28/06/2023, 08:53

& Santander

IBPJ

Emissao 22 Via

No. compromisse banco

No. compromisso cliente
900003028

Convénio
0033-0123-004506738022

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

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

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

Instituicdo Financeira Favorecida
001 -BCODOBRASILS A

Cddigo de Barras
00150.00009.02869.214003.00012.300174.6.93910000045520

Valor Nominal Desc. [ Abat.
455,20 0,00
Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servico
NF 17523 REF 05 2023

Autenticacdo Bancaria
3F10E375644967374864E94

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
26/06/2023

Data da Solicitagdo
26/06/2023

Juros

0,00

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

0800762 7777

N525
U J J
PAGAMENTO A FORNECEDORES

Comprovante de Pagamento de Titulos

Valor
455,20

Agéncia/Conta Corrente
0123 /000130041276

CPF/CNPJ do Pagador
Original
14.512.229/0001-10

CPF/CNPJ do Beneficlario

Original
17.232.837/0001-69

CPF/CNP! do Pagador Efetivo

14.512,229/0001-10

Valor a Pagar

455,20

0B00 771 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

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

0800 726 0322

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



ZZBANCO DOBRASIL|001

et
Recibo do Pagador
-9!001 90.00009 02869.214003 00012.300174 6 9391 0000045520

¥ Local do Pagamento

g Pagave! em qualquer banco.

Nome do Pagador/CPF/CNP JEnderepo
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA
AV NOVE DE ABRIL - CENTRO
11610-003 - GUBATAQ - SP

Sacador / Avalista.

SAUDE - CNPJ: 14.512,229/0001-10

Nosso-Nomero Nr Documento

|
|

g E Data de Vencimanto g Valor do Documenio (=1 Valer Pagn
28692140000012300 § 17523 i 24/06/2023 H 455,20 g ;
Nome da Beneficidrio/CPFICNPJ/Enderago i
KHEFREN DISTRIBUIDORA DE HIGIENE E DESCA - CNPJ: 17.232.837/0001-69 J
RUA MARECHAL CARMONA, 132 - CUBATAQ/SP - 11500-090 ]
& ¥ Uso do Banco Carleira Espécie Quanlidada waler i
§f ; 17127 E RS f E S
¢ Agéncia ! Cédigo do Beneficidrio Uata Processameni
§ 01008-5 / 73122.6 i N
2 —i Espacie DOC
Instrucbes de Responsabilidade do Benaficiario ' NE
Eln dt; I’)ocxjru-n-;u;l; .— T
25/05/2023
U acons T
1 N
14 Descario | A e

fepduros Mol
i

i ;11-\.;'-:!;.‘ Lt (31

Este recibo somenle tord valid
de pagamento emitido pelo banco

Raceblmento através do cheque n° do

tara valldade apés o pagamento do chegue acima pelo banco da pagador,

R T T P POy

£ BanconoBrasiL |001

ade... com a aulenticagéo macanica ou acompanhade do recibo

Aulenticago Mecanica

—

bance Esla quitago so

-gi

. TITI T u-..u.......---..-uum.m..-n.m..-n.--nu-.....-...-......--.mn..".........................

00190.00009 02869.214003 00012.300174 & 93910000045520

Locaf do Pagamenio
g Pagével em qualquer banco.

E

Dala de Vencimento
N 24/06/2023

Nome do Banal:cférin,'cNPJfCPHI:nderequ

KHEFREN DISTRIBUIDORA DE HIGIENE E DESCA - CNPJ:

Agenci TCedg 26 B

17.232,837/0001-69 01006-5 7 73122.6

RUA MARECHAL CARMONA, 132 - CUBATAO/SP - 11500-090
Data do D Nrdo Doc ito Espécic DOC Acelle Data Processamaito £ NOsse N
E 26/05/2023 17523 g NF E N E 25/05/2023 i 28692140000012300
E Uso do Banco !Gnrluira E Espécie Quanlidade E AValor 1= alor da Documpnta
TP RS § E 455,20
lnslrugdes do responsabilidnde do Beneficidrio R b LT ST SRR T,
; 7o |
s 0 0 RECEBIMEN
§ FSB%SFFENS CONSTANTES i e
'5 NESTA NOTA Fl_l_‘SCAL.P‘ E Fedunalit Lty
g DATA S22y 2o oo
3 E '
a

Nome do Pagador/GPF/ICNPJ/Endorace

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE -

AV NOVE DE ABRIL - CENTRO
11610-003 - CUBATAQ - SP

Sacador / Avalista

LT

Aulenticagdo Mecanica - Fieha do Conpunsa,

i




r\["-’)‘“‘1

el | | [/ 11111 1T

| [ PRACA TAQUARITINGA, 160 28 3700 G169 8500 1000 D175 2319 4433 4133
[ i 0-ENTRADA | 1 (_nnsulh dc aulcnuudu fe no portal nacional da NF-c
|
!
|
|

i PQEFERN JORGE I 1-8AIDA ! n www.nfe.fazenda.gov.br/portal au no sile da Seloz Aumn.mdnrn
Cubntao SP No: 000017523 protocolo de Autorizagho de 1 m“mgl_};::uku:{:{:xnnu-
CEP 11500-060 Série: | TR
W e o
| NATUREZA DA OPERACAG
! Venda
| NSCRIGAO ESTADUAL ) T { INSC ESY SUDST TRMIUTARID ]
2830609951 14 ) i 17.232.837/0001-69

 DESTINA' I‘ARIO REMETENTE
| | NOME RAZAO SQCIAL

[SIVHEL LEAT A BAT S

i INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE 14.512.229/0001-10 35.f-:l.'<!1:€13.l1J
ENDERECO ’ BAIRRCOISTRITC CEP BATA DA S
R. AMADOR BUENO - 333 - CONJ 1816 CENTRO 10134153 25052003
MuNiCiPIG T  FONE/FAX L INSCRICAD ESTADUAL SUFRAMA HERA (i Ay

fSANIOS . o . } (!2})7339-45‘107 ) ;‘SP : 15:50:05
FATURA . o . - . ,

| Titulo’ Vencimcnto Valor Tllulu Yencimento VYalor Titnle Veocimento Valor Tituly Yencimentns Yitlow

[ [ 2410672023 455,20 !

| |

CAL CULO DO l\II'OSTO

[a/\sa DE CALCULO DO ICMS F VALORDOICMS | BASZDECALC.DOICMSSUB.  VALORDOICMSSUR  « vaLom m VALOR APROX TRIBUTOS ~ VALOR TOTAI PRUDUTOS

i 0,00 0,00 0,00 0.00 0.00 163.19 45520

'VALOR DOFRETE  vALOR DOSEG, PESCONTO | OUT DESP, ACGSSGRIAS  fgp’ FCP ST VALOR BO PIS VALOR DA CUFINS  VALOR TOTAL DA NOTA

f 0,00 | 0,00 | 000§ 0,00 0,00 ' 0.00 0.00 0.00 455,20
TI!ANSPOR'FADOW\'OLUMLS FRANSPORTADOS

! RAZAO SOCIAL ' " FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACAVEIC LG 1) [SERLY

| 9-SEM OCORRENC!A

‘Eﬁnmrco i h ’ ‘muniCiPlo vE INSERE, AU STADE 1
QUANTIDADE . ESPECIE MARCA NUMERD PUSO DRUTO (KGy PESOLIGUIDG (K Gy

DADOS DO PRODUTO/SERVICOS
]

t . i o . 4 | \':\L_UR VALOR . B CALRC VALOR A AL LR ATB o s
CODIGO | DESCRIGAO DO PRODUTO / SERVICOS L NCM/SH .CSGSNcFop UND QT o Tora,  Desetrm B CBLE MAIR S P,
les7aza)” copo DESC. 180ML C/2500 BR - COPOMALS womoou ‘ 0500 Isaus X 113,8000 | 455,20 0,00 o TR TT TR,

1
I
|
i i
]

|

i

i

| '

1 i
\

I |
'

.

BIMENTO
0 é:gEsTANTES
TAFISCAL &

CENTRO DE CUSTO

o ~ CODIGO GERENCIAY

COMPETENCIA

N RSN v

_l;I'ORMACGES Ca\!PLthLNTAnES ______ o RESERVADO AQFISCH
i - CONTRATO DE GESTAQ N 003/18 E TERMO ADITIVO N 02/2022 F IRMADOS ENTRE O INSTITUTO ALPHA

| E A PREFEITURA DE CUBATAO SP/ ENDERECO ENTREGA: AV. 9 DE ABRIL,2800 CENTRO CUBATAQ 5P
{ CEP: 11510-000 Documento emitido por ME ou EPP oplante pelo Simples Nacional.  Total aprox. de impostos RS

! 163 ,19(35,85%) Fonte : IBPT.

W Hkitio coin




0528

d ALPHA

INSTITUT

LAV Qe T

Cubatdo, 25 de maio de 2023.

| COMUNICACAO INTERNA |

C.1. 076.2023 - 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 Cubatdo e o Instituto Alpha de Medicina para Satide vimos, por meio desta,

solicitar a compra dos item(s) abaixo de uso didrio do Pronto Socorro Central e Infantil.

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

Ane Yarott
Anahst Adm ][}
to Aipha dyﬁedmlna Para Saude

Instituto lﬂbhada—Meﬂl/cma para Salide

Razdo Social: Instituto Alpha de Medicina para Satide - CNPJ: 14,512.229/0001-10
Endereco: Rua Amador Bueno n® 333 - Cj. 1816 - Centro ~ Santos/SP CEP 11013153
Telefone: (13) 3394-5103 / E-mail: contato@alphainstituto.com.br
Slte:wwwe.alphainstituto.com.br




28/06/2023, 08:53 IBPJ

PAGAMENTO A FORNECEDORES
& Santander Comprovante de Pagamenta de Titulos

Emissdo 22 Via
N0

No. campromisso banco No. compromisso cliente Data do Crédito Valor ) J
900003029 26/06/2023 5.295,16
Convénio Data da Solicitacdo Agéncia/Conta Corrente
0033-0123-004506738922 26/06/2023 0123 /000130041276
Nome/Razéo Social do Pagador Original CPF/CNPJ do Pagador
INSTITUTO ALPHA DE MEDIC -1430 Original

14.512.229/0007-10
Nome/Razéo Social do Beneficiario Original CPF/CNPJ do Beneficiario
CENTRO AP M, P. S - CAMPS Original

58,253.667/0001-86
Nome/Razdo Social do Pagador Efetivo CPF/CNPI do Pagador Efetivo
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA 14.512.229/0001-10
Instituicao Financeira Favorecida
347 - ITAUUNIBANCO S A
Caodigo de Barras
34191.57007.04770.138073.901 56,920002.9.93920000529516
Valor Nominal Desc. / Abat. Juros Valor a Pagar
5.295,76 0,00 0,00 5.295,16

Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servico
NF 24844 REF 06 2023

Autenticacdo Bancaria
3F10E37B814C534CECO6E2A

Central de Atendimento Santander Empresarial ~ SAC-snimento2ahpordia todosos s

4004-2125 [Regides Metropolitanas) 08007627777 _
0800-726-2125 (Demais Localidades) 0800 771 D401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

0BOD 723 5007 {Pessoas com deficidncia auditiva ou de fala) . R
OUVldDI'ICI- Pas Oh as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

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

&



RECIBO DO PAGADOR

@ Banco ltat S.A.

| 3017 |

n
v

34191.57007 04770.138073 90156.920002 9 93920000529516

b

30

Local de pagamento: Pague pelo aplicativo, internet ou em agéncias e correspondentes.

[Vencimento

25/06/2023

Beneficiario
CENTRO AP M. P.§ - CAMPS CNPJ/CPF: 58.253.667/0001-86
AV WASHINGTON LUIS, 02, , 11050200 - VL. MATHIAS - SANTOS - Sp

IAgéncia/Codigo Beneficidrio
8079/01569-2

Data do documento Num. do documento Espécie Doc.  |Aceite Data Processamento Nosso Numero
15/06/2023 24844/06R DSI N 15/06/2023 157700047701 - 3
Uso do Banco Carteira [Espécie  |Quantidade Valor (=) Valor do Documento
157 RS 5.295.16

Instrucdes de responsabilidade do BENEFICIARIO. Qualquer divida sobre este boleto contate o BENEFICIARIO.

APOS O VENCIMENTO COBRAR JUROS DE......... 5,00% AO MES
REF. PAGTO RESCISAO DA JOVEM

LORENA PHYETRA DE SOUZA SILVA

CONFORME DEMONSTRATIVO

(-) Descontos/Abatimento

(+) Juros/Multa

(=) Valor Cobrado

Pagador: INSTITUTO ALPHA DE MEDIC -1430 CNPJ/CPF: 14.512.229/0001-10
ALAMEDA ITAPECURU , 06454080 - ALPHAVILLE CENT - BARUERI - SP
Beneficiario final: CNPJ/CPF:

Autentica¢iio mecénica

MR B L R A A A TR A AL LA AL A LA RIS R L L A R AR R AR A AL A A LR AR UL AR AR AR S AL AT LR R A AR R LA A

@ Banco ltat S.A.

3417 l

34191.57007 04770.138073 90156.920002 9 93920000529516

Local de pagamento: Pague pelo aplicativo, internet ou em agéncias e correspondentes.

Vencimento

25/06/2023

Beneficiario
CENTRO AP M. P. S - CAMPS CNPJ/CPF: 58.253.667/0001-86
AV WASHINGTON LUIS, 02,, 11050200 - VL MATHIAS - SANTOS - SP

A géncia/Codigo Beneficidrio
8079/01569-2

Data do documento  |Niun. do documento Espécie Doc.  [Accite  |Data Processamento Nosso Numero
15/06/2023 24844/06R DSI N 15/06/2023 157 /00047701 - 3
Uso do Banco Carteira Espécie  [Quantidade Valor (=) Valor do Documento
157 RS 5.295,16

Instrugies de responsabilidade do BENEFICIARIO. Qualquer diivida sobre este boleto contate o BENEFICIARIO.

APOS O VENCIMENTO COBRAR JUROS DE......... $,00% AO MES
REF. PAGTO RESCISAO DA JOVEM

LORENA PIIYETRA DE SOUZA SILVA

CONFORME DEMONSTRATIVO

(-) Descontos/Abatimento

(+) Juros/Multa

(=) Valor Cobrado

Pagador: INSTITUTO ALPHA DE MEDIC -1430 CNPJ/CPF: 14.512.229/0001-10
ALAMEDA ITAPECURU , 06454080 - ALPHAVILLE CENT - BARUERI - SP

Beneficidrio final: _ CNPJ/CPF:

Ficha de Compensagio

Autenticagdo mecinica



PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTOS Numero da
SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCAS NFS-e
NOTA FISCAL DE SERVICO ELETRONICA - NFS-e | 24844
Data e Hora da Emissdo | 15/06/2023 16:13:51 Competéncla 15/6/2023 | Codido de Verificaggo RQIIRZC50
Numero do RPS 0. dai¥kss-g substltu[da‘ Local da Prestagao SANTOS - SP
Dados do Prestador de Servigos
Razdo SodallNome | CENTRO DE APRENDIZAGEM E MOBILIZACAO PROFISSIONAL E SOCIAL - CAMPS
; Nome Fantasia
I | CNPJICPF| 58.253.667/0001-86 [ Inscrigiio Municipal | 264354 lMunicipio\ SANTOS - SP
Enderego o Cep | AVENIDA WASHINGTON LUIS ,2 - VILA MATHIAS CEP: 11050-200
Complemento: 0000 / S/N Telefone: (13)3226-6464 e-mail: compras@camps.org.br

Dados do Tomador de Servigos

Razdo SocialNome I INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

CNPJ/CPF 1 14.512.228/0001-10 l Inscrigéio Municipal | lMuniciplo‘ BARUERI - SP
Enderego e CEP | ALAMEDA ltapecuru ,1230 - Alphaville Centro Industrial e Empresarial/Alphaville. CEP: 06454-080
Complemento: CONJ 1230 I Telefone: l l e-mall: \ EINANCUB@ALPHAINSTITUTO.COM.BR
Discriminagdo dos Servigos :
DIAS TRABALHADOS R$ 750,00 | CONT. INSTITUCIONAL R$ ?45.1.6 =
FERIAS VENCIDAS + 1/3 - 12/12 AVOS - RS 1.200,00 | CONT. INSTITUCIONAL R$ 1.232,00 CENTRO DE CUSTO
FERIAS + 1/3 - 3/12 AVOS - R$ 300,00] CONT. INSTITUCIONAL R$ 308,00 )
13° SALARIO 5/12 AVOS - R§ 375,00 CONT. INSTITUCIONAL R$ 385,00 / -
TOTAL - VERBAS RESCISORIAS R$ 2.625,00 CODIGO GERENCIAL
TOTAL - CONTRIBUICAQ INSTITUCIONAL R$ 2.670,16 ' Iﬂ
APRENDIZ: LORENA PHYETRA DE SOUZA SILVA {:OMPFTENGA
oy
Caodigo do Servigo [ Atividade BHER, W . V8 S i
57.01 / BBODBOO - servigos de assisténcia social sem alojamento
Detalhamento Especifico da Construgdo Civil
Cadigo da Obra Cédigo ART
Tributos Federais
PIS COFINS IR(R$) INSS(RS) CSLL(RS)

Detalhamento de Valores - Prestador dos Servigos Outras Retengbes Célculo do 1ISSQN devido no Municipio
Valor dos Servicos R$ 5.295,16 Natureza Operagao \alor dos Servigos R$ 5.295,16
(-) Descanto Incondiclonado 4-Imune -} Dedugdes permitidas em lel
(-) Desconto Condicionado Regime especial Tributagéo  {-) Desconto Incondicionado
{-) Retencdes Federais 0,00 0-Nenhum
Outras Retengdes Opgéo Simples Nacional

2-Na . )
() 1SS Retido 0,00 = SS a reter: () Sim (X) Nao
incentivador Gultura
(=) ValorLiquido ~ R$ 5.295,16
2-Nao
T"Uma via desta Nota Fiscal sera enviada através da e-mail fornecido pelo Tomador dos Servigos.
2. A autenticidade desta Nota Fiscal podera ser verificada no site, santos.ginfes.com.br com a utilizagdo do Cédigo de Verificagéo.
Avisos

b



INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE - 1430
CNPJ: 14.512.229/0001-10
AT. SETOR FINANCEIRO

CENTRO DE APRENDIZAGE

Enviar o faturamento para:

financub@alphainstituto.com.br

Referente: RESCISAO DE CONTRATO DE APRENDIZAGEM

CNPJ: 58.2563.667/0001-86
| de Assicténein S i

W £ MIOBILIZAGAD PROFISSIONAL E SOCIAL

Santos, 01 de junho de 2023.

MOTIVO:

TERMINO DE CONTRATO

Pela presente, enviamos os valores das verbas rescisérias do{a) Aprendiz abaixo discriminado(a) cujo pagam
com o VENCIMENTO DO BOLETO, através de boleto bancério que sera enviado por e-mail.

ento devers ser efetuado de acordo

Nome e n2 do(a) Aprendiz:

LORENA PHYETRA DE SOUZA SILVA - 15931

Periodo:

03/03/2022 a 25/05/2023

Salério base:

RS 900,00

Saldrio Hora Atividade

Saldrio base p/ férias + 1/3:

RS 1.200,00

Salario Hora Atividade + 1/3

Saldrio base p/ contribuigdo Institucional:

RS 1.320,00

Salario minimo

Salarlo base p/ férlas + 1/3 contribuicdo Institucional:

RS 1.760,00

Salario minimo + 1/3

DISCRIMINAGAO REFERENCIA]AVOS | VERBAS RESCISORIAS | CONT. INSTITUCIONAL %

DIAS TRABALHADOS 25 RS 750,00 | RS 745,16

FERIAS VENCIDAS +1/3 12 RS 1.200,00 | RS 1.232,00

FERIAS PROP. + 1/3 3 RS 300,00 § RS 308,00

132 SALARIO 5 RS 375,00 | RS 385,00

(-) Descontos

V.T. ndo utilizados
V.R. ndo utilizados

TOTAL APRENDIZ RS 2.625,00 | RS 2.670,16

TOTAL RS 5.295,16

Elaborado por:
Ariadne Franga
Departamento Financeiro - CAMPS

AV. WASHINGTON LUJZ, S/N° - VILA MATIAS - SANTOS/SP
CEP 11050-200 13 3226.6464 - CAMPS.ORG.BR




28/06/2023, 08:53 IBPJ

& Santander

Emissao 22 Via

No. compromisso banco No. compromissa cliente Data do Crédito

900003030 26/06/2023

Convénio Data da Solicitacéo
0033-0123-004906738922 26/06/2023

Nome/Razéo Social do Pagador Original
INSTITUTO ALPHA DE MEDIC -1430

Nome/Raz&o Social do Beneficiario Original
CENTRO AP M. P. S - CAMPS

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

Instituicdo Financeira Favorecida
341 - 1TAU UNIBANCO S A

Codigo de Barras
34191.57007.04753.488073,90156.920002.2.93920000204450

PAGAMENTO A FORNECEDORES
Comprovante de Pagamento de Titulos

0533

Valor
2.044,50

Agéncia/Conta Corrente
0123 / 0007130041276

CPF/CNPJ do Pagador
Original

14.512.229/0001-10

CPF/CNPJ do Beneficiario
Original
58.253.667/0001-86

CPF/CNPJ do Pagador Efetivo
14.512.229/0001-10

Valor Nominal Desc. / Abat. Juros Valor a Pagar
2.044,50 0,00 0,00 2.044,50
Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor
Complemento do Tipo de Servico

NF 24710 REF 06 2023

Autenticacdo Bancaria

3F10E37A570967B931EBDDC
Central de Atendimento Santander Empresarial ~ SAC- aendimento2en por i, tosos s i
4004-2125 (Regides Metropolitanas) 08007627777 . -
0B00-726-2125 (Demais Lacalidades) 0800 771 0401 (Pessoas com deficiéncla auditiva ou de fala)

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

0BOO 726 0322

ouVidoriG» Das Oh as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

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



RECIBO DO PAGADOR

@ Banco ltall S.A.

341-7 l

34191.57007 04753.488073 90156.920002 2 93920000204450

0534

Local de pagamento: Pague pelo aplicativo, internet ou em agéncias e correspondentes.

IVencimento

25/06/2023

Beneficiario
CENTRO AP M. P. S - CAMPS CNPJ/CPF: 58.253.667/0001-86
AV WASHINGTON LUIS, 02,, 11050200 - VL MATHIAS - SANTOS - SP

Agéncia/Cddigo Beneficidrio
8079/01569-2

Data do documento  |Num. do documento Espécie Doc.  |Aceite  |Data Processamento Nosso Numero
07/06/2023 24710/06 DSI N 07/06/2023 157 /00047534 - 8
Uso do Banco Carteira Espécie  |Quantidade Valor (=) Valor do Documento
157 R$ 2.044,50

Instrucdes de responsabilidade do BENEFICIARIO. Qualquer diivida sobre este boleto contate o BENEFICIARIO.

APOS O VENCIMENTO COBRAR JUROS DE......... 5,00% AO MES
REF. PAGTO DO FATURAMENTO DO MES DE JUNHO/2023
CONFORME DEMONSTRATIVO

(-) Descontos/Abatimento

() Juros/Multa

(=) Valor Cobrado

Pagador: INSTITUTO ALPHA DE MEDIC -1430 CNPJ/CPF: 14.512.229/0001-10
ALAMEDA ITAPECURU , 06454080 - ALPHAVILLE CENT - BARUERI - SP
Beneficiario final: CNPJ/CPF:

AR AR A AR R T L LR LR BT AL s Ammem

@ Banco Itad S.A.

| sa17 |

Autenticagdo mecinica

A A R A AL L R L

e

34191.57007 04753.488073 90156.920002 2 93920000204450

Local de pagamento: Pague pelo aplicativo, internet ou em agéncias e correspondentes.

[Vencimento

25/06/2023

Beneficiario
CENTRO AP M. P. S - CAMPS CNPJ/CPF: 58.253.667/0001-86
AV WASHINGTON LUIS, 02, , 11050200 - VL. MATHIAS - SANTOS - SP

Agéncia/Codigo Beneficidrio
8079/01569-2

Data do documento  |Num. do documento Espécic Doc.  |Aceite  [Data Processamento Nosso Nimero
07/06/2023 24710/06 DSI N 07/06/2023 157 /00047534 - 8
Uso do Banco Carteira Espécie  [Quantidade Valor (=) Valor do Documento
157 R$ 2.044,50

Instrugiies de responsabilidade do BENEFICIARIO. Qualquer divida sobre este boleto contate o BENEFICIARIO.

APOS O VENCIMENTO COBRAR JUROS DE......... 5,00% AO MES
REF. PAGTO DO FATURAMENTO DO MES DE JUNH0/2023
CONFORME DEMONSTRATIVO

(-} Descontos/Abatimento

(+) Juros/Multa

(=) Valor Cobrado

[Pagador: INSTITUTO ALPHA DE MEDIC -1430 CNPJ/CPF: 14.512.229/0001-10
ALAMEDA TTAPECURU , 06454080 - ALPHAVILLE CENT - BARUERI - SP
CNPJ/CPF:

0 T T

Ficha de Compensagio

Autenticagio mecénica



| PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTOS Numero da
SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCAS NFS-e
NOTA FISCAL DE SERVICO ELETRONICA - NFS-e 24710
Data & Hora da Emissdo | 07/06/2023 10:43:36 Competéncia Tl62023 | Codigo de Verificagdo Q3EBGSGGE

Numero do RPS

No. da NFS-g substituld

Local da Prestacéo SANTOS - SP

Dados do Prgastador de Servicos

Razdo Social/Nome

CENTRO DE APRENDIZAGEM E MOBILIZACAO PROFISSIONAL E SOCIAL - CAMPS

Nome Fantasia

LA
| [CNPJ/CPF

58.253.667/0001-86 | Inscrigdo Municipal 264354 IMunic[piol SANTOS - SP

Endereco e Cep

AVENIDA WASHINGTON LUlS 2 - VILA MATHIAS CEP: 1 1050-200

0000/ S/N e-mail: l

Telefone: (13)3226-6464 compras@camps.org.br

Complemento:

Dados do Tomador de Servigos

Raz&o Social/Nome

l INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

CNPUICPF | 14512229/0001-10 linscriqﬁo Municipal

[Municrpio| BARUERI - SP

Enderego e CEP ' ALAMEDA ltapecuru ,1230 - Alphaville Centro Industrial & Empresarial/Alphaville. CEP: 06454-080

Complemento: l

CONJ 1230

I Telefone: I |e-mail: I FINANCUB@ALFHAINSTITUTO.COM.BR

Discriminagao dos Servigos

CONTRIBUICAC INSTITUCIONAL R$ 924,00

CENTRO
REPASSE - PROJETO AVANTE PARA O FUTURO Yy
g0 CODIGOG
FOMPETENCIA
Y G B N
_ Cédigo do Servigo / Atividade T
27.01 / 8800600 - servigos de assisténcia social sem alojamento
Detalhamento Especifico da Construgdo Civil
Cadigo da Obra Cadigo ART
Tributos Federais _ J
PIS l l COFINS IR(R$) INSS(R$) l CSLL(R$) l
Detalhamento de Valores - Prestador dos Servigos Qutras Retencdes Calcqu _fio_-_l_$SQN qevidu no Municipio
Valor dos Servigos  R$ 2.044,50 Natureza Operagéo \alor dos Servicos RS 2.044,50
(-) Descanto Incondiclonado A-mune ) Dedugdes permitidas em el
(-) Desconto Condicionado Regime especial Tributagio |-} Desconto Incondicionado
(-) Retengdes Federais 0,00 0-Nenhum
Outras Retengdes Opgéo Simples Nacional
(-) 1SS Retido 0,00 dla SS a reter: () Sim (X) Nao
Incentivador Cultura
{=) Valor Liquido RS 2.044,50 e J

Avisos

L

T Uma via desta Nota Fiscal sera enviada Aravés do e-mail fomecido pelo Tomador dos Servigos. j
. A autenticidade desta Nota Fiscal podera ser verificada no site, santos.ginfes.com.br com a utilizagéo do Codigo de Verificagao.




CENTRO DE A’PHENNZA

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE - 1430
CNPJ: 14.512.229/0001-10
AT. SETOR FINANCEIRO

GEM E MOBILIZAGAD PHOFISSIDNI\L E SOGIAL
. GHPY: 50.253,66T/0001-86 — - -
it

steat nnn(‘n
R

linn'ﬂ e g
g nos Programas de A

d "l:JP w 1\115‘]1 e

oo diE 25“!11‘3, un

W Gonsely

Santos, 01 de junho de 2023.

Enviar o faturamento para:

Condicio de Pagamento: Hora Atividade

financub@alghainstituto.com.br

Contribuig3o Institucional: 70% Salario Minimo

Beneficios: Vale Transporte

iz
o 2h de 02:0972001. Filiatdo
prerdizagenm Profissions ch T‘h. istario da Economia -

pelo presente, solicito a V. 52
abaixo relacionadas, carresponden

os valores referente ao Con
te ao més de junho de 2023 e bene

trato de Aprendizagem das adolescentes aprendizes
ficios para o més de julho de 2023.

QUANTIDADE DE APRENDIZES:

1
REG. NOME DIAS SALARIO CONT. INST. 70% DIASVT | VT mEs 07/23 TOTAL
16470|Myllena de Jesus Deslgado 30 | RS 900,00 | RS 924,00 21 RS 220,50 | R$ 2.044,50
VALOR TOTAL cecccisnssanssnnsnsassnnsnsianassenssns RS 900,00 RS 924,00 RS 220,50 RS 2.044,50

Lorena Phyetra de Souza

Ryan

Elaborado por:
Ariadne Franga
Departamento Financeiro - CAMPS

Silva - TERMINO EM 25/05/23
Taira Alexandrino TERMINO EM 07/06/23
Ana Carolina 54 Vieira TERMINO EM 27/06/23

AV, WASHINGTON LUIZ,
CEP 11050-200113 322

S/ND - VILA MATIAS - SANTOS/SP
6.6464 - CAMPS,0RG.BR




28/06/2023, 08:52 IBPJ

& Santander

Emissdo 22 Via

No. compromissa banco No. compromisso cliente Data do Crédito

900003031 26/06/2023

Convénio Data da Solicitagdo
0033-0123-004906738922 26/06/2023

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

Nome/Razdo Social do Beneficiario Originat
LORES COMERCIAL LTDA

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

Instituicdo Financeira Favorecida
237 -BCOBRADESCOS A

Cadigo de Barras
23790.04506.90000.073255.14034.6[}3‘200.6.935400001BUTSD

PAGAMENTO A FORNECEDORES
Comprovante de Pagamentﬁeeﬂtu

Valor
1.907,50

Agéncia/Conta Corrente
0123 /000130041276

CPF/CNPJ do Pagador

Original
14.512.229/0001-10

CPF/CNPJ do Beneficiario

Original
00.480.407/0001-63

CPF/CNPJ do Pagador Efetivo
14.512.229/0001-10

Valor Nominal Desc. [ Abat. Juros Valor a Pagar
1.807,50 0,00 0,00 1.907,50
Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor
Complemento do Tipo de Servico

NF 136768 REF 05 2023

Autentica¢do Bancaria

3F10E37695595C5A3DFBADO
Central de Atendimento Santander Empresarial  SAC: andmento 241 por . todosos s
4004-2125 (Regides Metropolitanas) 08007627777
0B00-726-2125 (Demais Localidades) 0800 771 0407 {Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

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

0B00 726 0322

o ”
0 uvldona— Das Sh as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriada.

0800 771 0307 {Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

9

i



0538

PROXXIMA SISTEMAS - Proxxima 3G v2012 - www.proxximasistemas.com.br - F(13)3324-6303 30/05/2023 11:43 am
_ LORES COMERCIAL LTDA et aneny adanal
A Eg- R Joaquim Tavora, 65 L "‘i_‘.}'ﬁ\é?;;sx i;w-@iﬁ R b
IR? E;S Vila Mathias, Santos-SP CEP 11075300 o re ) 06 d i
SyR.TEASES ORRD ERLALITH Fone (13) 3234-9813 %‘:fﬁu‘ 2 “‘LP:')XJ o
www.lores.com.br - vendas@lores.com.br '

BRADESCO 237-2 Recibo do Pagador
Beneficiario/CPF/ICNPJ
LORES COMERCIAL LTDA CNPJ(MF): 00.480.407/0001-63

Apos 0 vencimento cobrar acrescidos de juros diarios de R$ 4.39

Vencimento

© Este titulo estara sujeito a protesto apés o vencimento 27/06/2023

'g Este titulo refere-se a nota fiscal 136768Este titulo estara sujeito a protesto 5 dias apos o vencimento | Nosso Namero

4 09/00000732514-5

0o Niamero do Decumento

3 136768

o Agéncia/Cddigo Beneficidrio

a 045/0346032-0

g (=) Valor do Documento

o 1.907.50
Pagador

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

RUA AMADOR BUENO, 333 - 1816
11013151 - CENTRO - SANTOS - SP

CNPJ 14.512.229/0001-10

Beneficiario finat LORES COMERCIAL LTDA
BRADESCO 237-2| 23790.04506 90000.073255 14034.603200 6 93940000190750
Local de Pagavel preferencialmente na Rede Bradesco ou Bradesco Expresso
Pagamento
Beneficiario/CPFICNPJ Vencimento
LORES COMERCIAL LTDA 27/06/2023
R Joaquim Tavora, 65 Vila Mathias, Santos-SP CEP 11075300 Agéncia/Codigo Beneficiario
CNPJ(MF): 00.480.407/0001-63 045/0346032-0
Data do Documento Numero do Documento Espécie Documento | Aceite Data do Processamento | Nosso Numero
30/05/2023 136768 DM N 30/05/2023 09/00000732514-56
Carteira Espécie Quantidade Valor (=) Valor do Documento
09 REAL bk 1.907,50
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 apos o vencimento (-) Abatimento
Este titulo refere-se a nota fiscal 136768Este titulo estara sujeito a protesto 5 dias apds o vencimento
(+) Mora
(+) Outros Acréscimos

6.410

{=) Valor Cobrado

Papgador
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUD

RUA AMADOR BUENO, 333 - 1816
11013151 - CENTRO - SANTOS - SP

T TR

E

CNPJ 14.512.229/0001-10

Aulenticaghc Mecanica - FICHA DE COMPENSAGAQ




ot

RECEBEMOS DE LORES COMERCIAL LTDA 05 FRODUTOS/SERVIGOS CONSTANTES NA NOTA FISCAL INDICADA AO LADO VALOR DA NOTA NF-¢
RS 1.907,50 5
DATA DE RECERIMENTO DENTIFICAGAQ B ASSINATURA DO RECRREDOR DESTINATARIO N’ 000.136.768
/ / INSTITUTO ALPHA DE MEDICTNA PARA SAUDE SERIE: 1
LORES COMERCIAL LTDA DANFE '
e [ T
R Joaquim Tavora, 65 DA NOTA FISCAL
7 ol v
| ORES Foos BLETRONICA  [[Soveos o
e oot P 0 - Entrada 3523 0500 4804 0700 0163 5500 1000 1367 6611 3676 §119
Ll CEP: 11075300 1 - Saida
TELEFONE: (01) 33234-9813 G
E-MAIL: N A 000.136.768 Consulta de atenticidado no portal ancional da NF-e
SERIE: 1 www.afe.fizendo. gov.br/portal ou o site da Sefbz Autorizadots
FOLHA: 1del
NATUREZA DA OPERACAO PROTOCOLO DE AUTORIZAGAQ DE USO
Venda de mercadoria adquirida e ou reccbida de 30s. 135230832281553 - 30/05/2023 11:42:54
INSCRIGAO ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL SUB, TRIBUTARIA CNP}
633341345117 00.480.407/0001-63
DESTINATARIO/REMETENTE
NOMERAZAO SOCIAL CNRY/CPF DATA DA BMISSAO
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE 14.512.229/0001-10  |30/05/2023
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CcEP DATA DE SAIDA/ENTRADA
RUA AMADOR BUENO 333 1816 CENTRO 11013-151
MUNICIPIO FONB/FAX UF INSCRICAO ESTADUAL  |HORA DESAIDA
Santos (13) 3394-5103 SP
FATURA
Nimero Data Veto Valor
001 27/06/2023 1.907,50
CALCULO DO IMPOSTO
DASE DE CALCULO DE ICMS VALOR DO ICMS3 BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITI)ICKD VALOR TOTAL DO3S PRODUTOS
0,00 0,00 0,00 0,00 1.907,50
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURQ | DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO [P1 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
RAZAC SOCIAL FRETE POR CONTA |CODIGO ANTT PLACA DO VEIC |UF CNPIICPF
0 - Rem,
ENDERECO MUNICIPIO ur INSCRIGRO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
0 GRANEL DIVERSAS 0 0,000 0,000
DADOS DO PRODUTQ/SERVICO
ALIQUOTAS
€OD. FROD, DESCRIGAO DO FRODUTO/SERVICO | NCMSH | O/CST |CFOP| UNTD. | QUANT. u:#ﬁ“: | vaortora [poaic icusivatorcustiaion i m‘s = VM:T;ID m
1132 FAPEL SULFITE A4 REPORT 210X297] 48025610 0 6O | 3405 70,0000 27,25 1907,50 0,00 0,00 000 | 000 | 000 0,00
PT500 BR REPORT
{‘\ >
CENTRO DE CUSTO
e s
N T ¥ A
CODIGO GERENCIAL
— b It
A S
{" - ~
COMPETENCIA
DADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARLS RESERVADO AD FISCO

valor aproximado dos {rlbutes: RS 212,88(11,160%) - Fonte: IBPT 3Co
atrato de Cestao N 003 18 ¢ Termo Aditivo N 022022 {irmadas entre o

Instituto Alpha ¢ a Prefeltura de Cubatao - SP Endereco para entro
ga: Av. 9 de abril, 2800 - Centro- Cubatao - SP CEP 11510-00;CONF.
CLAUDIO 7 YOL E 11:38

w




B ALPHA

“ INSTITUTO

Cubato, 01 de junho de 2023,

1 COMUNICAGAO INTERNA B

C.l. 077.2023 — Alpha - Cubat&o

Ao
Alpha Instituto

A/C: Diretoria Financeira

Ref.: Material de consumo

De acordo com o Contrato de Gestdo 003/2018, firmado entre a Prefeitura
Municipal de Cubatdo e o Instituto Alpha de Medicina para Saude vimos, por meio desta,

solicitar a compra dos item(s) abaixo de uso dirio do Pronto Socorro Central e Infantil.

70 und Resma de Papel sulfite A4.

AnejMarott
AnahbtaAdm il
de Medieina para Satid

Instituto Alpha de Medicina para Satde

RazSo Social: Instituto Alpha de Medicina para Satide - CNPJ: 14.512.229/0001-10
Endereqo: Rua Amador Bueno n®333 - Cj. 1816 - Centro~ Santos/SP CEP 11013153
Telefone: {13) 3394-5103 / E-mail: contato@alphainstituto.com.br
Siteswww.alphainstitute.com.br




28/06/2023, 08:52 IBPJ

«» Santander

Emissao 22 Via

No. compromisse banco No. compramisso cliente Data do Crédito

900003032 26/06/2023

Convénio Data da Solicitagao
0033-0123-004906738922 26/06/2023

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

Nome/Razéo Social do Beneficiario Original
EXPRESSO FENIX VIACAQ LTDA

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

Instituicdo Financeira Favorecida
104 - CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Codigo de Barras
10499,77059.34000.100049.00000.806315.9.539300001 58035

™~ ;
PAGAMENTO A FUQE@D&E;L

Comprovante de Pagamento de Titulos

Valor
1.590,35

Agéncia/Conta Corrente
0123 /000130041276

CPF/CNPJ do Pagador
Original
14.512.229/0001-10

CPF/CNP) do Beneficiario

Original
05.849.495/0017-09

CPF/CNP} do Pagador Efetivo

14.512.229/0001-10

Valor Nominal Desc. [ Abat. Juros Valor a Pagar
1.590,35 0,00 0,00 1.590,35
Tipo de Servi¢o

Pagamento Fornecedor
Complemento do Tipo de Servico

PEDIDO 10715 127 VT 07 2023

Autenticacao Bancaria

3F10E3790E3001172328140
Central de Atendimento Santander Empresarial  SAC: anmerco 24 por i odesosde.
4004-2125 (Regibes Metropelitanas) 0800 762 7777 . )
0800-726-2125 (Demais Localidades) 0800 777 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

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

0800 726 0322

o
OUVidOI'I (- Das Sh as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

0800771 0301 {Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)



Instrugdes de Impressdo (} 5
Iprirrir eminpressora jato de tinta (ink jet) ou laser emqualidade norrral, (NBo use modo econdnico).
Uilize folha A4 (210 % 2897 rmm) ou Carta (216 278 ) - Corte na linha indicada
""""""""""""""""""""""""""""""""" Recibo do Pagador

.-
CA, 4 AA[ 104-0 | 10499.77059 34000.100049 00000.806315 9 93930000159035

Beneficidrio Agéncia / Codigo do Beneficidrio Espécie | Quantidade | Carteira/Nosso nimero
EXPRESSO FENIX LTDA - CUBATAO 3104/977053-4 RS 14/000000000008063-8
Endereco Beneficidrio

Rua Tenente-Coronel-Policia Militar Geraldo Aparecido Gomes . 60, Sitio Cafezal - Cubatao / SP - CEP: 11505-025

Nimero do documento CPF/CNP] Vencimento Valor documento

8014 05.849.495/0017-09 26/06/2023 R$ 1.590,35
(-) Desconto / Abatimentos {-) Outras dedugdes (+) Mora / Multa (+) Outros acréscimos {=) Valor cobrado

[nstrugles

SAC CAIXA: 0800 726 0101 (informagdes, reclamagdes, sugestoes ¢
elogios). Para pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala: 0800

726 2492, Ouvidoria: 0800 725 7474. caixa.gov.br.

Boleto referente ao pedido: 10715-127

Pagador

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE CPF/CNPI: 14.512.229/0001-10
AMADOR BUENO, 333

CENTRO - SANTQS/SP - CEP: 11013-151

Autenticagio mecnica - Recibo do Pagador

XA
CA' S@& 8| 104-0 | 10499.77059 34000.100049 00000.806315 9 93930000159033

Local de pugamento Vencimento
PREFERENCIALMENTE NAS CASAS LOTERICAS ATE O VALOR LIMITE 26/06/2023
Beneficidrio Agéncia / Codigo Beneficidrio
EXPRESSO FENIX LTDA - CUBATAO - CPF/CNPJ: 05.849.495/0017-09 3104/977053-4
Rua Tenente-Coronel-Policia Militar Geraldo Aparecido Gomes 60, Sitio Cafezal - Cubatao / SP - CEP: 11505-025
Data do documento NP documento Espécie doc. Aceite Data processamento | Carteira / Nosso mImero
23/06/2023 8014 DM N 23/06/2023 14/000000000008063-8
Uso do banco Carteira Espécie Quantidade (x) Valor (=) Valor documento

RG RS R$ 1.590.35
Tnstrugdes { Texto de responsabilidade do beneficidrio) (-) Desconto / Abatimentos
SAC CAIXA: 0800 726 0101 (informagdes, reclamagdcs, sugestdes ¢
clogios). Para pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala: 0800 () Outras dedugdcs
726 2492. Ouvidoria: 0800 725 7474. caixa.gov.br,
Boleto referente ao pedido: 10715-127 (+) Mora/ Multa / Juros

(+) Outros acréscimos

(=) Valor cobrado

Pagador

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE CPF/CNPJ: 14.512.229/0001-10
AMADOR BUENO, 333

CENTRO - SANTOS/SP - CEP: 11013-151

Sacador / Avalista: (Céd baixa

T —

fMEN_mD E CUSTQ Corte na linha pontilhada
‘ 1

ity et
|

} st b

CODIGO GERENCIA

T COMPETENCIA
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209/06/2023, 09:06

& Santander

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

Dados da Empresa

Nome
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA

CNPJfCPF
14.512.229/0001-10

Cenvénio
0033-0123-008303883109

Dados do Funciondrio

Nome CPF

ALLANNA MARQUES GOMES 069.353.343-90

Conta Saldrio
0033-0123-000710349749

Conta Informada
0033-0123-000010775613

Dados do Pagamento

Nro Compromisso Banco Nro Compromisso Cliente
900002948 100

Tipo de Pagamento Histarico

cc Liquido de Vencimentos
Autenticagiio Bancaria

EF872E05F9002732E631D27

Central de Atendimento Santander Empresarial
4004-2125 {Regies Metropalitanas)
0800 726 2125 (Demais Localidades)

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

IBPJ
Internet Banking Empresarial
e
09
Agéncia: 0123  Conta: 130041276
FOLHA DE PAGAMENTO
Camprovante de Pagamento Funciondrio
Conta Débito
0123-130041276
Conta Creditada
0033-0123-000010779613
Data do Crédito Valor RS
28/06/2023 3.573,44
Tipo de Servigo
Pagamento de Saldrios

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

0800 762 7777

0800 771 0401 {Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)
Ouvidoria - Das 9h s 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.
0800 726 0322

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



0549

RECIBO DE FERIAS

Capitulo VI - Titulo lidaC.LT
Dec.- Lein.5452 de 01/05/1943, com as alteracdes do Dec.

- Lei n. 1535 de 13/04/1977

Funcionario: ALLANNA MARQUES GOMES (000100 ) / Depto.: 0000

Cart.Trabalho: 02294475 Admissao: Funcgéo: N.Registro:

Serie: 00050 05/08/2018 | TECNICO DE ENFERMAGEM Livro : 1 Folha: 70
PERIODOS

Periodo aquisitivo 05/08/2021 a 04/08/2022

Periodo Gozo das Férias 02/07/2023 a 31/07/2023

L_____L____

BASE PARA CALCULO DA REMUNERAQKO DAS FERIAS
Faltas ndo Justificadas: 00 Dias
Descrigdo Adicional Desconto
009 Férias 2.006,67
012 Adicional de Insalubridade 20% 264,00
067 Adicional Noturno 40% ) 550,49
151 DSR Ad. Noturno 40% CENTRO DE{USTO 10534
402 Hora Extra 100% ‘;22./ m:-«w“&l 156,07
420 DSR Hora Extra :;C]D\GQGE—“—NO 33,35
597 1/3 Férias s ”’M'”M(Tlg 1.038,64
902 INSS Férias COMPETENUS 407,54
913 IRRF Férias yoiv 173,58
Totais *****************4.1 54]56 *******************.581 ,1 2
L"quido‘ ***************i*!S‘S‘TB,44
Recebi da firma INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE
estabelecidad R AMADOR BUENO, 333 CONJ 1° em  Santos a importancia de R$3.573,44

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

gozar de acordo com a descrigao acima, tudo conforme O aviso que recebi em tempo,

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

ao qual dei meu ciente.

Santos [

\ LOCAL/DATA:

Assinatura do Empregado




FERIAS

Empresa: INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE (00220)

CNPJ 14.512.229/0001-10

(000100) / Depto.. 0000

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

abono pecuniario.

Funcionario; ALLANNA MARQUES GOMES

CTPS Admissao Fungao:

02294475 | 00050 05/08/2018 | TECNICO DE ENFERMAGEM B
SOLICITAGAO DE ABONO

Data: Assinatura do Funcionario ]
‘ Data: Assinatura da Empresa J
NOTIFICACAO DE FERIAS
Até 30 (Trinta) dias antes do inicio de gozo, a empresa acima comunica @ concessao das férias.
Duracio Faltas Periodo aquisitivo Periodo a ser gozado
30 Dias 00 05/08/2021 a 04/08/2022 02/07/2023 a 31/07/2023
Data Assinatura do Funcionario
02/06/2023
Data Assinatura da Empresa
02/06/2023




20/06/2023, 09:05 IBPJ
. NS4
Internet Banking Empresarial

& Santander

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE Agéncia: 0123  Conta: 1 30041276

FOLHA DE PAGAMENTO
Comprovante de Pagamento Funcionario

Dados da Empresa

Nome
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA

Convénio CNPJ/CPF Conta Débito
0033-0123-008303883109 14,512.229/0001-10 0123-130041276
Dados do Funciondrio

Nome CPF

ANE CAROLINE MAROTTI BARTHALD 459.888.948-95

Conta Infarmada Conta Saldrio Conta Creditada
0033-4355-000010956268 0033-4355-000713124456 0033-4355-000010956268
Dados do Pagamento

Nro Compromisso Banco Nro Compromisso Cliente Data do Crédito Valor RS
300002950 676 28/06/2023 2.303,30
Tipo de Pagamento Histérico Tipo de Servigo

cC Liquido de Vencimentos Pagamento de Salarios

Autenticagao Bancaria

EF872E0C25BB4FBF3AFC330

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

4004-2125 (Regides Metrapolitanas) 0800 762 7777

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

0800 723 5007 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala) QOuvidoria - Das 9h s 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado,
0800 726 0322

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



RECIBO DE FERIAS
Capitulo VI - Titulo fidaC.L.T

Dec.- Lein.5452 de 01/05/1943, com as alteragdes do Dec. - Lein. 1535 de 13/04/1977
Funcionario: ANE CAROLINE MAROTTI BARTHALO INDAU! ( 000676 ) / Depto. 0000
Cart.Trabalho; 00024659 | Admiss&o: Fungéo: N.Registro:

Serie: 00405 14/06/2021 ANALISTA ADM Ili Livro : 1 Folha: 204

PERIODOS

Periodo aquisitivo 14/06/2022 a 13/06/2023

Periodo Gozo das Férias 03/07/2023 a 17/07/2023

BASE PARA CALCULO DA REMUNERAGAO DAS FERIAS

Faltas ndo Justificadas: 00 Dias

Descrigéo Adicional Desconto
009 Férias 1.750,00
012 Adicional de Insalubridade 20% 132,00
597 1/3 Férias 627,33
902 INSS Férias T 206,03
vt i T ‘is)f‘rj !
i‘).’N‘- \\Q\?E‘: (A
PR e
BDIG0 GERENCIR
’E ")N\@EYENUF\
PN 2 ; ;_;F__,__
Totais *****************2.509,33 *******************.206’03
Liquidon *****************i2.303,30

Recebi da firma INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE
R AMADOR BUENO, 333 CONJ 17 em  Santos
que me & paga adiantamente por motivo das minhas férias regulamentares, ora concedidas e que vou

estabelecida 8 a importancia de

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

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

R$2.303,30

Santos

\:0 CAL/DATA:

Assinatura do Empregado




D

Até 15 (quinze) dia

abono pecuniario.

s antes do término do periodo aguisitivo 0 empregado acima solicita a concessao de

N9

FERIAS =

Empresa; INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE (00220)

CNPJ..  14.512.229/0001-10

Funcionario: ANE CAROLINE MAROTTI BARTHALO INDAUI (000676) / Depto.: 0000

CTPS Admisséao Fungao:

00024659 / 00405 14/06/2021 | ANALISTA ADM Iil J

SOLICITAGAO DE ABONO

Data: Assinatura do Funcionario
30/05/2023

Data: Assinatura da Empresa
30/05/2023

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

Duragéo

15 Dias 00

Faltas

Periodo aquisitivo

14/06/2022 a 13/06/2023

Periodo a ser gozado
03/07/2023 a 17/07/2023

\_mmsrzoza

Data Assinatura do Funcionario
02/06/2023
Data Assinatura da Empresa




29/06/2023, 09:03 IBPJ

N 0550
Sepeess Internet Banking Empresarial
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE Agéncia: 0123 Conta: 130041276

FOLHA DE PAGAMENTO
Comprovante de Pagamento Funcionério

Dados da Empresa

Nome
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA

Convénio CNPJ/CPF Conta Débito
0033-0123-008303883109 14,512.229/0001-10 0123-130041276
Dados do Funciondrio

Nome CPF

FABIANO SA TELES DE SOUZA 335.996.288-58

Conta Informada Conta Salario Conta Creditada
0033-0551-00001 0796046 0033-0551-00071043B105 0033-0551-000010796046

Dados do Pagamento

Nro Compromisso Banco Nro Compromisso Cliente Data do Crédito Valor RS
900002951 924 28/06/2023 249522
Tipo de Pagamento Histérico Tipo de Servigo

cc Liquido de Vencimentos Pagamento de Salarios

Autenticagio Bancéria
EFB72EOFEES74068B960C55

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

4004-2125 (Regides Metropolitanas) 0800762 7777

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

0800 723 5007 iPessuas com deficiéncia auditiva ou de fala) Quvidoria - Das 9h as 18h, de segunda a sexta-felra, exceto feriado,
0800 726 0322

0800771 0301 {Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala}



RECIBO DE FERIAS

Capitulo VI - Titulo lidaC.L.T
Dec.- Lei n.5452 de 01/05/1 043, com as alteragdes do Dec. - Lein, 1535 de 13/04/1977

Funcionario: FABIANO SA TELES DE SOUZA (000924 ) [/ Depto. 0000

Cart.Trabalho: 00038613 Admissao: Fungao: N.Registro:

Serje: 00271 18/03/2022 | Técnico em farmacia Livro : 1 Folha: 213
PERIODOS

Periodo aquisitivo 18/03/2022 2 17/03/2023 Periodo Gozo das Férias 02/07/2023 2 31/07/2023

BASE PARA CALCULO DA REMUNERAGAO DAS FERIAS

Faltas ndo Justificadas: 00 Dias

Descrigdo Adicional Desconto
== .
009 Ferias 1,734,85
012 Adicional de Insalubridade 20% 264,00
067 Adicional Noturno 40% ” 70y 38,78
S > i
151 DSR Ad. Noturno 40% aapbet 6,35
Ny o
yor L1 "
W ,
597 1/3 Férias ) /\V@'&“&, 681,33
902 INSS Férias ""{")\3\606 230,09
8 i -\.’;/’ g /
e
B e £l
Totais t**k*************2.725,31 *******************'230,09
Liqu'ldo: ***i*******i*****iz.495l22
Recebi da firma INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE
estabelecidad R AMADOR BUENOD, 333 CONJ 1\ em Santos a importancia de R$2.495,22
que me € paga adiantamente por motivo das minhas férias regulamentares, ora concedidas e que vou
gozar de acordo com @ descrigao acima, tudo conforme o aviso que recebi em tempo, ao qual dei meu ciente.
para Clareza & documento, firmo o presente recibo, dando a firma plena e geral quitagdo.

L

E_OCALIDATA: Santos foch Assinatura do Empregado

L




=
093~
FERIAS
Empresa: INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE (00220)
CNPJ.: 14.512.229/0001-10
Funcionario: FABIANO SA TELES DE SOUZA (000924) / Depto.. 0000
CTPS Admisséo Fungcao:
@038613 1 00271 18/03/2022 | Técnico em farméacia J

SOLICITAGAO DE ABONO

Até 15 (quinze) dias antes do término do periodo agquisitivo 0 empregado acima solicita a concesséo de
abono pecuniario.

Data: Assinatura do Funcionario
Data: Assinatura da Empresa
NOTIFICAGAO DE FERIAS
Até 30 (Trinta) dias antes do inicio de gozo, a empresa acima comunica a concessdo das férias.
Duragéo Faltas Periodo aquisitivo Periodo a ser gozado
30 Dias 00 18/03/2022 a 17/03/2023 02/07/2023 a 31/07/2023
Data Assinatura do Funcionario
02/06/2023
Data Assinatura da Empresa
02/06/2023 J




20/06/2023, 09:03

< Santander

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

Dados da Empresa

Nome
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA

CNP)/CPF
14.512.229/0001-10

Convénio
0033-0123-008303383109

Dados do Funciondrio

Nome CPF
KARINA FIOR! DA SILVA 278.212.498-66

Conta Salario
0033-0123-00071 0456838

Conta Informada
0033-0123-000010608722

Dados do Pagamento

Nro Campromisso Banco Nro Compromisso Cliente
900002952 270

Tipo de Pagamento Histérico

cC Liquido de Vencimentos
Autenticagio Bancaria

EF872E0828283C414D4E90E

Central de Atendimento Santander Empresarial

4004-2125 (Regides Metropolitanas)

0800 726 2125 (Demais Localidades)

0BOD 723 5007 {Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

IBPJ R |
NHa°

Internet Banking Empresaria

Agéncia: 0123  Conta: 130041276

FOLHA DE PAGAMENTO
Comprovante de Pagamento Funcionirlo

Conta Débito
0123-130041276

Conta Creditada
0033-0123-000010608722

Data do Crédito Valor RS
28/06/2023 4,833,51
Tipo de Servigo

Pagamento de Salarios

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

0800 762 7777

0800 771 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)
Ouvidorla - Das Sh as 18h, de segunda @ sexta-feira, exceto feriado.
0800 726 0322

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



RECIBO DE FERIAS

Capitulo VI - Titulo Il da C.L.T
Dec.- Lein.5452 de 01/05/1943, com as alteragdes do Dec.

-Lein.

1535 de 13/04/1977

‘ Funcionario: KARINA FIORI DA SILVA ( 000270 ) | Depto.. 0000
Cart.Trabalho: 00018496 | Admissao: Fung&o: N.Registro:
Serie: 00200 04/41/2019 Enfermeiro Livro: 1 Folha: 172
PERIODOS

F’erfodo aquisitivo 04/11/2021 a 03/11/2022

Periodo Gozo das Férias 02/07/2023 2 31/07/2023

BASE PARA CALCULO DA REMUNERAGAO DAS FERIAS

N
|
)
1

estabelecidad R AMADOR BUENO, 333 CONJ 1% em Santos
que me é paga adiantamente por motivo

gozar de acordo com a descrigao acima,

das minhas férias regulamentares, ora concedidas e

Faltas ndo Justificadas: o0 Dias
Descrigao Adicional Desconto
009 Férias 3.342,00
012 Adicional de Insalubridade 20% PN 264,00
. AS E
070 Adicional noturno 35% r*{.\\"ﬁ&ﬁt‘ 843,72
152 DSR Ad. Noturno 35% M ,,"\’N 148,11
597 1/3 Férias D e 1532,61
902 INSSF OO st o
0 érias et 684,1
y P !
013 |RRF Férias ':'“'_O W n 612,76
F Totais ***k*#****i******al.] 30144 **************t**1 _296,93
L{qu"do. L ***********k**i’*iﬂ4-833‘514\
e |
Recebi da firma INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

a importancia de

que vou

tudo conforme o aviso que recebi em tempo, ao qual dei meu ciente.

Para Clareza e documento, firmo O presente recibo, dando a firma plena e geral guitagéo.

R$4.833,51

Santos [

LOCAL/DATA:

Assinatura do Empregado

N




NS0V
FERIAS

‘—Empresa: INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE (00220)

CNPJ.: 14.512.229/0001-10

Funcionario: KARINA FIORI DA SILVA (000270) / Depto.: 0000

CTPS Admisséo Fung&o:
@018496 1 00200 04/11/2019 | Enfermeiro

SOLICITAGAO DE ABONO

Até 15 (quinze) dias antes do término do periodo aquisitivo o empregado acima solicita a concesséo de
abono pecuniario.

Fata: Assinatura do Funcionario J
Data: Assinatura da Empresa
NOTIFICACAO DE FERIAS

Até 30 (Trinta) dias antes do inicio de gozo, a empresa acima comunica a concessdo das férias.

Duragéo Faltas Periodo aquisitivo Periodo a ser gozado 4“
30 Dias 00 04/11/2021 a 03/11/2022 02/07/2023 a 31/07/2023
Data Assinatura do Funcionario
EJZIOB!ZOZB
Data Assinatura da Empresa
\_02/06!2023




29/06/2023, 09:03

& Santandert

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

Dados da Empresa

Nome
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA

Canvénio CNPJ/CPF
0033-0123-008303883102 14,512.229/0001-10

Dados do Funcionario

Nome CPF
MARCELINO GUILHERME RIBERC 091.075.128-56

Conta Salario
0033-3512-0007131 62247

Conta Informada
0033-3512-000010023124

Dados do Pagamento

Nro Compromisso Banco Nro Compromisso Cliente
900002953 119

Tipo de Pagamento Histarico

cc Liquido de Vencimentos
Autenticagdo Bancaria

EFg72E079CTADC602FBDBFF

Central de Atendimenta Santa nder Empresarial

4004-2125 (Regides Metropolitanas)

08007262125 iDemals Localidades)

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

IBPJ

=

Internet Banking Empresarial
055Y

Agéncia: 0123  Conta: 130041276

FOLHA DE PAGAMENTO
Comprovante de Pagamento Funcionario

Conta Débito
0123-130041276

Conta Creditada
0341-0097-000000444251

Data do Crédito Valor R$
28/06/2023 2,007,78
Tipo de Servigo

Pagamento de Saldrios

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

0800 762 7777

0800 771 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)
Quvidoria - Das oh as 18h, de sequnda a sexta-feira, exceto feriado.
0800 726 0322

0800 7710301 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)



Dec.- Lein.5452 de

RECIBO DE FERIAS

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

Funcionario: MARCELINO GUILHERME RIBERO ( 000119 ) | Depto.: 0000

Cart.Trabalho: 00001243 | Admissao: Fungao: N.Registro:

Serie: 00076 01/08/2018 @cepcionista Livro : 1 Folha: 89
PERIODOS

& Periodo aquisitivo 01/08/2021 a 31/07/2022

perfodo Gozo das Férias 01/07/2023 2 30/07/2023

BASE PARA CALCULO DA REMUNERAQAO DAS FERIAS
Faltas ndo Justificadas: 00 Dias
Descrigao Adicional Desconto
009 Férias 1.370,53
012 Adicional de Insalubridade 20% 264,00
067 Adicional Noturno 40% oF “-\c;’\t} 3,47
151 DSR Ad. Noturno 40% p\:\W}‘iQ?E: - 0,74
vy ) <
597 1/3 Férias L,;/"f@\';\ \ 546,15
o A GOGH
902 INSS Férias CO{)\ N AV 176,81
e s
- CJQN\YIE.' WA
ol
/’/’
Totais *****************2'1 84,59 *******************.1 76,841\
Liquido- 1\*****************2.007‘78

Recebi da firma INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

R AMADOR BUENO, 333 CONJ 17 em Santos

estabelecida @

que
gozar de acordo com 8 descrigao acima, tudo conforme O aviso gue rec

Para Clareza e documento, firmo 0 presente recibo, dando a firma plen

a importancia de R$2.007,78

me € paga adiantamente por motivo das minhas férias regulamentares, ora caoncedidas e que vou

ebi em termnpo, a0 qual del meu ciente.

a e geral quitagio.

LOCAL/DATA:

Assinatura do Em pregado




8559
FERIAS
Empresa: INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE (00220 ) J
rCNPJ . 14.512.229/0001-10 \
nc;onérlo MARGCELINO GUILHERME RIBERO (000119) / Depto.. 0000 4\
CTPS Admissao Fung&o:
00091243 / 00076 01/08/2018 Recepcionista
SOLICITAGAO DE ABONO

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

abono pecuniario.

1 Data: Assinatura do Funcionario \
Assinatura da Empresa l

‘ Data:
NOTIFICAGAO DE FERIAS

o de gozo, @ empresa acima comunica @ concessao das férias.

Até 30 (Trinta) dias antes do inici
Periodo a ser gozado

Duragao Faltas Periodo aquisitivo
Dias 00 01/08/2021 a 31/07/2022 01/07/2023 a 30/07/2023
ata Assinatura do Funcionario

0‘1 106/2023

Data Assinatura da Empresa
01/06/2023




29/06/2023, 08:51

& Santander

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

Dados da Empresa

Nome
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA

CNPJ/CPF

Convénio I
14.51 2.229}'0001'10

0033-0123-008303883109

Dados do Funciondrio

Nome CPF
PETALA PEREIRA MARCONDES 446.663.458-09

Conta Salario
0£033-3112-000713159298

Conta Informada
0033-3112-000010893190

Dados do Pagamento

Nro Compromisso Banco Nro Compromisso Cliente
900002954 600

Tipo de Pagamento Historico

cC Liquido de Vencimentos
Autenticagio Bancaria

EFB72E053A934EBBAABADES

Central de Atendimento Santander Empresarial

4004-2125 (Regides Metropolitanas)

0800 726 2125 (Demals Localidades)

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

IBPJ

Internet Banking Empresarial
N g
J J J

Agéncia: 0123  Conta: 130041276

FOLHA DE PAGAMENTO
Comprovante de Pagamento Funcionatio

Conta Débito
0123-130041276

Conta Creditada
0335-9999-000000002308

Data do Crédite Valor RS
28/06/2023 1.908,93
Tipo de Servico

Pagamento de Saldrios

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

0800 762 7777

0800 771 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala}
Ouvldoria - Das 9h as 18h, de sequnda a sexta-feira, exceto feriado.
0800 726 0322

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



2l
(@
)

RECIBO DE FERIAS

Capitulo VI - Titulo 1l da C.LT
Dec.- Lei n.5452 de 01/05/1943, com as alteragdes do Dec. - Lein. 1535 de 13/04/1977

TFuncionério: PETALA PEREIRA MARCONDES ( 000600 ) { Depto.. 0000 \
Cart.Trabalho: 00029340 Admisséao: Funcéo: N.Registro:
Serie: 00417 17/03/2021 Auxiliar de lavanderia Livro : 1 Folha: 201
PERIODOS
Periodo aquisitivo 17/03/2022 a 16/03/2023 Periodo Gozo das Férias 01/07/2023 a 30/07/2023
BASE PARA CALCULO DA REMUNERAGAO DAS FERIAS
Faltas ndo Justificadas: 01 Dias J
‘7 Descrigéo Adicional Desconto
009 Férias 1.292,97
012 Adicional de Insalubridade 20% 264,00
597 1/3 Férias 518,99
902 INSS Féri Ao
érias {“j\‘;\‘?‘j ; 3x ’ 167,03
S
s - g
—COWPERT
e ol |
Totais **************-ﬁ**z-075,96 *******************'1 67’03
Liquido: ************‘k****io‘ ‘908‘93

Recebi da firma INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE
estabelecidaa R AMADOR BUENOQ, 333 CONJ 17 em Santos a importancia de
que me é paga adiantamente por motivo das minhas férias regulamentares, ora concedidas e que vou

R$1.908,93

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

Para Clareza e documento, firmo 0 presente recibo, dando a firma plenae geral quitagao.

L

: S
LOCALIDATA; antos I Assinatura do Empregado




o
A

FERIAS

Empresa: INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

|

(00220)

CNPJ.. 14.512.229/0001-10

Funcionario: PETALA PEREIRA MARCONDES

(000600) / Depto.: 0000

CTPS

Admissao Fung&o:

00029340 / 00417 17/03/2021 Auxiliar de lavanderia

Até 15 (quinze) dias antes do término

SOLICITAGAO DE ABONO

abono pecuniario.

do periodo aquisitivo 0 empregado acima solicita a concesséo de

rData:

Assinatura do Funcionario

Data:

Assinatura da Empresa

NOTIFICAGAO DE FERIAS
Até 30 (Trinta) dias antes do inicio de gozo, a empresa acima comunica a concessao das férias.
Duragao Faltas Periodo aquisitivo Periodo a ser gozado
30 Dias 01 17/03/2022 a 16/03/2023 01/07/2023 a 30/07/2023
Data Assinatura do Funcionario
01/06/2023
Data Assinatura da Empresa

01/06/2023




29/06/2023, 08:50

& Santander

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

Dados da Empresa

Nome
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA

CNPIJCPE
14.512.229/0001-10

Convénio
0033-01 23-303303883‘[09

Dados do Funciondrio

Nome CPF
SAIONARA SANTOS DE SOUZA 308.361.998-71

Conta Salario
0033-3553-000713246144

Conta Informada
0033-3553-000010870105

Dados do Pagamento

Nro Compromisso Banco Nro Compromisso Cliente
900002955 149

Tipo de Pagamento Histérico

cc Liquido de Vencimentos
Autenticacio Bancéria

EFB??.EDBBDB4CA".393872']‘I

Central de Atendimento Santander Emprasarial

4004-2125 (Regides Metropolitanas)

08007262125 iDemaIs Lacalidades)

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

IBPJ

Internet Banking Empresar@®6 <

Agéncia: 0123 Conta: 130041276

FOLHA DE PAGAMENTO
Comprovante de Pagamenta Funcionarlo

Conta Débito
0123-130041276

Conta Creditada
0033-3553-00001 0870105

Data do Crédito Valor RS
28[05[2023 3.471,22
Tipo de Servi¢o

Pagamento de Salarios

SAC - Atendimento 24h por dia, todos 0s dias.

0800 762 7777

0BOD 771 0401 {Pessoas com deficiéncia auditiva ou de Fala)
Quvidoria-DasSh s 1 8h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.
0800 726 0322

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



RECIBO DE FERIAS

Capitulo VI - Titulo 1l da C..L.T
Dec.- Lein.5452 de 01/05/1943, com as alteracoes do Dec. - Lei n. 1535 de 13/04/1 977

Funcionario: SAIONARA SANTOS DE SOUZA (000149 ) / Depto.. 0000

Cart.Trabalho: 00019265 | Admissao: Fungao: N.Registro:
Serie: 00237 13/09/2018 | TECNICO DE ENFERMAGEM Livro: 1 Folha: 122

PERIODOS

5 Periodo aquisitivo 13/09/2021 a 12/09/2022 Perfodo Gozo das Férias 01/07/2023 a 30/07/2023 ‘

BASE PARA CALCULO DA REMUNERAGAO DAS FERIAS

Faltas ndo Justificadas: 00 Dias

Descrigao Adicional Desconto )_W

Férias 2.006,67
012 Adicional de Insalubridade 20% 264,00
067 Adicional Noturno 40% CENTRCL E-CUST‘Q 528,47
151 DSR Ad. Noturno 40% M_,,_,_.,—-»— 100,49
402 Hora Extra 100% 'efjgg\(i(Z%,?ERENC\p‘\' 89,19
420 DSR Hora Extra s ;e;-‘?g”‘ 19,13
597 1/3 Férias cOw ’\:-Th,\.\\ 3 1.002,65

902 INSS Férias O 12t 387,39

913 IRRF Férias 151,99

P—
r Totais FERRRRIRRIRERIIE Y ()4 0,60 P L)

Liquido. *****************13'471 ‘22

Recebi da firma INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE
estabelecidad R AMADOR BUENO, 333 CONJ 17 em  Santos a importancia de R$3.471,22

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

gozar de acordo com a descrigio acima, tudo conforme 0 aviso que recebi em tempo, ao qual del meu ciente.

Para Clareza e documento, firmo 0 presente recibo, dando a firma plena e geral quitagao.

LOCAL/DATA: Santos 1

Assinatura do Empregado




nN36

CTPS

00019265 / 00237

FERIAS
‘ Empresa: INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE (00220 ) j
"CNPJ.: 14.512.229!0001-10 \
\ Funcionario: SAIONARA SANTOS DE SOUZA (000149) | Depto.: 0000 \

TECNICO DE ENFERMAGEM

Admissao Funcio:
13/09/2018

abono pecuniario.

SOLICITAGAO DE ABONO

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

Fta:

Assinatura do Funcionario

Assinatura da Empresa

l
|

\ Data:

NOTIFICAGAO DE FERIAS

Até 30 (Trinta) dias antes do inicio de gozo, a empresa acima comunica a concessao das férias.

Duragéo Faltas Periodo aquisitivo Periodo a ser gozado
30 Dias 00 13/09/2021 a 12/09/2022 01/07/2023 a 30/07/2023
Data Assinatura do Funcionario

(01;’06/2(}23

Data
01/06/2023

Assinatura da Empresa

T
:

=S



