04/08/2023, 09:53 IBPJ
000143

PAGAMENTO A FORNECEDORES
& S{]ﬂtﬂnder Comprovante de Emissao DOC/TED

Emissao 22 Via

No. compromisso banco Ne. compramisso cliente Data do Crédito Valer
900003189 03/08/2023 378,80

Dados do Remetente

Nome CNPJ/CPF
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA 14.512.229/0001-10
Convénio Data da Solicitagéo Agéncia/Conta Corrente
0033-0123-004506738922 03/08/2023 0123 /000130041276

Dados do Destinatario

Nome CNPJ/CPF
VALDIRENE DA PENHA PEREIRA 252.421.298-08
Tipo Conta

Conta Corrente

Banco/ISPB Agéncia Conta Corrente Valor
0260/18236120 00001 0000000D00008ET21755 378,90

Finalidade

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

PAGTO PENSAO ALIMENTICIA 07 2023

Autenticagdo Bancaria
3F10E37CFF990097F7D8536

Central de Atendimento Santander SAC- Atendimento 2ah por dia,todos os dias.
Empresarial

4004-2125 {RegiGes Metropolitanas) 0800762 7777

0800-726-2125 {Demais Localidades) 080D 771 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

080D 723 5007 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala) . =
ou‘ﬂdor[u- Das Sh as 18, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

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



000144

(00220 ) INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

Relatorio de Eventos Analitico de 01/07/2023 a 31/07/2023

LDM ASSESSORIA CONTABIL

Emissdo: 09:20 01/08/2023
Pagina: 001

Fvento: 920 Pensio Alimenticia
Codigo Funciondrio CPF Saldrio Referéncia Qtd. Evento Valor do Evento
001243 MANOEL TEOFILO DA ANUNCIACAQ PEREIRA 25288295824 1.796,08 90:00 378,90
Tipo T otais: 1.796,08 90:00 378,90
[X] Adiantamento [X] Folha [X] Folha complementar
[X] Férias [X]Rescisdo  [X] Rescisdo Complementar
[X]13° Adiantamento  [X] 13° Salario [X] Resili¢éo
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04/08/2023, 09:53 IBPJ

000145

PAGAMENTO A FORNECEDORES
& Santa nder Comprovante de Crédito ao Favorecido

Emisséo 22 Via

No, camprormisso banco No. compromisso cliente Data do Crédito Valor
300003188 03/08/2023 745,83

Dados do Remetente

Nome CNPJ/CPF
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA 14,512.229/0001-10

Convénio Conta Débito
0033-0123-004806738922 0123 /000130041276

Favorecido CNPI/CPF
JOYCE DE LORENA RIBEIRO SALLES 412.567.988-60

Conta Creditada
Banco 0033
Agéncia "
Conta 00000000000010217939

Nuamero do Documento
900003188
Pagamento a Fornecedores

Tipo de Servi¢o

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servico
PAGTO PENSAO ALIMENTICIA 07 2023

Autenticacio Bancaria
3F10E371F0312EB2F437CF8

Central de Atendimento Santander Empresarial ~ SAC-endmento 24 por i todosos i

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

0800 723 5007 (Pessaas com deficiéndia auditiva ou de Fala) . .
OU\ﬂdorlﬂ- Das 9h as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

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



000146

(00220 ) INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

Relatério de Eventos Analitico de 01/07/2023 a 31/07/2023

LDM ASSESSORIA CONT ABIL

Emissdo: 09:19 01/08/2023
Pagina: 001

Evento: 920 Pensio Alimenticia

Salario Referéncia Qtd. Evento Valor do Evento

Codigo Funciondrio CPF
000721 HEITOR DE MENDONCA SALLES 34239964806 1.701,17 90:00 745,83
Tipo Totais: 1.701,17 90:00 745,83
[¥X] Adiantamento [X] Folha [X] Folha complementar
[X] Férias [X]Rescisdo  [X] Rescisdo Complementar
[X] 13° Adiantamento  [X] 13° Saldrio  [X] Resili¢éo
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07/08/2023, 10:59

& Santander

No. compromisso banco No. compromisse cliente

900003190

Convénio
0033-0123-004506738922

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

Nome/Razao Social do Beneficiario Original
MONGERALS A

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

Instituicdo Financeira Favorecida
237 - BCOBRADESCOS A

Cadigo de Barras
23793,36908.52018.363201.56000.821001.1 .94320000028280

Valor Nominal Desc. / Abat.
282,90 0,00
Tipo de Servigo

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servico
FATURA 68 REF 07 2023

Autenticacio Bancaria
3F10E37AE1B6CEE3577D781

ore 000147

PAGAMENTO A FORNECEDORES
Comprovante de Pagamenta de Titulos

Emissdo 22 Via

Data da Crédito Valor

04/08/2023 282,90

Data da Solicitagdo AgénciafConta Corrente

04/08/2023 0123 /000130041276
CPF/CNPJ do Pagador
Original
14.512.225/0001-10
CPF/CNP) do Beneficiario
Original
33.608.308/0001-73
CPF/CNPJ do Pagador Efetivo
14.512.229/0001-10

Juros Valor a Pagar

0,00 282,90

Central de Atendimento Santander Empresarial  SAC-sendmeno 24npord,todos oo

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

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

OuVidon(]- Das Bh as 18h, de segunda a sexta-felra, exceto feriado.

0800 726 0322
0800 771 0301 (Pessoas com deficiéncia auditiva au defala)



000148

Grupo de Cobranga

MAG

SFGURGS

Estipulante: INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE Contrato: 53604 Apolice: 93.202.431

Sub-Estipulante Pagador: INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE / CUBATAO

Relagdo de Sub-Estipulantes Incluidos neste Grupo de Cobranga

N° Sub Sub-Estipulante Forma Pagamento CNPJ [ CPF Fatura Prémio
0 INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE Ficha Compensagdo  14.512.229/0001-10 68 282,90
282,90

CENTRO DE CUSTO
Q0

CODIGO GERENCIA!
GO GERENCIA

e MNIA
COMPETENCIA
M 10
NOVO NUMERO PARA ASSISTENCIA DO SEU SEGURO
Ligue para 0800 770 4369 Mé}sgs
oL
Bradesco 237-2 RECIBO DO SACADO
Beneficiario Agéncia/Cod. Beneficidrio  |Data Emissao Vencimento
MONGERAL SEGUROS E PREVIDENCIA CNPJ 33.608.308/0001-73 |3369-3 /0008210-4 02/08/2023 04/08/2023
Pagador Nosso Numero Numero do Documento Valor Documento
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE 005/20183632056-9 73626973 282.90
ﬁ
Bradesco 237-2 23793.36908 52018.363201 56000.821001 1 94320000028290

Local de Pagamento Vencimento
Banco Bradesco 8. A.

Pagivel preferencialmente nas agénceias do Bradesco

Beneficidrio

MONGERAL SEGUROS E PREVIDENCIA CNPJ 33.608.308/0001-73

04/08/2023
Agéncia/ Cod. Beneficiario
3369-3 / 0008210-4

Data do Pagamento Numero do Documento Espécie do Documento Aceite Data Processamento Nosso Numero
02/08/2023 73626973 RPB A 02/08/2023 005/20183632056-9
Uso do Banco CIP Carteira _ |Espccic Moeda Quantidade Valor (=) Valor do Documento
8600 000 05 REAL 0 282,90 282,90
Instrucbes (texto de responsabilidade do cedente) ( -) Descontos/Abatimentos
ESTE BOLETO E VALIDO ATE 60 DIAS APOS O VENCIMENTO PARA PAGTO EM QUALQUER BANCO. 77y Cutras Deductes

(+ ) Mora/Multa

(+) Outros Acréscimos

(=) Valor Cobrado

282.90

Pagador:

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE
RUA AMADOR BUENO , 333, CONJ 1703 / 1705
SANTOS - SP

Papador/Avalista:

CEP: 11013-151

Ficha de Compensacio

0 0

Autenticagio Mecdnica



000149

p G Resumo da Fatura
J L Contrato: 53604-0

SEGUROS N° Fatura: 68
Produto: MONGERAL COTADO VG TM 2012 AT83
Apélice: 93.202.431

Corretor Principal: DALILA MOALLA SULEIMAN - ME

MOVIMENTAGOES NA COMPETENCIA MOVIMENTAGOES RETROATIVAS
N° Vidas Prémio N° Vidas Prémio
(+) Totais Anteriores 23 282,90 0 0,00
{+) INCLUSOES
Novas Inclusoes 0 0,00 0 0,00
Reabilitagéo de Inadimplentes 0 0,00 0 0,00
Reativagdes 0 0,00 0 0,00
Parcelas Recebidas Fatura Anterior 0 0,00 0 0,00
Quitaggo Antecipada (+) 0 0,00 0 0,00
Transferéncia de Sub-Estipulante Entrada 0 0,00 0 0,00
(+) AUMENTOS DE PREMIOS
Renovagdes Prémios A Vista 0 0,00 0 0,00
Prémios Mensais 0 0,00 0 0,00
Aumento de Taxa 0 0,00 0 0,00
Reenquadramento Etario (+) 0 0,00 o] 0,00
Aumento de Capital 0 0,00 0 0,00
Atualizagdo Monetaria 0 0,00 0 0,00
(-) REDUGAO DE PREMIOS
Reducéo de Taxas 0 0,00 0 0,00

Redugao de Capital 0 0,00 0 0,00

Reenquadramento Etério (-) 0 0,00 0 0,00
{-) EXCLUSOES
Suspensao por Inadimpléncia 0 0,00 0 0,00
Transferéncia de Sub-Estipulante Saida 0 0,00 0 0,00
Parcelas a Vencer 0 0,00 0 0,00
Cancelamento a Pedido 0 0,00 0 0,00
Cancelamento por Inadimpléncia 0 0,00 0 0,00
Cancelamento por Sinistro 0 0,00 0 0,00
Quitagdo Antec (-) 0 0,00 0 0,00
(=) TOTAIS P/ PROXIMA FATURA 23 282,90
(=) TOTAIS RETROATIVOS 0 0,00
Ajuste (+) 0 0,00
Ajuste (=) 0 0,00
A Compensar Proxima Fatura (+) 0 0,00
Compensagao Fatura Anterior () 0 0,00
(+) TOTAL DA FATURA: 23 282,90
Data Vencimento: 04/08/2023 Data Emisséo: 11/07/2023
Nome: INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE Prémio Liquido: 281,83
Endereo: RUA AMADOR BUENO , 333 , CONJ 1703/ 1705 IOF: 1,07 (+)
Bairo:  CENTRO Cidade: SANTOS Comissdo Dedutivel: 0,00 ()
U.F: sp CEP: 11013-151 Comissgo Adm. Dedutivel: 0,00 ()
Ajuste Financeiro: 0,00 (+)
Devolugio: 0,00 (9
Prémio a Pagar: 282,90 (=)

Unidade derEmIsséo da Fatura: FO2 - SAO PAULO N _ Competéncia: 01/07/2023 a 31/07/2023



;

SEGUROS

000150

Guia de Remessa de Faturas

Emitida em: 11/07/2023

Cotretor; DALILA MOALLA SULEIMAN - ME

Codigo: 7266511 Orgdo Produtor: Fo2
| Enderego: AVENIDA PRESIDENTE WILSON , 40, APTO205B
Bairro: GONZAGA Cidade: SANTOS CEP: 0 UF: SP
Contrato Estipulante Sub-Estipulante Pagador Valor Prémio Tipo de Cobranga
53604.0 tsNEJ[I:;rEUTO ALPHA DE MEDICINA PARA gﬂ&gg}_lﬂl’g ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE / 282,90 BOLETO REGISTRADO

282,90



000151

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE / CUBATAO
RUA AMADOR BUENO , 333 , CONJ 1703/ 1705

CENTRO - SANTOS - §P

CEP: 11013-151



07/08/2023, 10:59 IBPJ

PAGAMENTO A FORNECEDORES
& Sﬂntander Comprovante de Pagamento de Titulos

Emissao 22 Via
000152

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

900003191 04/08/2023 1.167,60

Convénio Data da Solicitacao AgénciafConta Corrente
0033-0123-004906738922 04/08/2023 0123 /000130041276
Nome/Razéo Social do Pagador Original CPF/CNPI do Pagador
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE Original

14.512.225/00071-10

Nome/Razéo Social do Beneficiario Original CPF/CNP) do Beneficiario
MONGERAL § A Original

33.608.308/0001-73

Nome/Razéo Social do Pagador Efetivo CPF/CNP! do Pagador Efetivo
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA 14.512,229/0001-10

Instituicdo Financeira Favorecida
237 -BCO BRADESCOS A

Caodigo de Barras
23763.36908.52018.363201.61000.821001 .4.94320000116760

Valor Nominal Desc. / Abat. Juros Valor a Pagar
1.167,60 0,00 0,00 1.167,60
Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servico
FATURA 20 REF 07 2023

Autenticagdo Bancaria
3F10E372965C604AE2BB32F

Central de Atendimento Santander Empresarial SAC- Aendimento 24 por dia, todos o dizs

4004-2125 (RegiGes Metrapolitanas) DBO0 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) % "
OUV|d0|'|0- Das Sh 35 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

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



LG

SEGUROS

000153

Grupo de Cobrancga

Estipulante: INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

Contrato: 53604 Apolice: 93.202.431

Sub-Estipulante Pagador: INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE / FUNCIONARIOSCUB

Relagéo de Sub-Estipulantes Incluidos neste Grupo de Cobranca

N° Sub Sub-Estipulante
3

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

Forma Pagamento CNPJ /| CPF Fatura Prémio
Ficha Compensagao 14.512.229/0001-10 20 1.167,60
1.167,60

CFRIRDVE CUSTa

/I‘: A .
CODIGOGERENCIAL

——————————— Y v
COMPETENCIA
NOVO NUMERO PARA ASSISTENCIA DO SEU SEGURO M AG
UQUE para 0800 770 4369 ‘ SEGUROS
i Bradesco

237-2 RECIBO DO SACADO
Beneficiario Agéncia/Cod. Beneficiario Data Emissdo Vencimento
MONGERAL SEGUROS E PREVIDENCIA CNPJ 33.608.308/0001-73 {3369-3 / 0008210-4 02/08/2023 04/08/2023
Pagador Nosso Numero Numero do Documento Valor Dacumento
INSTITUTO ALPHA DI MEDICINA PARA SAUDE 005/20183632061-5 73620978 1.167.60

Bradesco
237-2

23793.36908 52018.363201 61000.821001 4 94320000116760

Local de Pagamento
Banco Bradesco S. A.
Pagével preferencialmente nas agéncias do Bradesco

Vencimento

04/08/2023

Beneticiario

MONGERAL SEGUROS E PREVIDENCIA CNPJ 33.608.308/0001-73

Apéncia/ Cad. Beneficiario
3369-3 / 0008210-4

Data do Pagamento Numero do Documento Espécie do Documento Aceite Data Processamento Nosso NUmero

02/08/2023 73626978 RPB A 02/08/2023 005/20183632061-5
Tso do Banco Cip Carteira_ |Especie Moeda Quantidade Valor (=) Valor do Documento

8600 000 05 REAL 0 1.167,60 1.167,60

Instrugdes (texto de responsabilidade do cedente)

ESTE BOLETO E VALIDO ATE 60 DIAS APOS O VENCIMENTO PARA PAGTO EM QUALQUER BANCO.

(- ) Descontos/Abatimentos

( =) Outras Dedugoes

(+) Mora/Multa

{ + ) Outros Acréscimos

(=) Valor Cobrado
1.167.60

Pagador:

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE
RUA AMADOR BUENO, 333, CONIJ 1703 /1705
SANTOS - SP

Papador/Avalista:

CEP: 11013-151

Ficha de Compensagio

Autenticagio Mecinica

0



SEGUROS

000154

Resumo da Fatura
Contrato: 53604-3
N° Fatura: 20

Produto: MONGERAL COTADO VG TM 2012 AT83

Apolice: 93.202.431

Corretor Principal: DALILA MOALLA SULEIMAN - ME

(+) Totais Anteriores

(+) INCLUSOES
Novas Inclusdes
Reabilitagdo de Inadimplentes
Reativagdes
Quitagdo Antecipada (+)
Parcelas Recebidas Fatura Anterior
Transferéncia de Sub-Estipulante Entrada

(+) AUMENTOS DE PREMIOS
Prémios Mensais
Renovagdes Prémios A Vista
Aumento de Taxa
Reenguadramento Etario (+)
Aumento de Capital
Atualizacdo Monetaria

{-) REDUGAO DE PREMIOS
Redugdo de Taxas
Redugao de Capital
Reenquadramente Etario (-)

(-) EXCLUSOES
Suspens&o por Inadimpléncia
Transferéncia de Sub-Estipulante Saida
Parcelas a Vencer
Cancelamento a Pedido
Cancelamento por Inadimpléncia
Cancelamento por Sinistro
Quitacdo Antec (<)

(=) TOTAIS RETROATIVOS

(=) TOTAIS P/ PROXIMA FATURA
Ajuste (+)

Ajuste (-)

A Compensar Proxima Fatura (+)
Compensagéo Fatura Anterior =)

(+) TOTAL DA FATURA:

Data Vencimento: 04/08/2023

MOVIMENTAGOES NA COMPETENCIA
N° Vidas Prémio

113 1.256,56
B 88,96

0 0,00

0 0,00

0 0,00

0 0,00

0 0,00

0 0,00

0 0,00

0 0,00

0 0,00

0 0,00

0 0,00

0 0,00

0 0,00

0 0,00

0 0,00

0 0,00

0 0,00
12 133,44
0 0,00

0 0,00

0 0,00

4 44,48
109 1.212,08
0 0,00

0 0,00

0 0,00

0 0,00
109 1.167,60

Data Emissdo: 06/07/2023

Cidade: SANTOS

Nome: INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE
Enderego: RUA AMADOR BUENO , 333, CONJ 1703/ 1705
Bairro: CENTRO

U.F: SP

CEP:

Unidade de Emisséo da Fatura: FO2 - SAO PAULO

11013-151

~ MOVIMENTAGOES RETROATIVAS

N° Vidas Prémio

0 0,00

8 88,96

0 0,00

0 0,00

0 0,00

0 0,00

0 0,00

0 0,00

0 0,00

0 0,00

o] 0,00

0 0,00

0 0,00

0 0,00

0 0,00

0 0,00

0 0,00

0,00

0 0,00

12 133,44

0,00

0,00

0 0,00

Prémio Liquido: 1.163,18

I0F: 4,42 (+)
Comissdo Dedutivel: 0,00 ()
Comissdo Adm. Dedutivel: 0,00 (-)
Ajuste Financelro: 0,00 (+)
Devolugdo: 0,00 (=)
Prémio a Pagar: 1.167,60 (=)

Competéncia: 01/07/2023 a 31/07/2023



o
BV /)

SEGUROS

000155

Guia de Remessa de Faturas

Emitida em: 06/07/2023

Corretor: DALILA MOALLA SULEIMAN - ME

Cédigo: 7266511 Orgao Produtor: Fo2
'Enderego: AVENIDA PRESIDENTE WILSON , 40, APTO 205 B
Bairro: GONZAGA Cidade: SANTOS CEP: 0 UF: SP
Contrato Estipulante Sub-Estipulante Pagador Valor Prémio Tipo de Cobranga
53604.3 gfl}'géﬂo ALPHA DE MEDICINA PARA %SJ{I:'I;ng é’i‘éps%ﬁ gE MEDICINA PARA SAUDE / 1.167,60 BOLETO REGISTRADO

PP
1.167,60



000156

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE/
FUNCIONARIOSCUB

RUA AMADOR BUENO , 333, CONJ 1703 / 1705
CENTRO - SANTOS - SP

CEP: 11013-151



000157

08/08/2023, 09:47 Internet Banking

& Santander

Internet Banking

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

Detalhe do Crédito

Dados do convénio

Convénio:
Conta de Débito:

Dados do funcionario

Neme do Funcionario:

Numero do Cliente:

Dados do pagamento
Tipo de Pagamento:

Ntimero da Remessa:

Data do Agendamento:
Historico:

Motivo:

Data da Autorizagdo:

Tipo de Servico:

Banco, Agéncia, Conia Informada:

Banco, Agéncia, Conta Salario:

Banco, Agéncia, Conta Final:

0033-0123-008303883109
0123-1300412786

CARLOS ALBERTO LORIANO
PINTO
1311

cc
202308070433FG287498
07/08/2023

Liguido de Vencimentos

07/08/2023 13:44:21
Pagamento Salarios
0033-3553-000010950726
0033-3553-000713292523

0033-3553-000010950726

Central de Atendimento santander Empresarial

Agéncia: 0123

Empresa:

CPF do Funcionaric:

Narero do Pagamento:
Data de Pagamento:

Data do Débito:

Situacio do Pagamento:
Valor:

Ultimo Usuario Autorizador:

Complemento do Tipo de Servigo:

Conta Corrente: 13-004127-6

INSTITUTO ALPHA DE
MEDICINA PA

253.421.358-00

200003183
07/08/2023
07/08/2023
Efetivado

RY$ 3.137,69

0008457067

SAC - Atendimento 24h por dia, todos 05 dias.

0800 762 7777

0800 771 D401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

4004-2125 (Regioes Metropolitanas)
0800 726 2125 (Demais Localidades)

7o oy ouvidoria - Das 9h as 18h de segunda a sexta-feira, exceto feriado.
0200 723 5007 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fale) 5 g ¥ ;

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



| TERMO DE RESCISAO DO CONTRATO DE TRABALHO

_TERMO DE REoUIDAL U &, A

01 CNPJICEI
14.512.229/0001-10

02 Razdo Social / Nome

IDENTIFICACAO DO EMPREGADOR

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

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

R AMADOR BUENO, 333 CONJ 1703/ 1705 CENTRO

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

10 PIS/PASEP
12468061928

11 Nome

CARLOS ALBERTO LORIANO PINTO

IDENTIFICACAO DO TRABALHADOR

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

AVENIDA PRFA HELENY ROSA, 274

14 Municipio
Praia Grande

15 UF
SP

16 CEP
11712-150

13 Bairro

JARDIM MELVI
17 CTPS (n°,série,UF) 18 CPF
00089271/00237 - SP 25342135800

19 Data de Nascimento

06/08/1976

20 Nome da Mé&e
IVONE APARECIDA LORIANO PINTO

DADOS DO CONTRATO

21 Tipo de Contrato

——————————————————

1. Contrato de trabalho por prazo indeterminado.

22 Causa do Afastamento

RCT ANTECIPADA, PELO EMPR

EGADO, DO CONTRATO DE TRABALHO POR PRAZO DETERMINADO

23 Remuneragdo Més Ant. 94 Data de Admissdo | 25 Data do Aviso Prévio 26 Data de Afastamento | 27 Cod.Afastamento
601,00 26/06/2023 31/07/2023 31/07/2023 RA1

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

0,00 % 0,00 % 01

31 Codigo Sindical

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

DISCRIMINACAO DAS VERBAS RESCISORIAS

VERBAS RESCISORIAS
Rubrica : : Valor Rubrica Valor Rubrica 5 Valor
3?(433'3% g% ?21 tf:éa: geigéé!;:; 3.342,00 51 Comissoes 0,00 52 Gratificag@o 0,00
53 2%%}:: de Insalubridade 264,00 54 A(?’}f de Periculosidade 0,00 fiso rlf‘gélc;. Ng}taurno 0,00
26.1ﬂ/Horas Extras horas 0,00 57 Gorjetas 0,00 SREJ 3ﬁﬁ:?233 E’:‘;éni%nal 0,00
0
50 Multa Art. 477, § 8°%/CLT 0,00 81 Multa Art. 479/CLT 0.00 62 Salario-Familia 0,00
53 13° Salario Proporcional 64.1 13° Salario-Exerc. 65 Férias Proporc
1/12 avos 300,50 - /12 avos 0,00 1/12 avos 300,50
66.1 Fenas’ Vs;nc. :er. Alqu:,s. 0,00 ?;Jﬂ ::Or;aDs; \Blgr;udas 0,00 gzr'_lf:;go Constituc. de 100,47
59 Aviso Prévio Indenizado 0,00 Ifnod:e gizggano (Aviso Prévio 0,00 ;/'n‘idz;nze;sé g;mso Prévio 0,00
99 Ajuste do Saldo Devedor 0,00 | TOTAL BRUTO 4.307,17
DEDUCOES
Desconto Valor Desconto Valor Desconto Valor
101 Adiantamento Salarial 0.00 104 Indenizagdo Art. 480 540.90 106 Vale-Transporte 0.00
HEICLT 1 !

107 Reembolso do 112.1 Previdéncia Social 112.2 Prev Social - 13°

0,00 306,401 a1z 22,53
\Vale-Transporte : *"H1Saldrio
114.1 IRRF 54.91 114.2 IRRF sobre 13° Salario 0.00 115.1 DSR Falta 120,20
115.2 Faltas em Dias 120.20 115.3 Faltas e Atrasos 217 115.4 DSR Faltas 217

TOTAL DEDUGOES 1.169,48
VALOR LIQUIDO 3.137,69

58
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ERMO DE QUITA E RESCIS C TODET
EMPREGADOR
01 CNPJ/CEI 02 Razdo Social/Nome
14.512.220/0001-10 |INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE
TRABALHADOR
10 PIS/PASEP 11 Nome
12468061928 CARLOS ALBERTO LORIANQ PINTO
17 CTPS (n°,série,UF) 18 CPF 19 Data de Nascimento| 20 Nome da Mae
00089271/00237 - SP 25342135800 |06/08/1976 IVONE APARECIDA LORIANO PINTO
[CONTRATO

22 Causa do Afastamento

RCT ANTECIPADA, PELO EMPREGADO, DO CONTRATO DE TRABALHO POR PRAZO DETERMINADO

24 Data de Admissdo |25 Data do Aviso Prévio 26 Data de Afastamento 27 Cad. Afast|29 Pensdo Alimenticia (%) (FGTE
26/06/2023 31/07/2023 31/07/2023 RA1 0,00 %

30 Calegona do rabalhador

01

Foi realizada a rescisédo do contrato de irabalho do trabalhador acima qualificado, nos termos do artigo n° 477 da Consolidagéo das Leis do
Trabalho (CLT). A assisténcia a rescisdo prevista no § 1° do art. n° 477 da CLT néo é devida, tendo em vista a duragéo do contrato de
trabalho nao ser superior a um ano de servico e ndo existir previséo de assisténcia a rescisdo contratual em Acordo ou Convengéo Coletiva
de Trabalno da categoria a qual pertence o trabalhador.

No dia / / foi realizado, nos termos do art. 23 da Instrugao Normativa/SRT n® 15/2010, o efetivo pagamento das verbas
rescisorias especificadas no corpo do TRCT, no valor liquido de R$ 3.137,69, 0 qual, devidamente rubricado pelas partes, é parte integrante
do presente Termo de Quitagdo.

150 Assinatura do Empregador ou Preposto

CPF.

151 Assinatura do Trabalhador 152 Assinatura do Responsével Legal do Trabalhador

CENTRO.DE CUSTO
4D

CODIGO GERENCIAL
oy / (:}“} -‘f‘J

COMPETENCIA

¢
('\ ! "'_} ¢
MR WARSY

156 Informagoes & CAIXA!

A ASSISTENCIA NO ATO DE RESCISAO CONTRATUAL E GRATUITA.
Pode o trabalhador iniciar agio judicial quanto aos créditos resultantes das relagdes de trabalho até o limite de dois
anos ap6s a extingéo do contrato de trabalho (Inciso XXIX, art. 7° da Constituigio Federal/1988).



08/08/2023, 09:16

& Santander

No. compromissa banco
800003193

Convénio
0033-0123-004506738922

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

Nome/Razao Social do Beneficiario Original
SPECIAL GASES DO BRASIL

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

Instituicdo Financeira Favorecida
341 - ITAU UNIBANCO S A

Codigo de Barras
34191.09081.42560.341 446.63450.090004.5.94350000032608

Valor Nominal Desc. [ Abat.
126,08 0,00
Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servico
NF 154559 REF 07 2023

Autenticacdo Bancaria
3F10E3749464C1D7B84BB13C

Central de Atendimento Santander Empresarial

4004-2125 (Regides Metropalitanas)
0800-726-2125 (Demais Localidades)
080D 723 5007 {Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

No. compromisso cliente

IBPJ

Emissdo 22 Via

Data do Crédito
07/08/2023

Data da Solicitagéo
07/08/2023

Juros

0,00

0800762 7777

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

000160

PAGAMENTO A FORNECEDORES
Comprovante de Pagamento de Titulcs

Valor
326,08

Agéncia/Conta Corrente
0123 /000130041276

CPF/CNPJ do Pagador

Original
14.512.225/0001-10

CPF/CNP) do Beneficirio

Original
18.835,198/0001-99

CPF/CNPJ do Pagador Efetivo

14.512.229/0001-10

Valor a Pagar

326,08

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

. .
Ou\"dono- Das 9h as 18h, de segunda a sexta-Ffeira, exceto feriado.

0800 726 0322

0800 771 0301 (Pesscas com deficiéncia auditiva ou de fala)
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M Recibo do Pagador
Banco ltau S.A| 341-7 | 34191.09081 42960.341446 63450,000004 5 94350000032608
anchicidri Gor Aval neimen
EBECIAL GASES DO BRASIL LTDA T T 710812023
rrego do Benelicking /Sacador Avi [F1Y
R DOS JESUITAS,550 - CIDADE INDL. SATELITE - GUARULHOS - SP - 07.231-060
Nnsso Numeta Codteien SpRGnN uantidata Valor Aplincnl ign dn Benoheadrio
109/08429603-4 109 R$ | 1446/34500-9
T 0o DocLmento o g Dacnneme [ ESpATIo 4o Peeumant [T Dot 90 Proconsamento Valn- do Doriimenio
N 1710712023 326,08

17/07/2023 154559-1 DM

e T U R Rl il e R R EEReEGEE S eSS aEa

m Banco Itai S.A| 341-7 |

Autenticagdo Mecanica

34191.00081 42960.341446 63450.090004 5 94350000032608

APOS 07/08/2023 MULTA DE .......... (R$ 6,52)

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

NFE 1545592

[Toe co Pagomaito Venamonia
Até o vencimento, preferencialmente no {tau. Ap6s o vencimento somente no Itau. 07/08/2023
[ Bonotcann cope W
SPECIAL GASES DO BRASIL LTDA 18.835.198/0001-99 1446/34500-9
WW Tepan Ao Docunn | “Ataln [Fta do ssanicnio. [Gasa Namoro
17/07/2023 154559-1 DM N 1710712023 109/08429603-4
0 a0 Barco Tannra o = Tananin it =] Vate 60 DG
109 RS 326,08
T Dnsconuv ARG
Instrugdes da Responsablilidade do BENEFICIARIO. Qualguer divida sobre o boleta, contate o BENEFICIARIO
APOS O VENCIMENTO COBRAR MORA DE ......... (R$ 1,08)

L

|(=) Valor Cobrada

bagador; INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE
- noorago: R AMADOR BUENO - 333 11.013-151 - CENTRO - SANTOS - SP

CNPJ.

14.512.229/0001-10

Céihga dn Balxa

e M

T T

@ Banco itat SA | 341-7 |

i

Ficha de Compensacéo
AUTENTICAGAO MECANICA

Comprovante de entrega

34191.09081 42960.341446 63450.090004 5 94350000032608

Pagadar.
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

{ )Mudou-se

{ )Ausente

Benuficiano
SPECIAL GASES DO BRASIL LTDA

( )Recusado

Valor do Documento

Nosso Namero N° Documente Vancimento
{ )Outros - anotar no verso
109/08429603-4 154559-1 07108/2023 326,08
(Racabllemos\ © Goleto / Witulo com as caractoristl acima
Data Nome Assinatua
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BECEBEMOS DE SPECIAL GASES DO BRASIL LTDA 05 PRODU TOSSERVICOS CONSTANTES NA NOTA FISC AL INDICADA AQ LADO

VALOR NOTA
RS 326,08

NF-e

NATA DE RECERIMENTO INENTIFICACAQ [ ASSINATURA NQ RECEBENOR DESTINATARIO

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

N 000.154.559
SERIE: 1

T L L D P e e sEEsEsLEmRmEsE e AL RLS L AR ARLERENESSReOLEmSESTAsssssEmSsEse A EERmAmmeRmemmseumEn mmme e

SPECIAL GASES DO BRASIL LTDA NFE
DOCUMENTO AUXILIAR

DA NOTA FISCAL

R DOS JESUITAS, 550 I‘:l;E’l'l{ONlCA

T

CIDADE INDL, SATELITE

0 - Entrada
1 - Saida ) II:.I

CHAVE DEACESSO

% GUARDLIOS 3523 0718 H351 9800 0199 5500 1000 1545 5910 0157 0274
¥
TELIFAN: 112a121817f]  N° 000.154.559
SRECIAL cer ol QEpIE . i T
FOLHA: 1del

NATUREZA DA OPERACAD

VENDA DE MERCADORIA ADQUIRIDA OU RECEBIDA DE TERCEL

PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO
135231140569159 - 17/07/2023 10:38:43

INSCRICAQ ESTADUAL

796140310113

INSCRICAO ESTADUAL SUB, TRIDUTARLA

CNPJ

18.835.198/0001-99

DESTINATARIO/REMETENTE

NOMERAZAQ SOUCIAL

CNPICPE

DATA DA EMISSAU

9-Sem Frete

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE 14.512.229/0001-10 |17/07/2023
TEEERTE BAIRRODISTRITO Cip DATA Di: SAIDAENTRADA
R AMADOR BUENQ, 333 CONJ 1816 CENTRO 11013151

MuUNICiPI: FONEEAX uF INSCRICAQ ESTADUAL  [HORA DE SAIDA
SANTOS Sp

FATURA

Namero Data Veto  Valor

00t 07:08/2023 32608

CALCLLO DO IMPOSTO

BASE Db CALCULO DE 10MS VALOR DO CMS BASE Dl CALUULO ICMS ST VALOR DO KCMS SUBSTITGICAQ | VALOIU TOTAL DOS PRODUTOS

326,08 58,69 0.00 0.00 326,08
YALOR DO FRETE  |VALOGR DO SEGURD DESCONTO IUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALUR DO IPI VALUR APROX. DOS TRIBUTOS VALOR TOTAL DA NOTA
0.00 0,00 0,00 0,00 0,00 102,56 326,08

TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS

RAZAD SOCIA FIRETE POR CONTA. | CODIGO ANTT PLACADONVIC | UF | ONPLOPE

ENDERECO MUNICIPICGH UF | INSURICAUD ESTADUAL
QUANTIDATE ESPECIE MARCA NUMERACAQ SO BRUTO PESO 1 IQUIDO
12 GAS/CILINDRO 5.100.000,000 0,000
DADOS DO PROBUTO/SERVICO
ca. I 3 G NUM " \ R VALUR VALOR ; e e i ALIQUOTAS  [vAt o atrox.
o DLSCRICAQ DO FRUDL TO.SERVICO i ehl orae] vsa |oouast. EATTARID B ILCALC ICMS |3 ALURICAS [VALOIL I foe e s AR TS
20002 DN 1072 OXIGENIO, COMPRIMID( | 26044000 {0 00 § 3102 M3 60000 20,380000000 12228 122.28 2 000 1800 | noo xde
MEDICINAL 2.215.1)- CAP 3010M3
2 CILINDROIS)
42 DNU 1072 UXIGENIO, COMPRIMIDO 28044000 {0 o | 51021 M2 100000 J20.380000000 203,50 203,50 36,68 LAHH 1800 | 10
MEDICINAL 2.2 (5.1) - CAD LO0M3
10 CILINDROUS)
CONTINUAGAC DAS INFORMAGOES COMPLEMENTARES
enida Nove do Abril, n 2800 Centro Cubatac SP Loto:S8G-0-157/23 FAB:03/07/2023
Valor Aproximado doa rribotos R§ 102,56 (31,45%) Fonta: IBPT
CENTRO DE CUSTC
Ay
BIMENTO /

ONSTANTES

By93

ADIGO GEREN

E L S M, d

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOFS COMPLEMENTARES
PEDIDO 191304 (ROMANEIO 51551 51572)
Titulop: Nee 108747/1 Vanc. 07-08-2023 Valor 326,08
DECLARO QUE 0OS PRODUTOS PERIGDSOS ESTAD ADEQUADAMENTE CLASSIFICADOS,
EMBALADOS, IDENTIFICADOS, E ESTIVADOS PARA SUPORTAR 0S5 RISCOS DS O
PERACOES DE TRANSPORTE E QUE ATENDEM AS EXYIGENCIAS DA REGULAMENTACRO

s s e s waedaipio de Cubatoe Av

RESERVADND AU FISCO
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Telefones:
(1) 24124517 - (1) 2085-6841

Hus dos Jesuitas, 550 - Cambics - Guainfios - 58
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PAGAMENTO A FORNECEDORES
: SCIntClndel‘ Comprovante de Pagamento de Titulos

Emissdo 22 Via

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

00003194 07/08/2023 365,10

Convénio Data da Solicitacao Agéncia/Conta Corrente
0033-0123-004506738922 07/08/2023 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/CNPJ do Beneficiario
CRISMED COMERCIAL HOSPITALAR LTDA. Original

04.192.876/0001-38

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

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA 14.512.229/0001-10

Instituicdo Financeira Favorecida
001 -BCODOBRASILS A

Cadigo de Barras
00190.00009.02815.634007.00078.71 3179.4.94340000036510

Valor Nominal Desc. / Abat. Juros Valor a Pagar
365,10 0,00 0,00 365,10
Tipo de Servigo

Pagamento Fomnecedor

Complemento do Tipo de Servico
NF 296477 REF 07 2023

Autenticacio Bancaria
3F10E37E6FF2009AA3B0187

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

4004-2125 (Regides Metropolitanas) 08007627777 . -
0800-726-2125 (Demais Localidades) 0800 771 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou defala)

0800 723 5007 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala) N .
OUVIdorlﬂ- Das 6h as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

0800 726 0322
0800 771 0301 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)
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::5 BaneonpnBuasi, 0019

Comprovante de Entrega

bixngicio. BanefciurniGHRHLEE 5 {End. Beosfickiin Motivos de ndo entrega (para uso da empresa entregadora)
(‘:gusMED COMERCIAL HOSPITALAR LTDARua S0 Paulo- 1 3\SANTOS-SP04,192.876/0001-  3359-6/25002-3
Pagador Nosso Nimero i) Mudou-se () Ausente () Nao existe n°
INSTITUTO ALPHA DE ME DIUNA PARA SAUDE 28156340000078713 i{ } Recusado () Néo Procurado () Falecido
- e '( ) Desconhecido () End. Insuf. () Outros
Vencimento N. do Documento Eapéme Valor do Documento
06/08/2023 296477/INFE 'rs 365,10
Recebi(emos) o blogueto  * Data Assinatura Data Entregador
de caracteristicas acima
2“1. manconnBoasy  001-9 001 90.00009 02815.634007 00078.713179 4 9434000003651 ]
Local de Pagamento Vencimento
Pagiivel em qualquer banco até o vencimento. Apds, atualize o boleto no site bb.com.br ) 06/08/2023
Nome do Beneficiario/CNPJ/CPF 'Agéncia / Cédigo Beneficidrio
CRISMED COMERCIAL HOSPITALAR LTDA\Rua S#o Paulo-1\SANTOS-5P\04.192.876/0001-38 _ 3359-6/25002-3
Data do Documento  No. do Documento ‘Espécie Doc. Acsite Datado Processamento  Nosso Numero S -
07/07/2023 296477/INFE __R$ N 07{07/2021 i o , 18156340000078713
Uso do Banco Carteira - Espécie Quanudade Valor ' . Valor do Documento o
17 RS X, = ! SR . 365,10
Instrugdes i ( -) Desconto / Abatimento

(- j'Ou'(ras Dedﬁgéesm@_batimento)'
SUJEITO A PROTESTO. i e
JURQS POR DIA DE ATRASO R§: 0.37 ' +) Mora / Multa

( + ) Qutros Acréscimos
(=) Valor Cobrado

Nome do Pagador/CPF/ICNPJ/Enderego

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE Cod. Interno: 00007580
R AMADOR BUENO, 333 CNPJ: 14.512.229/0001-10
11013153 - SANTOS - 5P
Pagador/ Avalista: Recibo do Pagador
O BancopoBrasy  001-9 00190.00009 0281 5.634007 00078.713179 4 9434000003651 0
Local ge Pagamento ' 'Vencimento
Pagével em qualquer banco até o vencimento. Apos, atualize o boleto no site bb.com.br | s R 06/08/2023
Nome do Beneficiario/CNPJ/CPF - Agéncla / Codlgo Beneficiario
CRISMED COMERCIAL HOSPITAI AR LTDAVRua Sio Paulo-B\SANTO‘S SP\04.192.876/0001-38 b o 3359-6.'25002-3
Data do Documento *No. do Documento | Espécie Doc. Aceite Data do Processamento ' Nosso Nimero
07/07/2023 | 296477/INFE o ] RS N 07072023 A _ 28156340000078713
Uso do Banco Carteira . Espécie Quantidade  Valor Valor do Documento
17 RS X = ) 365,10
Instruges o A ' { - ) Desconto / Abatimento

(-) Outras Dedﬂcéeé (Abalimentc)
SUIEITO A PROTESTO. . . - ; s
JUROS POR DIA DE ATRASO R$: 0.37 onga (+) Mora/Multa
>lbara Salde i(+ } Outros Acréscimos

i

(=) Valor Cobrado

Nome do Pagador/CPF/CNPJ/Endereco

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE COD. INTERNO: 00007580
R AMADOR BUENO. 333 CNPJ: 14.512.229/0001-10
11013153 - SANTOS -SP cf,d,gg de Barra
Pagador / Avalista: Autenticagio Mecanica  Ficha de Compensagio

TR R AT
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RECEBEMOS DE CRISMED COMERCIAL HHOSPITALAR LTDA U8 PRUDUTOS DA NUTA FISCAL INDICADA
DESTINATARIO: INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

T

EMISSAO: 07.07.2023
DATA DI RECERIMENTO TOENTIFICACAQ E ASSINATURA DO RECEBEDOR INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA NF-¢
TotlNE: 365,10 z"l‘j:)"l"'m "'l "1‘“'
1DENT ‘[l'lC:\C..\ﬂ DO EMITENTE DANFF
-

HOSPITALAR LTDA

Ttua Sao Paule, 13
Bairro: Vila Belmiro

11075-330 Santos - SP

CRISMED [ °
S Fone (13)3228-2305

CRISMED COMERCIAL

DOCUMENTO
AUXILIAR DA NOTA
FISCAL ELETROXNICA

- ENTRADA
1-8AiDA

N° 296,477
SERIE: 1
FOLHA:

1

i AR

CHAVE DE AUESSD

il

3523,0704.1928.7650,0138,5500.1004,2964.7710.0K70. 4183

Autorizadora

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

DADOS DA NF-e

135231080654755 -~ 07/07/2023 17:40:26

NATURLZA DA OPERACAO
5102 VENDA DI MER ADQ REC D TERC

INSCRICAD ESTADUAL

633.506.329.115

INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO

NP
04.192.876/0001-38

DESTINATARIO / REMETENTE I

NOME / RAZAO SOCIAL i CNPJ DATA EMISSAQ

INSTITUTO ALPHA DI MEDICINA PARA SAUDE 14.512. 2'7910()01 10 07/07/2023

ESHENERT TRROMISTRITO DATA DA SAIDA

R AMADOR BUENO., 333 CJ 1816 CENTRO ] 10[3-153 07/07/2023
FONE /FAX s INSCRICAD ESTADUAL TIORA DA SATDA 17:39:22

MUNICIPIO

sp

Santos (013)3222-7379
INFORVIAC(')EQ DO LOCAL DE ENTREGA

TRSLRIGAD ENTADUAL

SOML. . RaZat) SOUIAL

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

CPRCNP
14.512.229/0001-10

LY

ENDERECD

Av. 9 de abril, 2800

HAIRCYLINT

CENTRO

RO

11510-000

MUNICTRIO TF R FAN
Cubatao SP
FATURA/DUPLICATAS
206477(1 - 06/08/23 - 365,10
CALCULO B0 IMPOSTO
TVASE DI CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BAYEDE CALCLTO DO ICMS ST TALOR DO 1CMS ST VATOR TOTAL DOR PRODUTOS
. 4381 00| 0,00 5.
VALUR DO FIRETI VALOR DO SEGURO BESCONTD DUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO P VALOR TOTAL DA NOTA
, ! 0, 00 | 0,00 365,10
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
WAZAO SOCIAL TTETOR (O TG ANNT | PLACA DOVEICULG | UF | CNPICTE
MUGOLOG TRANSPORTES LOG LTDA S TINAT. 35.231.583/0001-46
ERDERLGO !.lerI('i['ln T | TNSCRIGAO ESTADUAL
RUA SAO PAULO. 19 SANTOS SP |633.887.570.111
QUANTIDADE ESPECIE MARUA NUMERAGAQ PESO BRUTO PESD LIOUIDO
l 0,0000 23,2000
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
coniGo AL AL A ASECALC.| VALOR | VALOR i i
nggll;’am TR HCAG BONIORITO/SERYICH c‘i'::r D ik U;i\‘l!\?::u H‘F.'}:‘{()}l:ﬂ gt\z‘f‘gf ““lii'“su ICMS ] ?(L\?Q “:'ru
#126 (=) GLICEROL [12%5) 120 MG ML SOL RET FR PLAS TRANS X 500 on | CX 2,0000] 18,5500 9.0000 365,10 365,10 43,81 poof 12000 000
J4U099 | MI CLISTEROL $102
Marea: 1P
Modelo: €X (/20 FR-SOND
Lote: RS0D23 - 3003/2025 Qude: 200
CEST: 1300401
«,;:,-w
o + |Pz
alesp 1I\-d hﬁ‘ ,-.ws\mv
Cowt gned Mﬂﬁ(’ o 88
ok
T
TANOS ADICIONALS
RESERVADD AO FISCO { ri\,“-.“ U" { { “"‘g

INFORMACOES COMPL EMENTARES

PEDIDO: 168437/ / Local Entrega: Av.
Sp / Obs: Contrato de Gestao n 00318 ¢
entre o Instituto Alpha ¢ a Prefeitura de Cubatao SP / Regime

1BPT/

4 de abril N 2800 - - CENTRO - CUBATAO -
‘ermo Aditivo n ADM 0052023 finnados
Especial conforme

portaria CAT 198/09 Tributo aproximado R$: 49.11 Federal RS: 4341 Estadual Fonte:

O0)

“'m,,o (‘ERFNUA(

104
"ﬂi\ﬂPFT; NC m

My i ';'{\‘ / ,’I,
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Cubatgo, 07 julho de 2023.

[ COMUNICACAO INTERNA l

C.I. 101.2023 — 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 do item abaixo para dispensacdo interna no Pronto Socorro Central.

02 CAIXAS DE GLICEROL (12%) 120 MG / SOL RET PLAST TRANS X 500 ML CLISTEROL COM 20 FR+
SOND.

5 Gotte?

i’ - :
e D et

‘ eSS ane PO
1 ; G@‘W -". -\}AMW
.L%’WW\/ ol
lessandfa D. n?(&mez
i

Cooftdenadora Administrativa
Instituto Alpha de Medicina para Saude




08/08/2023, 09:16 IBPJ 000 169

PAGAMENTO A FORNECEDORES
ntanm Comprovante de Emissao DOC/TED

Emissao 22 Via

No, compromissa banco No. compromisso cliente Data do Crédito Valor
900003195 07/08/2023 444,00

Dados do Remetente

Nome CNPJ/CPF

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA 14.512.229/0001-10
¢

Convénio Data da Solicita¢do Agéncia/Conta Corrente

0033-0123-004906738922 07/08/2023 0123 /000130041276

Dados do Destinatario

Nome CNPJ/CPF
SICOFER APARECIDA COML DE FERRAGENS LTDA 52,937.356/0001-50
Tipo Conta

Conta Corrente

Banco/ISPB Agéncia Conta Corrente Valor
0104/00360305 02930 00000000000000004410 444,00

Finalidade

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

NF 6892 REF 08 2023

Autenticagio Bancaria
3F10E37B751 5B3CDA22CB5D

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

4004-2125 (Regides Metropalitanas) 0800 762 7777

0B00-726-2125 {Demais Localidades) 0BO0 771 04071 {Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

0800 723 5007 (Pessoas cam deficiéncia auditiva ou de fala) P ”
ou\ﬂdorlﬂ- Das Sh &5 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

08007260322
£800 771 0301 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)
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RECEBEMOS DE SICOFER APARECIDA COML. DE TERRAGENS LTDA 08 PRODUTOS/SERVICOS CONSTANTES NANOTA FISCAL INDICADA AQ VALOR NOTA NF"e

LADO S §44,60

DATA DE RECEBIMENTO | IBENTIFICACAO E ASSINATURA DO RECEGEDOR DESTINATARIO Ne; 000.006.892
/ / INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE SERIE: 1

SICOFER APARECIDA COML DE FERRAGENS

LTDA
Av Pedro Lessa, 2467
Apurecdda
Sunins
SP

CEP: 11025003
TELEFONE: 01332380210

ELETRONICA

DANFE
DOCUMENTO AUXILIAR
DA NOTA FISCAL

0 - Entrada
o NI

i

|

H

A AR

CHAVE DE ACESSO
3523 OR52 9373 5600 0150 5500 1000 0068 9216 8921 0439

N°  000.006.892 _
SERIE : 1 ’
FOLHA: 1del
NATUREZA DA OPERAGAD

Lancto efetuado em decor de cmissao de docto ECF

PROTOCOLO DE AUTORIZACAQ DE USO
135231238093144 - 01/08/2023 10:44:18

INSCRICAQ ESTADUAL
633179520117

INSCRICAQ ESTADUAL SUB. TRIBUTARIA

NP
52.937.356/0001-50

DESTINATARIO/REMETENTE

NOME/RAZAO SOCIAL

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

CNPICPF

14.512.229/0001-10

DATA DA EMISSAQ

01/08/2023

TNDEREGO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA DE SADA/ENTRADA
RUA AMADDR BUEND, 333 CONJ 1816 CENTRO i 10 1 3_1 5 l
MUNICIPIO FONEFAX UF INSCRICAQ ESTADUAL HORA DE SAIDA
Santos (13) 99705-5502 | 5P
FATURA
Nimero: 6892  Valor Original: 444,60 Valor Desconto: 0,00  Valor Liquido: 444,60
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DE1CMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO 1CMS SUBSTITUICAQ VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
0,00 0,00 0,00 0,00 444,60
VALOR DO FRETE  [VALOR DO SEGURO NESCONTO DUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO 1M VALOR APROX. DOS TRIBUTOS VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 444,60
VTRANSI'ORTADORNO LUMES TRANSPORTADOS
RAZAQ SOUIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEIC | UF CNPICPF
0 - Rem.
ENDERECO MUNICIPIO ur INSCRICAOQ ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
0 GRANEL DIVERSAS 0 0,000 0,000
DADOS DO PRODUTO/SERVICO
:1:](:.\ DESCIICAD DU PRODUTOSERVICO N:“M csosn] cror] usin. | quant. L‘\‘:l;;’s‘ o ‘;"(‘,‘T‘f:‘ RCALC IOMS | VALORICMS [VALOR IV ‘c’:::uw:': Y;}:‘"::::lr:;
1100 MIANTA ADESTVA MULTIUSO 60CM -| 68071000 [0 S00f $920) MT | 15,0000 20,64 444,60 0,00 0,00 poo | ouo { 000 0,00
CADA METRO VEDABAND
CENTRU DE LUSTD
Ivate
(i)
o P LA
CODIGO GERENCIAL
.‘.‘. -/,:(1}:. e J
COMPETENCIA
o B et
R ey
& v “\\“\6\5’ e
(VL PN po ey
e Nt =
o@w a®
O W
N\
w‘\
DADOS ADICIONAIS

INFORMACOES COMPLEMENTARES
04/08/2023, Valor: 444,60
RS 67,00 (15,070%) - Fonte: IBPT

Parcela Num.: 001, Venc.:

Valor aproximade dos tributos:

RESERVADO AO FISCO

: Doe

umenta emitido por ME ou EPP cptante pele aimples naclonal; Nao gera

direito a credite fiscal de X
SE AO CUPOM FISCAL NR.6970;ESTA N
mennnddn OC Chiva Economica Federa

S, de ISS a de IPI;ESTA NOTA REFERE-
OTA REFERE-SE AO CUPOM FISCAL 6970;
1 AG 2930 CC 0441-0 OPERACAO 003
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ALPHA

INSTITUTO

RNossaintpiagas & n se bem-cstaf

TR RTI, MF

Cubatgo, 01 de agosto de 2023.

[ COMUNICAGCAOQ INTERNA ]

C.l. 117.2023 — 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 0 Instituto Alpha de Medicina para Saude vimos, por meio desta,
solicitar a compras do item abaixo para uso da manutengao nas telhas e calhas do Pronto
Socorro Central.

15mt de Manta Adesiva Multiuso 60cm

0
\\{ 0’\;0\\\ %‘b\@e

‘ &
SV J" ¥
) 2 G \W’S\o
'b&c

Instituto Algha demicina pa 4 Saude

ey

Raz5o Soclal: Instituto Alpha de Medicina para Satide - CNPJ: 14.512.229/000110
Enderego: Rua Amador Bueno n°333 - Cj. 1816 — Centro - Santos/SP CEP 1013-153
Telefone: (13) 3394-5103 | E-mail: contato@alphainstituto.com.br




08/08/2023, 09:16

& Santander

No. compromisso banco
900003186

No. compromisso cliente

Convénio
0033-01 23-004906738922

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

Nome/Razéo Social do Beneficiario Original
KALUNGA SA

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

Instituicio Financeira Favorecida
007 - BCO DO BRASILS A

Codigo de Barras
00190.62322.90690.8191 40.00004.400115.7.94230000057840

Valor Nominal Desc. / Abat.
578,40 0,00
Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servico
NF 360304 REF 06 2023

Autenticacdo Bancaria
3F10E379200C5802C0SEAER

Central de Atendimento Sontander Empresarial

4004-2125 (Regides Metropolitanas)
0B0D-726-2125 (Demais Locatidades)
0800 723 5007 (Pessoas com deficidncia auditiva ou de fala)

IBPJ

Emissdo 22 Via

Data do Crédito
07/08/2023

Data da Solicitagdo
07/08/2023

Juros

13,84

0800 762 7777

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

000172

PAGAMENTO A FORNECEDORES
Comprovante de Pagamenta de Titulos

Valor
592,24

Agéncia/Conta Corrente
0123 /000130041276

CPF/CNPJ do Pagador

Original
14.512.229/0001-10

CPF/CNPJ do Beneficiario
Original
43.283.811/0001-50

CPF/CNPJ do Pagador Efetivo
14.512.229/0001-10

Valor a Pagar

582,24

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

. .
OU\ﬂdoﬂa- Das Oh as 18h, da segunda a sexta-feira, exceto feriado.

0800 726 0322

0800 771 0307 (Pessoas com defi

¢léncia auditiva ou de fala)



[bb.com.br] -

INSTRUGOES:
JRS: VL P/DIA ATRASO RS0,

Clique aqui e pague este bole

19 A PARTIR DE 27/07/23 MULTA DE 2,00% A PARTIR DE 27/07/2023. . . .

000173

Boleto gerado peto sistema 2a VIA BOLETO ., 29/06/2023 14:42:13

fo através do Auto Atendimento Pessoa Fisica.

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

£ BANCODOBRASIL

| o010 |

Recibo do Pagador

00190.62322 90690.819140 00004.400115 7 94230000057840

# Nome do Pagador/CPFICNPJ/Endereco
i INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA P
Amador Bueno 333 CONJ 1818, Santos

: Benoficina Final

# Nosso- -Numero % Nr Documento

ARA SAUD CPFICNPJ: 14.512.229/0001-10
-SP CEP:11013153

2 Data de Vencimento 7 Vator do Documente ¥ (=) Valor Pago

16232906908-X # 3600103501 i 26/07/2023 1 57840 578,40

-“ Neme do Benm\cn’mofCPFICNPJIEndcn.W

EKALUNGA SA CPF/CNPJ: 43.283.811/0001-50

4 % ARUANA 150 TAMBORE BARUERI SP-06.460-010

_A

:J AgéncialCodigo co Benehodino Autenticagho Mechmedy

;1914 -3/ 4400-8

@ BANCODOBRASIL | 001-9 | 00190.62322 90690.819140 00004.400115 7 94230000057840
3 Local de Pagainento Dnla do Vencimanto

f‘ PAGAR PREFERENC[ALMENTE NOS CANAIS DE AUTOATENDIMENTO DO BANCO DO BRASIL 25’0'”2023

*‘ Nome do BeneficianolCPFICNPJ

& { KALUNGA SA CPF/CNPJ: 43.283. 811/0001-50

> Agencnalcodxqo do Benoficidng
? 1944-3 ] 4400-8

Data do Documento 14 Nr Documento #1 Espdcic ooc % Acaile # Dala do Processamento # Nosse-Numero

i 28!0612023 *‘ 3500103501 £ DM iN i 29!06!2023 ;-: §232906908-X

$ Uso do Banco ‘ Carleira 3 tspécm # Quantdade £ xValar =) Valor do Documento

£ 3600103501 1 i £000000 % L 578,40
In!mnnc.hes de Ra:lpon'-nmhdade da Benehclénu ) Dasconlo/Abatmento
JRE: i op/hia Atraso 0,‘1" A BARTIR DR 27/07/23
pULTA DI 2,005 A PART ‘.:{ DL 27/07/2023

Nome do PagadorM:Pr.'CNPJJEndmecu
INSTITUTO ALPHA DE MEDIC
R Amador Bueno 333 CONJ 1816,
Santos-SP CEP:11013153

Banoficiano Finat

S (+) Juros/tulta

i (-) Valor Cobrado

: 578,40

INA PARA SAUD CPFICNPJ: 14,512,229/0001-10

Cougo do Baixa

Autonticago Mecanica Ficha de Compansacio

T ——— vt o




-

RECEREMOS DE KALUNGA SA OS PRODUTOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL INDICADA AQ LADO

T

000174

B e s . . s S N'360304
DATA DO RLECEBIMENTO 1IDENT ]i'lca\(;i\o E ASSINATURA NO RECEBENOR
SERIE 1
L _M_ﬁ_ﬂ_ﬂ__ﬁ__m, L
e g
* DANFE
| C
' DOCUMENTO AUXILIAR O 7 & K< F + " D O/OW
DANOTAFISCAL
Ka[unga FLETRONICA o e
0-ENTRADA | |
ot st s [1]] | 35730640 10360 50 10 383 QLGE1E S, |
. Av Ana Costa,64 e |
| Gonzaga N° 360304 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-¢ '
Santos-SP SERIE | |
\ FOLHA 1/1 www.nfe. fazenda,gov.br/portal ou nio site da Sefaz autorizada. 1
NEEG&EEAE)IEE&R&CEW et T g or0L0 ) DE AUTORIZAGAO DE_L];{S———H——Wm_'ﬂ—ﬂf“"_
SAIDA DE VENDA 13523 1000704248 26/06.’2023 11 :35:02
| INSCRICAO 1 STADUAL ”’W"nliéir[Fﬁf\ﬁfﬁﬁi(ﬁiﬁﬁéﬁsﬁB_tﬁ;\mn o Towes SRS ——
633892607116 e eomswomess oNeE
Dﬂé’f_l_[‘i@_f ;A_RIOIREMETENTE S e —————
NOME | RAZAO SOCIAL Tenps rcer DATA DE EMISSAO
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARASAUDE | 14.512.229/0001-10 26/06/2023
ENDEREGO BAIRRO / DISTRITO CEP DT SAIDA/ENT
RAmador Bueno , ,333 Rua | CONJ 18] 1816 T Centro ‘.11013 153 .
fMuNICIPIO Fonm FAX UF E INSCRICAO ESTADUAL 11R SAIDA [ ENT.
Santos o sz - ISP L . D—
SASE DI CALCULO DO [CMS T VALOR DO ICMS | BASE DE CALC. DO ICMS SUBST. | VALOR DO ICMS SUBSTITUICAO | VALOR TOT. DOS PRODUTOS
0,00 0,00 000 | 0,00 578.40
I VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO |pEsconto [um RAS DESP, ACESS. VALOR DO IPI T\fm.cm TOTAL DANOTA
i k 0(!9‘1 0,00 ,00 i 578,40
TRANSPORTADORIVOLUMES TRAN.‘.!PORTADOS ] S e ——————
RAZAO SOCIAL ey 1&( Fr%uzm | CODIGO ANTT | PLACA vefcuLO CNPIICPF \
I L [ieWee ol g
ENDEREGO MUN[(“IPIO - | INSCRIGAO ESTADUAL \
QUANTIDADE . - NUMERACAD T TersoBRUTO |
A

QUANTIDADE | ESPECIE
1 cX

DADOS DOS  PRODUTOS/SERVICOS __ B
' COD PROD i DLSCRICAO DOs PRODU'IOS ! SE[{VICO&

| NCM 'cﬂc,rop UN

) MARCA

e s Bt SRR IR
GSDU‘}G Bobina termica para PDV Rﬁmmxﬁﬂm 64655 Spiml CX 6 QHU"ZWD Q60| 5405 5,4 8
Merc Sujeita no Reg Subst Tribut conforme Anexo XX da Portaria CAT nﬁs’llbw'

|

|
1

INSCRICAO MUNICIPAL

DADOS ADICIONAIS __
Nova Razao Social: Kalunga SA

Val Aprox Tributos: R$ 0 (0%) Fonte: IBPT
! 2m caso de devolucao ¢ necessario eynitir Nota Fiscal de Devolucao conforme Art. 125,
! Trpcus citt ate 7 dins xomente por defcilo

I, RICMS

—

VALOR R UNI [TARIO “VALOR 101m

o
PESO LIQUIDO
e 16 960 s i e

iB(.AL(, l(.M.S VALOR ICMS

L —

ICMS

ey
4

T s7s40 0,00 0.00

EGEBIME TQ
Qs NSTANTES

/> v ‘
Wﬁsc}u o
N .1 E—

" IRESERVADO AO FISCO




579 ALPHA

_ INSTITUTO

000175

Cubatio, 26 junho de 2023.

[ COMUNICAGAO INTERNA |

C.l. 091.2023 — 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 Cubatédo e 0 Instituto Alpha de Medicina para saade vimos, por meio desta,

solicitar a compra do item abaixo de uso diario do Pronto Socorro Central.

08 cxs Bobina térmica amarela para PVD 80x80.

Ane Marotti

Analisia Adm il
1tut] Alpha d Medicina para Saule

Instituto AIpWara Saude

Raz3o 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 11013-153
Telefone: (13)3394-5103 / E-mail: contato@alphainstituto.com.br

Slte-.www.alphninstitt|lo.cum.hr




08/08/2023, 09:16 1BPJ

& Santander 000 176

Emissao 22 Via

PAGAMENTO A FORNECEDORES
Comprovante de Pagamento de FGTS CODIGO DE BARRAS

No. compromisso banco
900003192

No. compromisso cliente

Dados do Convénio
Nome
INSTITUTQ ALPHA DE MEDICINA PA
CNP)/CPF
14.512.229/0001-10
Convénio
0033-0123-004906738922
Data da Solicitagao
07/08/2023
Agéncia/Conta Corrente
0123 /000130041 276
Dados do Pagamento
COMPROVANTE DE PAGAMENTO RECOLHIMENTO - FGTS GRF
Codigo de Barras: 85840000225-9 01030179230-2 80767905081-5 45122290001-6
CNPJL: 14,512,229/0001-10
Empresa: FGTS GRF CONVENIO 0179
Competencia: 07/2023
Data de Validade: 07/08/2023
Data de Pagamento: 07/08/2023
Valor Recolhido: R$22.501,03
Data da Transacao: 07/08/2023
Hora da Transacao: 13:54:26
Canal: PGFOR
Autenticacao: 3F10E37289D8GCFEODEITBE
Convenio de Arrecadacao: 00336915000950017913

Documento pago dentra das condicoes definidas no oficlo DIFUG/GEPAS 135/2003.
Pagamento efetuado com base nas informacoes do codigo de barras.

Guarde este recibo junto com o documente original para eventual comprovacac do pagamento.
Tipo de Servigo
Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servico
FGTS 07 2023

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

Central de Atendimento Santander

Empresarial
4004-2125 (Regides Metropolitanas) 0B0O 762 7777
0800-726-2125 (Demais Localidades) 0800771 0407 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

0800 723 5007 {Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala) i .
OUVldoﬂa- Das 9h 35 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

0800 726 0322
0800771 0301 {Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)



000177

[
I' E I 5 GRF - GUIA DE RECOLHIMENTO DO FGTS , 0
GERADA EM 01/08/2023 - 12:08:42 P W
I

FLMDD CE GARANTIA DD TERPO DE SERYCO )( J )
GFIP - SEFIP  8.40 X )

01-RAZAO SOCIALINOME 02-DDD/TELEFONE
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE (0013)33227379
03-FPAS 04-SIMPLES 05-REMUNERAGAO 06-QTDE TRABALHADORES 07-ALIQUOTA FGTS
515 1 281.262,92 101 8
08-COD RECOLHIMENTO  |08-ID RECOLHIMENTO 40-INSCRIGAOITIPC (8) 41-COMPETENCIA 12-DATA DE VALIDADE
115 017980-2 14.512.229/0001-10 07/2023 07/08/2023
13.DEPOSITO + CONTRIB SOCIAL 14-ENCARGOS 15-TOTAL A RECOLHER
22.501,03 0,00 22.501,03

*/ALOR FGTS A RECOLHER ATE O DIA 07/08/2023™

l—_858400002259 010301792302 807679050815 451 222900016__] AUTENTICAGAO MECANICA

<P

thT/n DECHSTO™

FET )
' GRF - GUIADE RECOLHIMENTO DO FGTS
E 5 GERADA EM 01/08/2023 - 12:08:42 U-Lg (;}.‘0 GERENC\AL

FUNDO CE GARANTIA DD TEMPJ DE SERVCO ,

»_')

GFIP - SEFIP  8.40 COMPETENC;A
p Q ! i L/'F’s/ -

01-RAZAO SOCIAL/INOME 02.DDD/TELEFONE
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE (0013)33227379
03-FPAS 04-SIMPLES 05-REMUNERAGAO 06-QTDE TRABALHADORES 07-ALIQUOTA FGTS

515 1 281.262,92 101 8
08-COD RECOLHIMENTO  |09-ID RECOLHIMENTO 10-INSCRIGAOITIPO (8) 11-COMPETENGIA 42-DATA DE VALIDADE

115 017980-9 14.512.229/0001-10 07/2023 07/08/2023

13-DEPOSITO + CONTRIB SOCIAL 14-ENCARGOS 15-TOTAL A RECOLHER
22.501,03 0,00 22.501,03
«\/AL OR FGTS A RECOLHER ATE O DIA 07/08/2023**
AUTENTICAGAO MECANICA

m58400002259 010301792302 807679050815 451222900016 |

(AT




