11/08/2023, 09:18 IBPJ ‘"o
000310

PAGAMENTO A FORNECEDORES
& Santander Comprovante de Crédito ao Favorecido

Emissdo 22 Via

No. compromisso banco No. compromissao cliente Data do Crédite Valor
900003207 10/08/2023 32.847,50

Dados do Remetente

Nome CNPJ/CPF
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA 14.512.229/0001-10
Convénio Conta Débito
0033-0123-004906738922 0123 /000130041276
Favorecido CNPJ/CPF
PRO VECTORS CONSULTORIA E ASSESSCRIA EMINFORM 03.056.534,’0001 -09
Conta Creditada

Banco %

Agéncia "

Conta 00000000000130021979

NGmero do Documento
900003207
Pagamento a Fornecedores

Tipo de Servigo

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servigo
NF 2359 REF 07 2023

Autenticagao Bancaria
3F10E3731A13C05BCT10FADF

centrﬂl de Atendimento Sﬂntﬂnder Empresarial SAC- Atendimento 24h por dia, todos os dias.

4004-2125 (Regices Metropolitanas) 0800 762 7777

0800-726-2125 (Demais Localidades) 0BOO 771 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)
0800 723 5007 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala) 5 %
OUV|dO|'|C|~ Das 9h &s 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

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



MUNICIPIO DE SAQ BERNARDO DO CAMPO N“[ff::esr‘_’eda
SECRETARIA DE FINANGAS
NOTA FISCAL DE SERVIGOS ELETRONICA - NFS- 2359
Data 6 Hora da EMISS&0 /0810023 15:14:34 Competéncia 7/2023 Cédigo de vuriﬁcuqéo NMJH4PVYE
Nimero do RPS N° da NFS-e substituida Local da Prestagdo CUBATAO-SP

l‘ Razdo Social / Nome PRO VECTORS CONSULTORIA E ASS.EM INFORMATICA LTD

P osaa i

l CNPJ/CPF 03.066.534/0001-02 Inscrigéo Municipal 118793 Municlplo  SAO BERNARDO DO CAMPO UF SP

Enderego e CEP RUA BRASILIA TONDI DE LIMA ,100 - NOVA PETROPOLIS CEP: 09770-580

* Compt: . Telefone: (11)2374-7073 e-mail: Mary@coass.com.br

Razdo Social / Nome INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

CNPJICPF 14512.220/0001-10  'nscrigéo Municipal 43086781 Municipio SANTOS UF  SP

Enderego € CEP RUA AMADOR BUENO ,333 - CENTRO CEP: 11013-151

Complemento CONJ 1703/1705 Telefone: (13)3322-7379 - e-mall: contato@alphainstituto.com.br

CONTRATO DE PRESTAGAO DE SERVIGO SAAS.
PREFEITURA MUNICIPAL DE CUBATAO X INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE - TERMO ADITIVO AO CONTRATO DE GESTAQ 003/2018.
PERIODO: Julho/2023

VENCIMENTO: 10/08/2023 CENTRO DE CHSTO)

Carga Tributaria Média Nacional + Municipal: 17,35% Fa’e)
Fonte: IBPT (Versdo: 16.1.A - Chave:ca7gi3) e,

Area Financeira: “::ODIGOE E/RENCIAE

e-mail: financeiro@provectors.com.br

fone:(11)3907-2240

DADOS BANCARIOS: ) o Py
Favorecido: Pro Vectors Consultoria e Assessoria em Informatica Ltda. COMPFETEN Cla
BANCO SANTANDER n° 033 Sl et
AGENCIA: 2015 - Marechal Deodoro e (LT
CONTA CORRENTE: 13-002197-9 s

ltem da Lei 116 Cad. Atividade / Cdd . Servigo ' Descrigéo

1.03 1.03/1.031102307/1234 1.03 /1.03/102307/1234 - SERVICOS DE PROCESSAMENTO DE DADOS
Cédigo da Obra [ Cédigo ART
PIS (R$) 227,50 COFINS (R$) 1.050,00 IR (R$) 525,00 INSS (R$) CSLL (R$) 350,00
Valor dos Servigos R$ 35.000,00 Natureza da Operagéo Valor dos Servigos R$ 35.000,00
(-) Desconto Incondicionado 1 - Tributag@o no municipio (-} Dedugdes permitidas em Lei
(-) Desconta Condicionado Regime Especial de Tributagéo (-) Desconto Incondicionado
() Retencdes de Tributos Federals 2.152,50 0 - Nenhum (=) Basede Célewlo | 35.000,00
) OckaxPelamee, - . ' OpofoSimplesNacional | () Allquota % 2,00
(-) ISS Retido 2-Nao 1SS areter: _ () Sim (X) Nao
(5) Valor Liquido: R$ 1260750 T noenivador Gutrsl | (=) Valor do ISS: R$ 700,00
2 - Néo
Valor Total da Nota: 35.000,00
AVISO:
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000312
PRO VeCTORS

RELATORIO DE ATIVIDADES

CLIENTE: INSTITUTO ALPHA
LOCAL: PRONTO SOCORRO - CUBATAO

PERIODO: Julho/2023
Abaixo estfio relacionadas as atividades desenvolvidas durante o periodo:

e Acompanhamento remoto para o suporte necessario a opud{;c\o lmptdntach no PS, e presencial para
{reinamentos aos profissionais administrativos, operacionais e equipe médica quando solicitado,
auxiliando nas dividas e acompanhando a operagfio 24 horas/dia durante 7 dias/semana.

o Acompanhamento remoto para o suporte necessario a 0[)6[3(,’10 :mphnldda no PSI, e presencial para
treinamentos aos profissionais administrativos. operacionais ¢ equipe médica quando solicitado,
auxiliando nas dividas e acompanhando a operagfio 24 horas/dia durante 7 dias/semana.

e Reunides de alinhamentos de novas demandas,

o Bvolucdio da solugio conforme as necessidades identificadas durante a operagao ¢ atr avés das sugestdes
dos profissionais e médicos na operagdo do sistema, aplicando novos releases quando necessario.

S#o Bernardo do Campo, 01 de agosto de 2023.
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PRO VECTORS gerﬁsuﬁ{fiﬁil/ﬁ L As‘gfzssom;\ EM INFORMATICA LTDA.
Cezar Alléllbto/glt\v”l de Frettas.—

£
/
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PRO VECTORS CONSULTORIA E ASSESSORIA EM INFORMATICA LTDA.
CNPJ 03.066.534/0001-09

Rua Brasilia Tondi de Lima, 100

CEP 09770-580 - SBC - SP ~ Brasil

+35 11 3907-2240

www.provectors.com.br
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15/08/2023

15/08/2023

Intemet Banking

TED PGTO FORNECEDORES CIP 0123.4906738922
TED PGTO FORNECEDORES CIP 0123.4906738922
TED PGTO FORNECEDORES CIP 0123.4906738922
TED PGTO FORNECEDORES CIP 0123.4906738922
TED PGTO FORNECEDORES CIP 0123.4906738922
TED PGTO FORNECEDORES CIP 0123.4906738922
TED PGTO FORNECEDORES CIP 0123.4906738922
APLICACAO CONTAMAX

TAR EMISSAQ TED CIP PGTO FORNEC

CH PAGO P/ CAIXA - INTERAGENCIA

PGTO A FORNECEDOR VIA OP 0123.4906738922
TED PGTO FORNECEDORES CIP 0123.4906738922
TED PGTO FORNECEDORES CIP 0123.4906738922
RESGATE CONTAMAX AUTOMATICO

TAR EMISSAC TED CIP PGTO FORNEC

TAR PAGTO FORNEC OP

PGTO FORNEC TIT PROPRIOS 0123.4906738922
PGTO FORNEC TIT PROPRIOS 0123.4906738922
PAGAMENTO DE TITULO 0123.4906738922
PAGAMENTO DE TITULO 0123.4906738922
RESGATE CONTAMAX AUTOMATICO

TARIFA TRANSACAO COM CHEQUE 11/08/2023
TED PGTO FORNECEDORES CIP 0123.4906738922
PAGAMENTO DE TITULO 0123.4906738922
PAGAMENTO DE TITULO 0123.4906738922
PAGAMENTO DE TITULO 0123.4906738922
PAGAMENTQ DE TITULO 0123.4906738922

TED PGTO FORNECEDORES CIP 0123.4906738922
PAGAMENTO A FORNECEDORES 0123.4906738922
PAGAMENTO A FORNECEDORES 0123.4906738922
TED PGTO FORNECEDORES CIP 0123.4906738922
TED PGTO FORNECEDORES CIP 0123.4906738922
TED PGTO FORNECEDORES CIP 0123.4906738922

TED PGTO FORNECEDORES CIP 0123.4906738922

030810

030810

030810

030810

030810

030810

030810

000000

498922

000036

100811

030811

030811

000000

498922

498922

300814

300814

310814

310814

000000

000000

030815

310815

310815

310815

310815

030815

010815

010815

030815

030815

030815

030815

-20.200,00
-5.000,00
-800,00
70,00
-4.343,40
-1.700,00
-150.000,00
-1.560.653,73
-32,51

-2.000,00 -~
-4.756,46

-11.356,37 ~

533170
23.477,04
-5,00
-12,00
-9.506,91
-5.081,07
-282,90
-282,90
15.170,78
2,65
+6.040,00
744,50
-455,20
-8.529,39
-816,00
-24.826,80
-36.000,00
-236.061,18
-3.278,47
-7.868,34
-6.614,33

-20.577,90

0350313

0,00
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15/08/2023

15/08/2023
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15/08/2023

15/08/2023
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16/08/2023
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16/08/2023
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16/08/2023

16/08/2023

16/08/2023

16/08/2023

16/08/2023

16/08/2023

TED PGTO FORNECEDORES CIP 0123.4906738922

TED PGTO FORNECEDORES CIP 0123.4906738922

TED PGTO FORNEGEDORES CIP 0123.4906738922

TED PGTO FORNECEDORES CIP 0123.4906738922

TED PGTO FORNECEDORES CIP 0123.4906738922

TED PGTO FORNECEDORES CIP 0123.4906738922

TED PGTO FORNECEDORES CIP 0123.4906738922

TED PGTO FORNECEDORES CIP 0123.4906738922

TED PGTO FORNECEDORES CIP 0123.4806738922

TED PGTO FORNECEDORES CIP 0123.4906738922

PAGAMENTO A FORNECEDORES 0123.4906738922

PAGAMENTO A FORNECEDORES 0123.4906738922

PAGAMENTO A FORNECEDORES 0123.4906738922

PAGAMENTO A FORNECEDORES 0123.4906738922

PAGAMENTOQ A FORNECEDORES 0123.4906738922

PAGAMENTO A FORNECEDORES 0123.4906738922

RESGATE CONTAMAX AUTOMATICO

TAR EMISSAQ TED CIP PGTO FORNEC

TARIFA MANUTENCAQ CONTA CORRENTE 14/08/2023

TED DEVOLVIDA AG/CONTA INVALIDA

PAGAMENTO DE TITULO 0123.4906738922

TED PGTO FORNECEDORES CIP 0123.4906738922

TED PGTO FORNECEDORES CIP 0123.4906738922

TED PGTO FORNECEDORES CIP 0123.4906738922

TED PGTO FORNECEDORES CIP 0123.4906738922

TED PGTO FORNECEDORES CIP 0123.4906738922

TED PGTO FORNECEDORES CIP 0123.4906738922

TED PGTO FORNECEDORES CIP 0123.4806738922

TED PGTO FORNECEDORES CIP 0123.49067385922

TED PGTO FORNECEDORES CIP 0123.4906738922

PAGAMENTO A FORNECEDORES 0123.4906738922

TED PGTO FORNECEDORES CIP 0123.4906738922

TED PGTO FORNECEDORES CIP 0123.4906738922

RESGATE CONTAMAX AUTOMATICO

Internet Banking

030815

030815

030815

030815

030815

030815

030815

030815

030815

030815

010815

010815

010815

010815

010815

010815

000000

498922

000000

000000

310816

030816

030816

030816

030816

030816

030816

030816

030816

030816

010816

030816

030816

000000

-28.663,50

-18.333,00

-32.706,00

-18.478,50

-19.078,50

-1.226,48

-50.421,75

-11.785,50

-20.855,00

-39.247,20

-3.951,97

-24.529,50

-37.303,01

-274.696,20

-32.706,00

-10.902,00

995.095,99

42,51

75,00

4.905,90

-1.254,16

-16.490,00

-14.553,00

-22.076,55

-1.320,70

-4.905,90

-9.811,80

-4.905,90

-13.095,00

-5.178,45

-2.452,95

-7.972,08

-13.491,22

112.719,32

0,00
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PAGAMENTO A FORNECEDORES
& Santcmder Comprovante de Emissao DOC/TED

Emissao 22 Via

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

900003227 10/08/2023 150.000,00

Dados do Remetente

Nome CNPJ/CPF
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA 14,512.229/0001-10
Convénio Data da Solicitagao Agéncia/Conta Corrente
0033-0123-004906738922 10/08/2023 0123 /000130041276

Dados do Destinatario

Nome CNPJ/CPF
CAP SERVICOS MEDICOS LTDA 14,016.550/0001-03
Tipo Conta

Conta Corrente

Banco/ISPB Agéncia Conta Corrente Valor
0707/62232888% 00001 00000000000007409488 150.000,00

Finalidade

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

NF 11280 LOCACAQ AMBULANCIA 07 2023

Autenticacdo Bancaria
3F10E3781ADE7CA35CA5TI6

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

4004-2125 (Regites Metropolitanas) 0800762 7777

0B00-726-2125 {Demais Localidades) 0800 771 0401 [Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fata)

0800 723 5007 (Pessoas com deficiéncia auditiva au de fala) . N
OU\"d O 1@ Das Sh &5 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

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



01/08/2023, 10:24

Usudrio: 14.016.550/0001-03 - NF-e - Nota Fiscal Eletronica de Servigos - Sdo Paulo

0060316

-aw,;m :
20230801u1401 £550000103

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO

NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVICOS - NFS-e

Numera da Nota
00011280

Data ¢ Hora de Emisséo

01/08/2023 10:24:098

Codigo de Verificagéo

KQJV-LL1A

SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA

RPS N° 11280, emitido em 01/08/2023

Municipio: S@o Paulo

CPF/CNPJ: 14.016.560/0001-03
Nome/Razao Social C.A.P SERVICOS MEDICDS
Enderego: R CONEGO ANTONIO LESSA 297, LT 31 QD 60 - PARQUE DA MOOCA - CEP: 03122-060

PRESTADOR DE SERVICOS
Inscrigao Municipal: 4.383.968-0

UF: SP

Municipio: Barueri

Nome/Razao Social INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE
CPF/CNPJ: 14.512.229/0001-10
Enderego. AL Itapecuru 645, CJ 1230 - Alphaville Centro Industrial e - CEP: 06454080

TOMADOR DE SERVICOS
Inscrigao Municipal: ----

UF: 8P E-mail. CONTATO@LDMASSESSORIA.COM

CPF/CNPJ; —emn

INTERMEDIARIO DE SERVICOS

Nome/Razdo Social, ===

DADOS BANCARIOS
BRADESCO

AG. 0928

¢/C 4B4BROU-6

SERVICOS BPRESTADOS EM LOCAQﬁO DE AMBULANCIA CONFORME CONTRATO REFERENTE A JULHC DE 2023.
contrato de Gest&o 003/2018 - Aditive 005/2023

ENDEREGO CORRETO: RUA AMADOR BUENO, N® 333 - CJ 1816
CENTRO DE SAG PAULO - CEP. 11013-153

DISCRIMINAGAO DOS SERVICOS

Wik ue LusSTC
LY

Pos
(1

st

~ATIGO GERENCIAL
} 1 Oo

IS BB
COMPETENCIA
Nalghel
VALOR TOTAL DO SERVICO = R$ 150.000,00
INSS (RE) IRRF (R$) CSLL (R$) COFINS (R$) ST
Codigo do Ser:fi;o

05266 - Unidade de atendimento, assisténcia ou tratamento maével e congéneres.

valor Total das Dedugdes (R$)
0,00

Valor do 1SS (R$) Crédito (R$)
3.000,00 0,00

Aliguota (%)
2,00%

Base de Calculo (RF)
150.000,00

Municipio da Prestagao do Servigo

ialor Aproximado dos Tributos / Fonte

Ngrmero Inscrigéo da Obra

(1) Esta NFS-¢ foi emitida com respaldo na Lei i 14 097/2005, (2) Esta NFS-e substitui 0 RPS N° 11280, emitido ern
04/08/2023: (3) Data de vencimento do [SS desta NFS-e: 10/08/2023,

OUTRAS INFORMAGOES
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ALPHA 000318

INSTITUTO

19550 IASDIraqa0 ¢ 6 seu BEm-estar

RECIBO

EU, ALESSANDRA DJRDRJAN GOMEZ, PORTADORA DO CPF 218.583.368-56,
COODENADORA ADMINISTRATIVA, QUE RECEBI EM 11/08/2023 O VALOR DE
R$2.000,00 (DOIS MIL REAIS), REFERENTE AOQ CAIXINHA DO MES DE
AGOSTO/2023 PARA PEQUENAS DESPESAS E NECESSIDADES DIARIAS URGENTES.

CONTRATO DE GESTAO 003/2018 — ADITIVO 002/2022.

Ak oS
My oS e
/ \/u SO'QMQL.

7] T
ALESSANDR DJRﬁRJA@j@@UEZ
COORDENADORA ADMINISTRATIVA

l:nuerel,o: MUd AlTIdUUI DUEID, 1T 335, ). 1010, LU0~ SdlILSIF LS TIVI3-155
Telefone: (13) 3394-5103 / E-mail: contato@alphainstituto.com.br
&ite: wvw.alphainstituto.com.br




14/08/2023, 08:36 IBPJ

PAGAMENTO A FORNECEDORES
& SOntCI nder Comprovante de Emissao DOC/TED
nNNQ"
000319

Emissdo 22 Via
No. compromisso banco No. compromisse cllente Data do Crédito Valor
900003230 11/08/2023 5.331,70
Dados do Remetente
Nome CNPJ/CPF
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA 14.512.229/0001-1 0
Convénio Data da Solicitagdo Agéncia/Conta Corrente
0033-0123-004906738922 11/08/2023 0123 /000130041276

Dados do Destinatario

Nome CNPIJ/CPF

LDM ASSESSORIA CONTAEBIL LTDA 50.380.928/0001-17

Tipo Conta

Conta Corrente

Banco/ISPB Agéncia Conta Corrente Valor
0336/31872495 00001 00000000000265180619 5.331,70

Finalidade

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

NF 67 REF 07 2023

Autenticacéo Bancaria
3F10E3797CA7E4ACCTI6CCO5Y

Central de Atendimento Santander SAC atendimento 24 por di, todos os dis.
Empresarial

4004-2125 (RegiGes Metropolitanas) 0800762 7777

0800-726-2125 (Demais Localidades) 0800 771 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva cu de fata)

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

08007260322
0800 771 0307 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)



PREFEITURA MUNICIPAL DE SANTOS Ntmero da
SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCAS NFS-e
NOTA FISCAL DE SERVICO ELETRONICA - NFS-e 67
Data e Hora da Emissdo | 10/08/2023 15:57:01 Campeténcia 10/8/2003 | Cedigo de Verificagdo RBE1CQFPJ
Nimero do RPS plo. AR REES 5”"9“’”"’"‘1 Local da Prestagdo SANTOS - SP
Dados do Prestador de Servigos
Razdo Social/Nome | LDM ASSESSORIA CONTABIL LTDA -
Nome Fantasia
CNPJ/CPF| 50.380.928/0001-17 | Inscrigéo Municipal | 3101100 | Municipio SANTOS - SP
Enderego e Cep | AVENIDA DOUTOR HAROLDO DE CAMARGO ,60 - CASTELO CEP: 11087-500
Complemento: |143 /BLOCO| Telefone: 13997706661 e-mail: trabalholdm@hotmail.com
Dados do Tomador de Servigos

Razso SociallNome | INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

Avisos

3 - Documento emitido par ME ou EPP optante pelo S

imples Nacional.N&o gera direito a credito fiscal de 1SS e IPL.

CNPJ/ICPF 14.512.229/0001-10 ‘ Inscrigdo Municipal 1 2861988 l Municipio l SANTOS - SP
Enderego e CEP | AMADOR BUENO ,333 - CENTRO CEP: 11013-153
Complemento: 1816 /BLOCOB | Telefone: I (13)4141-3837 | e-mail: | CT@LDMASSESSORIA.COM
‘Discriminacéo d‘os Servigos
S CENIRODECUSTO
Prefeitura de Cubatéio - SP x Instituto Alpha de Medicina para Saude. A h
BANCO C6 S.A. (336) ~ ‘i
e e CODIGO GERENCIAL
e e
COMPETENCIA
Cédigo do Servigo / Atividade P T
17.19 / 6920601 - atividades de contabilidade
Detalhamento E_spa_ciﬁéo da Construgao Civil
Cédigo da Obra Cddigo ART
Tributos Federais _
Pis COFINS IR(R$) INSS(RS) CSLL(RS)

Detalhamento de Valores - Prestador dos Serviges Outras Retengies Caleulo do ISSQN devido no Municipio
Valor dos Servigos R$ 5.500,00 Natureza Operagéo \alor dos Servigos R$ 5.500,00
{-) Desconto Incondicionado 1-Tributag@o no municipio ) pikdligheg panmikies am is]

(-) Desconto Condicionado Regime especial Tributagéo -) Desconto Incondicionado
(-) Retengdes Federais 0,00 0-Nenhum Base de Calculo 5.500,00
Outras Retengdes Opgéo Simples Nacional x) Aliquota % 3,06
(-) 1SS Retido 168,30 [ ISS a reter: (X) Sim () N&o
Incentivador Cultura
(=) Valor Liquido RE 5.331,70 m— =)Valordo ISS: R$ 168,30
[1- Uma via desta Nota Fiscal sera enviada airaves do e-mail fornecido pelo Tomador dos Servigos.
b. A autenticidade desta Nota Fiscal podera ser verificada no site, santos.ginfes.com.br com a utilizagéo do Codigo de Verificagao.




14/08/2023, 08:36 IBPJ A A
'78321

PAGAMENTO A FORNECEDORES
& Santandes Comprovante de Emissdo DOC/TED

Emissao 22 Via

No. compromissa banco No. compromisso cliente Data do Crédito Valor
900003229 11/08/2023 11.356,37

Dados do Remetente

Nome CNPJ/CPF

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

Convénio Data da Solicitagao Agéncia/Conta Corrente
0033-0123-004906738922 11/08/2023 0123 /000130041276

Dados do Destinatario

Nome CNPJ/CPF

ELIZOBERTO MARQUES DE LIMA 33.800.783/0001-08

Tipo Conta

Conta Corrente

Banco/ISPB Agéncia Conta Corrente Valor
0104/00360305 03742 00000000003000007479 11.356,37

Finalidade
Crédito em Conta

Tipo de Servico
Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servico
NF 159 REF 07 2023

Autenticacdo Bancaria
3F10E375D5139F5A0C4D344

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

Empresarial

4004-2125 (Regides Metropolitanas) 0800762 7777

0800-726-2125 {Demais Localidades) 0800777 0401 (Pessoas com deficiéncla auditiva ou de fala)
0800 723 5007 {Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala) . .
Ou‘\ﬂdorlﬂ- Das 9h &s 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

0800726 0322
0800 771 0307 {Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)



P :
REFEITURA MUNICIPAL DE SANTOS Numero da
SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCAS NFS-e
NOTA FISCAL DE SERVICO ELETRONICA - NFS-e 159
Data e Hora da Emissdo | 10/08/2023 15:37:47 Competanoia 10/8i2023 | Codigo de Verficacdo JTKEWHGOQ
Namero do RPS No. da NFS-e substituld Local da Prestago CUBATAO - SP
Dados do Prestador de Servigos
Razdo Socigi/Nome | ELIZOBERTO MARQUES DE LIMA
i ol Nome Fantasia
SELUTHIN [onpyicPE| 33.809.783/0001-08 | Inscrigio Municipal | 2854160 lMunicrpiol SANTOS - SP
Endereco & Cep | AVENIDA CAMPOS SALES ,74 - VILA NOVA CEP: 11013-400
Complemento: 0000 Telefone: (13)3234-2086 e-mail: robson@francoacj.com.br
Dados do Tomador de Servigos
Razdo Soclal/Nome | INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE
CNPUICPF | 14512.228/0001-10 | inscriggo Muricipal | | Munictpio| SANTOS - SP
Endereco e CEP | RUA AMADOR BUENO ,333 - CENTRO CEP: 11013-153
Complemento: Conjunto 1816 l Telefone: l ] e-mail: | financub@alphainstituto.com.br
Discriminagéo dos Servigos
Prestacio de Servigos de Manutengdo. ' ' 5 e
, N _ . , CENTRO DE CUSTO
Periodo de 01/07/2023 & 31/07/2023 - Prefeitura Municipal de Cubatio x Instituto Alpha de Medicina para Salde. / ))
i
ICONTRATO DE GESTAQ 003/2018 - ADITIVO 002/2022. 4
CODIGO GERENCIAL
[ & e
Dados Bancarios el B -
Banco Caixa Econdmica Federal o
Agencia 3742 OM PETENC'A
OP 003 Oty Op -
C/c: 00000747-9 ‘ =
PiX 33.809.783/0001-08
Codigo do Servigo / Atividade
17.05 / 8111700 - servigos combinados para apoio a edificios, exceto condominios prediais °
Detalhamento Especifico da Construgéo Civil
Cadigo da Obra Cédigo ART
Tributos Federais : :
PIS COFINS IR(R$) INSS(R$) CSLL(R$)
Detalhamento de Valores - Prestador dos Servigos Qutras Retengoes : Caleulo do ISSQN devido no Municlpio
Valor dos Servigos R$ 11.750,00 Natureza Operagdo Valor dos Servigos R$ 11.750,00
(-) Desconto Incondicionado 2-Tributagdo fora do municipio -) Dedugdes permitidas em e
(-) Desconto Condicionado Regime especial Tributagdo  {-) Desconto Incondicionado
(-) Retengbes Federais 0,00 0-Nenhum Base de Calculo 11.750,00
Outras Retencdes Opgéo Simples Nacional x) Aliguota % 3,35
1 - Sim . %

(-) 1SS Retido 393,63 ‘ SS a reter: (X) Sim () N&o

Incentivador Cultura

(=) Valor Liquido R$ 11.356,37 =) Valor doISS:  R$ 393,63

2-Néo
- Uma via desta Nota Fiscal sera enviada através do e-mail fornecido pelo Tomador dos Servigos.
- A autenticidade desta Nota Fiscal podera ser verificada no site, santos.ginfes.com.br com a utilizagdo do Cadigo de Verificagéo.
Avisos - Documento emitido por ME ou EPP optante pelo Simples Nacional.N&o gera direito a crédito fiscal de 1SS e IPL.




16/08/2023, 10:37 IBPJ IHUNYA

PAGAMENTO A FORNECEDORES
& SClnthCler Compravante de Pagamento de Titulos

Emissao 22 Via

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

900003233 14/08/2023 282,90

Convénio Data da Solicitagdo Agéncia/Conta Corrente
0033-0123-004506738922 14/08/2023 0123 /000130041276
Nome/Razéo Social do Pagador Original CPF/CNPJ do Pagador
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE Original

14.512.229/0001-10

Nome/Raz#o Social do Beneficiario Original CPF/CNP) do Beneficiario
MONGERALS 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

Instituicao Financeira Favorecida
237 - BCO BRADESCOS A

Cédigo de Barras
23793.36908.52018,364118.21000.821 005.7.94420000028290

Valor Nominal Desc. [ Abat. Juros Valor a Pagar
282,90 0,00 0,00 282,90
Tipo de Servico

Pagamento Farnecedor

Complemento do Tipo de Servico
FATURA 67 REF 06 2023

Autenticacdo Bancaria
3F10E37E43042E1D43A3470

Central de Atendimento Santander Empresarial  SAC-aendmeno2ehpord, utoscs dis.

4004-2125 (Regides Metropolitanas) 0800762 7777

0800-726-2125 (Demais Localidades) 0800 771 0401 {Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)
0800 723 5007 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala) . %
OU\ﬂdOHO' Das 9h as 18h, de sequnda a sexta-felra, exceto feriado.

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



SEGUROS

000324

Grupo de Cobranca

Estipulante: INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

Contrato: 53604 Apdlice: 93.202.431

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

Relagéo de Sub-Estipulantes Incluidos neste Grupo de Cobranga

N° Sub Sub-Estipulante

0 INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

Forma Pagamento

Ficha Compensa

CNPJ / CPF Fatura Prémio
¢do 14.512.229/0001-10 67 282,90
282,90

CENTRO DE CUSTO
kG0
CODIGO GERENCIAL

f /7) f: A‘f'u

I ;
[ S o S

o e e
COMPETENCIA
A~ ) s
NOVO NUMERO PARA ASSISTENCIA DO SEU SEGURO MAG
Ligue para 0800 770 4369 SEGUROS
2 Bradesco
i 237.2 RECIBO DO SACADO
Beneficirio Agéncia/Cod. Bencficidrio Data Emissdo Vencimento
MONGERAL SEGUROS I PREVIDENCIA CNPJ 33.608.308/0001-73 |3369-3 / 0008210-4 04/08/2023 14/08/2023
Pagador 'Nosso Niimero Ntimero do Documento Valor Documento
INSTITUTO AIPHA DE MEDICINA PARA SAUDLE 005/20183641121-1 73028522 282.90

imd Bradesco

237-2 23793.36008 52018.364118 21000.821 005 7 94420000028290

Local de Pagamento Vencimento
Banco Bradesco 8. A.
Pagavel preferencialmente nas agéncias do Bradesco 14/08/2023
Beneticidrio Agéncia/ Cod. Beneficiario
MONGERAL SEGUROS E PREVIDENCIA CNPJ 33.608.308/0001-73 3369-3 /0008210-4
Data do Pagamento Nimero do Documento Espécie do Documento Aceite Data Processamento Nosso Numero
04/08/2023 73628522 RPB 04/08/2023 005/20183641121-1
Uso do Banco cIe Carteira_|Espéeic Moeda Quantidade Valor (=) Valor do Documento
8600 000 05 REAL 0 282,90 _ 282,90
Instrugdes (texto de responsabilidade do cedente) {-) Descontos/Abatimentos

ESTE BOLETO £ VALIDO ATE 60 DIAS APOS O VENCIMENTO PARA PAGTO EM QUALQUER BANCO. (7 Ouiras Dedugdes

( + ) Mora/Multa

(1) Outros Acréscimos

(=) Valor Cobrado
282,90

Pagador:

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

Pagadot/Avalista:

CEP: 11013-151

Ficha de Compensagiio

Autenticagiio Mecinica

1A



000325

£ éﬁ G Resumo da Fatura
o 4 o\ Contrato: 53604-0

SEGUROS N° Fatura: 67
Produto: MONGERAL COTADO VG TM 2012 AT83
Apdlice: 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 Inclusdes 0 0,00 0 0,00
Reabilitagdio de Inadimplentes 0 0,00 0 0,00
Reativacdes 0 0,00 0 0,00
Parcelas Recebidas Fatura Anterior ) 0,00 0 0,00
Quitagdo Antecipada (+) 0 0,00 0 0,00
Transferéncia de Sub-Estipulante Entrada 0 0,00 0 0,00
(+) AUMENTOS DE PREMIOS
Renovages 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 0 0,00
Aumento de Capital o] 0,00 0 0,00
Atualizacao Monetaria 0 0,00 0 0,00
(-} REDUGAD DE PREMIOS
Redugdo de Taxas 0 0,00 0 0,00
Reducao de Capital 0 0,00 0 0,00
Reenguadramento Etdrio (-) 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 VVencer 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: 14/08/2023 Data Emissdo: 13/06/2023
Nome: INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE Prémio Liquido: 281,83
Enderego: RUA AMADOR BUENO , 333 , CONJ 1703/ 1705 IOF: 1,07 (+)
Bairo:  CENTRO Cidade: SANTOS Comissdo Dedutivel: 0,00 ()
U.F: sp CEP: 11013-151 Comissédo Adm. Dedutivel: 0,00 (-')
Ajuste Financeiro: 0,00 (+)
Devolugio: 0,00 ()
Prémio a Pagar: 282,90 (=)

Unidade de Emisséao da Fatura: F02 - SAO PAULO - Competéncia: 01/06/2023 a 30/06/2023



SEGUROS

000326

Guia de Remessa de Faturas

Emitida em: 13/06/2023

Corretor: DALILA MOALLA SULEIMAN - ME

Codigo: 7266511 Orgao Produtor: Fo2

Enderego: AVENIDA PRESIDENTE WILSON , 40, APTO 205B

Bairro: GONZAGA Cidade: SANTOS CEP: 0 UF: SP
Contrato Estipulante Sub-Estipulante Pagador Valor Prémio Tipo de Cobranca
53604.0 INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE/ 282,90 BOLETO REGISTRADO
SAUDE CUBATAO

282,90



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

CENTRO - SANTOS - SP

CEP: 11013-151

N
J

2'7



16/08/2023, 10:03

& Santander

No, compromisso banco No. compromisso cliente

900003232

Convénio
0033-D123-004906738922

Nome/Raz&o Social do Pagador Original
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

Nome/Razéo Social do Beneficiario Original
MONGERALS A

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

Instituicao Financeira Favorecida
237-BCO BRADESCOS A

Cadigo de Barras
23793.36908.52018.36411B.ZBUOD.E!Z'I000.4.94420000028290

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

Pagamento Fornecedor
Complemento do Tipo de Servico

FATURA 66 REF 05 2023

Autenticacdo Bancaria
3F10E3765C1B797CDA36790

IBPJ 000328
PAGAMENTO A FORNECEDORES

Comprovante de Pagamento de Titulos

Emissao 22 Via

Data do Credito Valor

14/08/2023 282,90

Data da Solicitagéo Agéncia/Conta Corrente

14/08/2023 0123/000130041276
CPF/CNPJ do Pagador
Original

14,512.229/0001-10

CPF/CNP) do Beneficiario
Original
33,608.308/0001-73

CPF/CNPJ do Pagador Efetivo
14.512.229/0001-10

Juros Valor a Pagar

0,00 282,80

Central de Atendimento Santander Empresarial ~ SAC-anameno24hpors, ttosos s

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

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

. .
0]_|V|d0|'la- Das Oh is 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

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



000323
% QQ‘ G Grupo de Cobranca

:
{ W
i

SEGUROE

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

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

Relagéo 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 Compensagao 14.512.229/0001-10 66 282,90
282,90

CENTRODE CUSTC

"éf@ﬁ&"ﬁENC|ﬁ‘t
Ny n

RS et
COMPETENCIA
Y N -
A B A
NOVO NOMERO PARA ASSISTENCIA DO SEU SEGURO B
Ligue para 0800 770 4369 SEGURDS
il Bradesco
i 237-2 RECIBO DO SACADO
Beneficiario Agéncia/Cod. Beneliciario  |Data Emissio Vencimento
MONGERAL SEGUROS € PREVIDENCIA CNPJ 33.608.308/0001-73 {3369-3 /00082104 04/08/2023 14/08/2023
Pagador ‘Nosso Namero Nimero do Documento Valor Documento
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE 005/20183641128-9 73628529 282.90

T
Rd Bradesco 237.2 23793.36008 52018.364118 28000.821000 4 94420000028290

Tocal de Pagamento Vencimento

Banco Bradesco 8. A.

Pagavel preferencialmente nas agéncias do Bradesco 14/08/2023
Beneficiario Agéncia/ Cod. Beneticiario
MONGERAL SEGUROS E PREVIDENCIA CNPJ 33.608.308/0001-73 3369-3 / D008210-4
Data do Pagamento Numero do Documento Espécie do Documento Aceite Data Processamento Nosso Numero

04/08/2023 73628529 RPB A 04/08/2023 005/20183641128-9
Tlso do Banco cmw Carlcita | Especie Moeda Quantidade Valor (=) Valor do Documento

8600 000 05 REAL 0 282,90 282,90
Instrugoes (texto de responsabilidade do cedente) (-} Descontos/Abatimentos

ESTE BOLETO £ VALIDO ATE 60 DIAS APOS O VENCIMENTO PARA PAGTO EM QUALQUER BANCO. () Outeas Dedugocs

{(+) Mora/Multa

( +) Outros Acréscimos

(=) Valor Cobrado

282,90
Pagador:
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE
RUA AMADOR BUENO ,333, CONJ 1703 /1705
SANTOS - SP CEP: 11013-151 . .
Pagador/Avalista: Ficha de Compensagao

Autenticagio Mecfnica

00



00033

{'J'\"
mhﬁ ﬁ G Resumo da Fatura
1vR ﬂ Contrato: 53604-0

SEGURDS N° Fatura: 66
Produto: MONGERAL COTADO VG TM 2012 AT83
Apolice: 93.202.431

Corretor Principal: DALILA MOALLA SULEIMAN - ME

MOVIMENTACOES NA COMPETENCIA MOVIMENTAGOES RETROATIVAS

N° Vidas Prémio N° Vidas Prémio
(+) Totais Anteriores 23 282,90 0 0,00
(+) INCLUSOES
Novas Inclusdes 0 0,00 0 0,00
Reabilitagéo de Inadimplentes 0 0,00 0 0,00
Reativagoes 0 0,00 0 0,00
Parcelas Recebidas Fatura Anterior 0 0,00 0 0,00
Quitacdo 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
Reenguadramento Etario (+) 0 0,00 0 0,00
Aumento de Capital 0 0,00 0 0,00
Atualizagdo Monetéria 0 0,00 0 0,00
(- REDUGAO DE PREMIOS
Redugdo de Taxas 0 0,00 0 0,00
Redugdo de Capital 0 0,00 0 0,00
Reenquadramento Etario () 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 inadimplgncia 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 Préxima Fatura (+) 0 0,00
Compensagéo Fatura Anterior (=) 0 0,00
(+) TOTAL DA FATURA: 23 282,90
Data Vencimento: 14/08/2023 Data Emisséo: 19/05/2023
Nome: INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE Prémio Liquido: 281,83
Enderego: RUA AMADOR BUENO, 333, CONJ 1703 / 1705 IOF: 1,07 (+)
Bairo:  CENTRO Cidade: SANTOS Comissgo Dedutivel: 0,00 ()
U.F: sp CEP: 11013-151 Comissao Adm. Dedutivel: 0,00 (4
Ajuste Financeiro: 0,00 (+)
Devolugdo: 0,00 ()
Prémio a Pagar: 282,90 (=)

Unidade de Emisséo da Fatura: FO2 - SAO PAULO 7 Competéncia: 01/05/2023 a 31/05/2023



SEGUROS

000331

Guia de Remessa de Faturas

Emitida em: 19/05/2023

Corretor; DALILA MOALLA SULEIMAN - ME

Codigo: 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
53604.0 INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE / 282,90 BOLETO REGISTRADO
SAUDE CUBATAO

282,90



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

CENTRO - SANTOS - 5P

CEP: 11013-151

&)
o



16/08/2023, 10:02

& Santander

Np. compromisso banco No. compromisso cliente
900003235

Conveénio
0033-0123-004806738922

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

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

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

Instituicdo Financeira Favorecida
033 - BCO SANTANDER BRASILS A

Cédigo de Barras
03399.41510.291 00.000008.00354.901019.8.84400000508107

Valor Nominal Desc. [ Abat.
5.081,07 0,00
Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servico
FATURA MES 07 2023

Autenticacao Bancéria
3F10E370FA0AAGEG756F62D

18P 000333

PAGAMENTO A FORNECEDORES
Comprovante de Pagamento de Titulos

Emissao 22 Via

Data do Crédito Valar
14/08/2023 5.081,07
Data da Solicitacao Agéncia/Conta Corrente
14/08/2023 0123 /000130041276
CPF/CNPJ do Pagador
Original

14.512.229/0001-10

CPF/CNPJ do Beneficiario
Original
71.830.624/0001-84

CPF/CNPJ do Pagador Efetivo

14.512.229/0001-10

Juros Valor a Pagar

0,00 5.081,07

Central de Atendimento Santander Empresariol SAC- sendimento 24h por dia, todos as dizs.

4004-2125 (Regibes Metropolitanas)
0B00-726-2125 (Demais Localidades)
0800 723 5007 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

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

OUVidoria- Das 8h as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

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



060334

e 033-7 RECIBO DO PAGADOR
[E=————— S
Local de Pagamento Vencimento
PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NO BANCO SANTANDER 12/08/2023
Beneficidrio Agéncia / Cod. Beneficiéria
COPYMAR COM IMP E EXP DE MAQ SUPRIMENTOS - 71.830. 624/0001-84 4194 /004151291
RJOAGQUIM TAVORA, 288 - VILA MATIAS - CEP: 11075-300 ~ SANTOS - 5P
Data de Docurmnento No. do Documento Espécie dot, Aceite Data Pracessamenta Nosso NUmero
07/08/2023 SN out Nio 07/08/2023 0000000003549
Usa do Banco Carteira Espécie Maeda Quantidade {x) Valer (=) Valor do Documento
Répida com Registro REAL 1 5.081,07
Mensagem / Instrugdes (Texto de Responsabilidade do Beneficidrio) {-) Descontos/Abatimento
MULTA APOS 12/08/2023 R$ 152,43
COMISSAD PERMANENCIA AD DIARS 5,08
(+) Mora/Multa
(=) Valor Cebrado
Pagador INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE - 14.512.229/0001-10

AVENIDA NOVE DE ABRIL 2800

CUBATAD / SP - 11510-001

Beneficiario Final

Autenticagac Mecanica

- Cuorte f_!_a_;-.rﬂm £

(&1
‘:

tirthaga

&Santander 033-7 03399.41510.29100.000008.00354. 901019.8. 944000005031 07
Local de Pagamento Vencimento
PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NO BANCO SANTANDER 12/08/2023
Beneficidrio Agéncia / Cod. Beneficiirio
COPYMAR COM IMP E EXP DE MAQ SUPRIMENTOS - 71.830.624/0001-84 4194 [ 004151291
RIOAQUIM TAVORA, 288 - VILA MATIAS - CEP: 11075-300 - SANTOS - P
Data do Dacumento Mo. do Documento Espécie doc. Aceite Data Processamento Nosso Nimero
07/08/2023 SN our Nio 07/08/2023 0000000003549
Uso do Banco Carteira Espécie Moeda Quantidade (x) Valor (=) Valor do Dacumento
Réplda com Registro REAL 1 5,081,07
Mensagem / Instrugdes (Texto de stpnusabilidade do Beneficiario) (-) Descontos/Abatimento
MULTA APOS 12/08/2023 R$152,4
COMISSAO PERMANENCIA AO DIA RS 5,08
(+) Mora/Multa
(=) Valor Cobrado
Pagador INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE - 14.51 2.229/0001-10

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

VA

Autenticagio Mecanica

CENTRO DE CUSTO
100
CODIGO GERENGAL

']
|

A4
PiPETENCIA
r) :\ ] f/




03

= <>
B YIIROI g
INSTITUTO
Cliente: Instituto Alpha de Medicina Para Saude CUBATAO/S30 Paulo
Endereco: Avenida 9 de Abril, n°2.800 - Centro AGOSTO
[ Locagao de copiadora(s) no periodo de : 06/07/2023 3 05/08/2023 |

r Detalhamento de periodo e tiragem de copias por mo

Jelo de equipamento instalado para locagdo. |

() 00 (] dto Old (e
NO e nressord odelo ° de Serie De a0
d d ODId
agi 9 0
Multifuncional WE-M5799 X3BK001997 fapires g L 624
Digitalizagdo 1351 1363 12
g 196808 20260 7
Multifuncional WE-M5799 X3BK001915 fasines L Hasts Hild
Digitalizagio 35513 36722 1209
igi 2525 7
Multifuncional WF-M5799 X3BK01909 peEna Lk 267 it
Digitalizacdo 4509 4712 203
gl 95288 7 9
Multifuncional WF-M5799 X3BK001911 Fepngs i 86270 &
Digitalizagio 1036 1354 318
o paginas 216236 222365 6129
Multifuncional WF-M5799 ¥X3BK001966
Digitalizagdo 13323 14589 1266
g paginas 37834 38407 573
Multifuncional WE-M5799 ¥3BK002018
Digitalizagdo 9864 9963 99
o paginas 188487 196600 8113
Multifuncional WF-M5799 ¥3BK002024 —
Digitalizaco 1309 1580 271
paginas 238955 240977 2022
Multifuncional WF-M5799 X3BK001983
Digitalizagdo 5970 6404 434
o paginas 184773 194264 9491
Multifuncional WEF-M5799 X3BK001213
Digitalizagdo 171119 178925 7806
ﬁotal de Paginas PB 46.909 J
[ Franguia de Trabalho PB | 36.000 RS 4.053,55 |
[ Valor excedentes PB | RS 0,09419 | 10.909 RS 1.027,52 |
Total a ser Pago R$5.081,07

033



16/08/2023, 10:03

& Santander

No. compromisso banco No. compromisso cliente
900003234

Convénio
DD33-[1123-UD49I]6735922

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

Nome/Razao Social do Beneficiario Original
COPYMAR COM IMP EEXP DE MAQ SU

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

Instituicdo Financeira Favorecida
033 - BCO SANTANDER BRASILS A

Codigo de Barras
03399.41510.291 00.000008.00355.001 017.4.94400000950651

Valor Nominal Desc. [ Abat.
9.506,91 0,00
Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servico
FATURA MES 07 2023 2

Autenticacio Bancaria
3F OE378E3232E54E3CBAGT

IBPJ
NN~
PAGAMENTO AFOQE&QJ&B 3 6
Comprovante de Pagamento de Titulos
Emissédo 22 Via
Data do Crédito Valor
14/08/2023 9.506,91
Data da Solicitacao Agéncia/Conta Corrente
14/08/2023 0123 /0001 30041276
CPF/CNPJ do Pagador
Original
14.512.229/0001-10
CPF/CNP) do Beneficiario
Original
71.830.624/0001-84
CPF/CNP) do Pagador Efetivo
14.512.229/0001-10
Juros Valor a Pagar
0,00 9.506,91

centrﬂl de Atendimento Sﬂntﬂnder Empresurial SAC- Atendimento 24h por dia, todos os dias.

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

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

OUVidoriu- Das 9h &s 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

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



000337

035-7 | RECIBO DO PAGADOR
#
Local de Pagamento Vencimento
PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NO BANCO SANTANDER 12/08/2023
Beneficiario Agéncia [ Cod. Beneficario
COFYMAR COM IMP E EXP DE MAQ SUPRIMENTOS - 71.830. 624/0001-84 4194 /004151291
R JOAQUIM TAVORA, 288- - VILA MATIAS - CEP: 11075-300~ -SANTOS - 5P
Data do Documento No. do Documento Espeécie doc. Aceite Data Processamento Nossa Nomero
07/08/2023 SN ‘ out Ndo l 07/08/2023 0000000003550
Uso do Banco Carteira ( Espécie Moeda Quantidade l {x) Valor {=) Valor do Dotumento
Réplda com Reglstro REAL 1 9,506,91

Mensagem [ instrucdes {Texto de Rrsponsahmdade do Beneficiario)

MULTA APOS 12/08/2023 RS 285,20
COMISSAG PERMANENCIA AO DIARS 8,50

|-) Descontos/Abatimenta

FH Mora/Multa

‘ (=) Valor Cobrado

Pagador INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE - 14.512.229/0001-10
AVENIDA NOVE DE ABRIL 2800
CUBATAC / SP - 11510-001

geneficiario Final

03399.41510.29100.000008 00355.001017.4 94400000950691

et 033-7

Autenticagio Mecanica

Cuarte 0 Linha Lrant

\I

Local de Pagemento Vencimento
PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NO BANCO SANTANDER 12/08/2023
Beneficiario Agéncia [ Cod. Beneficiario
COPYMAR COM IMP E EXP DE MAQ SUPRIMENTOS - 71.! B830.624/0001-84 4194 /004151291
R JOAQUIM TAVORA, 288 - VILA MATIAS - CEP: 11075 -300 - SANTOS - SP
Data do Dacumento No. do Documento Espécie doc. Aceite Data Processamento Nosso Numera
07/08f2023 SN out Ndo 07/08/2023 0000000003550
Uso do Bance Carteira Espécie Moeda Quantidade () valor (=) Valor do Documento
Réplda com Registro REAL 1 9.506,91
Mensagem / Instrucdes (Texto de Respnnsabmdade do Beneficiaric) {-) Descontos/Abatimento
MULTA APOS 12/0B/2023 RS 285,20
COMISSAQ PERMANENCIA AODIAR$ 8,50
(+) Mora/Multa

{=) Vator Cobrado

Pagador INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE - 14.512.220/0001-10
AVENIDA NOVE DE ABRIL 2800
CUBATAG/SP-11 510-001

Beneficiario Fin

T

Autenticacio Mecénica

\m«f)ﬂ ECUSTE

N
-.,J»A-A e

OD!GO GER[NUM

o M«
'“OMPET %&C}i‘
MAOoolh P i

L s




GRUPO
ST

0003338

ALPHA

lh.-ST!TUTD

Cliente: Instituto Alpha de Medicina Para Saude Cubatio/Sdo Paulo
Endereco: Avenida 9 de Abril, n°2.800 - Centro AGOSTO

Loca¢do de copiadora(s) no periodo de

06/07/2023 3 05/08/2023 ]

Detalhament

o de periodo e tiragem de copias por modelo de equipamento instalado para locagao. J

() =i o0 (J Ao OLla C1e
de Ot e odelo °de Serie De 30
d d Opid
Agi 308138 308213
Multifuncional M2035dn LZK4487521 Haplhes = B2 D
Digitalizagdo 50466 50466 0
Pagi 194846 195002 5
Multifuncional M2035dn LZKA304763 Lo 2 220 150
Digitalizagdo 13325 13325 0
agi 245551 247034
Multifuncional M2035dn LZKA4406594 jaes ok 0 i
Digitalizagdo 20847 20847 0
Agi 42416 46355 39
Multifuncional M2035dn LZK4407822 il L e . =
Digitalizagdo 1541 1541 0
paginas 389950 389955 5
Multifuncional M2035dn LZKA304765 5
Digitalizacdo 52287 52287 0
Agi 5911 6017 1058
Multifuncional M2035dn LZKA406605 Paginas 2 2
Digitalizagdo 2864 2867 3
agi 114028 115798 177
Multifuncional M2035dn 1ZKA613502 foETE 2 - Y
Digitalizagdo 12762 12762 0
paginas 327110 327110 0
MuItifuncional M2035dn LZK4304772
Digitalizagdo 10861 10861 0
Impressora FS-4200DN NUA42X04436 paginas 324818 325070 252
{mpressora £S-4200DN NUA43716097 Paginas 948698 951206 2508
Impressora FS-4200DN NUA43918241 Péaginas 322489 324562 2073
Impressora FS-4200DN LPD4104626 Paginas 342205 349760 7555
Impressora FS-4200DN NU43817592 Paginas 210120 210186 66
Impressora FS-42000N NUA43716125 paginas 528242 534474 6232
Impressora FS-4200DN LPD4613509 paginas 143393 146183 2790
Impressora FS-4200DN LPD4613430 Paginas 196624 210537 13913
Impressora FS-4200DN NU42X04439 paginas 1523331 1523435 104
Impressora FS-4200DN NU42X04488 paginas 183223 183230 7
Impressora FS-4200DN NU43111127 Paginas 512155 512248 93




0G0

[ impressora [ Fsa200Dn | Nu42v07752 | Paginas 214360 sos | 813 |
= =
Multifuncional WF-5790 X3B7008987 i) 202 e LI
paginas Colorida 33666 34133 A67
Multifuncional WF-5790 X387008998 Pagiest 2 e apase o
paginas Colorida 21843 23800 1957
Multifuncional WE-C5790 X3B7008262 paginas Colorida 80089 84163 4074
Total de Paginas PB 58.750
Total de Péginas Color 6.498
r Franquia de Trabalho PB | 80.000 | RS 6.823,2&‘
[ Valor excedentes PB | RS 0,0880 | 0 | RS s
[ Franguia de Trabalho Color | 3.000 [ RS 1.271,57 |
[ valor excedente Color | RS 0,4037 | 3.498 [ RS 1.412,14 |
Total a ser Pago R$9.506,91



16/08/2023, 10:02 1BPJ 'a) /a
0003440
PAGAMENTO AFDRNECEDDRF_'-?
& Santunder Comprovante de Pagamento de Titulos
Emissdo 22 Via

No. compromisso banco No. compromisso cliente Data do Crédito Valor
500003237 '15,’08]2023 455,20
Convénio Data da Solicitagao Agéncia/Conta Corrente
0033-!]123-{}04906733922 15[03[2023 0123 ,'000130041 276
Nome/Razao Social do Pagador Original CPF/CNPJ do Pagador

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUD Original
14.512.229/0001-10

Nome/Razado Social do Beneficiario Original CPF/CNPJ do Beneficiario
KHEFREN DISTRIBUIDORA DE HIGIENE E DESCA OI’I inal

17.232.837/0001-69

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

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA 14.512.229/0001-10

Instituicao Financeira Favorecida
001 - BCO DO BRASILS A

Codigo de Barras
00190.00009.02869.21 4003.00012.6561 79.8.94450000045520

Valor Nominal Desc. [ Abat. Juros Valor a Pagar
455,20 6,00 0,00 455,20
Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servico
NF 18039 REF 07 2023

Autenticagdo Bancaria
3F DEB?SBMTZFUDZQABBBD

Central de Atendimento Santander Empresarial G AC- Atencimento 24h por dia, todos 05 ias.

4004-2125 (Regides Metropolitanas) 080D 762 7777

0800-726-2125 (Demais Localidades) 0800 771 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fata)
0800 723 5007 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala) 4 N

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

0800726 0322
0800 771 0301 {Pessoas com deficiéncia auditiva ou de Fata)



QulUdal

Recibo do Pagador

‘@"- BANCO noBRAle\oopg]omso .00009 02869. 214003 00012.656179 8 94450000045520

‘ Local do Pagamento

Pagéavel em qualquer banco.

Nome do PagadoriCPF/CNPJ/Enderego @
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE - - CNPJ: 14.612. 220/0001-10
AV NOVE DE ABRIL - CENTRO
11510-003 - GUBATAO - SP

Sacador / Avalista.
Nosso-Nimero Nr Documentc Dala de Vencimento  § Valor do Documento (=) Valor Pago
29692140000012556 18039 17/08/2023 466,20 l

Nome do Beneliciario/CPF/GNPJ/Enderece .
KHEFREN DISTRIBUIDORA DE HIGIENE E DESCA - CNPJ: 17.232.837/0001-69 . : i
RUA MARlECHAL CARMONA, 132~ CUBATAOI/SP - 11500 -090 [

S t Uso do Banco iCallelra tEs_pécla Quanlidade ! *Walor
g 17127 RS ‘ 1 S
E ‘Agoncia / Codigo do Beneficiério Dala Processamedto
g 010065 / 731226 , : w7028 L e
B Espécie DOC
InstrugGas do Responsabilidade do Beneficiésio NF
o e
18/07/2023
{+) Juros / Multa
{5} Valor Cobiado e
Este racibo somente tard validade... com a autenticagéo mechnica ou acompanhado do recibo ] Autenticagdo Mecanica _l
da pagamento emitido palo banco.
bimento alravés do " do ban Esta quitaglo sb ' 2

lara validada ap5s 0 paqamemo do cheque acima pelo banco do pagador.

................ . v S LT TR LR TL L]

@ BANGODGBRAS“_ \ 001-9 00190.00009 02869.214003 00012.656179 8 94450000045520 l
__________...__-——-____.,_.-w R
o Pagamanio Data de Vancimonto -

Loca
Pagavel em qualquer banco. 17103,2023
Nome do Beneficiaro/GN JICPFIEnderego g Agéncia / Cadigo do <5 do Benaliciano
KHEFREN DISTRIBUIDORA DE HIGIENE E DESCA - CNPJ: 17.232.837/0001-69 E 01006-5/ 73122-6

RUA MARECHAL CARMONA, 132 - CUBATAO!SP - 11500-090

Data do Documento Nr do Documento Espécie DOC Acoite Data Pracessamento Nasso-Numero
E 18/07/2023 18039 ! NF i N l 18/07/2023 ! 28692140000012656
¥ Uso do Banco Carteira Espécie Quanlidade ‘ xValor 1=)Valor do Documenta

E 17127 i RS ‘ 456,20

InstrugBes do rosponsabilidade do Beneficidrio. ) Dasconio/Abalimento”

(=)valor Cabrado

A
|
‘ (+)Juresfiulla

i

BB Cobrana 3.00.02

__,,___.——-w-___r.,_._..——#-—_,._._-——» et e

Noma do PagadanCPFrCNPJJEnderoqn
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE - CNPJ: 14.512.228/0001-10

i

11510-003 - CUBP\TAO -SP

gacadar / Avalista’

NI,

Autenticagic Mecénica - Ficha de Compensagho

e




|
|

| j Tone: (13) 3361-4428 | Falbgs): 11
Eri;\_n"m"m'u'.\&%mchﬁ— o S o T
| Venda !
HECRICAOESTADUAL - 1 INSC. EST. SUBST. TRIBUTARIO | cvm
| 283060995114 7 | | 17.232.837/0001-69
nssnm*r_fw_o&mmmm I R B - o
NOME RAZAO SOCIAL - I anpieae” 777 77T | DATAEMISSAU
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINAPARA SAUDE l 14.512. 229/0001—10 ' 18/07/2023
‘Gomeco e e T T Umemsmro """ ¢ CEp | DATADA SAIDA
E”AMADOR BUENO 333 CON] 18l6 ECENTRO ‘ 11013 153 1 1810712023
MUNICIPIO T [ FONEIFAX TG INSCRIGAO ESTADUAL e SlEAMA “1| HoRA DA SAIDA
SANTOS 33394510 (S L , . \ 1163029 |
FATORA. e ——— — A ) e
| Titulo Veucimento Valor Tiiule Vencimento Valor | Titalo’ ““Yencimento Valor . | Titulo " Vencimento Valor
001 1700812023 455 20‘ ‘
i \
i |
[ S .
CALCULO D_Q_IPW[POSTO s i 23 s 1 s . i ;
| BASEDE CALCULO DO ICMS VALORDOICMS BASEDIE CALC. DO [CMS SUD. VALOR DO 1CMS SUB. i VALORTPI VALOR APROX. TRIBUTOS VALOR TOTAL FRODUTOS
0,00 0,00 0,00, 0,001 0,00 163,19 | 455.20
VALGTDOFRETS | VALORDO SEG. | DESCONTO 1 GUT. DESP. AcESEORAS | Tvor | FCR ss TvaoRDO®S | UALOR DA CORINS | VALOR TOTAL DA Nota b
| 0,00 i 0,00 0 0(]_J 00 1 0,00 0,00 0,00 0,00 L 455,20
TRANsronmnomvowmss Tn.msron'mnos .
‘mﬁosncw. IFRETE.I’ORCONTA !cOmGonNrr PLACA VEICULO !UF | CNPUCPF
E 9-SEM OCORRENClA i / ‘ '
f'i:iébum:d I - - - " aunicipio - [ o " INSCHIGAQ ESTADUAL
GUANTIDADE ESPECIE '?"éésbnmrréﬁéf et PESO LIQUIDO (KRG
- _ J R S [ ST R
DLE!’PSDU F“QE‘EQ!_SER“COS [ —— U o ——
] VALOR ] VALOR ] CALC. VALOR vaLor! ALIQUOTAS
CODIGO DEscchonomonurofsmvrcos NCMISH CSOSNlCFOP; U.ND { "QTD l umTARID | TOTAL D'—i“ “}‘AJ 1CMS %ﬂxc‘:_z_.qs ! P ems it
57481 |commasc, 1somcnsman-copomms 39241000 | 0500 (5405 cx 4 | 1138000 455,20 ‘ 000 u.ou\ o,nu\ oo % 0%
|

mvummco:s cmmmcm.\mss_

[~ CONTRATO DE GESTAO

CUBATAQ/SP - CEP: 11.5
aprox. de impostos RS

e e e et

N 003/18 E TERMO ADI'I‘WO
E A PREFEITURA DE CUBATAQ/SP - - ENDERECO PARA

510-000 Documento emitido
163,19 (35,85%) Fontc: IBPT.

HEFREN DISTRIBUIDORA DE \ DANFE
Documcnto Auxiliar

IGIENE E DESCARTAVEIS LT
éa Nota Fiseal

=7’:

%
|

) Elezm:ucn
PRACA TAQUARITINGA, 160 |

0-ENTRADA [ | | i

PQ FERN JORGE 1-SAIDA ' L
Cubatao sp| No: 000018039
CEP: 11500-060 | Séries 1

i
'1

N 0212022 FIRMADOS ENTI

por ME ou EPP optante pelo Simples Nacional.

wavu mantile com

{50 INSTITUTO ALPHA |
ENTREGA: AY.9 DE ABRIL N 2. 800 - CENTRO-
Total

M

Chnve dt Accssai 3523 0717 2328 3700 0169 5500 1 1000 018

“Consulla de “autenticidade no punnl nacional d1 Ni -e
www.nfe. fazenda.gov. br/portal ou no site da Sefaz Autorizadors

1’roxocn|o de Autorizagio de Usn i3‘231 I‘IO‘WET”
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Y ALPHA

INSTITUTO

____,,....,...._..__,_.,._.,...._..4.._,__,._.,_.,,.._,,.....___.‘__.. v e o — e —
p— - — — et st e et

e ""_,,___.-——-w———"“‘”""“"“-"‘.w__—"'.ﬂ.—"'_-"_,- i ..-.__-H.._..-..-.___—..._....._......-_-,...._.w-_.-.........;—_..-._ peerrm—————— O

Cubatiio, 18 jutho de 2023.

r COMUNICAGAO INTERNA B

C.l. 105.2.2023 — Alpha — Cubatao

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 Saide vimos, por meio desta,
solicitar a compra do item abaixo de uso diério do Pronto Socorro Central.

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

ane Marottt
analista o w

{nsiyl pipha de Micina pard gaude
Instituto Aiphad&MEﬂicina para Saude

— e

e

Razio Sodal: Instituto Alphade Medicina para Sadde - CNPJ: 14.512.220/000%10
Enderego: Rua Amador Buenon® 333~ CJ. 1816 - Centro— Santos/SP CEP 1013-153
Telefone: (13) 33945103 | E-mail: contato@alphalnstimto.com.br
Site:www.aIphainstilutu.com.hr

e m—



16/08/2023, 10:02

& Santander

No, compromisso banco No. compramissa cliente

900003236

Convénio
0033-0123-004906738922

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

Nome/Razéo Social do Beneficiario Original
JOSE CASSIO PREVEDEL SISTEMAS

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

Instituicao Financeira Favorecida
756 - BANCO SICOOB S A

Codigo de Barras
75651,43790.01084.868908.00426.90001 5.1.94430000074450

Valor Nominal Desc. / Abat.
744,50 0,00
Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servico
NF 12925 REF 07 2023

Autenticacdo Bancaria
3F10E372F7CT4F3F2D2F6ES

B 000344

PAGAMENTO A FORNECEDORES
Compravante de Pagamento de Titulos

Emissao 22 Via

Data do Crédito Valor

15/08/2023 744,50

Data da Solicitagdo AgénciafConta Corrente

15/08/2023 0123 /000130041276
CPF/CNPJ do Pagador
Original

14.512,229/0001-10

CPF/CNPJ do Beneficiario
Original
08.192.600/0001-00

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

Juros Valor a Pagar

0,00 744,50

Central de Atendimento Santander Empresarial GAC- Arendimento 248 por dia, todos o dias.

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

0800 762 7777
0BOO 771 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

o
0uv|d0fi0- Das Gh as 18h, de segunda a sexta-Ffeira, exceto feriado.

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



“SICOO0B

Benelicidrio Vencimento Valor do Documento
JOSE CASSIO PREVEDEL SISTEMAS 08.192.600/0001-00 15/08/2023 44,50
BERTA CRAVEIRO LOPES 101 (1) Outros acréseimaes (1) Mora/ Multa

JARDIM INDEPENDENCIA Treoonto | Abmiment =YY Jedeses

a8 Vicente - SP 11380510 {-) Desconto patimento 1 (<) Outras dedugocs

mstrugocs (lexto de rcspnnsahllli{adc do beneficidrnio) Datn de Emissiio (=) Valor cobrado

A partir 16/08/2023 Juros 0,10%/dia 01/08/2023

A partir 16/08/2023 multa de 2,00% Coop Contr/Cad. Benelicidrio

Nio conceder desconta. 4379/848689

Nasso Namero
42690

Dados do Pagador

Nome do pagador Nimere do Documento

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE 12925

Ederego

RUA AMADOR BUENO 33

Bairro / Distrito

CENTRO

Municipio UF CEP

SANTOS SP 11013-151

Mensagem Pagacor

Autenticagiio meednica - TRecibo do pagador

Este recibo somente terd yalidade com a autenticagdo mecanica ou
acompanhado do recibo de pagamento emitido pelo Banca. Recebimento
atravas do chegue n. do banco Esta quitagao s terd
validade ap6s 0 pagamento do cheque pelo banco pagador.

“SICO0B | /5 |

75691.43790 01084.868908 00426.900015 1 94430000074450

.

T.ocal de pagamento
PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NO SICO0B

Vencimento
15/08/2023

Cooperativa contratante/Cod. Reneficiario

Beneficidrio
JOSE CASSIO PREVEDEL SISTEMAS 08.192.600/0001-00 43791848689
Data do documento N. documento Espécie Accile | Dala processamento Nosso ninero
01/0812023 12925 DM N 01/08/2023 4269-0
Uso do Banco Carteira Tspecie Quantidade Valor Valor documente
1 RS 0,00 744,50

Tnstruyes (fexto de responsabilidade Jo heneficidrio)
A partir 16/08/2023 Juros 0,10%/dia

A partir 16/08/2023 multa de 2,00%

Niio conceder desconto.

EMITIDO PELA COOPERATIVA GONTRATANTE SEM RESPONSABILIDADE DO BANCOOB
COOPERATIVA CONTRATANTE 4373 SICOOB ARENITO

(=) Desconto / Abatimento

(=) Outras dedugdes

(1) Mora! Multa

{+) Qutros acrescimos

Pagador

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE 14.512.229!0001-10
RUA AMADOR BUEND 33
CENTRO =) Valor cobrada
SANTOS - SP 11013151

Beneficiario Final TECNOCARD 05.192.600/0001-00

Ty

Autenticagio mecinica =

Fichn de compensagiio

(&)

|




01/08/2023, 09:06 issonHne.net.brﬁsson!lneINFSE.aspx?Nota=2775&1nsmicao=861 604&1bge=3551009

0

n

§¥YY  pREFEITURA MUMICIPAL DE SKO VICENTE MEAT Série do Docamento
&: : SECRETARIA DA FAZEKDA (/63}' 7 NFS.e - Nota Fiscal de
M Foar: (15} 3579 1309 A ERITSRRLY AT """3“ ’ S(‘n’lg‘ﬂs Elelmnirn
«.1.ogo JOSE CASSIO PREVEDEL SISTEMAS
RUA BERTA CRA\{]&IRO LOPES. 101 - - JARDIM INDEPENDENCIA
CIP11380-510 - SAO VICENTE - 8P
Inscrigio Muncipal 861609 - CNPJ 08.192.600/0001-00
Identificagio da Nota Fiscal Eletronica
Naturcsn da Qperagie Pnln dec Emissio da NFS-¢ \utenticidaite Nomero da Nota Fisenl
Tributado Dento Municipio o1 08/2023 071D4359
[Nimero do RES Fericao nes [pata da Erubwsda do RS 12925
2775 RPS - Recibo Provisario de Servigos |01:’(]8I?.l123
Consulte a autencidade deste documento acessando o site: www.issenlinc.combr
Dados do Tomador de Servigos
CNPYICPE Ravio Social lnscrigiio Munfelpal
14.512.220/0001-10___ JINSTITUTO ALPHA DE: MEDICINA PARA SAGDE
Enderego Ndmero [Complemento [Ratrro
AMADOR RUENO 333 OND 1KI6 JcENTRO
CFP Cidade/LF [retcfone Je-mall
11013-153 fpantosise | f«
Deserigio
ASSESSCRIA E SUPORTE EM LosTHARE SUART CONTROY.
REFERENTE A Julho=2023
contrato e Gostan 03/ 2E - aditive ana/2o21
prefeltura fundeinal de Cubstdeo ¥ Tnstitoto Alpha do fadicing para Shute
Imposto Sobre Servigos de Qualquer Natureza - ISSQN
M
Atividade do Munlclpio Aliguola rl..;'nl‘l /2003 Cddipro Nocionsl Atividnde
CUPORLE TECNICU MANUTEMAUE UTIROS SERVIGUS 1M THCNULOGLA DA INE orMACAU] 38 107 6209100
[Valor Total dos Servigos Desconto Ineondiclonado fies Base Ciilenlo SSON SS0ON Retido ntu Condiclonadn
RS 74450 RS 32,61 RS 0,00
Retengdes de Impostos
s fcorFins linss IRRE joset. Outras Reten SSON
s 0,00} [ v00 s o.0] R 0.00) fes uoo RS 0.00
alor Liquido da Nota Fiscol RS 744,50
[nformagoes Complementares
4 - “DOCUMENTO EMITIBO POR e, MEOU Cep OPTANTE PELG SIUPLES mACTOmeL"; I1 - xAG GEWA DIRFLI0 A CREDIYD FISCAL DE IPL-7

0346




16/08/2023, 10:01

& Santander

No. compromisso banco
900003239

Convénio
0033-01 23-004906738922

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

Nome/Razao Social do Beneficiario Original
KHEFREN DISTRIBUIDORA DE HIGIENE E DESCA

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

instituicao Financeira Favorecida
001 - BCO DO BRASILS A

Codigo de Barras
00150.00009,02869.214003.00012.648176.9.544400000816[}0

Valor Nominal Desc. { Abat.
816,00 0,00
Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servico
NF 18028 REF 07 2023

Autenticacdo Bancaria
3F10E372D906036BD4A4A3E

Central de Atendimento Santander Empresarial

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

No. compromissa cliente

IBPJ

Emissao 22 Via

Data do Crédito
15/08/2023

Data da Solicitagao
15/08/2023

Juros

0,00

0800 7627777

G AC- Atendimento 24 por dia, todos os dias.

000347

PAGAMENTO A FORNECEDORES
Compravante de Pagamento de Titulos

Vator
816,00

Agéncia/Conta Corrente
0123 /000130041276

CPF/CNPJ do Pagador

Original
14.512.229/0001-10

CPF/CNP) do Beneficiario

Original
17.232.837/0001-69

CPF/CNP) do Pagador Efetivo

14.512.229/0001-10

Valor a Pagar

816,00

QB0 771 0401 (Pesscas com deficiéncia auditiva ou de fala)

OUVidori(]- Das 5h as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

0800 726 0322

0800771 0301 [Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)



00034

Recibo do Pagador

2),‘ BANCO DUBRASII. 1001.9\ 00190.00009 02869.214003 00012.648176 9 94440000081600

Local do Pagamenta
Pag "vel em qualquer banco.

Nome do Pagador/CPF/ICNPJ/Enderego
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE - CNPJ: 14.512.220/0001-10
AV NOVE DE ABRIL - CENTRO '
14610-003 - CUBATAO - SP

Sacador / Avalista.

i Nosse-Namera Nr Documenta g Dala de Vencimento E Valor do Dacumento

(=) Valer Pago
28692140000012648 § 18028 16/08/2023 816,00 E

Nome do Beneficiario/CPFICNP J/Endereco

KHEFREN DISTRIBUIDORA DE HIGIENE E DESCA - CNPJ: 17.232.887/0001-69
RUA MARECHAL CARMONA, 132 - CUBATAQ/SP - 11500-080

& § Uso do Banco Carleira Espécio Quanlidade «Valor
g ‘ 17127 ! R$ ! s L
§ “Rginda  Codigs do Boneficidrio Daly L
3 01006-5 / 731226 12arans
@ Espécio DOC
instrugies do Responsabilidade do Beneficiario NF
Data do Documento ——
17/07/2023
Acelle
N

(-) Descanto / Abatimento .

(+) Jures / Mulia

(=) Valar Cobrado

Este rocibo somente lerd validads... com & autenticaglo mecanica ou acompanhado do recibo I
de pagamento emilido palo banco. ; ’
Recebimento através do cheque n° +  do banco

Esta quitagéio 86
tera valldade apés o pagamento do cheque acima pelo banco do pagador.

ST TT TR TR B R RN T R L AL LG Lttt b reasinr

00190.00009 02869.214003 00012.648176 9 94440000081600

£ BANCODOBRASIL |001-9 |

Autenlicagio Mecanica o g

Local do Pagamento
Pagéavel em qualquer banco.

E Data de Vencimanto
16/08/2023

Noma do beneficiarialGNPJ/CPF/Enderego
KHEFREN DISTRIBUIDORA DE HIGIENE E DESCA - CNPJ: 17.232,837/0001-69
RUA MARECHAL CARMONA, 132 - CUBATAQ/SP - 11500-000

Agéncia / Codigo do Benoficiano
% 01006-5/73122-6

Data do Documenlo Nr do Dor.umeﬂlol Espécio DOC Aceite Data Procassahanto Nosso-Numero

17/07/2023 18028 i NF g N 17/07/2023 f 28692140000012648
Uso do Banco Carleira Espécie Ouan'lidu;:la xValor {=)Valor do Documento

E % 172 ! R% E ! { 816,00
Ir gbes do resp bilidade do Beneficidrio.

BB Cobranga 3.00.02

! {-) Desconto/Abatimento

i (+)JurosMulta

% {=)Valor Cobrado

Nome do Pagador/CPFICNPJ/Enderago
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE - CNPJ: 14.512.220/0001-10
AV NOVE DE ABRIL - CENTRO
11510-003 - CUBATAQ - SP

Sacador / Avalista

TR




[

_‘ i PRACA TAQUARITINGA, 160 ! -~ Ctmv_c“lie.Accuo 3523 0717 2328 3700 0169 5500 1000 0130 T
t | {0-ENTRADA | | . Consuhtade “uenticidade 1o portal nacional da NF-c
‘ PQ FERN JORGE | 1-SAIDA | | ww.nfe. fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora
! { Cubatao sp; No: 000018028 N Protocclo de Autorizagio de '\.Iso 33523”'54013341

L CEP: 11500-060
Fone: (13) 3361-4428

e U g

WATUREZADAOPERACAG T
- | Venda l
TNECRIGAD ESTADUAL T " 77| iisc. esT, SUBST, TRIBUTARID T T Tom T
2830609951 14 B ! _ 17.232.837/0001-69
DESTINATARIO R REMETENTE
LDESTINATA e o e L i B . ; _ -
| NOME RAZAG SOCIAL \ CMPHCPF DATA EMISSAD
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE ’ { 14,512, 229!0001 10 17/07/2023
ENDEREGO e e et I TS T RGRODISTRITO - © "DATADASAIUA
;R AMADOR BUENO 333 CONJ 1816 . ! CENTR() i 11013-153 1716772023
MONICID - TUTTTUFONEIRAX T TREGRCRGESTADUAL [ sumAMA “ il HORA DA SAIDA
SANTOS . . 1(13) 339-4510 SP e b s———— 1 16:43:32
rATURA it —— et 2 — i e e . - . e SR - e e —— ¢ i e g e m— P e
| Titulo Vencintento Valor Titulo “Vencimenio “Valor | Titulo™ Vencimento  Valor Titulo Vencimento Valor
o 16/08/2023 sus,eol l
] Jl
CALCULODOIMPOSTO T T T T ‘
innsam-:cn.cuwnoxms 1 VALOR DO 1CMS PASEDECADC DOICMS SUB. | VALOR DO 1CMS SUB. ‘ VALORIPI VALOR APROX, TRIBUTOS | VALOR TOTAL PRODUTOS
l 0,00 i 0,00 0,00} 0,00 | 0,00 278,42 81600
| VALOR DG /RETE | VALOR DO DO SEG, | DESCONTO | OUT. DESP. ACESSﬁRlAS‘ vor T T Reest | VALORDOWIS VALOR DA COFINS | VALOR TOTAL DA NOTA
] 0,00 0,00 ! 0,00 | 0,00 | 0,00 ! 0,00 0,00 | 0,00 816,00,
-rumggowmnomowmm 'mAnsron'mnos I L _ o e )
! RAZAO SOCIAL " | FRETE PGR CONTA  COPIGO ANTT {PLACA VEICULO 'UF | CNRJCPF
l 9-SEM OCORRENCIA { | ] i
e e lmumclplo "*' ' - Tjur = INSCRIGAD ESTADUAL
Eﬁﬁxﬂfbﬁﬁ' “TeRGE 7 T T [ MARCA - ! wiMeno | PESO BRUTO (KG). PESO LIQUIDO (KG)
Lo .L_ R [ S RSN -
- PADOS DO PRODUTOISERVICOS © e e oy . "
s 1
| l - 1 VALOR VALOR ! 8. cm,c i VALOR w.u,on- ALIQUOTAS
; CODIGO DESCRIGAO DO PRODUTO / SERVICOS | NCM/SH CSOS*CFOP RITRRG rorAL (Do RS Ticys .' s | !lCMS i
ésmnéfboiuiiﬁfﬁm A4 RGPORT PREMIUM 075GM2 | 48025610 000 | 5405 | "m0 | T ol o0 o%| 0%
1 {210X257MM 10X500 i ! :
l t } 1 |
| ’ S
i :
! ! \ \ ! ;
! | !

]\ ; ¢ \l‘)\G{(‘Y \ | ’ ' [ATE !‘t
| AN » ! ATESTO O] RECEB!MENTO
1 co
RNCE : NESTA?iOTA F:%chANTES
SONPEER T | DATA

ane

‘l ™=,
i

essandm D, Gomez
cordenadora Admihistrative !
— N&mk'dﬁwmma&rde

mmumcogqcam.ewwmes R R RI:St!W-\DO .\onsco o i
- CONTRATO DE GESTAON: 003/18 E TERMO ADITIVON 0272022 FIRMADOS ENTRE O INSTITUT 0

ALPHA E A PREFEITURA DE CUBATAO - SP/ ENDERECO PARA ENTREGA: AV 9 DE ABRIL,2800 -

CENTRO - CUBATAQ/SP - CEP: 1 15104000 Documento emitido por ME ou EPP optante pelo Simples Nacional.

|

|

Total aprox. de impostos RS 278,42 (34, 12%) Fonte : IBPT. ‘ : I;
|

|

H

waw. inanrilio com i

e e

— 1




ALPHA

| INSTITUTO

080350

Cubatio, 17 julho de 2023.

[ COMUNICAGAO INTERNA |

C.l. 105.1.2023 — Alpha — Cubatdo

Aa
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 saide vimos, por meio desta,
solicitar a compra do item abaixo de uso didrio do Pronto socorro Central.

03 cxs Papel sulfite A4 ¢/10 resmas cada.

AnegMar .
Anahigie pdm 1 it
nstiuto Mghafe Hedicina pard =

Instituto Alphade Medicina para Saide

RazSo Sodial: Instituto Alpha de Medicina para Saiide - CNPJ: 14.512.229/0001-10
Enderego: Rua Amador Bueno n* 333 - (j. 1816 - Centro - santos/SP CEP 11013153
Telefone: (13) 33945103 | E-mail: contato @alphainstltuto.com.br
Siteswwwv.alphainstituto.com Jbr



PAGAMEN EAHR:LEC@‘SO%

& Santander Comprovante de Emissao DOC/TED

Emissdo 22 Via

No. compromisso banco No. compromisso cliente Data do Crédito Valor
900003253 15/08/2023 1.226/48

Dados do Remetente

Nome CNPJ/CPF

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

Convénio Data da Solicitagdo AgénciafConta Corrente
0033-0123-004906738922 15/08/2023 0123 /000130041276

Dados do Destinatario

Nome CNPJ/CPF

NUNO DO VAL MACIEIRA NETO SERVICOS MEDIC 48.835.173/0001-56

Tipo Conta

Conta Corrente

Banco/ISPB Agéncia Conta Corrente Valor
0341/60701150 00610 00000000000000992018 1.226,48

Finalidade

Crédito em Conta

Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servigo
NF 3 SERVICOS MEDICOS REF 07 2023

Autenticacdo Bancaria
3F10E37647465C0AB2ABTF8

Central de Atendimento Santander G AC- Atendimento 24 por i, iodos os dias
Empresarial

4004-2125 (Regites Metropolitanas) 0800762 7777

0800-726-2125 (Demals Localidades) 0800 771 0401 {Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)
080D 723 5007 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala) . .

OUVIdonﬂ- Das Oh #s 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

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



15/08/2023 10:30

Usuéario: 48.835.173/0001-56 - NE-e - Nota Fiscal Eletronica de Servigos - Sao Paulo

0603

<D
it
[qw)

e Y s

Mumero da Mota

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO 00000003

SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA Data e Hora de Emisséo
15/08/2023 10:30:38
NOTA FISCAL ELETRONICA DE SERVICOS - NFS-e Codigo de Verificagéo
Q6SX-RULG

1Q23DB15UQBBSS1730001SG

PRESTADOR DE SERVICOS

CPF/CNPJ: 48.836.173/0001-56 inscrigéo Municipal: 7.538.291-1
Nome/Razéo Social: NUND DO VAL MACIEIRA NETO SERVICOS MEDICOS LTDA
Enderego: R VISC DE TAUNAY 627, APT 141 B -VILA CRUZEIROD - CEP: 04726-010

Municipio: Séo Paulo UF: 8P

TOMADOR DE SERVIGOS

Nome/Razéo Social: INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE
CPF/CNPJ: 14.512.229/0001-10 Inscrigao Municipal: —
Enderego: AL ltapecuru 645, CJ 1230 - Alphaville Centro Industrial e - CEP: 06454-080

Municipio: Barueri

UF. SP E-mail: CONTATO@,LDMASSESSORIA.COM

CPF/CNPJ: ==m-

INTERMEDIARIO DE SERVICOS

Nome/Razéo Social. -—==

ENDEREGO: AV.

DISCRIMINAGAO DOS SERVICOS

prestacéo de Servigos Médicos
PRONTO SOCORRO CENTRAL — 1 plantdo de 12 horas

periodo de 01/07/2023 a 31/07/2023 - prefeitura Municipal de Cubatdo x Instituto Alpha de
Medicina para Saiude

CONTRATO DE cEsTho 003/2018 - ADITIVO 005/2023

SERVIGOS PRES TADOS EM cupaTho / SB, COM 185 DEVIDO A ESTE MUNICIPIO

155 RETIDO 3% R$ 40,50

amador Bueno, 333 - Cconjunto 1816 - CEP: 11013-153 - Centro - santos/SP

[N

04030 - Medicina e blomedicina.

vof ~ .} iy ﬂ § / 9
\ - U 4 (t“;;‘. A ol Y
VALOR TOTAL DO SERVICO = R$ 1.350,00
INSS (R$) IRRF (R$) CSLL (R$) COFINS (RE) HSN%SEP[RE
& 2025] 13,50 40,50 8,78
Codigo do Servigo

Valor Tatal das Dedugdes (R$) Base de Calculo (R$)

Municipio da Prestaco do Servigo Numero Inscricéo da Obra

Valor do 155 (R$) Credito (R$)

Aliquota (%)
2,00%

27,00
Valor Aproximado dos Tributos /Fonte

0,00 1.350,00

(1) Esta NF&S-e foi emitida com respaldo na Lei ne 14.097/2005, (2) Data de vencimento do

OUTRAS INFORMAGOES
IS desta NFS-s. 10/09/2023;

CENTRU L)\r Ls il

A
OGO QERENC\AL

ootk e 2t R Y s P b d =} 414



