28/04/2023, 09:00 IBPJ 00554
& Santander [k t Banking E .
nternet Banking Empresarial
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE Agéncia: 0123  Conta: 130041276
FOLHA DE PAGAMENTO
Comp de Pag o Funciondrio
Dados da Empresa
Nome
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA
Convénio CNPJfCPF Conta Débito
0033-0123-008303883109 14.512.229/0001-10 0123-130041276
Dados do Funciondrio
Nome CPF
LILIAN DE JESUS MORAIS 330.634.85B-96
Conta Informada Conta Saldrio Conta Creditada
0033-0123-000010477665 0033-0123-000710457169 0033-0123-000010477665
Dados do Pagamento
Nro Compremisso Banco Nro Compromisso Cliente Data do Crédito Valor RS
900002736 240 27/04/2023 1.998,39
Tipo de Pagamento Histérica Tipo de Servigo
cC Liquido de Vencimentos Pagamento de Saldrios

Autenticagio Bancarla
EF872EQ0ETADDCFSDCEB35C9

Central de Atendimento Santander Empresarial

4004-2125 (Reglbes Metropolitanas)

0800 726 2125 (Demais Localidades)

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

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

0800762 7777

0800 771 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)
Ouvidoria - Das Sh as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

0800 726 0322

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



~\

Clearpo JA .00, 44

RECIBO DE FERIAS 00555

Capitulo Vi - Titulo Il da C..L.T
Dec.- Lei n.5452 de 01/05/1943, com as alteracdes do Dec. - Lei n. 1535 de 13/04/1977

Funcionario: LILIAN DE JESUS MORAIS (000240 ) / Depto.. 0000

Cart.Trabalho: 00083884 | Admiss&o: Funcio: N.Registro:

Serie; 00276 03/06/2019 | Recepcionista Livro : 1 Folha: 151
PERIODOS

Periodo aquisitivo 03/06/2021 a 02/06/2022 Periodo Gozo das Férias 01/05/2023 a 30/05/2023

BASE PARA CALCULO DA REMUNERAGAO DAS FERIAS

Faltas ndo Justificadas: 00 Dias

Descricdo Adicional Desconto
009 Ferias 1.370,53
012 Adicional de Insalubridade 20% 260,40
597 1/3 Férias I, 543,64
902 INSS Férias GENEHRERLLITS 176,18
2 asliod -
CODIGO GERENCIAL
\2

|

|

Totais **i'**************zl 1 74'57 *i*****************'1 76’18

Liquido ***itiii**k‘k******1 .998,39

Recebi da firma INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE
estabelecidad R AMADOR BUENO, 333 CONJ 11 em  Santos a importancia de R$1.998,39
que me é paga adiantamente por motivo das minhas férias regulamentares, ora concedidas e que vou

gozar de acordo com a descrigdo acima, tudo conforme o aviso que recebi em tempo, ao qual dei meu ciente.

Para Clareza e documento, firmo o presente recibo, dando a firma plena e geral quitagéo.

LOCAL/DATA: Santos I

Assinatura do Empregado




o6

005
FERIAS
Empresa: INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE (00220 )
CNPJ.:  14.512.229/0001-10
Funcionario: LILIAN DE JESUS MORAIS (000240) / Depto.: 0000
CTPS Admissao Funcao:
00083884 / 00276 03/06/2019 Recepcionista

SOLICITAGAO DE ABONO

Até 15 (quinze) dias antes do término do periodo aquisitivo 0 empregado acima solicita a concesséo de

abono pecuniario.

Data:

Assinatura do Funcionario

Data:

Assinatura da Empresa

NOTIFICAGAO DE FERIAS
Até 30 (Trinta) dias antes do inicio de gozo, a empresa acima comunica a concessdo das férias.
Duragéo Faltas Periodo aquisitivo Periodo a ser gozado
30 Dias 00 03/06/2021 a 02/06/2022 01/05/2023 a 30/05/2023
Data Assinatura do Funcionario
01/04/2023
Data Assinatura da Empresa

01/04/2023




28/04/2023, 08:59 IBPJ

QOS3 ¢

& Santander

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

Dados da Empresa

Nome
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA

CNPJ/CPF
14,512.229/0001-10

Convénio
0033-0123-008303883109

Dados do Funciondrio

Nome CPF
RINIA BRAMMERLOO DOS SANTOS 108.250.958-24

Conta Saldrio
0033-0135-000710637878

Conta Informada
0033-0135-000010379823

Dados do Pagamento

Nro Compromisso Banco Nro Compromisso Cliente
900002737 327

Tipo de Pagamento Histérico

cC Liquido de Vencimentos

Autenticagdo Bancéria
EF872E00CBC20EQ6F891194

Central de Atendimento Santander Empresarial

4004-2125 {Regides Metropolitanas)

0800 726 2125 [Demais Localidades)

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

Internet Banking Empresarial

Agéncia: 0123  Conta: 130041276

FOLHA DE PAGAMENTO
Comprovante de Pagamento Funciondrio

Conta Débito
0123-130041276

Conta Creditada
0033-0135-000010379823

Data do Crédito Valor R$
27/04/2023 383794
Tipo de Servite

Pagamento de Saldrios

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

0800 762 7777

080D 771 0407 {Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)
Ouvidoria - Das 9h 3s 18h, de segunda a sexta-felra, exceto feriado,
0BO0 726 0322

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



£ 10400558

RECIBO DE FERIAS

Capitulo VI - Titulo lida C..L.T
Dec.- Lein.5452 de 01/05/1943, com as alteragdes do Dec. - Lei n. 1535 de 13/04/1977

Funcionario: RINIA BRAMMERLOO (000327 ) [/ Depto.: 0000

Cart.Trabalho: 00092492 | Admiss&o: Fungéo: N.Registro:

Serie: 00160 21/04/2020 ENFERMEIRO Livro : 1 Folha: 23
PERIODOS

Periodo aquisitivo 21/04/2021 a 20/04/2022 Periodo Gozo das Férias 01/05/2023 a 24/05/2023

BASE PARA CALCULO DA REMUNERACAO DAS FERIAS

Faltas nao Justificadas: 06 Dias

Descrigéo Adicional Desconto
009 Férias 2.673,60
012 Adicional de Insalubridade 20% 208,32
070 Adicional noturno 35% e e 457,70
i CENTRO DE [USTO
152 DSR Ad. Noturno 35% B 111,73
597 1/3 Férias P ey 1.150,45
iy ~ODIGO GERENCIAL e
902 INSS Férias ' : 470,43
913 IRRF Férias s '_“.‘é} Ez;”;‘?ETf-.(‘lf:i B 293,43
] : )
Tota|s *****************4'601 l80 *******************763’86
Ll“quido. ****t************i3'837,94

Recebi da firma INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE
estabelecidaa R AMADOR BUENO, 333 CONJ 17 em  Santos a importancia de R$3.837,94
que me & paga adiantamente por motive das minhas férias regulamentares, ora concedidas e gue vou

gozar de acordo com a descrigéo acima, tudo conforme o aviso que recebi em tempo, ao qual del meu ciente.

Para Clareza e documento, firmo o presente recibo, dando a firma plena e geral quitag&o.

Al A Santos
LOCAL/DAT. . Assinatura do Empregado




00559

FERIAS
Empresa: INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE (00220)
CNPJ.:  14.512.229/0001-10
Funcionario: RINIA BRAMMERLOO (000327) / Depto.: 0000
CTPS Admissao Fungéo:
00092492 / 00160 21/04/2020 | ENFERMEIRO

SOLICITAGAO DE ABONO

Até 15 (quinze) dias antes do término do periodo aquisitivo o empregado acima solicita a concessao de

abono pecuniario.

Data: Assinatura do Funcionario

Data: Assinatura da Empresa

NOTIFICAGAO DE FERIAS
Até 30 (Trinta) dias antes do inicio de gozo, a empresa acima comunica a concesséo das férias.

Duragao Faltas Periodo aquisitivo Periodo a ser gozado

24 Dias 06 21/04/2021 a 20/04/2022 01/05/2023 a 24/05/2023
Data Assinatura do Funcionario

01/04/2023

Data Assinatura da Empresa

01/04/2023




28/04/2023, 08:59 IBPJ 00560
& 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
T

Dados do Funcionario

Nome CPE

ROSEMEIRE 5ILVA DOS SANTOS 283.653.128-24

Conta Informada Canta Salario Conta Creditada

0033-3112-000010775788 0033-3112-000713168155 0033-3112-000010775788

Dados do Pagamento

Nro Compromisso Banco Nro Compromisso Cliente Data do Crédito Valor RS
900002738 668 27/04f2023 2.692,76
Tipo de Pagamenta Historico Tipo de Servigo

cc Liquido de Vencimentos Pagamento de Salarios

Autenticagio Bancdria
EFB72E02BD236A3F332FCC3

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

4004-2125 |Regides Metropolitanas) 0800 762 7777

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

0BOD 723 5007 {Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala) Ouvidoria - Das 9h 3s 18h, de sequnda a sexta-feira, exceto feriado.
0800 726 0322

0800771 0307 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)



00561

RECIBO DE FERIAS

Capitulo VI - Titulo Il da C..L.T
Dec.- Lein.5452 de 01/05/1943, com as alteragdes do Dec. - Lei n. 1535 de 13/04/1977

Funcionario: ROSEMEIRE SILVA DOS SANTOS (000668 ) [/ Depto.: 0000
Cart.Trabalho: 00057615 | Admisséo: Funcéo: N.Registro:
Serie: 00255 03/06/2021 TECNICO DE ENFERMAGEM Livro: 1 Folha: 120

PERIODOS

Periodo aquisitivo 03/06/2021 a 02/06/2022

Periodo Gozo das Férias 02/05/2023 a 31/05/2023

BASE PARA CALCULO DA REMUNERAGAO DAS FERIAS

Faltas ndo Justificadas: 00 Dias
Descrigédo Adicional Desconto
009 Férias 2.0086,67
012 Adicional de Insalubridade 20% 260,40
597 1/3 Férias : 755,69
902 INSS Férias =NTRO DE L 1O 266,05
913 IRRF Férias I LY vere 63,95
3160 GERENCIAL
AEoETERCE
Totais *****************3.022,76 *******************‘330.00
Liquldo: ******************2.692!76

Recebi da firma INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE
R AMADOR BUENO, 333 CONJ 17 em

que me é paga adiantamente por motivo das minhas férias regulamentares, ora concedidas e que vou

estabelecida a Santos a importancia de R$2.692,76

gozar de acordo com a descrigéo acima, tudo conforme o aviso que recebi em tempo, ao qual dei meu ciente.

Para Clareza e documento, firmo o presente recibo, dando a firma plena e geral quitagdo.

LOCAL/DATA: Santos | ]

Assinatura do Empregado




00564

Até 15 (quinze) dias antes do término do periodo aquisitivo o0 empregado acima solicita a concessao de

abono pecuniario.

FERIAS
Empresa: INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE (00220 )
CNPJ.:  14.512.229/0001-10
Funcionério: ROSEMEIRE SILVA DOS SANTOS (000668) / Depto.. 0000
CTPS Admissao Fungio:
00057615 / 00255 03/06/2021 TECNICO DE ENFERMAGEM
SOLICITAGAO DE ABONO

Data:

Assinatura do Funcionario

Data:

Assinatura da Empresa

NOTIFICAGAO DE FERIAS
Até 30 (Trinta) dias antes do inicio de gozo, a empresa acima comunica a concesséo das feérias.
Duragéo Faltas Perfodo aquisitivo Periodo a ser gozado
30 Dias 00 03/06/2021 a 02/06/2022 02/05/2023 a 31/05/2023
Data Assinatura do Funcionario
02/04/2023
Data Assinatura da Empresa

02/04/2023




28/04/2023, 09:04

& Santander

No. compromisso banco
900002771

No. compromisso cliente

Dados do Convénio

Nome
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA

CNPJ/CPF
14,512.229/0001-10

Convénio
0033-0123-004906738922

Data da Solicitagdo
27/04/2023

Agéncia/Conta Corrente
0123 /000130041276

Dados do Pagamente

Agente Arrecadador:
Codigo de Barras:

Data de Pagamento:
Numero do Documenta:
Valor Totat:

Autenticacao:

Convenio de Arrecadacao:
Tipo de Pagamento:

Data de Vencimento:

Canal:

IBPJ

Emissao 22 Via

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE DARF
CNC 033 BANCO SANTANDER {BRASIL) S.A.
85870000000-6 23250385231-8 39070123101-1 698043228045
27/04/2023
07.01.23101.6980432-2
R$ 23,25
3F10E374C68F363T2FBCO62
00336916000900000097
TRIBUTOS FEDERAIS DARF NUMERADO
19/05/2023

PGFOR

Pagamento efetuado com base nas Informacaes do codigo de barras.

Comprovante de pagamento emitide de acordo com o ADE conjunto CODAC/COTEC nro. 01 de 31 [10/2011.

Transacao efetivada em:

27/04/2023

Guarde este recibo junte com o documento original para eventual comprovacac do pagamento.

Hora da Transacao:

Tipo de Servi¢o

14:10:20

00563

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

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servigo
PCC NF 3431 REF 04 2023

Central de Atendimento Santander
Empresarial

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

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

0800762 7777
0800771 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

OUVidoriu- Das Sh as 18, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

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



00564

. Documento de Arrecadacao
@ Receita Federal de Receitas Federais

CNPJ Razdo Social
14.512.229/0001-1 OJ INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE J
(Perfado de Apuragdo Data de Vencimento Nomera do Documento Pagar este documanto até
f 30/04/2023 19/05/2023 07.01.23101.6980432-2| @i e
rOl:user\mgmes -
PCC NF 3431 TECPRO REF 04 2023 CUBATAO
Sicalc Contribuinte - 7071 - SP Ll
Cédigo Denominagdo Principal Multa Juros Total
5952 RET DE CONTRIBUICOES PAGT PJ A PJ DE DIR PRIV 23,25 23,25
@7 CSLL/COFINS/PIS/PASEP - RETENGAD DE CONTRIBUIGOES SOBRE PAGAMENTOS DE PJ A PJ DE DIREITO PRIVADO
PA 04/2023 Vencimento 19/05/2023
Totais 23,25 0,00 8,08 23,25
k SENDA (Vers&o:5.1.4) Pagina: 1/1 11/04/2023 15:51:30‘/
858700000006 232503852318 390701231011 69804322804 5 AUTENTICACAO MECANICA

Documento de Arrecadagido de Receitas Federais

[B5870000000 6 | [ 232503852318 | [390707123101 1_| [ 608043228045 | CNPJ: 14.512.229/0001-10
Nimero:  07.01.23101.8980432-2

L T
Valor: 23,25




o o 'y PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTOS Numero da
¥ ‘Q ,j; SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANGAS NFS-e
b -3 | NOTA FISCAL DE SERVICO ELETRONICA - NFS-e 3431
— S HC
Data e Hora da Emissio | 11/04/2023 15:22:21 Competéncia zipoges | TodlondeVeriicao BrTCPTRN) 5 6
Namero do RPS No. da NFS-e 5””5‘““""1 3424 Local da Prestagéo SANTOS - SP
_ Dados do Prestador de Servicos
Razio SociallNome | TECPRO - TECNOLOGIA DE PREVENGAO ARISCOS OCUPACIONAIS LTDA.
Nome Fantasia
CNPJ/CPE| 03.073.579/0001-00 | Inscrigdo Municipal | 1324057 | Municipio SANTOS - SP
Enderego e Cep | AVENIDA Doutor Pedro Lessa ,2721 - Aparecida CEP: 11025-003
Complemento: 0032 Telefone: e-mail: TECPRO@UOL.COM.BR

Dados do Tomador de Servicos

Razdo SociallNome | INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PAR SAUDE
CNPJ/CPF 14.512.229/0001-10 | Inserigdo Municipal \ I Municlplol SANTOS - SP
Enderego e CEP | RUA AMADOR BUENO ,333 - CENTRO CEP: 11013-153
Complemento: Telefone: e-mail: cristina-gemea@hotmail.com
~ Discriminagéo dos Servigos
nclusao de fungéo Itcat
MPOSTOS 14,33% r$ 71,65 CENTRO DE CUSTD
100
VENC 27/04/2023 ol 2
CONTRATO GESTAO 003/2018 ADITIVO 002/2022 CODIGO GERENCIAL
L AL
fﬂ Qot
COMPETENCIA
ik : : BT NE S
Cadigo do Servigo / Atividade s (L1 ¢ =~}e€~'f}’u_

17.01 / 702040001 - atividades de consultoria em gestéo empresarial, exceto consultoria técnica especific

a - assessoria

Detalhamento Especifico da Construgéo Civil

Codigo da Obra Codigo ART
| Tributos 'Feder;als \
PIS 3,26 COFINS 15,00 IR(R$) INSS(R$) CSLL(RS) 5,00
Detalhamanto dg Valores - Prestador dos Servicos ' Qutras Reteqcﬂes Calculo do ISSQN devido no Municipio

Valor dos Serviges R$ 500,00 Natureza Operagéo \Valor dos Servigos RS 500,00
{-) Desconto Incandicionado 1-Tributag&o no municipio -) Dedugdes permitidas em el

(-) Desconto Condicionado Regime especial Tributagéo -) Desconto incondicionado

{-) Retengbes Federais 23,25 0-Nenhum Base de Célculo 500,00
Outras Retengbes Opgao Simples Nacional () Aliquota % 3,00
() IS Retido 15,00 2-Nao SS a reter: (X) Sim () N&o
(=) Valor Liguido R$ 461,75 sl Wi o =)Valordo1SS: R$ 15,00

2-Nao
do e-mail fornecido pelo Tomador dos Servigos.

Avisos

A~ Uma via desta Nota Fiscal seré enviada através
b. A autenticidade desta Nota Fiscal podera ser veri

ficada no site, santos.ginfes.com.brcoma u

tilizagao do Codigo de Verificagéo.




28/04/2023, 09:05

& Santanden

IBPJ

PAGAMENTO A FOQEQD§ESB 6

Comprovante de Pagamento de Titulos

Emissdo 22 Via

No. compromisso banco
900002770

No. compromisso cliente

Convénio
0033-0123-004906738922

Nome/Razéo Social do Pagador Original
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA

Nome/Razdo Social do Beneficiario Original
TECPRO TEC PREV E RISC OCUP LTDA

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

Instituicio Financeira Favorecida
104 - CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Caédigo de Barras
10490.07345.31000.100045.00000.342402.6.93330000046175

Desc. [/ Abat.

461,75 0,00

Valor Nominal

Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servico
NF 3431 REF 04 2023

Autenticacdo Bancaria
3F10E37BBAC2BA3DADSC3ET

Central de Atendimento Santander Empresarial

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

Data do Crédito Valor
27/04/2023 461,75

Agéncia/Conta Corrente
0123 /000130041276

Data da Solicitacao
27/04/2023

CPF/CNPJ do Pagador

Qriginal
14.512.229/0001-10

CPF/CNPJ do Beneficiario

Original
03.073.579/0001-00

CPF/CNPJ do Pagador Efetivo

14.512,229/0001-10

Valor a Pagar

0,00 461,75

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

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

0|_|Vid0riﬂ« Das Sh is 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

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



- cobrancaCALXA

Beneficiario
TECPRO TEC PREV E RISC OCUP LTDA

Endereco do Beneficiario
SAQ JOSE,64,-EMBARE/SANTOS

Pagador

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA

Endereco do Pagador
RUA AMADOR BUENO,333,-CENTRO/SANTOS

Sacador/Beneficiario Final

Instrugées (Texto de Responsabilidade do Beneficiario)

Data Documento
10/04/2023

Dt. de Processamento Num. Documenta
10/04/2023 3424

Nosso Numero

14000000000003424-5

Ag./Cod. Beneficiario

0366/0007343

SAC CAIXA: 0800 726 0101 (informagdes, reclamagdes, sugestdes e elogios)
Para pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala:0800 726 2492
Ouvldoria: 0800 725 7474

www.caixa.gov.br

CPF/CNPJ
03.073.579/0001-00
UF CEP
SP 11040-200
CPFICNPJ
14.512.229/0001-10
UF CEP
SP 11013-153
CPFICNRJ
Aceite Carteira Espécie
SIM RG FAT
Valor do Documento Vencimento

27/04/2023

Autenticacdo Meanica - Recibo do Pagador

R$ 461,75

.............................................................................................................................................................................................

10490.07345 31000.100045 00000.342402 6 93330000046175

Local de Pagamento encimento

PREFERENCIALMENTE NAS CASAS LOTERICAS ATE O VALOR LIMITE 27/04/2023
Benefioanc  TECPRO TEC PREV E RISC OCUP LTDA 03.073.579/0001-00 AG.7CGd. Benericiaro

SAQ JOSE,64,-EMBARE/SANTOS SP 11040-200 0366/0007343
Data do Documento fNum. Documento Espécie Doc. Aceite Data do Processamento [Nosso Nimero

10/04/2023 3424 FAT SiM 10/04/2023

14000000000003424-5
Uso do Banco Carteira Espécie Moeda [Qtde. Moeda Valor (=) Valor do Documento
RG R$ R$ 461,75

Tnstrugoes ( 1exto de responsabilidade do Beneficiario) (-7 Desconio

(-) Outras Dedugdes/Abatimento

(+) Mora/Multa/Juros

(+) Outros Acréscimos

(=) Valor Cobrado

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA
Endereco: RUA AMADOR BUENO,333,-CENTRO/SANTOS

Beneficiario Final:

Pagador:

T e e R e e

CPF/CNPJ: 14.512.229/0001-10
UF:.SP CEP: 11013-1563
CPF/CNPJ:



PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTOS
SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCAS
NOTA FISCAL DE SERVICO ELETRONICA - NFS-e

NFS-e
3431

Numero da

o

erTePTEM)} D 6 &

Data e Hora da Emisséo | 11/04/2023 15:22:21 Competéncia 7142005 | Codigo de Verificagdo
Niimero do RPS o de bl e S“bs"“““’j 3424 Local da Prestagéo SANTOS - SP
Dados do Prestador de Servigos '
Razsio Social/Nome | TECPRO - TECNOLOGIA bE PREVENGCAO A RISCOS OCUPACIONAIS LTDA.
Nome Fantasia
CNPJICPF| 03.073.579/0001-00 | Inscrigdo Municipal 1324057 Municipio SANTOS - 8P

Enderego e Cep | AVENIDA Doutor Pedro Lessa ,2721 - Aparecida CEP: 11025-003

Complemento: 0032 Telefone: e-mail: TECPRO@UOL.COM.BR

Dados do Tomador de Servicos

Raz&o Social/Nome

INSTITUTO ALPHA DE MEDIGCINA PAR SAUDE

CNPJ/CPF

14.512.229/0001-10

Inscrigéo Municipal

‘ Municfplo \

SANTOS - 8P

Enderego e CEP | RUA AMADOR BUENO ,333 - CENTRO CEP: 11013-153
Complemento: Telefone: e-mald cristina-gemea@hotmail.com
Discriminagédo dos Servigos o
nclusao de fungéo ltcat {:EN TRU Uk LUSIU
MPOSTOS 14,33% r$ 71,65 ﬂ 0/)
ggﬁgré;?éléoEZSTAO 003/2018 ADITIVO 002/2022 Q;_)@ﬁ-‘i'r’i‘.)'f? C :j 9'\{/(3;{) G;E EN’:]A]
Ko e
T T e VALY
Gédigo do Servigo / Atividade : '
17.01 / 702040001 - atividades de consultoria em gestéo empresarial, exceto consuitoria técnica especifica - assessoria
g R . o _petalnamento Especifico da Construgéo Civil
Cddigo da Obra Cadigo ART
Tributos Federais
PIS 3,25 COFINS 15,00 IR(R$}) INSS(R$) CSLL(RS) 5,00
Detalhamento de Valores - Prestador dos Servigos Outras Retences P Calculo do ISS'Q.N‘ devido no Municipio
Valor dos Servicos R$ 500,00 Natureza Operacéo \alor dos Servigos R$ 500,00
(-} Desconto Incondicionado 1-Tributag&o no municipio -) Dedugdes permitidas em lei
(-) Desconto Condicionado Regime especial Tributagdo  {-) Desconto Incondicionado
{-) Retengdes Federais 23,25 0-Nenhum Base de Calculo 500,00
Outras Retengdes Opcéo Simples Nacional %) Aliguota % 3,00
(-} 1SS Retido 15,00 2-Nao SS a reter: (X) Sim () N&o
Incentivador Cultura
(=) Valor Liquido RS 461,75 b =)Valordo18S: RS 15,00

Avisos

A~ Uma via desta Nota Fiscal serd enviada através do e-mail forne
b_ A autenticidade desta Nota Fiscal podera ser verificada no site,

cido pelo Tomador dos Servigos.
santos.ginfes.com.br com a utilizagéo do Codigo de Verificagao.




28/04/2023, 09:04 IBPJ

PAGAMENTO A FORNEC@@ 5 6 9
& Sa ntﬂnd ef Comprovante de Crédito ao Favarecido

Emissao 22 Via
No, compromisse banco No. compromisso cliente Data do Crédito Valor
900002773 27/04/2023 712,00
Dados do Remetente
Nome CNPJ/CPF
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA 14.512.229/0001-10
Convénio Conta Débito
0033-0123-004906738922 0123 /000130041276
Favorecido CNPJ/CPF
SERGIO BALULA ME 27.466.043/0007-77

Conta Creditada
Banco
Agéncia "

Conta 00000000000130035247

Namero do Documento
900002773
Pagamento a Fornecedores

Tipo de Servigo

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servico
NF 1859 REF 04 2023

Autenticacdo Bancaria
3F10E372C48B46169B7027C

Central de Atendimento Santander Empresarial ~ SAC-sendmento2éhporia tdos o s

4004-2125 (Regides Metropolitanas) 0800 762 7777

0800-726-2125 [Demais Lacatidades) 08B0 771 0401 [Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)
0800 723 5007 |Pessoas com deficiéndia auditiva ou de fala) . .
0u‘"d0f|a~ Das Sh a5 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

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



00570

Recebemos de SERGIO BALULA - ME os pradutos efou servigos canstantes da Nota Fiseal E letrdnica indicada ao lade.
Emissdo: 11/04/2023 Dest/Reme: INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE Valor Total: 712,10 NF-e
= roe s = - . N® 000.001.859
DATA DO RECEBIMENTO IDENTIFICACAQ E ASSINATURA DO RECEBEDOR i
Série 001
SERGIO BALULA - ME DANFE
Docunento Auxiliar da
Nota Fiscal Eletrdnica
0- ENTRADA m CUAVE DI ACESSO
o Rue Manoel Jorge, 155 - Centro - CUBATAQ - }halbA 3523 0427 4690 4300 0177 5500 1000 0018 5914 0872 5497
BAIL 'm SP - CEP: 11510-030 N° 000.001.859
Fone: (13)3361-2010 SERIE 001 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-¢
FOLHA 1/1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Scfaz autorizadora
NATUREZA DA OPERACAQ PROTOCOLO BE AUTORIZACAD DE US0
Venda de mercadoria adquirida ou recebida de terceiros 135230545707988 11/04/2023 15:53:15
INSCRICAQ ESTADLAT INSCRICAD ESTADUAL B30 SUBSTITUTO TRIRUTARID NI
283091455117 27.469.043/0001-77
PESTINATARIO / REMETENTE
NOME RAZAD SUUIAL CNPL/CPF DATA DA EMISSAO
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE 14.512,229/0001-10 11/04/2023
ERDERECO BAIRRO  DISTRITO cre TATA DA SAlDA
RUA AMADOR BUENO, 333 CONJ 1816 CENTRO 11013-151 11/04/2023
MUNICTRIO UF TELEFONE #FAX INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SafDA
SANTOS sp 15:53:08
CALCULO DO TMPOSTO
HASE DE CALCULO DO TOMS VALOR DU ICMS TASE DE CALUULO G ICMS SURST. [ VALOR DU LCMS SURST. VALOR TOTAL [0S PRODUTOS
0,00 0,00 0,00 0,00 712,10
VALOR DO FRETE VALOR D0 SEGURC TESCONTO OUTRAS DESPESAS ACHSSORIAS VALOR BO VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 712,10
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME  RAZAQ SOCIAL TRETE POR CONTA CODIGOANTT PLACA DO VEICULD (45 CNPI/CPF
0- REMETENTE
ENDERECO MUNICIPIO Ur INSCRICAO ESTADUAL
QUANTIDADE | FSPECIE MARCA NUMERACAD PESO BRUTO iSO LIQUIG
1
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
Canito i i > e i i | o . s VALOR VALOR VALURL RASE DI VALOR VALUR ALIQ.%
el DESCRICAO DO PRODUTO - SERVICO wewsi fesoss| eror |usm | eror | oo | nescovto | douio | chteens | 1ovs ool
1 CITAVE YALE gao11000 | 0102 | 5102 | PC 1.00 9,001 0,00 2.00 0,00 0.00 ©,00| 0.00 | 0,00
221 ADAPTADNOR P TOMADA 39169000 | 0102 [ 5102 | PC 4,00 5,00 0,00 20,00 0,00 0,00 0,00 0,00 [ 0,00
138 CHUVEIRO LORENZETTI MAXI DUCHA ULTRA 4818019 | 0102 | 5102 | PC 1.00 76,00 0,00 70.00 0,00 0,00 0,00] 0,00 | 0,00
112 LAMPADA GOLDEN LED 12W 85392110 0i02 | 5102 | PC 4,00 12,50 0,00 50,00 0,00 0,00 0,001 0,00 | 0.00
296 REPARD VCATXA ACOPLADA NATURAL 39229000 0102 [ 5102 | UN 2,000) 32,65 0,00 65,30 0,00 0,00 0,00] 0,00 | 0,00
306 REPARO PICAIXA ACOPLADA NATURAL 39220000 0102 | 5102 | UN 1,00 3150 0,00 31.50 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0.00
2 CHAVE TETRA gaoiioo0 | oz [ 5102 | rC 1.00 23,00 0,00 23,00 0,00 0.00 0,00} 0,00 | 0.00
927 PING MACHQ 39169090 | olo2 | 5102 | PC 100 6.50 0,00 6,50 0.00 0.00 ¢,00] 0,00 [ D40
339 ANEL I VEDACAO s4s18019 | 0102 § 5102 [ PC 4,00 250 0,00 10,00 0,00 0,00 0,00} 0,00 | 0,00
1105 ENGATE BRANCO GOCM 1/2" 39174090 0102 {5102 | UN 2.00 11,60 0.00 23,20 0,00 0,00 0,00{ 0.00 | 0,00
704 ENGATE BRANCO 40CM 112" 39174090 | 0102 | 5102 | UN 2.00 980 0,00 19.60 0,00 0.00 0,00 n.00 | 0,00
137 TORNEIRA I LAYATORIO $4818096 | 0102 | 5102 | PC 2.00) 17,60 0,00 3520 1,00 0,00 0,00} 0,00 } 0,00
§49 CADEADD I0MM LAND 83011000 | 0102 | 5102 | PC 2,00 23,50 0.00 4700 0,00 0.00 0,00] 0.00] 0.00
499 SIFAQ SANFONADO P/ PIA R4814096 | 0102 | 5102 | PC 3010 10,50 0,00 3150 0,00 0,00 0,00] 0.00 | mon
707 ASSENTO SOFT 39222000 | o102 | 5102 | UN 2,00 44,50 0,00 k9.0 0,00 0,00 0,00] 0.00{ 0,00
338 RESISTENCIA ULTRA 220V 5500W 85164010 § 0102 | 5102 | UN 2,00 19,50 0,00 39.00 0,00 0,00 0,00] 0.00 | 6.00
40 SILICONE VEDANTE INCOLOR 50G 19173240 o2 | 5102 | UN 1,00 10,80 0.00 10,80 0,00 0,00 0,00 D.00 ] H,00
| CHAVE YALE wotionn | o2 | stoz | pC 13,00 (X 0,00 104,00 0,00 0,00 0,00 0,00 } 0.00
K39 RALO ASTRA 15” 73249000 | 0102 | 102 | PC 100 21,50 0,00 21,30 0,00 0,00 0.00] n.an | 0,00
P\G PG
DADOS ADICIONAILS
INFORMAGOLS COMPLEMENTARES RESERVADIO AQ FISCO
[ATESTO O RECEBIMENTO
DOS ITENS CONSTANTES
NESTA NOTA FISCAL
DATA _‘LL_J._Q‘:‘—J‘ _“.23_
L U
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ALPHA

INSTITUTO

Cubatdo, 11 de Abril de 2023.

| COMUNICACAO INTERNA |

C.1. 045.1.1.2023 — 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 compras dos
itens relacionados abaixos para uso na manutengao do Pronto socorro Central e Infantil.

14und Chave Yale;

04und Adaptador p/ tomada;

01und Chuveiro 5500w;

04und Lampada golden led 12w;
03und Reparo p/ caixa acoplada natural;
01und Chave tetra;

01und Pino macho;

04und Ane! p/ vedagdo;

02und Engate banco 60cm %;

02und Engate branco 40cm %;
02und Torneira p/ lavatdrio;

02und Cadeado 30mm;

03und Sifio sanfonado p/ pia;
02und Assento soft;

02und Resistencia ultra 220v 5550w;
01und Silicone vedante incolor 50g;
D1und Ralo Astra 15cm.

. Mgﬂ)tn

PRY: 1
D v\:" P .\\5\?‘”\“ u Saule
W ANt (“m“apa'f'ﬂ

;
gy vk W

A
Instituto Alpha de-Meditina para Satide

Raz5o Soclal: Instituto Alpha de Medicina para Satide - CNPJ: 14.512.220/0001-10
Endereqo: Rua Amador Bueno n° 333 - CJ. 1816 — Centro — Santos/SP CEP 11013-153
Telefone: (13) 3394-5103 / E-mail: contato@alphainstituto.com.br
Siteswww.alphainstituto.com.br
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2
PAGAMENTO A Fon@z&é 7 ~
(\) SOntCl nder Comprovante de Pagamento de Titulos

Emissdo 22 Via

No. comnpromisso banco No. compromissa cliente Data do Crédito Valor

900002772 27/04/2023 933,70

Convénio Data da Solicitagdo Agéncia/Conta Corrente
0033-0123-004906738922 27/04/2023 0123 /000130041276
Nome/Razéo Social do Pagador Original CPF/CNPJ do Pagador

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUD Original
14,512.229/0001-10

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

17.232.837/0001-69

Nome/Razao Social do Pagador Efetivo CPF/CNPJ do Pagador Efetivo

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA 14.512,229/0001-10

Instituicdo Financeira Favorecida
001-BCODOBRASILSA

Cddigo de Barras
00190.00009.02869.214003.00011.871 173.3.93340000093370

Valor Nominal Desc. [ Abat. luros Valor a Pagar
933,70 0,00 0,00 933,70
Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servico
NF 17004 REF 03 2023

Autenticacdo Bancaria
3F10E37BBFFD682A3D34737

Central de Atendimento Santander Empresarial ~ SAC sendmereo 2 por . tados osdias

4004-2125 (Regides Metropolitanas) 0800 762 7777
0800-726-2125 (Demais Localidades) 0800 771 0401 (Passoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

0800 723 5007 {Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala) " R
OU\"dorlﬂ- Das 9h &s 18h, de sequnda a sexta-felra, exceto feriado.

0800 726 0322
0800771 0301 (Pessoas com deficléncia auditiva ou de fala)
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R T

Recibo do Pagador
9 BAN[:[] DO BRAS||_|001 ..9| 00190.00009 02869.214003 00011.971173 3 93340000093370

-’ Ic:r,ai dn Pagamento

% Pagavel em qualquer hanco.

“Neme do Pagedar/CPF/CNPJ/Endereco
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE - CNPJ: 14.512.229/0001-10
AV NOVE DE ABRIL - CENTRO
11510-003 - CUBATAO - SP

Sacador / Avalista

é Nosso-Numero E Nr Decumente E Data de Vencimento Valor do Documenta %{:‘) Valer Pago
28602140000011971 % 17004 28/04/2023 g 033,70 §
" Neme do BeneficianolCPFIGNPIEnderaco
KHEFREN DISTRIBUIDORA DE HIGIENE E DESCA - CNPJ: 17.232.837/0001-69
RUA MARECHAL CARMONA, 132 - CUBATAOQ/SP - 11500-080 .
E ¥ Uso do Banco gcmcua Espécie Quantdade xValor !
R i 17127 i R$ E E
g Agtncia / Codigo do Bonaficirio ;;;:;;’;;’:ama“m
3 01006-5/73122-6
o Espécie DOC
[nstrugdes de Responsabilidade do Beneficiaro NF
Data do Documento
20/03/2023
Acaite
N

(-) Desconto | Abalimenlo

(+) Juros f Multa

(=) Valor Cobrado a Z, ’:}
21

Esto rocibe samante lard validade... com a aulenticagde mecanica ou acompanhado do recibo | Autanticagéo Macanica
de pagamento emilido pelo banco.
Racebimento através do cheque n® do banco

teré validade apds o pagamento do chague acima palo banco do pegador.

Esta quitagdo sé

£ BANCODOBRASIL \ 001 .9} 00190.00009 02869.214003 00011.971173 3 93340000003370

y Local do Pagamenio Data de Vencimento
Pagéavel em qualquer banco. ! 28104/2023

Nome do Bencliciano/CNPJICPF/Endereco Ageéncia { Cadigo do Beneficiario
KHEFREN DISTRIBUIDORA DE HIGIENE E DESGA - CNPJ: 17.232.837/0001-69 01006-5/73122-6
RUA MARECHAL CARMONA, 132 - CUBATAOQ/SP - 11500-080
g Data do Documenlo g Nrdo Documento 3; Espécie DOC EAceiIa iData Processamento Nosso-Numaro
§29/03/2023 17004 5} NF £ N 29/03/2023 28692140000011871
# Uso do Banco Carleira Espécie Quantidade i xValor
; § 17127 E RS i

Instrugdes de responsabilidada do Beneficrana

B8 Cobrancga 3.00.01

{-) Desconlo/Abalimanio !

{+)Juros/Multa

(=)Valer Cobrado

(=)Valor do Decumento 2y =
E A%, o

Nome do Pagador/CPFICNPJEnderago
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE - CNPJ: 14. 512.229/0001-10
AV NOVE DE ABRIL - CENTRO
11510-003 - CUBATAO - SP

COREN-E!

Sacadar / Avalisia,

stituto Aloha'de !\:'ndhu;-a rdi®

Adriana Famam! s Lulz-Montess

Coordenaqﬁo feTlesﬂ M

[T

Autenticagio Mechnica - Ficha de Compensagio
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S - wugrren pistripuiporape - DANFE i
. HIGIENE E DESCARTAVEIS LT | Documento Auxifiar | i
' da Nota Fisenl ! .
! " Eletrdnica | it L.
' PRACA TAQUARITINGA, 160 : ‘ Chinve de Acesso: 3523 0317 2328 3700 0169 5500 1000 0170 0410 3923 4138 |
[ 0-ENTRADA Consulia de awtenticidade no portal nacional da NF-e ~ ~
. PQ FERN JORGE ~1-SAIDA ' : www.nfe fazenda. gov. .br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora
Cubatiao s No: 000017004  Froiacolo de Autorizagio de U:o IJ‘ZJNNB"BMG
© CEP: 11500-060 " Séries 1 ‘
| o 111117171
| NATUREZA DA OPERAGAO i Lo T T N o -
Venda : i
i P B PP e ra e i ol et o 2 i i it G R e REp— n— B
INSCRIGAQ ESTADUAL TINSC. EST, SUBST, TRIBUTARIO ) !
; 283060995§ 14 ; ! l‘? 232 8371000l 69 :
DF‘!’IINATARIU REMETENTE R e T i e
| NOME RAZAQ ' SOCIAL ’ | c "1 DATA EMissho !
| INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE : 14512, 229/0001-10 {29/03/2023 |
' ENDERECO SRR apnmmm T mm— ":"i)'f\'liﬁid.iblmlm T "'"_""'I cer E;Diiﬂ'ﬁxEKfBK' 1
R. AMADOR BULNO 333- (,ON.I 1816 1 CENTRO i I1013 153 1129/03/2023
| Muicipio , FONE/FAN UF T 1 INSCRICAO ESTADUAL 0 isummaMal T ‘ HORA DA SAIDA
P SANTOS (13)339-4510 SP ' i i 14 12 04
FATURA . L R .
Titulo Vencimento Valor ‘Titulo Venclmento Valor  ; Titulo Vencimento Vnlor Titute Vencimento Valor
o 1800412023 933,70 I
CALCULO nonwosm ] . ) o o ‘.._.., . o - " . 7 L
BASE DE CALCULO DG ICMS ! : ! VALOR DU ICMS EASE DE CALC. DOICMS SUB. | VALOR DOICMS SUB VALOR IPI ! VALOR APROX, TRIBUTOS | VALOR TOTAL PRODLITOS |
0.00! 0,00 0.00: 0.00: 0.001 326,45 i 933.70°
' VALORDOTRETE ! VALORDOSEG., | DESCONTO | GUY Bk ATRSsORIAS | ten 1 Feest T [ vatowpoms 7 vaLor DA COFINS |VALORTOTALDARNGTA |
0.00 | 0,00 | 0.00 ; 0,00 ; 0.00 | 0.00 0,00 ; 0,00 ; 933,70)
TR:\NSI’U]!’I‘,\DO!UVDLI!\[ES TRAN??ORT»\DOS ______ e B T g e
RAZAO S0CIAL FRETE POR CONTA l CODIGO ANTT T PLACA VEICULO TUF | CrRuCPE
i ‘ 9-SEM OCORRI:.NC]A J i | '
ENDERECO T T ‘MUNICIPID T lm—' - ";'iﬁéEix’Eﬁb’x&s-rI\nu}\'ll"" o =g
i i
" PR & s S OUSPUPUWEN UPOoSTRSs TP B il i
QUANTIDADE ESPECIE | MARCA gnuumo | PESO BRUTO (KG): | FESO LIQUIDO (KG):
' i i |
% i : 1 - - i
i g = I T RS s i S R D ST

DADOS DO PRODUTO/SERVICOS

' ; ! : Y ! i v AL!(}UDTJ\S
CODIGO ' DESCRICAQ DO PRODUTO/ SERVICOS  NCMISH ‘CSOSNCFOP - UND ' Q1D VALOR |, VALOR {D msn BoALC | | VALOR "”‘m‘
H B i

UNITARIO . TOTAL ICMS ICMS I fiems) @l
. . . r: i . B
7808109850930 . DISPENSER BVC COM INOX AGUA - Al4 39259000 0S00 5102 PC 5 59,3000 | 296,50 | o‘oo} 0,00; 0000 000; 0% 0%
1857484 COPO BESC. 1KUMI, C72500 BR - COPOMAS 39241000 © 0500 %405 CN q 13,8000 | 45520 1 0,00 000, 000) 000, 0% 0%
7891222045879 ASSENTO SOFT . 30222000 0500 - 5405 UN | 4. 45,5000 182,00 ': 0,005 0,00, 000 000) 0% 0%
| i : i :
, ; - | |
! ' ' | 3 i
; Co i - T
| ! | | 1 :
' 1 : 4 .
! ! ‘ | i )
- | ‘ ‘ | | | A
i ! ! J ! .
i i i ! !
' i [ ] |
g ! ' 1 | \ '
| ‘t ; Lo
; ! ]
; 5 i P L
: | i i : i
| | | 1 ! |
: i ; ;o
5 | i
: g ! + t {
| : P i i o
‘ ‘ i i I : ; i !
! ! i ‘ t ;
' : ! ‘ ] | i
INFORMACORS COMPLEMENTARES o ) '  RESERVADO AO FISCO

" Documento emitido por ME ou EPP aptante pelo Simples Nacional.  Total aprox. de impostos RS 326,45 (34,96%)
Fome - IBPT

wawanaunhe.com




ALPHA

INSTITUTO

Wossa inspiiggiod o sew bemvestar

I

00375

Cubatso, 29 de Margo de 2023.

] COMUNICACAO INTERNA |

C.l. 039-2023 — Alpha - Cubat&o

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 Satide vimos, por melo desta, solicitar a compra do
item relacionado abaixo de uso didrio do Pronto Socorro Central e Infantil, incluindo as
substituicdes dos assentas sanitério e dispenser PVC com inox para copo descartveis 180ml.

e 05und Dispenser PVC com inox agua
o  04cx copo descartavels 180mi ¢/ 2500cada
e 04und Assento sanitario

Anevs
; !lr:;;,-(;\: Waro 1
Uity Ay, e fljﬂfm I

(@)\N\/\J o3 vacy Sargg
Instituto Alpha\de Medicifa para Satde

Raz3o Social: Instituto Alpha de Medicina para Satide - CNPJ: 14.512.229/0001-10
Enderego: Rua Amador Bueno n° 333 — CJ. 1816 - Centro — Santos/SP CEP 11013153

‘ Telefone: (13) 3394-5103 / E-maik: contato@alphainstituto.com.br
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& Santander

Emissdo 22 Via
PAGAMENTO A FORNECEDORES
Comprovante de Pagamento de TRIBUTO MUNICIPAL COD, BARRAS

No. compromisso banco
900002774

No. compromisso cliente

Dados do Convénio

Nome
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA

CNPJ/CPF

14,512,229/0001-10

Convénio
0033-0123-004806738922

Data da Solicitagao
27/04/2023

Agéncia/Conta Corrente
0123 /000730041276

Dados do Pagamento

COMPROVANTE DE PAGAMENTO

Convenio de Arrecadacao: 00336496000900003219
Data de Pagamento: 27/04/2023

Valor: R$ 5.734,40

Hora da Transacaa: 14:10:20

Autenticacao: 3F10E37A5572658B710D7E4

Guarde este recibo junte com o documento original para eventual comprovacae do pagamenta.

Empresa: PM 5A0 PAULO

Codigo de Barras: 81800000057-8 344057012300 42800997898-0 24010085926-0
Data de Vencimento: 28/04/2023

Data da Transacao: 27/04/2023

Canal: PGFOR

Pagamento efetuado com base nas informacoes do codigo de barsas.

Tipo de Servico
20

Complemento do Tipo de Servico
PARCELAMENTO PMSP PARCELA 9 DE 36

Central de Atendimento Santander SAC- atendimento 24h por dia, todos os dias.
-
Empresarial
40042125 (Regides Metrapalitanas) 0800 762 7777
0800-726-2125 (Demals Localidades) 0800 771 0407 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

0800 723 5007 {Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala) quidoriu .
- Das 9h as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto ferizdo.

0800 726 0322
0800 771 03071 {Pessoas com deficiéncla auditiva ou de fala)



CIVADE DE SAU PAULU

¥ ‘ 01-INCIOENCIA G2-VENGIMENTO
{7 Documento de Arrecadagéo do Municipio de Séo Paulo - DAMSP 2810412023
IDENTIFICADOR DO DEBITO AUTOMATICO: 200.000.000.000.000.507.956.993.0 } G v
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Cidade de
Sao Paulo

Procuradoria
Geral do Municipio

00578

Simulagdo valida para 08/06/2022

Simulacao
Parcelamento

Valor da Divida: R$ 128.434,05

Informacdes da Simulagéo

Nome do Contribuinte: INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

ISS - 4398678/1
Exercicio: 17 18 19 20
Data de Vencimento: Ultimo dia 0til do més

Detalhes da Simulagéo

Valor do Débito: R$ 140.358,81
Quantidade de Parcelas: 36
Entrada: 2,78%

Encargos
GARE: R$ 1.403,45
Honorarios: R$ 14.035,76
Despesas: R$ 4,22
Total Encargos: R$ 15.443,43

Parcelas
Parcela Valor R$
01 1< 6.712,93
02 . 5.328,14
03 & 5.354,73
04 ¢~ 5.381,50
05 (& 5.408,18
06 5.434,60
07 5.461.49
08 5.487,96
09 5.514,64
10 5.541,36
1 4,164,59
12 4.191,18
13 4.217,69
14 4.244,41
15 4.271,05
i 4,207 68




00579

) Simulaggo valida para 08/06/2022
Cidade de
Sédo Paulo

Simulacao
Procuradoria Parcelamento

Geral do Municipio

17 4.324,36
18 4.350,87
19 4.377,76
20 4.404,19
21 4.430,99
22 4.457,59
23 4.484,18
24 4.510,86
25 4.537,45
26 4.564,22
27 4.590,73
28 4.617,19
29 4.644,00
30 4.670,55
31 4.697,36
32 472395
33 4.750,63
34 4.777,18
35 4.803,90
36 4.830,41

Débitos ajuizados - honorérios parcelados em 010 vezes.

Sr. Cidadao

1. A partir da segunda parcela, 0 valor é corrigido pelo IPCA e acrescido de juros de 1% ao
més (para débitos do Simples Nacional, aplica-se a SELIC).

2. As prestagOes deverdo ser geradas até o altimo dia Gtil do més clicando na opgdo
“amissdo do boleto do més” na pagina inicial do portal e poderéo ser pagas até o
vencimento em qualquer banco autorizado.

3. Para a sua comodidade, coloque as parcelas em débito automatico utilizando o nimero
identificador localizado na parte superior do boleto. Colocando em débito automatico, vocé
evita o trabalho de gerar a parcela todo més.

4. A falta de recolhimento de qualquer parcela implicara o rompimento do acordo bem como
o imediato prosseguimento do processo de cobranga ou o seu iniciom caso ainda néo haja
execugdo fiscal (Para débitos do Simples Nacional, o rompimento ocorre apos a terceira
parcela em aberto).

5. Em caso de reparcelamento, sera exigida entrada de 10, 20 ou 30% do total da divida, no
primeiro, segundo ou terceiro reparcelamento, respectivamente, cobrado no primeiro boleto
(Atengdo: Para débitos do Simples Nacional, serdo admitidos apenas 2 reparcelamentos).



