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& Santander Internet Bankin

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE Agéncia: 0123 Conta Corrente: 13-004127-6

Detalhe do Crédito

Dados do convénio

INSTITUTO ALPHA DE

Convénio: 0033-0123-0083038831.09 Empresa: MEDICINA PA

Conta de Débito: 0123-130041276

Dados do funcionario

Nome do Funciondrio: KARINA OLIVEIRA DA SILVA CPF do Funciondrio: 464.078.278-09

Ntmero do Cliente: 230

Dados do pagamento

Tipo de Pagamento: Ccc Nimero do Pagamento: 900002739
Numero da Remessa: 202305020433FG617590 Data de Pagamento: 02/05/2023
Data do Agendamento: 02/05/2023 Data do Débito: 02/05/2023
Histdrico: Liquido de VYencimentos Situagdo do Pagamento: Efetivado
Motivo: Valor: R$ 2.952,00
Data da Autorizagdo: 02/05/2023 14:32:56 Ultimo Usuério Autorizador: 0009523957
Tipo de Servigo: Pagamento Salérios Complemento do Tipo de Servigo:

Banco, Agéncia, Conta Informada: 0033-0123-000010688494

Banco, Agéncia, Conta Saldrio: 0032-0123-000710456845

Banco, Agéncia, Conta Final: 0033-0123-000010688494

SAC - Atendimento 24h por dia, todos os dias.
0800 762 7777

Central de Atendimento Santander Empresarial 0800 771 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

4004-2125 (Regides Metropolitanas)

0800 726 2125 (Demais Localidades) idoria - Das 9h as 18h, d d tasfai to ferlado
0800 723 5007 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala) 00;53 7022303222'5 as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

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



501 00138

TERMO DE RESCISAO DO CONTRATO DE TRABALHO

|

IDENTIFICAGAO DO EMPREGADOR

01 CNPJ/CEI
14,512.229/0001-10

02 Razéo Social / Nome

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

03 Endereco (logradouro, n°, andar, apartamento) 04 Bairro
R AMADOR BUENQO, 333 CONJ 1703 /1705 CENTRO
05 Municipio 06 UF 07 CEP 08 CNAE 8 CNPJ/CEI Tomador/Obra
Santos SP 11013151 8660700
IDENTIFICACAO DO TRABALHADOR
10 PIS/PASEP 11 Nome
20782814640 KARINA OLIVEIRA DA SILVA
12 Endereco (logradouro, n® andar, apartamento) 13 Bairro
RUA ROBERTO SHQOJI, 1412 BOQUEIRAO
14 Municipio 15 UF 16 CEP 17 CTPS (n°série,UF) 18 CPF
Praia Grande SP 11701-030 00032439/00451 - SP 46407827809

19 Data de Nascimento

08/09/1997

20 Nome da Mae
DENISE CRISTINA DE OLIVEIRA SILVA

DADOS DO CONTRATO

21 Tipo de Contrato

1. Contrato de trabalho por prazo 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
1.862,23 08/05/2019 24/04/2023 24/04/2023 SJ1

28 Pensdo Alim. (%) TRCT| 29 Pensao Alim. (%) FGTS |30 Categoria do Trabalhador

0,00 % 0,00 % 01

31 Codigo Sindical
000.021.150,02590-7

32 CNPJ e Nome da Entidade Sindical Laboral
58.195.058/0001-18 - SINTRASAUDE CUB

DISCRIMINAGAO DAS VERBAS RESCISORIAS

VERBAS RESCISORIAS

Rubrica Vaior Rubrica Valor Rubrica Valor
50 Saldo de 24 /dias Salario 51 Comissdes 52 Gratificagéo
; 1.387,88 0,00 0,00
(I'quido de O faltas e 0 DSR) R ! ;
53 Adic. de Insalubridade 54 Adic. de Periculosidade 55 Adic. Noturno
20% 208,32 % 0,00 Horasa % 0,00
ﬁg;;SH:rfgolixtras 001:10 22,49 57 Gorjetas 0,00 gﬁegﬁig?:{ig (SDegngna! 2,25
60 Multa Art, 477, § 8°/CLT 0.00 61 Multa Art. 479/CLT 0.00 62 Salario-Famllia 0.00
— - pTTT s P
2;31 ;3;v§:|ar|o Proporcional 665,08 64.1 13 Salar_m Exer’c’:‘i2 0,00 65 Férias Proporc 0,00
66.1 Férias Venc. Per. Aquis. 67.1 Férias Vencidas GST'érgo Constituc. de
08/05/2022 a 07/05/2023 1.995,25) e flexo/Dobra) 0,00{F ¢ ias 665,08
69 Aviso Prévio Indenizado 70 13° Salario (Aviso Prévio 71 Férias (Aviso Prévio
0,00 Indenizado) 0,00 Indenizado) 0,00
99 Ajuste do Saldo Devedor 0,00 | TOTAL BRUTO 4.946,35
IDEDUCOES
Desconto Valor Desconto : Valor Desconto Valor
101 Adiantamento Salarial 0.00 103 dAi:x[:o Prévio Indenizado 1.734.85 é (l)_?l' Indenizagao Art. 480 0,00
106 Vale-Transporte 107 Reembolso do 112.1 Previdéncia Social
83,27 Vale-Transporte 0,00 126,35
112.2 Prev Social - 13° 49.88 114.1 IRRF 0.00 114.2 IRRF sobre 13° Salério 0.00
Salario 2 ) )
TOTAL DEDUGOES 1.994,35
VALOR LiQuIDO 2.952,00




EMPREGADOR

01 CNPJ/CEI 02 Razao Social/Nome

14.512.229/0001-10 ]INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

TRABALHADOR

10 PIS/IPASEP 11 Nome

20782814640 KARINA OLIVEIRA DA SILVA

17 CTPS (n°série,UF) 18 CPF 19 Data de Nascimento] 20 Nome da Mae

00032439/00451 - SP 46407827809 08/09/1997 DENISE CRISTINA DE OLIVEIRA SILVA
CONTRATO

22 Causa do Afastamento

RESCISAO CONTRATUAL A PEDIDO DO EMPREGADO

24 Data de Admissdo |25 Data do Aviso Prévio 26 Data de Afastamento 27 Cod. Afast.|29 Penséio Alimenticia (%) (FGTS
08/05/2019 24/04/2023 24/04/2023 SJ1 0,00 %

30 Categoria do Trabalhador

01

Foi realizada a rescisdo do contrato de trabalho do trabalhador acima qualificado, nos termas do artigo n° 477 da Consolidagdo das Leis do
Trabalho (CLT). A assisténcia & rescis@o prevista no § 1° do art. n° 477 da CLT n&do & devida, tendo em vista a duragdo do contrato de
trabalho ndo ser superior a um ano de servico e ndo existir previséio de assisténcia a rescisdo contratual em Acordo ou Convengdo Coletiva
de Trabalho da categoria a qual pertence o trabalhador.

Nodia __ [/ { foi realizado, nos termos do art. 23 da Instrugdo Normativa/SRT n°® 15/2010, o efetivo pagamento das verbas
rescisérias especificadas no corpo do TRCT, no valor liguido de R$ 2.952,00, o qual, devidamente rubncado pelas partes, & parte integrante
do presente Termo de Quitacéo.

150 Assinatura do Empregador ou Preposto

CPF:

151 Assinatura do Trabalhador 152 Assinatura do Responsavel Legal do Trabalhador

CENTRO DE CusTO

».4}’;

156 Informagdes a CAIXA:

A ASSISTENCIA NO ATO DE RESCISAO CONTRATUAL E GRATUITA.
Pode o trabalhador iniciar agdo judicial quanto aos créditos resultantes das relagtes de trabalho até o limite de dois
anos apos a extincio do contrato de trabalho (inciso XXX, art. 7° da Constituicdo Federal/1988).
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& Santander

o 00140

PAGAMENTO A FORNECEDORES
Comprovante de Pagamento de Titulos

Emissdo 22 Via

No. compromisso banco
500002776

No. compromisso cliente

Convénio
0033-0123-004906738922

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

Nome/Razdo Social do Beneficidrio Original
WHIRLPOOL SA

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

Instituicdo Financeira Favorecida
347 - ITAU UNIBANCO S A

Codigo de Barras
34191.09016.26707.222936.82430.820009.5.93380000011343

Valor Nominal Desc. { Abat.
113,43 0,00
Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servico
FATURA 3000262721 REF 04 2023

Autenticacdo Bancaria
3F10E37C2BFC4ATBCBI253D

Central de Atendimento Santander Empresarial

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

Data do Crédito Valor
02/05/2023 113,43

Data da Solicitacao

Agéncia/Conta Corrente
02/05/2023

0123 /000130041276

CPF/CNPJ do Pagador
Original

14.512.229/0001-10

CPF/CNPJ do Beneficidrio
Original
59.105.999/0001-86

CPF/CNPJ do Pagador Efetivo

14.512.229/0001-10

Juros Valor a Pagar

0,00 113,43

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

0800 762 7777
0800 7710401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

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

08007260322
0B00 771 0301 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)



Whirlpool S.A.

Olympia Semeraro 675

Jd Santa Emilia

04183 .901 - S3o Paulo - SP
CNPI 59 105 999/0001-86
1E. 113.779.581.110

= "
‘Whirlpool

00141

. 341-7

@ Banco Itai S.A. I I

Beneficidrio: -

WHIRLPOOL S/A CNPJ Beneficidrio:
Olympia Semeraro 675 - Jd Santa Emilia 59,105.999/0001-86

04183-901 - SAQ PAULO -SP

2938/24308-2

Agéncia/Cod. Beneficiario

Vencimento
02/05/2023

Nosso Niumero
109/ 01267072-2

Pagador
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA

3000262721

No. Documenta

Valor do Documento
113,43

Reelbo do Pagador 1"

Autenticagdo Mecinica

Y~ e

|341-7)

@Banco Itaq S.A.

34191.09016 26707.222936 82430.820009 5 93380000011343

Local de Pagamento Data de Vencimento
Pagivel na rede bancaria _ 02/05/2023
Beneficidrio CNPJ do Beneficidrio Agéncia/Cod, Beneficidrio
WHIRLPOOL S/A 59.105.999/0001-86 2938/24308-2
Data Documento: No. Documento Espécie Doc. Aceite |Data Proces. Nosso Niimero

01/04/2023 3000262721 CH N 04/04/2023 109/ 01267072-2
Uso do Banco Cartcira Mocda Quantidade Valor (=)Valor do Documento

109 Real 113,43

Instruges (Todas as intormagdes deste blogueto sio de exclusiva responsubilidude do BENEFICIARIO)
APOS VCTO MULTA DE 2% + 1% JUROS AM

NAO RECEBER APOS 10 DIAS DO VENCIMENTO

SAC BRASTEMP AGUA: 4004-4006 DIARTAMENTE

DAS 08H00 AS 22100,

http://ngua.brastemp.com.br/

(-) Descontox/Abalimento

(-) Outras Dedugies

{+) MoraMulla

(+) Untrox Acréscimos

(=) Valor Cobmdo

Pagador: INSTITUTO ALPIIA DE MEDICINA PA - 14.5122200001-10
AV NOVE DE AURIL 2800
11510-003 - CENTRO - CUBATAQ - SP

Sacador Avalista

Ficha de Compensacio Autenticagdo Mecanica

AN



Whirlpool S.A.

<==> '
.
.WIllrln‘Qol Olympia Semeraro 675
g Y% Latin Amorica Jd Santa Emilia
04183-901 - Sdo Paule - SP
CNPI 59.105.999°0001-86
IE. 113.779.581.110

INSTITUTC ALPHA DE MEDICINA PA CNPJ/CPE  14512229000110
RV ROVE DE ABRIL 2800

11510003 CUBATAC SP

DEMONSTRATIZO DE LOCAGAC DE PURIFICADORES DR AGUA

D B B e e e R R e S e e e et

CORTRATO ITEM 08s INICIO  FINAL DIAS VALOR ENDERECO CTDADE Ur

B S LR s R R e e e e e s ]

0648106281 Ecchousge Prestacad 61/34/23 30/04/23 029 0000000113,43 AV NOVE DE ABRIL 2800 COPR CUBATAC sp
KRN R R KRR A R R R F Ry ek b w
YRLOR DAS LOCACCES R$0000000113,43
DESPESH BANCARIA R$0000000900000

YLELOR TOTAL DA FATURA RS0000000113,43

00142
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& Santander.

IBPJ

Emissdo 22 Via

No. compromisso banco
800002775

No. compromisso cliente

Convénio
0033-0123-004806738922

Mome/Razéo Social do Pagador Original
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA

Nome/Razéo Social do Beneficiario Original
WHIRLPOOL SA

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

Instituicao Financeira Favorecida
341 - ITAU UNIBANCO S A

Codigo de Barras
34191.09016.26707.142936.82430.820009,1.93380000109500

Valor Nominal Desc. / Abat.
1.099,00 0,00
Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servico
FATURA 3000262334 REF 04 2023

Autenticacdo Bancaria
3F10E3712FIDB199902A7FE

Central de Atendimento Santander Empresarial

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

Data do Crédito
02/05/2023

Data da Solicitagdo
02/05/2023

Juros

0,00

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

0800 762 7777

PAGAMENTO A EHOR
Comprovante de Pagariehtl ge Ttu

Valor
1.099,00

AgénciafConta Corrente
0123 /000130041276

CPF/CNPJ do Pagador
Original

14,512.225/0001-10

CPF/CNP) do Beneficiario

Original
59.105.999/0001-86

CPF/CNPI do Pagador Efetivo
14.512.229/0001-10

Valor a Pagar

1.099,00

0800 7710401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

OUVidoriﬂ- Das 9h as 18h, de sequnda a sexta-feira, exceto feriado.

0800726 0322

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



<= Whirlpool S.A.
irlpool
-wtl q Olympia Semerarc 675
lr pgg\wﬂm Jd Santa Emilia
04183.901 - S3o Paulo - SP
CNPY 59 105 999.0001-86
I1E. 113.779.581.110

00144

341-7
M Banco Itai S.A. | l
Beneficidrio:
WHIRLPOOL S/A CNPJ Beneficiario: Agéncia/Cod. Beneficiario Vencimento
Olympia Semeraro 675 - Jd Santa Emilia 59,105.999/0001-86 2938/24308-2 02/05/2023
04183-901 - SAQ PAULO SP
Pagador Nosso Nimero No. Documento Valor do Documento
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA 109/ 01267071-4 3000262334 1.099,00
Receibo do Pagador 11 Autenticagio Mecinica
e
1341-7|
! Banco [tad S.A. 34191.09016 26707.142936 82430.820009 1 93380000109900
Local de Pagamento Data de Vencimento
Pagivel na rede banciria 02/05/2023
Beneficidrio CNP] do Beneficidrio Agéneia/Cod. Beneficidrio
WHIRLPOOL S/A 59.105.999/0001-86 2938/24308-2
Data Documento: No. Documento Espécic Doc. Aceite |{Data Proces. Nosso Niimero
01/04/2023 3000262334 CH N 04/04/2023 109/ 012670714

Uso do Banco Carteira Moeda Quantidade Valor (=)Valor do Documento

109 Real 1.099,00
Instrudes (Todas as informigoes deste blugueto sio de exclusiva responsabilidade do BENEFICIARIO)} (-} Descontos/ Abatimento
APOS VCTO MULTA DE 2% + 1% JUROS AM i i
NAO RECEBER APOS 10 BIAS DO VENCIMENTO

4} Moma/Multa

SAC BRASTEMP AGUA: 4004-4006 DIARIAMENTE
DAS 08H00 AS 22H00.

hitp:/iagua.brastemp.com.br/

(+) Uniros Acréscimos

(=) Valor Cobrado

Pagador: INSTITUTO ALPIIA DE MEDICINA PA - 14.512.229/0001-10
AV NOVE DE ADRIL 2800

11510003 - CENTRO - CUBATAQ - 5P

Sacador Avalista

Ficha de Compensa¢iio Autenticaciio Mecanica

OGN HTRENa




Whirlpool S.A.

Olympia Semeraro 675

Jd Santa Emilia
0+4183-901 - S3o Paule - SP
CNPJ 59,105.999/0001-86
1E. 113.779.581.110

<=>
‘Whirlpool

Latin ca

INSTITUTC ALPHA DE MEDICINA PA
A7 NOVE DE ABRIL 2800
11510003 CUBATAG 5P

DEMONSTRATIVO DE LOCAGAC DE PURIFICADORES DR Acun

CNPJ/CPF  14512225000110

TR g e e e e S A R R L TR R R R AR R R R bbb bbbl

CONTRATO ITEM 0BS5S INTCIO  FINAL DIAS VALOR ENDERECD

CIDADE

ur

wtivwibii*viw«*t«fiv*vvv+i*t--*bi"’n*w‘ygoﬁi’}i’**iiii&&ii'f#i*fiik&}&‘wuu.vvvv*tﬁ;qvv~¢—v1&wiwwrti.vt,iii‘i1'1!1*:****l**wt*1!**ti*

09415633601 Fcehouse Prestacad 11/04/23 30/04/23 029 0006000169,90 AV NOVE DE ABRIL 2800 DATVA

0915633502 Ecohcuse Prestacao 61/04/23 30/04/23 029 0006000169,90 AV NOVE DE ABRIL 22800 DALVA
0545633504 FEcohouse Prestacao 61/04/23 30/04/23 029 000GG0O109,90 AV MARTINS FONTES 132 BARROZO
0945633905  Fcohouse Prastacao 01404723 39704/23 02& 000GCG00109,90 AV Il SRA DE FRTIMR SN EDURRDO
04480509486 Ecchause Preztacan 01/04/23 30/04/23 029 0000000109,90 R AMADOR BUENO 333 CJTO 181€

0448053674 Ecohouse Prestacac 01/04/23 30704723 029 0066600109, 9C AV NOVE DE ABRIL ZBO0 RECEPCAD

054805367%  Ecohouse Prestacac 01/D4/23 30/04/23 029 000GOOD109, 90 AV NOVE DE ABRIL ZBOO MEDICACRO

0949053R76  Ecchouse Prestacao G1/04/23 30/04/23 029 0000000100,90 AV NOVE DE ABRIL 2800 EMERGENCIA

0948074484  Ecohouse Prestacao G1/04/23 30/04/23 02¢ 000000010%, 90 AV MARTINS FONTES 7¢é REFOUSO I

0948074788 Econouss Preostacan 01/04/23 30/04/23 029 0000000109,90 AV UOVE DE RBRIL 2600 SRLR RLPHR

Bk kR R R TR R R F R PR AR R AR A R R AR
STRLOR DAS LOCACGCES 75000000001.099
DESPESh BANCARIA E30000000000000

YELOR TOTAL DA FATURA R$000000001.09%9

CUBATAO
CUBATAQ
CURATAO
CUBATAC
SANTOS

CUBATAC
CUBATAC
CUBATRAO

CUBATAC

CUBATRO

sr

SP

5P

sp

5P

sP

sp

SP

SP

00145
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& Santander Internet Banking
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE Agéncia: 0123 Conta Corrente: 13-004127-6
Detalhe do Crédito
Dados do convénio

g i INSTITUTO ALPHA DE
Convénio: 0033-0123-008303883109 Empresa: MEDICINA PA
Conta de Débito: 0123-130041276
Dados do funcionario
Nome do Funcionario: hlll_eg; ROREDS DEOISIEIRE CPF do Funcionario: 537.971.688-10
Nimero do Cliente: 717
Dados do pagamento
Tipo de Pagamento: (o Ndmero do Pagamento: 200002740
Numero da Remessa: 202305030433FG294332 Data de Pagamento: 03/05/2023
Data do Agendamento: 03/05/2023 Data do Débito: 03/05/2023
Histdrico: Liquido de Vencimentos Situagdo do Pagamento: Efetivado
Motivo: Valor: R$ 3.956,50
Data da Autorizagdo: 03/05/2023 12:59:22 Ultimo Usuéario Autorizador: 0009523957
Tipo de Servigo: Pagamento Salarios Complemento do Tipo de Servigo:

Banco, Agéncia, Conta Informada: 0033-3112-000010907767
Banco, Agéncia, Conta Salério: 0033-3112-000712171061
Banco, Agéncia, Conta Final: 0033-3112-000010907767

SAC - Atendimento 24h por dia, todos os dias.
0800 762 7777
Central de Atendimento Santander Empresarial D .
4004-2125 (Regides Metropolitanas) 0800 771 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

0800 726 2125 (Demais Localidades) idoria - D h 3s 18h, d da ta-fei iad
0800 723 5007 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala) Ooé'ggq;géamzzas UE:SE 265, UESEEnnsERa S, EXRe e,

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

DO CONTRATO DE TRABALHO

oy 47

IDENTIFICACAC DO EMPREGADOR

01 CNPJ/CEI 02 Raz&o Social / Nome

14.512.228/0001-10 INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

03 Endereco (logradouro, n°, andar, apartamento) 04 Bairro

R AMADOR BUENO, 333 CONJ 1703/ 1705 CENTRO

05 Municipio 06 UF 07 CEP 08 CNAE 09 CNPJ/CEl Tomador/Obra
Santos SP 11013151 8660700

IDENTIFICACAO DO TRABALHADOR

10 PIS/PASEP
26902989743

11 Nome

LUANA SOARES DE OLIVEIRA ALVES

12 Enderego (logradouro, n°, andar, apartamento)
RUA MARLI ALVES PEREIRA, 277 BL A AP 43

13 Bairro
Parque Fernando Jorg

14 Municipio 15 UF 16 CEP 17 CTPS (n°série,UF) 18 CPF
Cubatao SP 11500-055 05379716/08810 - SP 53797168810
19 Data de Nascimento 20 Nome da Mae

07/07/2003 FRANCISCA LEILANE NOGUEIRA DE OLIVEIRA ALVES

DADOS DO CONTRATO

21 Tipo de Contrato

1. Contrato de trabalho por prazo indeterminado.

22 Causa do Afastamento

RESCISAO CONTRATUAL A PEDIDO DO EMPREGADO

23 Remuneragdo Més Ant. 24 Data de Admisso |25 Data do Aviso Prévio 26 Data de Afastamento | 27 Céd.Afastamento
1.995,25 13/09/2021 24/04/2023 24/04/2023 SJ1

28 Penséo Alim. (%) TRCT| 29 Penséo Alim. (%) FGTS [30 Categoria do Trabalhador

0,00 % 0,00 % 01

31 Cédigo Sindical
000.021.150.02590-7

32 CNPJ e Nome da Entidade Sindical Laboral
58.195.058/0001-18 - SINTRASAUDE CUB

DISCRIMINAGAO DAS VERBAS RESCISORIAS

VERBAS RESCISORIAS

Rubrica Valor Rubrica Valor Rubrica Valor
50 Saldo de 24 /dias Salario 51 Comissbes 52 Gratificacéo
(iquido de 0 faitas & 0 DSR) | 1-387.88 0,00 0,00
53 Adic. de Insalubridade 54 Adic. de Periculosidade 55 Adic. Noturno
20% 208,32 % 0,00 Horasa % 0,00
56.1 Horas Extras  horas 57 Gorjetas 58 Descanso Semanal
a % 0,00 0,00 Remunerado (DSR) 0,00
50 Multa Art. 477, § 8°/CLT 0.00 61 Multa Art. 479/CLT 0.00 62 Salario-Familia 0.00
B3 13° Salario Proporcional B4.1 13° Salario-Exerc. 65 Ferias Proporc
4/12 avos 665,08 - M2 0,00 7/12 avos 1.190,38
56.1 Férias Venc. Per. Aquis. 67.1 Férias Vencidas 68 Terco Constituc. de
13/00/2021 a 12/09/2022 2.107,42| R eflexo/Dobra) 0,00F&rias 1.099,27
69 Aviso Prévio Indenizado 70 13° Salario (Aviso Prévio 71 Férias (Aviso Prévio
0,00 Indenizado) 0,00 Indenizado) 0,00
99 Ajuste do Saldo Devedor 0,00 | TOTAL BRUTO 6.658,35
DEDUCOES
Desconto Valor Desconto Valor Desconto Valor
101 Adiantamento Salarial 0.00 103 Aviso Prévio Indenizado 1.734.85 104 Indenizacdo Art. 480 0.00
: dias ) YICLT !
106 Vale-Transporte 107 Reembolso do 112.1 Previdéncia Social
83,27 Vale-Transporte 0,00 o181
112.2 Prev Social - 13° 49 88 114.1 IRRF 0.00 114.2 IRRF sobre 13° Salario 0.00
Salario ’ ' !
115.1 DSR Falta 133.02 115.2 Faltas em Dias 133.02 115.3 Faltas e Atrasos 253.00
115.4 DSR Faltas 253,00
TOTAL DEDUGOES 2.701,86
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TERMO DE HOMOLOGAGAO DE RESCISAO DE CONTRATO DE TRABALHO

EMPREGADOR

01 CNPJ/CEI 02 Razao Social/Nome

14.512.229/0001-10 INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

TRABALHADOR

10 PIS/PASEP 11 Nome

26902989?43 LUANA SOARES DE OLIVEIRA ALVES

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

05379716/08810 - SP  |53797168810 | 07/07/2003 FRANCISCA LEILANE NOGUEIRA DE OLIVEIRA AL\
CONTRATO

22 Causa do Afastamento

RESCISAO CONTRATUAL A PEDIDO DO EMPREGADO

24 Data de Admissdo |25 Data do Aviso Prévio 26 Data de Afastamento 27 Cod. Afasi| 29 Pensdo Alimenticia (%) FGTS
13/09/2021 24/04/2023 24/04/2023 SJ1 0,00 %

30 Categoria do Trabalhada

01

31 Codigo Sindical 32 CNPJ e Nome da Entidade Sindical Labora

000.021.150.02590-7 | 58.195.058/0001-18 - SINTRASAUDE CUB

Foi prestada, gratuitamente, assisténcia na resciséo do contrato de trabatha, nos termoas do artigo n° 477, § 1°, da Consclidaggo das Lels do
Trabalho (CLT), sendo comprovado neste ato o efetivo pagamento das verbas rescisérias especificadas no corpo do TRCT, no valor liquido
de R$ 3.956,50, o qual, devidamente rubricado pelas partes, & parte integrante do presente Termo de Homologag&o.

As partes assistidas no presente ato de resciséo contratual foram identificadas como legltimas 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.

CENTRODE Custo
NOD

CODIGO GERENCIAL
NG
cor. T TOMPETENCIA

150 Assinatura do Empregador ou Prepasto

151 Assinatura do Trabalhador 152 Assinatura do Responsdvel Legal do Trabalhador

153 Carimbo e Assinatura do Assistente 154 Nome do Org&o Homologador

155 Ressalvas:

156 Informagdes & CAIXA:

A ASSISTENCIA NO ATO DE RESCISAO CONTRATUAL E GRATUITA.
Pode o trabalhador iniclar agéo judicial quanto aos créditos resultantes das relagoes de trabatho até o limite de dols
L & da eontrata de trabalho (inciso XXIX, art. 7° da Constituigéio Federal/1988).
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& Santander

Emissdo 22 Via

No. compromisso banco No. compramisso cliente Data do Crédito

800002777 03/05/2023

Convénio Data da Solicitacao
0033-0123-004906738922 03/05/2023

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

Nome/Raz#o Social do Beneficiario Original
LORES COMERCIAL LTDA - EPP

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

Instituigdo Financeira Favorecida
033 - BCO SANTANDER BRASILS A

Cédigo de Barras
03399.01985.14800.000078.25696.501011.5.93370000190750

.
PAGAMENTO A FORNECEDO&
Comprovante de Pagamento de Titulos

Valor
1.916,27

Agéncia/Conta Corrente
0123 /000130041276

CPF/CNPJ do Pagador

Original
14.512.229/0001-10

CPF/CNPI do Beneficiario

Criginal
00.480.407/0001-63

CPF/CNP) do Pagador Efetivo
14.512.229/0001-10

Valor Nominal Desc. / Abat. Juros Valor a Pagar
1.907,50 0,00 877 1.916,27
Tipo de Servigo

Pagamento Farnecedor
Complemento do Tipo de Servico

NF 134536 REF 04 2023

Autenticagdo Bancaria

3F10E37C22E0A434203A925
Central de Atendimento Sontander Empresarial  SAC: sncimento 241 por . todosos dis.
4004-2125 (Regides Metrapolitanas) 0800762 7777
0B00-726-2125 [Demals Localidades) 0800 771 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

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

0800 726 0322

OuVidoriﬂ- Das 9h &s 18h, de sequnda a sexta-feira, exceto feriado.

0800771 0301 [Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)
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00150

© 03/04/2023 4:49 pm

LORES COMERCIAL LTDA
R Joaquim Tavora, 65

Vila Mathias, Santos-SP CEP 11075300
Fone (13) 3234-9813

www.lores.com.br - vendas@lores.com.br

]
SANTANDER 033-7 l Recibo do Pagador
BeneficiariciCPF/CNPJ
LORES COMERCIAL LTDA CNPJ(MF): 00.480.407/0001-63

Apos o vencimento cobrar acrescidos de juros diarios de R$ 4.39
Este titulo estara sujeito a protesto apos o vencimento

Vencimento

01/05/2023

S Este litulo refere-se a nota fiscal 134536Este tilulo estara sujeito a protesto 5 dias apos o vencimento Nosso Numero

-‘3, 000000725696-5
o Nometo do Dosumento

- 134536
o AgitncialCadigo Beneficidrio

3 3650/0198148
E (=) Valor do Documenta

14 1.907,50
Pagadar

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE
RUA AMADOR BUENO, 333 - 1816
11013151 - CENTRO - SANTOS - SP

CNPJ 14.512.229/0001-10

Benuficaro finol LORES COMERCIAL LTDA
SANTANDER 033-7 ‘ 03309.01985 14800.000078 25696.501011 5 93370000190750
Lacal de PAGAR EM QUALQUER BANCO ATE A DATA DO VENCIMENTO
Pagamenlo
Beneficiario CPFICNPJ Vencimento
LORES COMERCIAL LTDA 01/05/2023
R Joaquim Tavara, 65 Vila Mathias, Santos-SP CEP 11075300 AgéncialCodlgo Benaficiario
CNPJ(MF): 00.480.407/0001-63 3650/0198148
Dina do Oocumento Numero do Documento Espeécie Documunto Aceile Dala do Processamentu Nosso Numero
03/04/2023 134536 DM N 03/04/2023 000000725696-5
Carleira Espécie Quanlidade Vialor (=) Valor do Dacumenta
COBRANCA SIMPLES - RCR REAL K 1.807,50
Instrugdes: [Texto de responsabilidade do Cedente) | (-) Desconto

Apos o vencimento cobrar acrescidos de juros diarios de R$ 4.39
Este titulo estara sujeito a protesto apés o vencimento
Este titulo refere-se a nota fiscal 134536Este litulo estara sujeito a protesto 5 dias apds o vencimento

6410

{=) Abatimenio

(+] Mara

{+) Oulras Acréscimos

(=) Valor Cobrada

Pagaoor
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE
RUA AMADOR BUENO, 333 - 1816
11013151 - CENTRO - SANTOS - SP

Bunfiaro fal LORES COMERCIAL LTDA

CNPJ 14.512.229/0001-10
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SurriaILntoy FARR £SCAITONG

TTCEBEMOS DF LORES COMERCIAL LTDA 08 PRODUTOSSERVICOS CONSTANTES NA NOTA FISCAL INDICADA AQ LARO }iﬁ‘éﬁ‘fiﬁ NOTA NF-¢e
907, "
DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICACAQ E ASSINATURA DO RECEBEDOR DESTINATARID N 000.134.536
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE SERIE: 1
LORES COMERCIAL LTDA DANFE
N T
. R Juaquim Tavers, 65 DA NOTA FISC.‘\L ]
LORES %" =
sP 0 - Entrada 1573 0400 4804 0700 0163 5500 1000 1345 3611 3453 6167

CEf: nou-:;no 1 « Saida
‘TELEFONE: (01) 33234-9813
Ne 000.134.536
E-MAILL Cansults do autenticidu ortal nacional do NF-
SERIE! 1 www,nr:alelZ\Uu.:J"v.%‘rf;nnt; :: r‘l‘vflaleu.‘};‘ulz Aul:ri:mlum
FOLHA: 1del .
NATUREZA DA OPERACAQ PROTOCOLO DE AUTORIZAGAD DE USO
Venda de mercadoria adquirida e ou recebida de 3os. 135230502059299 - 03/04/2023 16:45:54 J
INSCRIGAO ESTADUAL INSCRIGAO FSTADUAL SUB, TRIBUTARIA T enm
633341345 117 00.480.407/0001-63
DESTINATARIO/REMETENTE
NOMERAZAQ SOCIAL CNPJ/CPF DATA DA BMISSAQ
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE 14.512.229/0001-10  |03/04/2023
ENDERECO BAIRO/DISTITO CEP DATA DE SAIDATENTRAD.
RUA AMADOR BUENO 333 1816 CENTRO 11013-151
MUNICIPIO FONEIFAX UF INSCRICAC ESTADUAL  |HORA DE SAIDA
Suntos (13) 3394-5103 SP
FATURA
Niniero Data Veto Valor
001 01/05/2023 1.907,5¢
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DE ICMS VALORDOICMS | BASE DECALCULO ICMS ST |VALOR DO ICMS SUBSTITUICAD VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
0,00 0,00 0,00 0,00 1.907,50
VALOR DO ERETE VALOR DOSEGURC {DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPI VALOR APROX. DOS TRIBUTOS {VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1.907,50
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA |CODIGO ANTT PLACA DO VEIC {UF CNPJCPF
0-Rem.
ENDERECO MUNICIPLO ‘UF INSCRICAC ESTADUAL
QUANTIDADE ESPCIE MARCA NUMERAGAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
0 GRANEL DIVERSAS 0 0,000 0,000
DADOS DO PRODUTO/SERVICO
U
COD.ROD. | DESCRICADDOPRADWTORBERVICD | NCMSIL | Q/CST |CYOP] UNID. | - QUANT. Lo | vALORTOTAL [BCALE:ICNSVALOR IS VALOR I t::: DTT:I ook TR
113 CATTL SULTTVE A% REVORT 210X297] 48025610 | 0 G0 {5405 UN | 70,0000 7125 1.907,50 U,00 500 | o4u | 0g0 | 000 5,00
PT500 BIL REPORT.
= *.-eceau."'-*"ﬂﬁ"?ﬁ‘\
%TOESS;‘—;% Es LMBTAN [ES
MESTA NQTA F_i&_’:L-’\’ "™
A RSN E WEA IO R
ai\?'%‘“a ?x; —
3 5 - w_.__—--:-:_—_—.__-—-___ *
%&\ C&Q‘c Jo o - poa
G?m ) A A
o s
i
DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES NESERVADO AO FISCO

Vilor aproxiniado dos tributos: WS 212,88(1 1,160%) < Fonte: [DPT ; Co
ntrato de Gestao n 003 18 ¢ Termo Aditivo n 92 2022 fArmados enlre v
Tnstltuto Alpha £ 8 Prefeltura de Cubatao - SP Entregn: Av.9den

bril, 2800 - Centro - Cubntao - §P CEF 11510-00;CONF. CLAUDIO 7VOL

E
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D ALPHA

INSTITUTO

Cubatio, 03 de Abril de 2023.

[ COMUNICACAOQ INTERNA ]

C.l. 042.1.2023 — 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
Cubatio e o Instituto Alpha de Medicina para Satide vimos, por meio desta, solicitar a compra do
item relacionado abaixo de uso diario do Pronto Socorro Central e Infantil.

70 unidades Resma Papel Sulfite Ad.

e pne Moredi
( A\ Anat « fam A 5
\ i e e na Siandes
! et Aphis st et St
\ :

Instituto Albhz‘de-l\nediciﬁa para Sadde

Raz3o Social: Instituto Alpha de Medicina para satde - 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@alphainstituto.com.br
Siteswvnwv.alphainstituto.com.br
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INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE Agéncia: 0123 Conta Corrente: 13-004127-6

Detalhe do Crédito

Dados do convénio

INSTITUTO ALPHA DE

Conveénio: 0033-0123-008303883109 Empresa: MEDICINA PA

Conta de Débito: 0123-130041276

Dados do funcionario
TAIS CRISTINA SILVA DE

Nome do Funcionario: ALMEIDA SANTOS CPF do Funcionario: 398.235.138-30
Ntimero do Cliente: 111

Dados do pagamento

Tipo de Pagamento: cc NUmero do Pagamento: 900002741
Numero da Remessa: 202305040433FG160140 Data de Pagamento: 04/05/2023
Data do Agendamento: 04/05/2023 Data do Débito: 04/05/2023
Histérico: Liguido de Vencimentos Situacéo do Pagamento: Efetivado
Motivo: Valor: R$ 2.821,45
Data da Autorizagéo: 04/05/2023 10:03:42 Ultimo Usuério Autorizador: 0008062315
Tipo de Servigo: Pagamento Salarios Complemento do Tipo de Servigo:

Banco, Agéncia, Conta Informada: 0032-0123-000010664020

Banco, Agéncia, Conta Salério: 0023-0123-000710456900

Banco, Agéncia, Conta Final: 0033-0123-000010664090

SAC - Atendimento 24h por dia, todos os dias.
0800 762 7777
Central de Atendimento Santander Empresarial P P
4004-2125 (Regides Metropalitanas) 0800 771 0401 {Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

0800 726 2125 (Demais Locaiidaqle_%} ) o Quvidoria - Das 9h 3s 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.
0800 723 5007 (Pessoas com deficiencia auditiva ou de fala) 0800 726 0322

0800 771 0301 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)
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TERMO DE RESCISAO DO CONTRATO DE TRABALHO

01 CNPJ/CEI
14.512.229/0001-10

02 Razdo Sacial / Nome

IDENTIFICACAO DO EMPREGADOR
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

00154

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/CEl Tomador/Obra
Santos SP 11013151 8660700

IDENTIFICACAO DO TRABALHADOR

10 PIS/PASEP
13403158291

11 Nome

TAIS CRISTINA SILVA DE ALMEIDA SANTOS

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

13 Bairro
PINHAL DE MIRANDA

RUA DOIS, 319

14 Municipio 15 UF 16 CEP 17 CTPS (n°série,UF) 18 CPF
Cubatao SP 11643-100 00003732/00346 - SP 30823513830
19 Data de Nascimento 20 Nome da Mae

19/06/1991 MARIA CECILIA DA SILVA ALMEIDA

DADOS DO CONTRATO _

21 Tipo de Contrato

1. Contrato de trabalho por prazo indeterminado.

22 Causa do Afastamento

RESCISAO CONTRATUAL A PEDIDO DO EMPREGADO

23 Remuneragao Més Ant. 24 Data de Admisséo |25 Data do Aviso Prévio 26 Data de Afastamento | 27 Cod.Afastamento
2.267.07 07/08/2018 27/04/2023 27/04/2023 SJ1

28 Pensdo Alim. (%) TRCT| 29 Penséo Alim. (%) FGTS {30 Categoria do Trabalhador

0,00 % 0,00 % 01

31 Cadigo Sindical
000.021.150.02590-7

32 CNPJ e Nome da Entidade Sindical Laboral
58.195.058/0001-18 - SINTRASAUDE CUB

DISCRIMINACAO DAS VERBAS RESCISORIAS

VERBAS RESCISORIAS

| Rubrica Valor Rubrica Valor Rubrica Valor
50 Saldo de 27 /dias Salario 51 Comissées 52 Gratificagéo
iquido de 0 faltas e 0 DSR) | 1-808.00 0,00 0,00
53 Adic. de Insalubridade 54 Adic. de Periculosidade 55 Adic. Noturno
20% 234,36 % 0,00 Horasa % 0,00
56.1 Horas Extras horas 57 Gorjetas 58 Descanso Semanal
a2 % 0,00 0,00 Remunerado (DSR) 0,00
60 Multa Art. 477, § 8°/CLT 0.00 61 Multa Art. 479/CLT 0.00 62 Salario-Familia 0.00
53 13° Salario Proporcional 64.1 13° Salario-Exerc. 65 Férias Proporc
4/12 avos 755,69 - 2 0,0009/12 avos 1.700,30
66.1 Ferias Venc. Per. Aguis. 67.1 Férias Vencidas 68 Terco Constituc. de
/| | a ! 0,00 {Reflexo/Dobra) 0,00 Férias 566,77
B9 Aviso Prévio Indenizado 70 13° Saldrio (Aviso Prévio 71 Férias (Aviso Prévio
0,00 Indenizado) 0,00 Indenizado) 0,00
05.1 Auxilio Creche Piso 123.30
99 Ajuste do Saldo Devedor 0,00 | TOTAL BRUTO 5.186,42
DEDUCOES
| Desconto Valor Desconio Valor Desconto Valor
101 Adiantamento Salarial 0.00 103 Aviso Prévio Indenizado 2 006.67 104 Indenizacdo Art. 480 0.00
! dias ) UCLT '
106 Vale-Transpaorte 107 Reembolso do 112.1 Previdéncia Social
0,00 Vale-Transporte 0,00 150,48
112.2 Prev Social - 13° 56.67 114.1 IRRF 0.00 114.2 IRRF sobre 13° Salario 0.00
Salario ! ! !
115.1 DSR Falta 75 57 115.2 Faltas em Dias 75 57
TOTAL DEDUGOES 2.364,97
VALOR LiQuiDO 2.821,45




[ TERMO DE HOMOLOGAGAO DE RESCISAO DE CONTRATO DE TRABALHO 00155

EMPREGADOR

01 CNPJ/CEI 02 Razdo Social/Nome

14.512.228/0001-10 INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

TRABALHADOR

10 PIS/PASEP 11 Nome

13403158291 TAIS CRISTINA SILVA DE ALMEIDA SANTOS

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

00003732/00346 - SP | 39823513830 19/06/1991 MARIA CECILIA DA SILVA ALMEIDA
CONTRATO

22 Gausa do Afastamento

RESCISAO CONTRATUAL A PEDIDO DO EMPREGADO

54 Data de Admissao |25 Data do Aviso Prévio 26 Data de Afastamento 27 Cod. Afast] 20 Penséo Alimenticia (%) FGTS
07/08/2018 27/04/2023 27/04/2023 SJ1 0,00 %

30 Categoria do Trabalhado

01

31 Codigo Sindical 37 CNPJ e Nome da Entidade Sindical Labora

000.021.150.02590-7 | 58.195.058/0001-18 - SINTRASAUDE CUB

Foi prestada, gratuitamente, assisténcia na rescisdo do contrato de trabalho, nos termos do artigo n° 477, § 1°, da Consolidagéo das Leis do
Trabalho (CLT), sendo comprovado neste ato o efetivo pagamento das verbas rescisérias especificadas no carpo do TRCT, no valor liquido
de R$ 2.821,45, o qual, devidamente rubricado pelas partes, é parte integrante do presente Termo de Homologagéo.

As partes assistidas no presente ato de rescisio 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.

150 Assinatura do Empregador ou Preposto

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

155 Ressalvas:

156 Informagdes a CAIXA:

A ASSISTENGIA NO ATO DE RESCISAO CONTRATUAL E GRATUITA.
Pode o trabalhador iniciar agéo judicial quanto aos créditos resultantes das relagdes de trabalho até o limite de dois
balhador IIGIar S o 3 e 1a trahalha (inciso XXIX. art, 7° da Constituigo Federal/1988).
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Preenchimento » = Confirmagéo »&jComprovante

3- Transacdo finalizada. Pendente de autorizacio.

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA

PARA SAUDE Agéncia: 0123 Conta corrente: 13-004127-6
Transagdo: Fundo: Conta Fundo:

Resgate DI ADVANCED 000000006

Resgate: Data do Resgate Valor do Resgate

Parcial 05/05/2023 R$ 180.000,00

Data da conversdo em cotas: Data do crédito em conta:

05/05/2023 05/05/2023

Dados complementares

Para fundos com cota de fechamento o valor mencionado poderd sofrer alteracfes de acordo com a variagdo da cota do
fundo.

Demonstrativo valido apenas para conferéncia.

Aonde deseja ir agora?

» Aplicar em Fundos » Consultar saldo em Fundos » Home

» Aplicacdo Programada » Caracteristicas dos Fundos » Rentabilidade de Fundos
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Emissao 23 Via
PAGAMENTO A FORNECEDORES
Comprovante de Pagamento de FGTS CODIGO DE BARRAS

No. compromisso banco
900002782

No. compromisso cliente
5277413205

Dados do Convénio

Nome
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA

CNPJ/CPF

14.512.229/0001-10

Convénio
0033-0123-004506738922

Data da Solicitacéo

05/05/2023
Agéncia/Conta Corrente
0123 /000130041276
Dados do Pagamento
COMPROVANTE DE PAGAMENTO RECOLHIMENTO - FGTS GRF
Codigo de Barras: 85810000000-5 72660179230-9 50767667081-3 45122290001-6
Empresa: FGTS GRF CONVENIO 0179
CNPJ: 14.512.229/0001-10
Data de Validade: 07/05/2023
Competencia: 04/2023
Valor Recolhido: R$ 72,66
Data de Pagamento: 05/05/2023
Data da Transacac: 05/05/2023
Canal: PGFOR
Canvenio de Arrecadacao: 00336915000950017913

Pagamento efetuado com base nas informacoes do codigo de barras.

Hora da Transacao: 10:54:03

Autenticacao: 3F10E375AEFECO8B74D2518
Documento pago dentro das condicaes definidas no oficio DIFUG/GEPAS 135/2003.

Guarde este recibo junto com o documento original para eventual comprovacao do pagamento.

Tipo de Servico
Pagamento de Contas, Tributos e Impostos

Complemento do Tipo de Servigo

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

4004-2125 (Regides Metropolitanas) 0800 762 7777

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

0800 723 5007 {Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala) . .
OU\" dor]a- Das 9h as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto ferlado.

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



FETS

FLMDO CE GAZANTLA, DD TERPD DE SERY

GFIP - SEFIP  8.40

GRF - GUIA DE RECOLHIMENTO DO FGTS

GERADA EM 03/05/2023 -

09:33:38
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01-RAZAO SOCIAL/NOME

02-DDD/TELEFONE

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE (0013)33227379
03-FPAS 04-SIMPLES 05-REMUNERACAQ 06-QTDE TRABALHADORES 07-ALIQUOTA FGTS
515 1 908,30 1 8
08-COD RECOLHIMENTO | 08-ID RECOLHIMENTO 10-INSCRICAQ/TIPO (8) 11-COMPETENCIA 12-DATA DE VALIDADE
650 017980-9 14.512.229/0001-10 04/2023 07/05/2023
13-DEPOSITO + CONTRIB SOCIAL 14-ENCARGOS 15-TOTAL A RECOLHER
72,66 0,00 72,66

*\/ALOR FGTS A RECOLHER ATE O DIA 07/05/2023**

| 858100000005 726601792309 507676670813 451222900016 |

AUTENTICAGAO MECANICA

CENTRU UE Ludiu

FoTS

FUMNDO CE GARANTIA DD TEMPO DE SERVCO

GFIP - SEFIP  8.40

GRF - GUIA DE RECOLHIMENTO DO FGTS
GERADA EM 03/05/2023 - 09:33:38

102

CODIGO GERENC#A*

A2

o]

COM ET&N{C@ A

f, “U‘\. }

01-RAZAO SOCIALINOME

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

02-DDD/TELEFONE

(0013)33227379

03-FPAS

515

04-SIMPLES

1

05-REMUNERACAC
908,30

06-QTDE TRABALHADORES

1

07-ALIQUOTAFGTS

8

08-COD RECOLHIMENTO

650

08-ID RECOLHIMENTO

017980-2

10-INSCRICAQITIPO (8)

14.512.229/0001-10

11-COMPETENCIA

04/2023

12-DATA DE VALIDADE

07/05/2023

13-DEPOSITO + CONTRIB SOCIAL

14-ENCARGOS

72,66

0,00

15-TOTAL A RECOLHER

72,66

*\ALOR FGTS A RECOLHER ATE O DIA 07/05/2023**

858100000005 726601792309 507676670813 451222900016 |

fT Tt

AUTENTICAGAO MECANICA



09/05/2023, 15:46

& Santander

Emissao 22 Via

No. compromisso banco No. compromisso cliente
900002778 5277380527

Dados do Remetente

Nome
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA

Convénio
0033-0123-004806738922

Favorecido
JULIANA MARIZA FERREIRA DE AZE

Conta Creditada
Banco %=
Agéncia 023
Conta 00000000000010781078

Numero do Documento
900002778
Pagamento a Fornecedores

Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servico

Autenticacao Bancaria
3F10E377856D8F736E02973

Central de Atendimento Santander Empresarial

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

1BRJ
PAGAMENTO A FORNECED _R%
Comprovante de Crédi {
ocisy 0 9
Data do Crédito Valor
05/05/2023 387,07
CNPJ/CPF
14.512.229/0001-10
Conta Débito
0123/000130041276

CNPJ/CPF
409.176.588-25

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

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

OUVidoriﬂ- Das Sh as 18h, de sequnda a sexta-felra, exceto feriado.

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



N° do Recibo N° do Talao

RECIBO DE PAGAMENTO A AUTONOMO - RPA

nn160
Nome ou Razéo Social da empresa Matricula (CNPJ ou INSS)
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE 14.512.229/0001-10
Recebi da Empresa acima identificada pela prestagéo dos Servigos de
a importancia de R$ Trezentos e Oitenta e Sete Reais e Sete Centavos
Salario - Base TAXA | Valor maximo p/ Reembolso ESPECIFICACAO
l)( 10% := | Valor do servigo prestado ..........coeeceveee . RE 434,91
Va]orjé reembolsado no més Saldo Il Reembolso (1 0% de até o saldrio-base)...R$
Soma....R$ 434,91
CARRETEIRO (CALCULO DO VALOR DO REEMBOLSO) DESCONTO
Aplicar 10% sobre o valor de méo-de-obra (11,71% do FRETE). O MIRRF .o RS 0,00
resultado correspondera ao REEMBOLSO, respeitado como limite
maximo o valor registrado no campo SALDO. IV INSS..ooiiriineremneneenes R$ 47,84
Numero de Inscricgo V OULOS. ..cvvvvenrerearrerenens R$ 0,00
NO INSS: 16311736501
NG CPFE. 40017658825 VALOR LiQUIDO R$ 387,07
Documento de identidade Assinatura
Numero 480818757 Orgdo Emissor ~ SSP
Localidade Data Nome Completo
Cubatio 30/04/2023 JULIANA MARIZA FERREIRA DE AZEVEDO

N° do Recibo N° do Talgo

RECIBO DE PAGAMENTO A AUTONOMO - RPA

PRI T | \\“
Nome ou Razédo Social da empresa (‘H\“\‘{U |1 Matricula (CNPJ ou INSS)

v

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE !\ ! CidL 14.512.229/0001-10

Oy ¥

Recebi da Empresa acima identificada pela prestagéo dos Serv%os de ,\ O LR &)

aimportancia de R$ Trezentos e Oitenta e Sete Reais e Sete Centavos™ (“{JMP;HFVNGA
"t H 3

Salério - Base [ TAxA | valor maximo p/ Reemboiso | ESPECIFICACAO
‘X 10% = | Valor do servigo prestado ........ccccceeeenere. R$ 434,91
1 1
Valor ja reembolsado no més Saldo Il Reembolso (10% de até o saldrio-base)...R$
Soma....R$ 434,91
CARRETEIRO (CALCULO DO VALOR DO REEMBOLSO) DESCONTO
Aplicar 10% sobre o valor de méo-de-obra (11,71% do FRETE). O TIR =11 OO - 0,00
resultado correspondera ac REEMBOLSO, respeitado como limite
méaximo o valor registrado no campo SALDO. IVINSS......ccooovenieeeeeeRS 47,84
Numero de Inscrigdo VR 6117, - YT RS 0,00
: 736501
O HESTET 7T VALDRUUIDD R4 367,07
Documento de identidade Assinatura
Numero 480818757 Orgéao Emissor SSP
Localidade Data Nome Completo
Cubatio 30/04/2023 JULIANA MARIZA FERREIRA DE AZEVEDO




ALPHA 00161

INSTITUTO

BRI £75 A tons o 0TI

Cubatio, 25 de ABRIL de 2023.

| COMUNICAGAO INTERNA ]

C.l. 055-2023 — Alpha - Cubatdo

Ao
Alpha Instituto

A/C: Diretoria Financeira

Ref.: Servico RPA —Recepcionista .

De acordo com o Contrato de Gestdo 003/2018, firmado entre a Prefeitura Municipal de Cubatdo
e o Instituto Alpha de Medicina para Saide vimos, por meio desta, solicitar pagamento
Recepcionista — Juliana Mariza Ferreira de Azevedo ,das RPA compreendidas nos dias 23/04,
25/04, 27/04 e 29/04, em virtude de afastamento de colaborador .

;
H

Instituto Alpha d7 Medicina para Satude

Razdo Social: Instituto Alpha de Medicina para Satide - CNPJ: 14.512,229/0001-10
Endereco: Rua Amador Bueno n° 333 - €j. 1703 - Centro ~ Santos/SP CEP 11013-153
Telefone: (13} 3322-7379 [ E-mail: contato@alphainstituto.com.br




09/05/2023, 15:47 IBPJ

& Santander

00162

PAGAMENTO A FORNECEDORES
Compravante de Pagamento de Titulos

Emissdo 22 Via

No. compromisso banco No. compromisso cliente Data do Crédito Valor
800002784 5271762021 05/05/2023 455,20
Convénio Data da Solicitacao Agéncia/Conta Corrente
0033-0123-0048067385922 05/05/2023 0123 /000130041276
Nome/Razao Social do Pagador Original CPF/CNPJ do Pagador
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUD Original

14.512.229/0001-10
Nome/Razao Social do Beneficiario Original CPF/CNP! do Beneficiario
KHEFREN DISTRIBUIDORA DE HIGIENE E DESCA Original

17.232.837/0001-69
Norne/Razdo Social do Pagador Efetivo CPF/CNPJ do Pagador Efetivo
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA 14.512.229/0001-10
Instituicdo Financeira Favorecida
Q01 - BCODO BRASILS A
Cddigo de Barras
00190.00009.02865.214003.00012.027173,5.93410000045520
Valor Nominal Desc. / Abat. Juros Valor a Pagar
455,20 0,00 0,00 455,20
Tipo de Servigo

Pagamento Fornecedor
Complemento do Tipo de Servigo
Autenticacdo Bancaria
3F10E3735009B5D4A2C0A63

Central de Atendimento Santander Empresarial ~ SAC- atendimento 24n 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)

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

0800726 0322

OUVidOI'iO Das 9h &s 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado,

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



BS Cobranga 2.00.01

53 Cobranga 3.00.01

00163

+ Recibo do Pagador
g BANCODO BRASIL IDO’] -9 l 00180.00009 02869.214003 00012.027173 5 93410000045520

i 1.ocal do Pagamente

¢ Pagavel em qualquer banco.
Nome do Pagador/CPF/ICNPJ/Enderego
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE - CNPJ: 14,512.229/0001-10
AV NOVE DE ABRIL - CENTRO
11510-003 - CUBATAOQ - SP
Sacador  Avalista’
gNo-sso-Ndmero § Nr Documento Dala de Vencimenlo ¥ Valor do Decumento 5(=] Valor Pago
H 28692140000012027 §17095 % 05/05/2023 E 45520 %
Nome do BeneficiariolCPFICNPJIEndereco
KHEFREN DISTRIBUIDORA DE HIGIENE E DESCA - CNPJ: 17.232.837/0001-69
RUA MARECHAL CARMONA, 132 - CUBATACQ/SP - 11500-090
Uso da Banco %Cane:ra Espécie Quanlidado i xValor
E ¥ 17127 g R$ E H
Agéncia | Codigo do Benelicidno Data Pocassamenio
01006-5/73122-6 ki
Espacie DOC
instruggos de Responsabilidade do Beneficidrio NF
Dala do Documento .
05/04/2023
Aceile
N
{-) Dosconta / Abatinento
(+) Juros / Multa
(=) Valer Cobrade
Esta racibo somente lera validade... com a autanticagfo mecnica ou acompanhado do recibo |_P Autenticagdo Mecanica
de pagamento emilido pelo banco.
Ratabimento através do cheque n® do banco Esla quilagBo s0
\era validade apbs o pagamento do chegue acima pelo banco do pagador.
&
.6‘ > BANCODO BRASIL l 001-9 * 00190.00009 02869.214003 00012.027173 5 93410000045520
E L.ocal do Pagamenta Data de Vencimento
{ Pagavetem qualquer hanco. ! 05/05/2023
Nome do BenchoanolCNPJICPF/ERdercgo - g Agencia J Codo 4o Boneliciario
KHEFREN DISTRIBUIDORA DE HIGIENE E DESCA - CNPJ: 17.232,837/0001-69 g 01006-5 / 73122-6
RUA MARECHAL CARMONA, 132 - CUBATAOQISP - 11500-090 4
§ Data do Documenlo § Nrdo Documento Especie DOC Aceile ! Dala Processamento [ Nosso-Mumero
f 05/04/2023 f17005 E NF E N Eosmmoza ; 28692140000012027
§ Usodo Banco i Carlaira ¥ Espécie "_Quanlidade i xValor ¥ {=}Valor do Documento e - ),
H % 17127 i RS E i YBS, o)
Inslrugdes de rosponsabilidada do Benehciario % {-} Desconto/Abaimento

% (+)Juros/Multa

% {=)Valor Cobrado

Nome do Pagador!CPFICNPJEnderego
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE - CNPJ: 14.512,220/0001-10
AV NOVE DE ABRIL - CENTRO
11510-003 - CUBATAQ - SP

ey
Sacador [ Avahsta; y ghbﬂ\\a"

(RO RATAD ez

\ig
BV et
o ‘}:‘1\%?.3\36

-



| NATUREZA DA OPERACAD
| Venda
INSCRICAD ESTADUAL

1 283060995114

DESTINAT Amo REMETENTE _

: NDME RAZAQ SOCIAL

CNPJCPF { DATA EMISSAD
CINSTITUTO ALPHA DI* MEDICINA PARA SAUDE { 14, 5]2,229/00{)1 ]{] 5/04/2023
ENDERECO - BARRODISTMTO i cep’ ""DATA DA SAIDA
' R. AMADOR BUI:NO 333 CONI 1816 . CENTRO i 11013-153 ;;05!{)4/2023
MUNICIFIO _ FONE/FAX T uF | INSCRICAD ESTADUAL "\ SUFRAMA S o ! HORA DA SAIDA
'SANTOS :(13)339-4510 isP ; ' 14:52:51

PATURA ) o B . - i i - . ) h
{ Titwlo Vencimento Vnlor Tituly Vencimento Valor | Titulo Vencimento Valor }Tilu!o  Vencimento Yalor
1 oot 05105/2023 455,20 ' i

i |

; | a

CALCULO DO IMFOSTO. B L L T T
! n.\s,t. DE CALCULO DO ICMS | VALOR DOICMS 1 BASE DE CALC, DO ICMS5UB. | VALORDODICMSSUB. 1 VALORIPI VALOR APROX. TIBUTOS | VALOR TOTAL PRODUTOS

0 00: 0.00 0, 00 0,00} 0,00! 163,19 : 455.20
| vALORDOFRETE | VALORDUSEG.  DESCONTG " | QUT.DESY ACESSORIAS | FCP Torerst vaionpoms | VALORDACOFINS | VALDILTOTAL DAROTA -
0, 00 (} 00 0 00 i 0,00 | 0,00 | 000! 0,00 | 0,00

Tlm\smnmnomvoulmu lmr\smunnos o o ) - o e

|mz.kc SOCIAL ' FRETE POR CONTA 1 CODIGO ANTT ll’LI\CI\ VEICULO iUF } CNPJICPF
! | 9-SEM OCORRENCIA i { : i
| ehperizco ’ REYI o o o - ‘ UF T | INSCRICAOESTADUAL
| UANTIDADE ' ESPECIE | MARCA | NUMERO | PESO BRUTO (KG). { PESOLIQUIDO tKGY:
! : | ‘
R A : ) ' - o i, bR I, N -

_DADOS DO PRODU TO/SERVICOS ) ) .

‘ i .
! H VALOR VALOR B. C.»\IC VALOR W\LOR ALIQUOTAS

! SN " i .
I CODIGO DESCRICAQ DO PRODUTO / SERVICCS \ICMISH CSO 6101'L UND QTD UMITARIO | TOTAL Dcsc (ll‘S) oM ICMS P v I

65689 'COT‘O[)F.‘-‘.(‘ \$GML C/2500 TR - COPOMAILS ‘ 15241000 | 500§ 5102 . X | 4 ! 13,8000 455,20 1 0.00, 0.00 0,00} nua mrn: 0%

. i : i ! | | ! I | i

| ; . | ; | 1 E , Co

H i i 1 H i i ; i i

i ‘ i ! ! i ; | I l i | !

| 1 | b

mrommcél:s L\JWLEMI—NT,\RE%

- "Contrato de Gestao n 00318 ¢ Termto Aditivo n 0202022 fi inuados entre 0 Instituto Alplm ¢ a Prefeitura de Cubatao -
Endereco para cntrega: Av. 9 de abrit, 2800 Cenwro Cubatao SP CEP 11510-00"

i §P/
~ ME ou EPP optante pelo Simples Nacional.
|

1 KUEFREN DISTRIBUIDORA D[l DANFE
HIGIENE E DESCARTAVEIS LT ' Documento Auxiliar
I L d’\ Nola Flscul ;
! PRACA TAQUARITINGA, (60 . [ c:h}wcdc Acescos 3523 0417 2378 3700 0169 5500 1000 0170 9511 2 033
L | 0-ENTRADA | ] Vi “ Consuila de autenticidade no porial nacional da NF-¢
| PQFERN JORGL 1 1-SAIDA i I www.nfe.fazenda.gov.| brfportal ou no site da Sefaz Autorizadora
| Cubatao se| No: 000017095 Protocolo de Autarizato de Uso 1352305 I 5‘7851 58
; CEP: 11500-060 i Série: 1
e | ummmumlmummlmu|m|m;|m|un

1" INSC. EST. SUDST. TRIBUTARID

“T'otal aprox. de impostos RS

www.manrilio com

I CNP)

17.232.837/0001-6%

\

.x.’-.w o

para A 2.8 H L

I ! .‘ ’ { 1 i j

; ! ‘! .

| i i \ §

f ! : i i | i |

! ; : 1 | ! ¥

! i ' '
RESERVADOAOFISEO.

Documento emitido por

163,19 (35,85%) Foute : IBPT. ; G\ “\3\
W o
P
2\ '#é ““%\% %r-'
a?a‘a
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00165

ALPHA

INSTITUTO

KA 0 e Do Rt

Cubatdo, 05 de Abril de 2023.

| COMUNICAGAO INTERNA |

C.l. 044-2023 - Alpha - Cubatdo

Ao
Alpha Instituto

A/C: Diretoria Financeira
Ref.: Material de consumo

De acordo com o Contrato de Gest3o 003/2018, firmado entre a Prefeitura Municipal de
Cubat3o e o Instituto Alpha de Medicina para Satde vimos, por meio desta, solicitar a compra do
item relacionado abaixo para uso didrio no Pronto Socorro Central e Infantil.

04cx de copos descartaveis com /2500

kY Ararotit
| ane TN,

! TRt
o pnaitd ROT T e
S~ (\’e A pats

Instituto Alpha-deRiedicina para Satide

Razio Social Instituto Alpha de Medicina para Satide - CNP.J: 14.512.229/0001-10
Endereco: Rua Amador Bueno n° 333 - Cj. 1816 - Centro - Santos{SP CEP 11013-153
Telefone: (13) 3394-5103 f E-mail: contato@alphainstituto.com.br




09/05/2023, 15:47

& Santander

No. compromisso banco
900002783

Emissao 22 Via

No. compromisso cliente
5274031004

Convénio
0033-0123-004906738522

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

Nome/Razéo Social do Beneficiario Original
CRISMED COMERCIAL HOSPITALAR LTDA.

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

Instituicio Financeira Favorecida
Q01 -BCODO BRASILS A

Cddigo de Barras
00190.00009.02815.634007,00074.747171.4.93410000052496
Valor Nominal Desc. / Abat.
524,96 0,00

Tipo de Servigo

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servico

Autenticacdo Bancaria
3F10E3786667DB5EC990533

Central de Atendimento Santander Empresarial

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

1BPJ
PAGAMENTO A FORNECEDORES
Compravante de Pagamento de Titulos
Data do Crédito Valor
05/05/2023 524,96
Data da Solicitagdo Agéncia/Conta Corrente
05/05/2023 0123 /000130041276
CPF/CNPJ do Pagador
Original
14.512.229/0001-10
CPF/CNPJ do Beneficiario
Original
04.192.876/0001-38
CPF/CNPJ do Pagador Efetivo
14.512.229/0001-10
Juros Valor a Pagar
0,00 524,96

SAC Atendimento 24h por dia, todos os dias.

0800762 7777
D800 771 D401 (Pessoas com deficiéncia auditiva au de fala)

N
Ouvidoﬂ(]- Das 9h as 18h, de segunda a sexta-Ffeira, exceta feriado.

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



| 00167

& BanconoBRASIL 1‘ 001-9 | Comprovante de Entraga

Nérite do Beneficiario/GNPJ/CPF Y n'G dﬂ“ o
‘Ag = Beneﬂclano lMohvos de nao enfrega (para uso da empresa entrepadora)
CRISMED COMERCIAL HOSPITALAR LTDARua Sito Paulo-13\SANTOS-5F\04.192. 876/0001- |l3359-612509‘3 -3

38 \
Pagador T .'V‘W‘irNosgo Ndmero l( ) Mudou-se () Ausente ( ) N&o existe n°
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE ‘28156340000074747 \()Recusado () Nao Procurado () Falecido
- e e e :() Descanhecido () End. Insuf. () Outros
vencimento ‘ N do Documento ]Espécie |Va10r do Documento |
05:’0_5:'20237 ) EOOSSBIINFE ) \RS - ) 524 961 o
Recebi(emos) o blogueto |Data Assinatura ‘}Daia =Entregador
de caracter'sticas acima i
g BanconGBrasi ‘ 001-9 | 001 90.00009 02815.634007 00074.7471 71 4 93410000052496
Local de Pagamento ' T T Vencimento
Pagdvel em qualquer banco até o vencimento. Apés, @ atualize o boleto no site bb.com.br I ___bsfsn023
Nome do Beneficiario/CNP.J/CPF Agéncia / Cédigo Beneficiario
CRISMED COMi—RC_IAI VHVOSPlfI_‘Q!:.f\_R L:FFDA}Bua S#o Paulo-lS\SANTOS—-Sl’\O4 7179_2 876!000!7-:18“ el L L ??_59-6125002-3
Data do Documento | No. do Documento | Espécie Dac. | Aceite Data do Processamento | Nosso Numero o
05/04/2023 J,;?QSS_S_{I_NFE____‘ I 'R$ IN 05/04/2023 . 28156340000074747
Uso do Banco | Carteira | Espécle 1 Quantidade |Valor Valor do Documento
I - N | . | AU, .. SESUUS S S PRp S — 524,96
Instrugbes ( -) Desconto / Abatimento
(~) Outras Dedugdes (Abaiﬁéﬁl;)#‘ o
SUJEITO A PROTESTO. s
JUROS POR DIA DE ATRASO R$: 0.53 ! { + ) Mora /Multa
:(+]0utros Acréscimos o
(=)valorCobrado
o RO . S O APy s
Nome do PagadcrfCPFICNPJIEnderec;o
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE Cod. Interno: 00007580
R AMADOR BUENO, 333 CNPJ: 14,512.229/0001-10
11013153 - SANTOS - SP )
Pagador/ Avalista: B CoTmTmTTTTTT T ) ) T " Recibo do Pagador
ﬂ BancoppBrasi | 001-9 00190-00009 02815.634007 00074.747171 4 93410000052496
"Local de Pagamento ' CTrmTmm T Tt lVem:Jmento T
Pagével em qualguer banco at¢ o vencimento. Apds, atualize o boleto no site bb.com.br R . bsios023
Nome do BeneficiariofCNPJICPF | Agéncla / Cadigo Beneficiario
CRISMED COMERCIAL HOSPITALAR LTDA\Rua S Paulo- _13\§ANT05~SP\04 192.876/0001-38 1 o 3359-6/25002-3
Data do Documento : No. do Documento ! Espécie Doc. | Aceite Data do Processamento ' Nosso Nimero
05/04/2023 1290558/ INFE D . N . 05/04/12023 } ot 28156340000074747
Uso do Banco Carteira ! Espécie Quantidade | Valor 'Valor do Documento
_— 7 ._._.IRS U N N L S— L 529,
Instrugdes { - ) Desconto / Abatimento
(- )Outras Deduc;ées (Abaﬂmento) '
SUJEITO A PROTESTO. ST
JUROS POR DIA DE ATRASO R$: 0.53 (+ ) Mora!Multa
() Outros Acréscimos R
1=)valor Cobrado
Nome do Pag.adurrCPFlCNPJIEndere:;o- ' o T T
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE COD. INTERNO: 00007580
R AMADOR BUENO, 333 CNPIJ: 14.512.229/0001-10
11013153 - SANTOS - SP - Cﬁﬂlgodeaana o L
Pagador/ Avalista: o . . " Autenticagao Mecinica  Ficha de Compensagio

WA =i

el WY =%\




00168
[RECEBEMOS DE CRISMED COMERCIAL HOSPITALAR LYDA 08 PRODUTOS DA NOTA FISCAL INDICADA
EMISSAQ: 05/04/2023 DESTINATARIO: INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE I]Il l “II” m ml Im“ I““I " Il‘ m“l ml““ Im m ” “
T

DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICACAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA NF-e
N°: 290558 SERIE: 1

FOLHA: 111

Tolal NF: 524,96

mxnrmcacﬂonummmscomummco 5
CRISMED COMERCIAL ?oﬁ}:sl:g
HOSPITALAR LTDA AUNILIAR DA NOTA
Run Sao Paulo, 13 FISCALELETRONICA
< Buirro: Vila Belmiro ” CHAVE DE ACESSO
&1 0- ENTRADA
. 2 11075-330 Santos - SP i 3523.0404.1928,7600,0138.5500.1000,2905.5810.0845.7153
CrisMED {5 e gl — :
L N° 290.558 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
b Fone: (13)3228-2305
- ; SERIE: 1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz
FOLHA: 11 Autorizadora
V DADOS DA NF-¢
; 135230516429447 - 05/04/2023 15:47:11
NATUREZA DA OPERACAO
5102 VENDA DE MER ADQ REC D TERC
INSCRIGAO ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO CNPS
633.566.329.115 04.192.876/0001-38
DESTINATARIO / REMETENTE |
NOME / RAZAC SOCIAL M CNPJ DATA EMISSAQ
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE l 14.512.229/0001-10 05/04/2023
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA DA SAIDA
R AMADOR BUENOQ, 333 CJ 1816 CENTRO _ | 11013-153 05/04/2023
MUNICIPIO FONE / FAX UF INSCRICAQ ESTADUAL HORA DA SAIDA A
Santos (013)3222-7379 sp 15:47:08
INFORMACOES DO LOCAL DE ENTREGA
NOME / RAZAD SOCIAL CPF/ICNP) TNSCRICAC ESTADUAL |
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE 14.512.229/0001-10
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP
Av. 9 de abril, 2800 CENTRO 11510-000
MUNICIPIO UF FONE !/ FAX
Cubatéo sp
FATURA/DUPLICATAS
200558/1 - 05/05/23 - 524,96
|CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS DASE DE CALCULO DO ICMS 8T VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
‘ Y06 | 94,49 | 0,00 8,00 524,96
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURQ DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 I 0,00 524,96

TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS

RAZAD SOCIAL FRE CTODIGO ANNT | PLACA DO VEICULO | UF CNPJ/CPF
MUGOLOG TRANSPORTES E LOG LTDA S ATARIOD [o] | | 35.231.583/0001-46
ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRICAQ ESTADUAL
RUA SAO PAULO. 19 SANTOS SP 1633.887.570.111
DUANTIDADE TSPECIE MARCA NUMERACAQ PESO BRUTO 0,0000 PESO LIQUIDO 0,2400

DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS

; X Fe) VALOR VALOR VALOR | BASECALC.| VALOR | VALOR | 4rfg. | aLlo

Pr}:gfigm DESCRICAO DO PRODUTO / SERVICO e QTDE N0 | pescumt | TOTAL 1CMS 1CMS 12 1CMS | e

1721 () ACIDO TRANEXAMICO 250MG/SML  SPCC SOL. INJ AMP SML oo | cx 40000 27.5000] 00000 110,00 110,00 19,80 og00| 1800 090
30039099 | TRANSAMIN 5102

Marca: ZYDUS NIKKHO

Principio Ativo: ACIDO TRANEXAMICO 250MG/SMI1-
Modele: CX C/05 AMP

Lote; 0922.029 - 30/05/2024 Qude: 4.00

/ CEST: 13.001.01

31683 | () ENOXAPARINA SODICA 40 MG SOL INJ CT SER VD TRANS o0 | €x 70000  207.4800]  0.0000 a1a96|  A1496| 7469 oo | 18.00] 000
30040000 |PREENCH X 0.4 ML + SIST SEG HEPTRIS s102
Murca: MYLAN
Principio Ativo: ENOXAPARINA SODICA 40MG S AT R PPy
Maodelo: CX €/10 SER PRE c ok LUSTO
Lote; AB09121A - 30/06/2024 Qude: 2.00 N

LTS

DADOS ADICIONAILS i '\.‘ 3 A
INFORMACOES COMPLEMENTARES | | I E!_éSERVADO AO FISCO

PEDIDO: 163844 / / Local Entrega: Av. 9 de abril N 2800 - - CENTRO - CUBATAO -
SP/ Obs: Contrato de Gestao n 003/18 e Termo Aditivp n 02/2022 firmados entre 0

CEBIMENTO
E6T0 0 FECREMA

AT

Instituto Alpha ¢ a Prefeitura de Cubatao - SP/ Regimp Especinl conforme portaria Do NS SGAL
CAT 198/09 Tributo aproximado RS: 70,61 Pederal Rk ¢ SfE#kdiA Fonte: IBPT / DESTANQTAR! Y, A3

=1 % ‘\'n ‘s) __:).‘-—J s

sigia Fer GO pATA ==
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00169

PREFEITURA MUNICIPAL DE CUBATAO

Estado de S&o Paulo
Secretaria Municipal de Saude
Departamento Administrativo e Financeiro da Salde
Divissio de Assisténcia Farmacéutica

Oficio 507/2023/SMS/DAFS/lip.

Cubatio, 23 de margo de 2023

llustrissima Senhora

Ana Carolina Rizzo

Diretora Financeira

Instituto Alpha de Medicina para Satde

Referéncia: Contrato de Gestdo 003/2018 e seu aditamento n°® 02/2022

CONSIDERANDO o Contrato de Gestdo n°003/2018; AUTORIZAMOS a
aquisicgo dos itens abaixo descritos para uso exclusivo do Pronto Socorra Central:

-4 20 unidades Acido tranexamico 250mg/5ml inj. amp.
& 20 unidades Enoxaparina sodica 40mg sol. inj.

-4 288 unidades Soro fisiologico 0,8% 250ml

4 288 unidades Cloreto de sodio 9mg/mi sol. Inj

Atenciosamente,




09/05/2023, 15:46 IBRJ
PAGAMENTOAF@@D&&? O
& Santander Comprovante de Crédito'sd Faworeti
Emissao 22 Via

No. compromisso bance No. compromissa cliente Data do Crédito Valor
900002779 5277106059 05/05/2023 1.586,23

Dados do Remetente

Nome CNPJ/CPF
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA 14.512.228/0001-10
Convénio Conta Débito

0033-0123-004906738922 0123 /000130041276

Favorecido CNPJ/CPF
MANOEL TEOFILO DA ANUNCIACAC P 252.882,858-24

Conta Creditada
Banco 0033
Agéncia 2%
Conta 00000000000010026978

Nuamero do Documento
900002779
Pagamento a Fornecedores

Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servio

Autenticacdo Bancaria
3F10E3772FBBBE6757D45FF

Central de Atendimento Santander Empresarial  SAC aenmeno2an porda todososdos

4004-2125 (Regides Metropolitanas) 0800 762 7777 . )
0B00-726-2125 (Demais Localidades) 0800 771 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

0800 723 5007 {Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala) ou 'dor'a
Vi 1@- Das 9h as 18h, de sequnda a sexta-feira, exceta feriado.

0800726 0322
0800 771 0301 (Pessoas cam deficiéncla auditiva ou de fala)



v Paipo

4tz 1]

RECIBO DE PAGAMENTO A AUTONOMO - RPA

N do Recibo

Nome ou Razdo Social da empresa

Matricuia (CNPJ ou INSS)

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

14.512.229/0001-10

| TAXA ]Valurméximo p/ Reembolso

:x 10%

Salario - Base

1

Valor j4 reembolsado no més Saldo

CARRETEIRO (CALCULO DO VALOR DO REEMBOLSO)

Aplicar 10% sobre o valor de méao-de-obra (1 1,71% do FRETE). O
resultado corresponderd ac REEMBOLSO, respeitado como limite
méaximo o valor registrado no campo SALDO.

Numero de Inscri¢do

NO INSS: 12544527031
NO CPF. 25288295824

Recebi da Empresa acima identificada pela prestagdo dos Servigos de

a importancia de R$  Um Mil, Quinhentos e Oitenta e Seis Reais e Vinte e Trés Centavos

ESPECIFICACAQO

| Valor do servigo prestado .......c.ceveveiiinens R$ 1.782,28
[l Reembolso (10% de até o salario-base)...R$
Soma....R$ 1,782,28
DESCONTO

NI IRRF...cooissininasvinvanives R$ 0,00
D INEB crsmmemmssmann R$ 196,05
V OULTOS...cvereerrenererennesn RS 0,00

1.586,23

VALOR LIQUIDO RS$

Assinatura

Documento de identidade

Nimero 274221251 Orgéo Emissor sSSP
Localidade Data Nome Completo
Sao Vicente 30/04/2023 MANOEL TEOFILO DA ANUNCIAGAQ PEREIRA
2 N° do Recibo N° do Taldo
RECIBO DE PAGAMENTO A AUTONOMO - RPA
: R Y N
Nome ou Raz&o Social da empresa CENIRU UL LU Matricula (CNPJ ou INSS)
() —
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE WJ;EZ—-—-:;:;I X 14.512.229/0001-10
COD!{:}U &) 1“3 it
Recebi da Emprasa acima identificada pela prestagdo dos Servigos de ﬂ,f‘}i\l >
a importancia de R$  Um Mil, Quinhentos e Oitenta e Seis Reais & VinTé'é‘TﬁjﬁﬁgﬂﬁNﬂ B
>N N A
0O
Salario - Base | TAXA | Valor méximo p/ Reembolso ESPECIFICACAO
:X 10% := | Valor do servigo prestado ..o RS 1.782,28
Valor ja reembolsado no més Saldo Il Reembolso (10% de até o salério-base)...R$
Soma....R$ 1.782,28
CARRETEIRO (CALCULO DO VALOR DO REEMBOLSO) DESCONTO
Aplicar 10% sobre o valor de mao-de-obra (11,71 % do FRETE). O TR == = R$ 0,00
resultado correspondera ac REEMBOLSO, respeitado como limite
maximo o valor registrade no campo SALDO. IV INSS...corerminennenen:RE 186,05
Numero de Inscri¢io VOUGB s mmawnmsna AP 0,00
VALOR LIQUIDO RS 1.586,23

NO INSS: 12544527031

NO CPF: 25288295824

Assinatura

Documento de identidade

Numero 274221251 Orgéao Emissor SsP
Localidade Data Nome Completo
Sao Vicente 30/04/2023 MANOEL TEOFILO DA ANUNCIACAQ PEREIRA




ALPHA

wipNSTlTUTO 00172
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Cubatdo, 27 de abril de 2023.

COMUNICACAO INTERNA

C.1.057-2023 — Alpha - Cubatio

Ao
Alpha Instituto

A/C: Diretoria Financeira

Ref.: Servico RPA ~Manoel Tedfilo da Anunciacdo Pereira - Operador de RadioTarms

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 pagamento das RPAs compreendidas nos dias 02, 04, 08, 10, 12, 14, 16, 18,

20,24, 26, 28 e 30/04 em virtude da necessidade afastamento de colaborador.

Instituto Alpha Eé Medicina para Satde

RazSo Social: Instituto Alpha de Medicina para Satide - CNPJ: 14.512.226/0001-10
Enderego: Rua Amador Bueno n° 333 - Cj. 1816 - Centro - Santos/SP CEP 11013-153

k Telefone: (13) 3322-7379 / E-mail: contato@alphainstituto.com.br



09/05/2023, 15:47 IBPJ

PAGAMENTO A FORNECEDORES

& S(Jnt(lnder Comprovante de Pagamento de Tl'tu::s n
I

NOLY3

Emissdo 22 Via

No. compromisso banco No. compromisso cliente Data do Crédito Valor

900002780 5274174721 05/05/2023 2.012,03

Convénio Data da Solicitagao Agéncia/Conta Corrente
0033-0123-004906738922 05/05/2023 0123 /000130041276
Nome/Razéo Social do Pagador Original CPF/CNPJ do Pagador

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PAR Original

14,512.229/0001-10

Nome/Razéo Social do Beneficiario Original CPF/CNPJ do Beneficiario
AUTO POSTO VILA NOVA LTDA Original

47.497.565/0001-90

Nome/Razao Social do Pagador Efetivo CPF/CNPJ do Pagador Efetivo
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA 14.512.229/0001-10

Instituicdo Financeira Favorecida
033 - BCO SANTANDER BRASILS A

Cadigo de Barras
03399.02538.63100.000171.64366.00101 0.1.83410000201203

Valor Nominal Desc. [ Abat. Juros Valor a Pagar
2.012,03 0,00 0,00 2.012,03
Tipo de Servigo

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servico

Autenticacdo Bancaria
3F10E37A140F34437C5FD68

Central de Atendimento Santander Empresarial  SAC-serimento24tpord todosos ds.

4004-2125 (Regides Metropolitanas) 0800 762 7777
0B00-726-2125 (Demais Localidades) 0800 771 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva cu de fala)

08O 723 5007 {Pessoas com deficiéndia auditiva ou de fala) Ouvidoria oo 3 " ernd
- Das Sh as 18h, de sequnda a sexta-feira, exceto feriado.

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



033-7

Recibo do Pagadqn { 7 ,l

Tocal de Pagamento

Pagar preferencialmente no Banco Santander

Viencimento
05/05/2023

Beneficiario AUTO POSTO VILA NOVA LTDA CNPJ: 47.497.565\0001-90
AV 9 DE ABRIL, 2916 CEP: 11.520-000, CUBATAOQISP

Rgtnclalcadigo Beneficiario
0981-0/0253631

Data do Documento =do Documento TEspécie Documento Aceite Data do Processamento Nosso Numero
26/04/2023 000000275 DM N 26/04/2023 1764366-0
Carteira spécie Quantidade Valor (=) Valor do Documenta
COBRANCA SIMPLES RCR REAL 2.012,03
Tnstrucoes {9 Desconto
JURQS/MORA AQ DIA: 0,033% —
MULTA DE 2,00% APOS O VENCIMENTO SOBRE O VALOR DO TITULO ) Abalimento
APOS 5 DIAS DE ATRASO TITULO SUJEITO A PROTESTO (*) Mora
[T7) Outros Acréscimos
1=) Valor Gobrado
Fagador i TITUTO ALPHA DE MEDICINA P ARA S AUDE
R AMADOR BUENO,333 CON]J 1816 1764366-0
11013153 CENTRO SANTOS Sp

Pagador / Avalista

CNPJ/CPF: 14512229000110

reeeeeemu=_Autenticac@io Mecnica =-r--—se-seemseen

033-7

Ficha de Caixa

Tocal de Fagamento
Pagar preferenciaimente no Banco Santander
ol ol bbbt ot

Vencimento

05/05/2023

AUTO POSTO VILA NOVA LTDA CNPJ: 47.497.565\0001-90
AV 9 DE ABRIL, 2916 CEP: 11.520-000, CUBATAQ/SP

Beneficiario

AgonclalCadigo Beneficiario
0981-0/0253631

Data do Documento & Documento —Fﬁc:e Bocumento Acelte Bata do Processamento | Nosso Numera
26/04/2023 000000275 DM N 26/04/2023 1764366-0
Carteira spacie Quantidade Valor =} Valor do Documento
COBRANCA SIMPLES RCR REAL 2.012,03
instrucoes {-) Desconto
JUROS/MORA AO DIA: 0,033% TR
MULTA DE 2,00% APOS O VENCIMENTO SOBRE O VALOR DO TITULO
APOS 5 DIAS DE ATRASO TITULO SUJEITO A PROTESTO {+) Mora
(+) Outros Acréscimos
[T=) Valor Cobrado
Fagador (s TITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA S AUDE
R AMADOR BUENO,333 CONIJ 1816 1764366-0
11013153 CENTRO SANTOS Sp

Pagador / Avalista

CNPJ/CPF: 14512229000110

03399.02538 63100.000171 64366.001010 1 9341 0000201203

a» Santander |033-7

- Autenticacdo Mecanica

Local de Pagamento Vencimento
Pagar preferencialmente no B Santander 05/05/2023
Benaficiario AUTO POSTO VILA NOVA LTDA CNPJ: 47.497.565\0001-90 Agéncia/Cédigo Beneficiario
AV 9 DE ABRIL, 2916 CEP: 11.520-000, CUBATAQISP 0981-0/0253631
"Hata do Documento ~—Num do Documento Espacie Documento Aceite Bata do Processamento | Nosso Numero
26/04/2023 000000275 DM N 26/04/2023 1764366-0
Carteira Espocie Quantidade Valor (=) Valor do Documento
COBRANCA SIMPLES RCR REAL 2.012,03
Instrugoes: {-) Desconto
JUROS/MORA AO DIA: 0,033% T} Abatmentios
MULTA DE 2,00% APOS O VENCIMENTO SOBRE O VALOR DO TITULO
APOS 5 DIAS DE ATRASO TITULO SUJEITO A PROTESTO (+} Mora
+) Outros Acréscimos
(=) Valor Cobrado
Pagador g TITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE
R AMADOR BUENO,333 CONJ 1816 1764366-0
11013153 CENTRO BARIOR SP CNPJ/CPF: 1451222900010

Pagador / Avalista

i

T T —



'ALE+

SERIE: 002
Page 1 of 1

RECEBEMOS DE AUTO POSTO VILANOVA LTDA, O PRODUTOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL INDICADA AQ LADO r NF-e
TATA DE RECEBIMENTO TBENTIFICACAD E ASSTNATURA DO RECEBEDOR N.°: 000000275 O O
l SERIE: 002
-
AUTO POSTO VILA NOVA LTDA DANFE
Documento Auxiliar da
AV 9 DE ABRIL, 2916 Nota Fiscal Eletronica
VILA NOVA ;
CUBATAO SP SAIDA
:’ : CEP: 11520000 . CHAVE DE ACEBRO DANF-e I/ CONSULTADE AL FTENTICIDADE NO STTE WWW.NFE FAZENDAGOV.BR
ol ralsfindiEs: N.°: 000000275 | 3593 0447 4975 6500 0190 5500 2000 0002 7518 4859 0800

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

NATUREZA DAOPERACAD

Ll.ANC DOC FISCAL REGISTRADO EMECF - DE

Autorizadora

283004394110

l INS CRIGAO ESTADUAL l INS. ES TADUAL DO SUBSTITUTO TRIBUTARKY

CNPS

47.497.565/0001-90

TROTOCOLA DE ACTORIZAGAO DE USO

135230630915230 26/04/2023 15:52:48

A J
DESTINATARIO/REMETENTE
NOME RAZAD S$OCLAL CNPLCPF ("DATA DA EMISS AQ ]
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE 14512229000110 J 25/04/2023
'_i..\il)l-‘.l!l-i(,‘() BAIRRO DESTRITO CEP DATADAENTRADA
| R AMADOR BUENO,333 CENTRO 11013153 J
MUNICIFIO FONEFAN UF INSCRICAO FSTADUAL DATADE SAIDA
SANTOS 1397405642 Sp J 25/04/2023
FATURA/DUPLICATA
(001 05/05/2023 2.012,03 R
o

CALCULO DO IMPOSTO

BASE DE CALCULO DU KCMS

0,00

VALOR DO ICMS

0,00

BAS E DE CALCULD DO ICMS SUBSTITUICAQ

VALOR DO ICMS SUBSTIIVICAO Y VALOR TOTAL DOS PRODUTOS 1
0,00 0,00 2.012,03

VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO

OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IP1
0,00 0,00

VALOR TOTALDANOTA

7402

L

T CENTE CF-c SAT: 14075, 14364, 14365, 14504, 16677, 16752, 16772, 17044.1

A

0,00 0,00 0,00 2.012,03 |
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZI SOCIAL W FRETE POR CONTA COMIGO ANTT 1 PLACADO VEICULO UF CNPJCPF
0 - EMITENTE
1 - DESTINATARIO ‘[ L
[ ENDERECO MUNICE IO T T S CRICRO ESTADUAL J
((QUANTIDADE FSPLCIE MARCA KUMERAG AO T PESO BRUTO PESO LIQUIDO ]
DADOS DO PRODUTO/SERVICO
¢GD.PROD. DESER'H;KO DO PRODUTO / SERVICO NCM CST CFOP NTIDADE] V.UNITARIO|V.TOTAL BC ICMS V. ICMS V. IPI ALIQ. ALIQ. -‘
ICMS IPL
T GASOLINA C COMUM 27101259 060 [5929 |uT 353,614 5,690] 2012,03 0,00 0,00 o0.00] © 0
CALCULO DO ISSQN
rﬁl‘Rl{,‘ A0 MUNICTPAL VALOR TOTALDOS SERVICOS BASE DE CALCULD DO ISSQN VALOR DO ISSOQN
L 0,00 0,00 0,00
DADOS ADICIONAIS
I'NI‘D]'U\I.\('QRN COMPLEMENTARES ”~
@edof: AUTO POSTO VILANOVA LT \ w
Val, Aprox. Tributos Estadual: 507,03 (25,20%), Federal: 140,64 (6,99%), Municipal: 0,0 LT R CHCTE
0 (0,00%) Fonte: IBPT FTRO DE CUSTT

£
~ODIGY

Y
¥ { -
4

18 B |
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AUTO POSTO VILA NOVA LTDA Page 1 of |
47.497.565.0001-90 26/04/2023 17:5!

Sequéncia da Fatura: 61764366 nni™e
LAV N
FATURA DE CLIENTE
Cliente: 13112 INSTITUTO ALPHADE MEDICINA PARA SAUDE Telefone: 13974056429
Logradouro: R AMADOR BUENO,333 Bairro: CENTRO
Cidade: SANTOS Estado: SP CNPJ: 14.512.229/0001-10 IE: ISENTO

NUMERO EMISSAO [VENCIMENTO| VALOR R$

DOIS MIL, DOZE REAIS E TRES CENTAVOS

000000275 | 26/04/2023 | 05/05/2023 2.012,03

Origem N°Titulo Emissdo Placa Quantidade Item Valor Odom. Atual Odom. Anterior Rendiment
CF 14075/1 01/04/2023 SDU-3F65 37.540 GASOLINA C COMUM 213,60 0 0 0,0
CF  14365/1 03/04/2023 QQO-5HI9 38.941 GASOLINA C COMUM 221,57 56.458 56.128 8.4
CF 14364/1  03/04/2023 QUI-9ES0 49.041 GASOLINA C COMUM 279,04 61.356 60.910 2.0
CF 14504/1 03/04/2023 SDU-3F64 39,971 GASOLINAC COMUM 227,43 0 6.336 0.0
CE  16752/1 11/04/2023 RHX-6B63 22,730 GASOLINA C COMUM 129,33 0 0 0.0
CF 16772/t  11/04/2023 FBY-6197 39,700 GASOLINA C COMUM 225,89 49.637 493.363 (11.176,9¢
CF  16677/1 11/04/2023 QUJ-9ES0 45,920 GASOLINA C COMUM 261,28 61.713 61.356 5.7
CF  17044/1 12/04/2023 SDU-3F65 39250 GASOLINA C COMUM 22333 0 0 0.0
CF 17402/1 13/04/2023 SDU-3F64 40,521 GASOLINAC COMUM 230,56 7.033 0 0,0

Total ltem: 2.012,03

Acréscimos Fatura (Juros + Acréscimos + Multa): 0,00

Descontos Fatura (Descontos + Despesa Acesséria + Taxa Cobranga): 0,00

Total Fatura: 2.012,03
RESUMO
ltem Quantidade R$ Unitério RS Total
1 GASOLINA C COMUM 353,614 5,690 2.012,03

Total 353,614 2.012,03




09/05/2023, 15:48 IBPJ
PAGAMENTO A FORNECEDORES
Comprovante de Emissao DOC/TED

Emissao 22 Via O 0 1 7 7

No. compromisso banco No, compromisse cliente Data do Crédito Valor
900002788 05/05/2023 11.200,64

Dados do Remetente

Nome CNPJ/CPF
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA 14.512.229/0001-10
Convénio Data da Solicitagao AgénciafConta Corrente
0033-0123-004906738922 05/05/2023 0123 / 000130041276

Dados do Destinatario

Nome CNPJ/CPF

ADRIANA COLUCI DA COSTA MARQUES 097.761.558-80

Tipo Conta

Conta Corrente

Banco/ISPB Agéncia Conta Corrente Valor
0104/00360305 00345 00000000001000452463 11.290,64

Finalidade

Credita em Conta
Tipo de Servico
Pagamento Fornecedor
Complemento do Tipo de Servigo

PAGTO PRO LABORE 04 2023

Autenticagdo Bancéria
3F10E37DDA9F61E458D36CS

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

4004-2125 (Regides Metrapolitanas) 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) N .
OUVIdonu- Das 9h as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

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



09/05/2023, 15:48

& Santanden

No. compromisso banco
900002789

Dados do Remetente

Nome
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA

Convénio
0033-0123-004806738922

Dados do Destinatario

Nome
AMA CAROLINA RIZZO

Tipo Conta

Conta Corrente

Banco/ISPB

0341/60701190

Finalidade

Crédito em Conta

Tipo de Servigo

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servigo

PAGTO PRO LABORE 04 2023

Autenticacdo Bancaria
3F10E37C0A24C5B584A5767

Central de Atendimento Santander

Empresarial

4004-2125 {Regides Metropolitanas)
0800-726-2125 (Demals Localidades)

DBO0 723 5007 (Pesscas com deficiéncia auditiva ou de fala)

IBPJ

Emissao 22 Via

No. compromisso cliente Data do Crédito
05/05/2023

Data da Solicitagao

05/05/2023
Agéncia Conta Corrente
09186 00000000000000313236

0800 762 7777

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

00178

PAGAMENTO A FORNECEDORES
Comprovante de Emissdo DOC/TED

Valor
10.058,14

CNPJ/CPF

14,512.228/0001-10

Agéncia/Conta Corrente
0123 { 000130041276

CNPJ/CPF
369.732.718-63

Valor
10,058,14

DBOD 771 0407 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

0800726 0322

OUVidoriG- Das 9h s 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriade.

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



09/05/2023, 15:48 1BPJ

PAGAMENTO A FORNECEDORES
& e ntander Comprovante de Emfj&ﬁﬂf&? 9
Emissdo 22 Via

No. compromissa banco No. compromisso cliente Data do Crédito Valor
900002790 05/05/2023 4.740,86

Dados do Remetente

Nome CNPJ/CPF
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA 14.512.229/0001-10

Convénio Data da Solicitacdo Agéncia/Conta Corrente
0033-0123-004906738922 05/05/2023 0123 /000130041276

Dados do Destinatario

Nome CNPJ/CPF

BARBARA BRAW DE JESUS MARQUES 368,797.158-93

Tipo Conta

Canta Corrente

Banco/ISPB Agéncia Conta Corrente Valor
0237/60746948 06000 00000000000000030244 4.740,86

Finalidade

Crédito em Conta

Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servigo
PAGTO PRO LABORE 04 2023

Autenticacao Bancaria
3F10E37732465EEECFB3BCA

Central de Atendimento Santander S AC- acendimento 24h por dia, todos os dias.
Empresarial

4004-2125 (Regites Metrapolitanas) 0800 762 7777

0800-726-2125 (Demais Localidades) 0800 771 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)
0800 723 5007 (Pesscas com deficiéncia auditiva ou de fala) - .
OUV[dorlﬂ- Das 5h as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

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



12/05/2023, 16:41 IBPJ

PAGAMENTO A FORNECEDORES
Comprovante de Pagamento de OP

Emissao 22 Via O O 1 8 0

No. compromisso bance No. compromisso cliente Data do Crédito Valor
900002800 11/05/2023 4.740,86

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
HELIO DA COSTA MARQUES 215.595.898-68

Agéncia Creditada
Banco %
Agéncia '°

Ndmero do Documento
900002800

Tipo de Servi¢o

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servigo
PAGTO PRO LABORE 04 2023

Autenticacdo Bancaria
3F10E377FFFB52997DD7805

Central de Atendimento Santander Empresarial ~ SAC- aendimento26h pordia todosos s

4004-2125 (Regides Metropolitanas) 0800 762 7777

0B00-726-2125 [Demals Localidades) 0800 771 0407 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)
080D 723 5007 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala) . .
OU\"dOI'IG- Das Sh as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

0800 7260322
0800 771 0301 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)



09/05/2023, 15:49

No. compramisso banco No, compromisso cliente
500002791

Dados do Remetente

Nome
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA

Convénio
0033-0123-004906738922

Dados do Destinatario

Nome
JOSE EDUARDO BARBOZA ELIAS

Tipo Conta

Conta Corrente

Banco/ISPB Agéncia

0341/60701190 09186

Finalidade

Crédito em Conta

Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servigo
PAGTO PRO LABORE 04 2023

Autenticacdo Bancaria
3IF10E37DF939EASECCTICES3

Central de Atendimento Santander
Empresarial

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

IBPJ

Emisséo 22 Via

Data do Crédito
05/05/2023

Data da Solicitacdo
05/05/2023

Conta Corrente
00000000000000012325

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

08007627777

PAGAMENTO A FORNECEDORES
Comprovante de Emissao DOC/TED

00181

Valor
10.058,14

CNPJ/CPF

14.512,229/0001-10

Agéncia/Conta Corrente
0123 /000130041276

CNPJ/CPF

275.513.728-22

Valor
10.058,14

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

Ouvldorlﬂ- Das Sh is 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

0800 7260322

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



09/05/2023, 15:49 IBPJ
PAGAMENTO A FORNECEDORES
& Sontander Comprovante de Emissdo DOC/TED
Emissao 22 Via O 0 ];. 8 2

No. compromisse banco No. compromisso cliente Data do Crédito Valor
900002792 05/05/2023 7.520,64

Dados do Remetente

Nome CNPJ/CPF
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA 14.512,229/0001-10
Convénio Data da Solicitacdo AgénciafConta Corrente
0033-0123-004306738922 05/05/2023 0123 / 000130041276

Dados do Destinatario

Nome CNPJ/CPF

MARIA DALVANIR NUNES 293,358.038-12

Tipo Conta

Conta Corrente

Banco/ISPB Agéncia Conta Corrente Valor
0341/60701190 09186 00000000000000014370 7.520,64

Finalidade

Crédito em Conta
Tipo de Servico
Pagamento Fornecedor
Complemento do Tipo de Servico

PAGTO PRO LABORE 04 2023

Autenticacdo Bancaria
3F10E3743975591EEEA5310

Central de Atendimento Santander SAC- Atencimento 24h por i, todos os dias
Empresarial

4004-2125 {Regides Metropolitanas) 0800 762 7777

0800-726-2125 {Demais Localidades) 0800771 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

0800 723 5007 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala) . .
OUV|donu« Das Sh as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

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



09/05/2023, 15:48 BPJ

PAGAMENTO A FORNECEDORES
Sa ntander Comprovante de Crédito ao Favorecido

Emissio 22 Via 00183

No. compromisso banco No. compromisso cliente Data do Crédito Valor
200002793 05/05/2023 5.570,01

Dados do Remetente

Nome CNPJ/CPF
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA 14.512.229/0001-10
Convénio Conta Débito

0033-0123-004806738922 0123 /000130041276

Favarecido CNPJ/CPF
NEIDE MARIA CONCEICAQ 0BD.4B0.638-16

Conta Creditada
Banca 0033
Agéncia "
Conta 00000000000010805878

Namero do Documento
200002793
Pagamento a Fornecedares

Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servico
PAGTO PRO LABORE 04 2023

Autenticacio Bancaria
3F10E37809CFCFE3ABAT21D

Central de Atendimento Santander Empresarial ~ SAC:sendmento 24 porda,todos os dis.

4004-2125 (Regites Metropolitanas) 0800 762 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 8h as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

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



09/05/2023, 15:49

& Santander

No. compromissa banco
900002794

Dados do Remetente

Nome
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA

Convénio
0033-0123-004906738922

Dados do Destinatario

Nome
TIELLE MENEZES DARRQS DA SILVA

Tipo Conta

Conta Corrente

Banco/ISPB
0341/60701180

Finalidade

Crédito em Conta

Tipo de Servigo

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servico

PAGTO PRO LABORE 04 2023

Autenticacdo Bancaria
3F10E376EB65872E91D0F34

Central de Atendimento Santander

Empresarial

4004-2125 (Regides Metropolitanas)
0800-726-2125 {Demais Localidades)

0800 723 5007 (Pessoas cam deficiénda auditiva ou de fala)

IBPJ

Emissdo 22 Via

No. campromisso cliente Data do Crédito
05/05/2023

Data da Solicitagao

05/05/2023
Agéncia Conta Corrente
02973 00000000000000255553

08007627777

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

PAGAMENTO A FORNECEDORES
Compravante de Emissao DOC/TED

001&4

Valor
7.520,64

CNPJ/CPF
14.512.229/0001-10

Agéncia/Conta Corrente
07123 /000130041276

CNPJ/CPF

333.556.568-10

Valor
7.520,64

0BOD 771 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

0800 726 0322

OUVidoriﬂ- Das Sh as 16h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

0800 771 03071 (Pessoas cam deficiéncia auditiva ou de fata)



RELATORIO DE LIQUIDO GERAL

001&5

Empresa : INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE
End. : R AMADOR BUENO, 333 CONJ 1703 /1705

(00220)
CNPJICEL: 14.512.229/0001-10

Pagina : 00001

Ref.: 01/04/2023 a 30/04/2023 Dpto : CUBATAO PS
Cddigo | Nome Liquido Geral
1235814 ADRIANA COLUCI DA COSTA MARQUES 11.290,64
1383228 ANA CAROLINA RIZZO 10.058,14
1360009 BARBARA BRAW DE JESUS MARQUES 4.740,86
1702112 HELIO DA COSTA MARQUES 4,740,886 U/
1255741 JOSE EDUARDO BARBOSA ELIAS 10.058,14
1283597 MARIA DALVANIR NUNES 7.520,64
1225292 NEIDE MARIA CONCEICAQ 5.570,01
1327268 TIELLE MENEZES DARROS DA SILVA 7.520,64

— Resumo da Folha

Total Geral da Folha 81.485,00
{-) Total de Descontos 19.985,07
(=) Total Liquido 61.499,93

Total FUnRGIONALioSs .vvevenineninnns 0




FOLHA DE PAGAMENTO ANALITICA

Ref.: 01/04/2023 a 30/04/2023

Empresa : INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE
End. : R AMADOR BUENO, 333 CONJ 1703 /1705

Dpto : CUBATAQ PS

(00220 )
CNPJ/CEI: 14.512.229/0001-10

Pagina : 00001

00186

0S VALORES DE FERIAS E RESCISAOQ JA FORAM PAGOS.

Caddigo Nome Ref. |Sal. Contratual Adicionais Descontos Liquido Recibo
1235814 ADRIANA COLUCI DA COSTA MARQUES Fungao :Sécio Livro: Folha. :
Admisséo :03/12/2018 Dep IR : Dep SF :
003 PRO LABORE 15.200,00
013 INSS 825,82
014 IRRF 3.083,54
— Resumo do Liquido 15.200,00 3.909,36 *** 11.200,64
(+) Folha Analitica ......c.oovneaniiil 11.290,64
(-) Adiantamento......cwrmrmnenen! 0,00
(O F&rias s : 0,00
(-) Rescisdo ......... ! 0,00
B T R — 0,00
(-) ReSIlIGRO el 0,00
(=) Total LIGUId0 swssmmmmsnet Soiwsmmnreront].200,64 ! /
Base INSS 7.507,49 Base FGTS 0,00 FGTS 0,00 Base IRRF 15.200,00
1383228 ANA CAROLINA RIZZO Fungao :Sdcio Livro: Folha. :
Admissao :01/01/2018 Dep IR : Dep SF :
003 PRO LABORE 13.500,00
013 INSS 825,82
014 IRRF 2.616,04
— Resumo do Liquido 13.500,00 3.441,86 *** 10.058,14
(+) Folha Analitica ..... 10.058,14
(-) Adiantamento......... 0,00
T 1 : 0,00
(-) Rescis&o ........ 0,00
(-) 13° Salario ..... 0,00
(-) ReSIliGAD .ovivviiiimriininreneeenes : 0,00
(=) Total Liqlido ..ooveeeviniinnnnn shwrnnarnirsinnin’10,058,14 ! /
Base INSS 7.507,49 Base FGTS 0,00 FGTS 0,00 Base IRRF 13.500,00
1360009 BARBARA BRAW DE JESUS MARQUES Funcéo :Sdécio Livro: Folha. :
Admissado :01/01/2018 Dep IR : Dep SF :
003 PRO LABORE 6.000,00
013 INSS 660,00
014 IRRF 589,14
— Resumo do Liquido 6.000,00 1.259,14 ***** 4.740,86
(+) Folha Analftica .....ccveeinndt 4.740,86
(=) Adiantamento....e st 0,00
(=) FAMAS ...cvvevreereccemimne s 0,00
(-) Resciséo ....... 0,00
(=) 13° Salario .... 0,00
(<) ReSlliCAD .covvvrirarieeririieinnnnnnns : 0,00
(=) Total LiqUido ...ccoceermviivrerenenres ¢ workraeriiniinnid, 740,86 i
Base INSS 6.000,00 Base FGTS 0,00 FGTS 0,00 Base IRRF 6.000,00
1702112 HELIO DA COSTA MARQUES Fungéo :Sdécio Livra: Folha. :
Admisséo :01/05/2019 DepIR: Dep SF .
003 PRO LABORE 6.000,00
013 INSS 660,00
014 IRRF 599,14
Resumo do Liguido 6.000,00 1.259,14 *+*** 4 740,86
(+) Folha Analitica ..ot 4.740,86
(-) Adiantamento 0,00
() FEMAS .ovvveeiessininnesninneeenneacd 0,00



FOLHA DE PAGAMENTO ANALITICA

00187

Empresa : INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

End. : R AMADOR BUENOQ, 333 CONJ 1703 /1705
Ref.: 01/04/2023 a 30/04/2023
OS VALORES DE FERIAS E RESCISAO JA FORAM PAGOS.

(00220 )
CNPJICEI: 14.512.229/0001-10

Dpto : CUBATAO PS

Péagina : 00002

Cddigo Nome Ref. |Sal. Contratual Adicionais Descontos Liguido Recibo
1702112 HELIO DA COSTA MARQUES Fungao :Sécio Livro: Folha. :
Admissdo :01/05/2019 DepIR: Dep SF :
(-) RescisE0 ....ccucinn. : 0,00
(-) 13° Salario ... 0,00
(=) RESINGAC: wiivmmvaiasvemmsassmmnysreonsd 0,00
(2) TOA] LIGUIAD .vvvvaerrssrrrerinsl *FaREETRRRRRRr14, 740, B6 [
Base INSS 6.000,00 Base FGTS 0,00 FGTS 0,00 Base IRRF 6.000,00
1255741 JOSE EDUARDO BARBOSA ELIAS Fungao :Sdcio Livro: Folha. :
Admisséo :01/01/2018 DepIR: Dep SF :
003 PRO LABORE 13.500,00
013 INSS 825,82
014 IRRF 2.616,04
_ Resumo do Liguido 13.500,00 3.441,86 ** 10.058,14
(+) Folha Analitica ......ccvveiinndt 10.058,14
(-) Adiantamento.........ocviinienns 0,00
(Y FBHES onessvasssssssrvinmiransesed 0,00
(-) Resciséo ........ 0,00
(=) 13° Saldrio ...... 0,00
() RESIIGAD .oovvvririicrieninnieend! 0,00
(=) Total LIGUIdO «vvveenriiiiiinst swwemwnnnoonend 0,058, 14 ! !
Base INSS 7.507,49 Base FGTS 0,00 FGTS 0,00 Base [RRF 13.500,00
1283597 MARIA DALVANIR NUNES Fungéo :Sécio Livro: Folha. :
Admisséo :01/01/2018 Dep IR : Dep SF :
003 PRO LABORE 10.000,00
013 INSS 825,82
014 IRRF 1.653,54
— Resumo do Liquido 10.000,00 2.479,36 ***** 7.520,64
(+) Fotha Analltica ... 7.520,64
{-) Adiantamento.........vceueeiieiinn 0,00
(=) FEMES .oversvemmnirareesriesnasennsast 0,00
(-) RESCISHD .ovvvvvvcrrearesinns 0,00
(-) 13° Salario ..... it 0,00
(=) RESIlIGHD ..eovercrrnisririinniesd] 0,00
(2) TOWI LIGUIAO 1vvrrre e scerrnrrerersl ¥errbssssmsirsinss7 520,64 el
Base INSS 7.5607,49 Base FGTS 0,00 FGTS 0,00 Base IRRF 10.000,00
1225292 NEIDE MARIA CONCEICAQO Fungéo :Socio Livro: Folha. :
Admisséo :04/12/2018 Dep IR : Dep SF :
003 PRO LABORE 7.285,00
013 INSS 801,35
014 IRRF 913,64
Resumo do Liguido 7.285,00 1.714,99 ***+* 5570,01
(+) Folha Analitica 5.570,01
(-) Adiantamento.........oonnmennes : 0,00
(-) F&rias woumnmnmerenseieninne : 0,00
(-) Rescisdo 0,00
(=) 13° BalAFO ..ovccerieerereeesennend 0,00
() RESIIGAD weevriiviiiiiivireneinnid 0,00
/ /

(=) Total Liglido ...coceiviiiiiiinennnn wrwrrwsinmieennen 5 570,01




001&8

Pagina : 00003

FOLHA DE PAGAMENTO ANALITICA
Empresa : INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE (00220)

End. : R AMADOR BUENO, 333 CONJ 1703 /1705
Ref.. 01/04/2023 a 30/04/2023
0S VALORES DE FERIAS E RESCISAO JA FORAM PAGOS.

CNPJ/CEI: 14.512.229/0001-10

Dpto : CUBATAO PS

Cadigo Nome Ref. |Sal. Contratual Adicionais Descontos Liquido Recibo
1225292 NEIDE MARIA CONCEICAQO Fungéo :Sdcio Livro: Folha.:
Admissdo :04/12/2018 Dep IR : Dep SF :
Base INSS 7.285,00 Base FGTS 0,00 FGTS 0,00 Base IRRF 7.285,00
1327268 TIELLE MENEZES DARROS DA SILVA Fungao :Socio Livro: Folha. :
Admisséo :06/05/2020 Dep IR : Dep SF :
003 PRO LABORE 10.000,00
013 INSS 825,82
014 IRRF 1.653,54
— Resumo do Liquido 10.000,00 2.479,36 **** 7520,64
(+) Folha Analitica ........ccocceieenidd 7.520,64
(=) Adiantamento.......c.cooveccenid 0,00
(=) FAFAS oo 0,00
(<) Rescis&o ........ 0,00
(-) 13° Salario ...... 3 0,00
(=) ResiliGHO .ovvvevereieaninne s 0,00
(=) Tl LIGUIAD 1vvvvvvvvevvnesmmnennnst *ebhksbmssssnienin?, 520,64 -
Base INSS 7.507,49 Base FGTS 0,00 FGTS 0,00 Base IRRF 10.000,00
— Resumo da Folha Informagées adicionais
Total Geral da Folha 81.485,00 Total FUNCIioNArios .......cccceeveee 0
(-) Total de Descontos 19.985,07 Total INSS ... 6.250,45
(=) Total Liquido 61.499,93 Total FOTS wuusnimmimawmmn 0,00
Total IRRF ..o 13.734,62
— Resumo das Bases Base do INSS Base do IRRF Base do FGTS —
FOING. oot iuieiiriree e nesieses e 56.822,45 81.485,00 0,00
EOIaS. .corsssnersnssiiasiiaisiisssiduiserivisss 0,00 0,00 0,00
RESCISED. .uvesereerremeerssmsinssesseniinnns 0,00 0,00 0,00
Dé&cImo TErceiro.....ccccvmvveriniiinans 0,00 0,00 0,00
ResilicA0.......conimmnanicrmicreeie e 0,00 0,00 0,00
Totais das Bases......cocceeeeenvenenes 56.822,45 81.485,00 0,00




09/05/2023, 15:47 IBPJ

00189

& Santander

Emissao 22 Via

PAGAMENTO A FORNECEDORES
Comprovante de Pagamento de FGTS CODIGO DE BARRAS

No. compromisso banco
900002781

No. compromisso cliente
5277412518

Dados do Convénio

Nome
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA

CNPJ/CPF

14.512.229/0001-10

Convénio
0033-0123-004906738922

Data da Solicitagéo
05/05/2023

Agéncia/Conta Corrente
0123 /000130041276

Dados do Pagamento

COMPROVANTE DE PAGAMENTO RECOLHIMENTO - FGTS GRF

Codigo de Barras: 85820000211-5 07700179230-8 50767605081-5 45122250001-6
Empresa: FGTS GRF CONVENIO 0179
CNPJ: 14.512.229/0001-10

Data de Validade: 07/05/2023

Competencia: 04/2023

Valor Recolhido: R$ 21.107,70

Data de Pagamento: 05/05/2023

Data da Transacao: 05/05/2023

Hora da Transacao: 10:54:03

Canal: PGFOR

Autenticacao: 3F10E3716F4C11ADBAB3806

Convenio de Arrecadacao:

00336915000950017913

Documento page dentro das condicoes definidas no oficio DIFUG/GEPAS 135/2003.
Pagamento efetuado com base nas informacoes do codigo de barras.

Guarde este recibo junto com o documento original para eventual comprovarao do pagamento.

Tipo de Servigo
Pagamento de Contas, Tributos e Impostos

Complemento do Tipo de Servico

S AC- tendimenta 24h por dia, todos os dias.

Central de Atendimento Santander

o

Empresarial

4004-2125 (Regides Metropolitanas) 0800762 7777

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

0800 723 5007 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala) R :
OU\"dOﬂa- Das 9h as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

0800 726 0322
080D 771 0301 {Pessoas com deficiéncla auditiva ou de fala)



FiTS

FUNDD CE GAANTIA DO TEMPD DE SERYCO
GFIP - SEFIP  8.40

GRF - GUIA DE RECOLHIMENTO DO FGTS
GERADA EM 04/05/2023 - 09:15:19

01-RAZAO SOCIAL/NOME

02-DDD/TELEFONE

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE (0013)33227379
03-FPAS 04-SIMPLES 05-REMUNERAGAO 06-QTDE TRABALHADORES 07-ALIQUOTA FGTS
515 1 263.846,33 102 8

08-COD RECOLHIMENTO

115

08-ID RECOLHIMENTO

017980-2

10-INSCRIGAO/TIPO (8)

14.512.229/0001-10

11-COMPETENCIA

04/2023

12-DATA DE VALIDADE

07/05/2023

13-DEPOSITO + CONTRIB SOCIAL

14-ENCARGOS

21.107,70

0,00

15-TOTAL A RECOLHER

21.107,70

**VALOR FGTS A RECOLHER ATE O DIA 07/05/2023**

| 858200002115 077001792308 507676050815 451222900016 |

AUTENTICAGAO MECANICA

ﬂENIH}U UL LUdIU

12/
y.4
CODIGO GERENCIA:
[ 4 GRF - GUIA DE RECOLHIMENTO DO FGTS Lod A
GERADA EM 04/05/2023 - 09:15:19 s
FUNDO CE GRAANTIN DD TERPD OE SERVCO VTJMEET’EN(:{A
/ qd._.1973
GFIP-SEFIP 840 Q1 | oo

01-RAZAO SOCIAL/NOME

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

02-DDD/TELEFONE

(0013)33227379

03-FPAS 04-SIMPLES 05-REMUNERAGAQ 06-QTDE TRABALHADORES 07-ALIQUOTA FGTS
515 1 263.846,33 102 8
08-COD RECOLHIMENTO  |09-1D RECOLHIMENTO 10-INSCRICAQITIPO (8) 11-COMPETENCIA 12-DATA DE VALIDADE
115 017980-9 14.512.229/0001-10 04/2023 07/05/2023
13-DEPOSITO + CONTRIB SOCIAL 14-ENCARGOS 15-TOTAL A RECOLHER
21.107,70 0,00 21.107,70
**/ALOR FGTS A RECOLHER ATE O DIA 07/05/2023**
858200002115 077001792308 507676050815 451222900016 | AUTENTICACAO MECANICA
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INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE Agéncia: 0123 Conta Corrente: 13-004127-6

Detalhe do Crédito

Dados do convénio

INSTITUTO ALPHA DE

Convénio: 0032-0123-008303883109 Empresa: MEDICINA PA

Conta de Débito: 0123-130041276

Dados do funcionario
DAIANA CORDEIRO DOS

Nome do Funcionario: SANTOS CPF do Funcionario: 329.422.478-86
Ntmero do Cliente: 299

Dados do pagamento

Tipo de Pagamento: cC NUmero do Pagamento: 200002839
Ndmero da Remessa: 202305080433FG259987 Data de Pagamento: 08/05/2023
Data do Agendamento: 08/0%/2023 Data do Débito: 08/05/2023
Historico: Liguido de Vencimentos Situagdo do Pagamento: Efetivado
Motivo: Valor: R$ 772,52
Data da Autorizagéo: 08/05/2023 14:21:15 Ultimo Usuério Autorizador: 0008457067
Tipo de Servigo: Pagamento Salarios Complemento do Tipo de Servigo:

Banco, Agéncia, Conta Informada: 0033-3112-000010902391

Banco, Agéncia, Conta Salério: 0032-3112-000713167776

Banco, Agéncia, Conta Final: 0260-0000-00000000000900766355

SAC - Atendimento 24h por dia, todos os dias.
0800 762 7777

Central de Atendimento Santander Empresarial 0800 771 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

4004-2125 (Regides Metropalitanas)

0800 726 2125 (Demais Localidades) P 3c 18h ta-fei iad
0800 723 5007 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala) ggg[;%ggamgzas Sl fhy desegunds -seta-felre, eeceto ferans.

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



