cédigo do Servig / Atividade S

ALl :,

17.01 / 702040001 - atividades de consultoria em gestio empresarial, exceto consultoria técnica especifica - assessoria

Detalhamento Especifico da Construgéo Civil

Cadigo da Obra

Cddigo ART

Tributos Federais

PIS 130,00 COFINS

600,00

IR(RS)

300,00

INSS(R$) CSLL(R$)

200,00

Detathamento de Valores ~ Prestador dos Servigos

Quiras Retengoes

Calculo do 1ISSQN devido no Municlpia

Valor dos Servigos R$ 20.000,060 Natureza Operagao Yalor dos Servigos R$ 20.000,00
() Desconto Incondicionado 1-Tributagdo no municlpio (-} Dedugdes permitidas em lel

(-) Desconto Condicionado Regime especial Tributagdo {-) Desconto Incondicionado

(=) RetengGes Federals 1.230,00 0-Nenhum Base de Calculo 20.000,00
Qutras Retengdes Opcéao Simples Nacional x) Aliguota % 3,00

(-) ISS Retido 600,00 el SS a reter: (X) Sim () N&o
(=) ValorLiquida RS 18.170,00 lncenti\;a:c;:Cuitura =)Valor do ISS: R$% 800,00

Avisos

1~ Umna via desta Nota Fiscal sera enviada através do e-mail fornecido pelo Tomador dos Senvigos.
2- A autenticidade desta Nota Fiscal poderd ser verificada no site, santos.ginfes.com.br com a utilizagéo do Cédigo de Verificagéo.




