28/08/2023, 09:11

& Santander

No. compromisso banco No. compromisso cliente

900003320

Dados do Remetente

Nome
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA

Convénio
0033-0123-004906738922

Dados do Destinatario

Nome
PARTEGA SERVICOS MEDICOS LTDA

Tipo Conta

Conta Corrente

Banco/ISPB Agéncia
0237/60746948 00149
Finalidade

Crédito em Conta

Tipo de Servico

Pagamento Farnecedor

Complemento do Tipo de Servigo
DIFERENCA NF 95 SERV MEDICOS REF 07 2023

Autenticagdo Bancaria
3F10E3738B5215AD246106C

Central de Atendimento Santander
Empresarial

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

IBPJ

PAGAMENTOQ FQNQEC@R;‘ 5

Comprovante de Emissio DOC/TED

Emissao 22 Via

Data do Crédito Valor
25/08/2023 350,55
CNPJ/CPF
14,512.229/0001-10
Data da Solicitacao AgénciafConta Corrente
25/08/2023 0123 /000130041276
CNPJ/CPF
38.844.589/0001-40
Conta Corrente Valor
00000000000000211176 350,55

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

0800 762 7777
0800 777 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de faia)

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

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



ALPHA 000616

INSTITUTO
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NOTA EXPLICATIVA

PAGAMENTO EFETUADO EM 25/08/2023 DIFERENCA DA NF 95 NO VALOR DE R$
350,5 REFERENTE IR/PCC RETIDOS INCORRETAMENTE NA NF 94 QUE FOI
CANCELADA.

A SABER:

PAGAMENTO EFETUADO EM 16/08/2023 NO VALOR DE RS 5.178,45 REFERENTE
PAGAMENTO DA NF 94 DO PRESTADOR DE SERVICOS MEDICOS PARTEGA
SERVICOS MEDICOS LTDA - CNPJ. 39.844.589/0001-40.

NOTA FISCAL Ne 95 SUBSTITUIU A NOTA FISCAL N2 94 CANCELADA POR ERRO DE
INFORMACAO NOS CAMPOS DE RETENCOES PIS/COFINS/IR/CSLL, QUE NAO
DEVERIAM SER RETIDOS, POIS A EMPRESA SE ENQUANDRA NO SIMPLES
NACIONAL.

e —————— T e
i Sk gartmihs

Razdio Social: Instituto Alpha de Medicina para Sadde- CNPJ: 14.512.226/0001-10
Enderego: Rua Amador Bueno, n° 333, €j. 1816, Centro - Santos/SP CEP.1 11013153
Telefone: (13) 3394-5103 / E-mail: contato@alphainstituto.com.br
Sites www .alphainstituto.com.br




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

Nudmero da
NFS-e

95

Data e Hora da Emisséo | 25/08/2023 12:13:34 GCompeténcla 16fa/2023 | Codigo de Verificagda

Nimero do RPS 94 Local da Prestagéo CUBATAQ - SP

No. da NFS-s substilu[dal

Dados do Prestador de Servigos

Razdo Soclal/Nome |PARTEGA SERVICOS MEDICOS LTDA

Nome Fantasia
CNPJ/CPF

30.844.5809/0001-40 | Inscrigdo Municipal SANTOS - SP

2044397 ]Municlplol
AVENIDA MARECHAL FLORIANOC PEIXOTO ,236 - POMPEIA CEP: 11060-302

0283 13982035555

Endereco e Cep

Complemento: Telefone: e-maik:

contabilidade.vm@terra.com.br

Dados do Tomador de Servigos

Razéo Soclal/Nome l INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE
CNPJ/CPF l

14.512.228/0001-10

l Inscrigao Municipal I 2861988 [Munlclpio] SANTOS - SP

AMADOR BUENO ,333 - CENTRO CEP: 11013-153

Enderego e CEP

Complemento; 1816 (13)4141-3837 CT@LDMASSESSORIA.COM

| Telefone: | | e-mai: |

Disecriminacédo dos Servigos

Prestagao de Servigos Médicos

PRONTO SOCORRO CENTRAL ¢, 4 Plantdes de 12 horas

CENTRO DE CUSTO
Je

CODIGO GERENCIAL

Perlodo de 01/07/2023 a 31/07/2023 - Prefeitura Municipal de Cubatéo x Instituto Alpha de Medicina para Saude

ICONTRATO DE GESTAOQ 003/2018 ¢, ADITIVO 005/2023

SERVICOS PRESTADOS EM CUBATAQ / SP, COM IS8 DEVIDO A ESTE MUNICIPIO

mr\m)?‘ré&_\scm

\Valor Brute: R$ 5.700,00 AR

|SS RETIDO 3%

Cadigo do Servico / Alividade

4.01 / 8630503 - atividade médica ambulatorial restrita a consultas

Detalhamenio Especifico da Construgao Civil

Codigo da Obra

Cédigo ART

Tribuios Federais

PIS COFINS INSS(RS)

IR(RS)

CSLL{RS)

Datathamento de Valores - Prestador dos Servigos Outras Retencbes Calculo do 1SSQN devido no Municipio

Valor dos Servigos RS 5.700,00 Natureza Operagéo Valor dos Servicos R$ 5,700,00

-) Deduges permitidas em lel

(-) Desconto Incondiclonado

2-Tributaggo fora do munic(pio

(-) Desconto Condiclonado

Regime especial Tributagdo

(-) Desconto Incondicionado

(-) Retengbes Federals

0,00

0-Nenhum

Base de Calculo

5.700,00

Qutras Retengbes

Opg&o Simples Nacional

x) Aliquota %

3,00

(~) 1SS Retido

171,00

1 - 8im

SS areter:

{X) Sim () Nao

(=) ValorLfquido  R$

5.529,00

Incentivador Cultura

2-Nao

=)Valordo I85: RS

171,00

Avisos

- Uma via desta Nota Fiscal sera enviada através do e-mail fo
. A autenticidade desta Nota Fiscal podera ser verificada no s
- Documento emitido por ME ou EPP optante pelo Simples N

rmecido pelo Tomador dos Servicos.
ite, santos.ginfes.com.br com a utilizaggo do Cadigo de Verificagdo.
acional.Nao gera direito a crédito fiscal de 1SS e IPI.




29/08/2023, 09:12

& Santander

o 000618

PAGAMENTO A FORNECEDORES
Comprovante de Pagamento de Titulos

Emissdo 22 Via

No. compromissa banco No. compromisso cliente Data do Crédito Valor
900003323 28/08/2023 113,43
Convénio Data da Solicitacao Agéncia/Conta Corrente
0033-0123-004906738922 28/08/2023 0123 /000130041276
Nome/Razéo Social do Pagador Original CPF/CNPJ do Pagador
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA T H

Original

14,512,228/0001-10
Nome/Razdo Social do Beneficiario Original CPF/CNPJ do Beneficiario
WHIRLPODL SA Original

59.105.898/0001-86
Nome/Razéo Social do Pagador Efetivo CPF/CNP! do Pagador Efetivo
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA 14.512.229/0001-10
Instituicdo Financeira Favorecida
341 - ITAU UNIBANCO S A
Codigo de Barras
34191.09016.39035.102936.82430.820009.2.94580000011343
Valor Nominal Desc. / Abat. Juros Valor a Pagar
113,43 0,00 0,00 113,43

Tipo de Servigo

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servigo
FATURA 3000606144 REF 08 2023

Autentica¢do Bancaria
3F10E3760D0C4EF713AB72D

Central de Atendimento Santander Empresarial

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

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

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

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

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



050619

== Whirlpool S.A.
i F 1 e:
Whirlpgel,  gzmmoee
04183-901 - Sio Paulo - 5P
CNPJ 59.105.999/0001-86
1E. 113.779.581.110
£ 341-7
LE]Y) Banco Itad S.A. | !
Beneficidrio:
WHIRLPOOL S/A CNPIJ Beneficiario: Agéncia/Cod. Beneficidrio Vencimento
Olympia Semeraro 675 - Jd Santa Emilia 59.105.999/0001-86 2938/24308-2 30/08/2023

04183-901 - SAO PAULO - SP

Pagador Nosso Nimero No. Documento Valor do Documento
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA 109/ 01390351-0 3000606144 113,43
Recibo do Pagador 11 Autenticaglio Mecinica
g e o o e e S e e e e e e
. 1341-7|
Banco ltad S-A_- 34191.00016 39035.102936 82430.820009 2 94580000011343

Local de Pagamento
Pagdvel na rede bancaria

Data de Vencimento
30/08/2023

Beneficiario

CNPJ do Beneficiario Agéncia/Cod. Beneficidrio

SAC BRASTEMP AGUA: 4004-4006 DIARIAMENTE
DAS 08H00 AS 22H00.
http:/agua.brastemp.com.br/

WHIRLPOOL S/A 59.105.999/0001-86 2938/24308-2
Data Documento: No. Documento Espécie Doc. Aceite |Data Proces. Nosso Nitmero
01/08/2023 3000606144 CH N 03/08/2023 109 /013903510
Uso do Banco Carteira Moeda Quantidade Valor (=)Valor do Documento
109 Real 113,43
Instrugdes (Todas as informagdes deste blugueto sio de exclusiva responsabilidade do BENEFIC] TARIO) (<) Descontoa/Abatimenta
APOS VCTO MULTA DE 2% + 1% JUROS AM ) Outras Dediugd
NAQO RECEBER APOS 10 DIAS DO VENCIMENTO
(+) Mora/Mulia

11(+) Ouwros Acréscimos

(=) Valor Cobrado

Pagador: INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA - 14.512.22970001-10
AV NOVE DE ABRIL 2800
11510-003 - CENTRO - CUBATAO - 8P

Sneador Avalisto

Ficha de Compensacio Autenticagdo Mecanica

T




Whirlpool S.A.

=2 :
Whlrlpg !_m Olympia Semeraro 675

Jd Santa Emilia
04183-901 - 830 Paulo - SP
CNPJ 59.105.999/00601-86
IE. 113.779.581.110

INSTITUTO ALPBA DE MEDICINA PA CHPJ/CPE 14512229000110
AV NOVE DE ABRIL 2800
11510003 CUBATAO SP

DEMONSTRATIVO DE LOCACAO DE PURIFICADORES DE AGUA

R R e T Lt e e R S L e R R RS R SRR bbb bbb bbb bbbl bl el

CONTRATO TTEM ORS INTCIO  FINAL DIAS VALOR  EHUERECO CILADE ur
ﬁﬁsttﬁt»uir&L*bttiiiii*i*:*«**nwttti&#ws&&*istiktt-i—&tiAmtiitdrdu*ttﬁ5*t‘l"i*ttwtttiﬁtbiﬁ»i&*ihh&ttﬁ*wwv*tvtai*ii*i!rn*sniuﬁtt*iwi**kﬁiwt
0948106281 Ecohouse Frestacao 01/08/23 31/08/23 030 0000000113,43 AV NOVE DE ABRIL 28C0 COPA CUBATAQ SP
AR A AR AR AR AR E NN ek
VALOR DAS LOCACOES RSC0D00000113,43
DESPESA BANCARIA R$0000000000000

VALOR TOTAL DA FATURA R$C000000113,43
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29/08/2023, 09:11 IBPJ

000521

Emissdo 22 Via

PAGAMENTO A FORNECEDORES
Comprovante de Pagamento de CONCESSIONARIAS

No. compromisso banco
900003324

No. compromisso cliente

Dados do Convénio

Nome
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA

CNPI/CPF
14.512,229/0001-10

Convénio
0033-0123-004906738922

Data da Solicitacéo
28/08/2023

Agéncia/Conta Corrente
0123 /000130041276

Dados do Pagamento

COMPROVANTE DE PAGAMENTO

Empresa: CLAROSA

Convenio de Arrecadacao: 00330010001004032025

Codigo de Barras: 84880000001-9 98640162202-3 30820117992-4 84905811922-5
Data de Pagamento: 28/08/2023

Valor: R$ 198,64

Data da Transacao: 28/08/2023

Hora da Transacao: 15:53:20

Canal: PGFOR

Autenticacao: 3F10E37350A4CFAE2CB6DDG

Pagamento efetuado com base nas infarmacoes do codigo de barras.

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

Tipo de Servico
20

Complemento do Tipo de Servigo
NF 164162658 REF 08 2023

Central de Atendimento Santander SAC: sendimento 24 por dia, todos o3 diss.
Empresarial

4004-2125 (Regides Metropolitanas) 0800 762 7777

0B00-726-2125 (Demais Localidades) Q800 771 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)
0800 723 5007 {Pessoas com deficiéncla auditiva ou de fala) 4 g
OU\"dorla- Das 5h as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto ferfado.

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



1
Claro~empresas

(P_eriodo de uso Vencimento\
de 05/07/2023 a 04/08/2023
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA o cone: 117322843 20/08/2023
SAUDE o cliente: 111568211
AL ITAPECURU 645 CONJ 1230 CPF/CNPJ 14.512.229/0001-10
ALPHAVILLE CENTRO INDUSTRIAL E R ononat
06454-080 BARUERI SP CNPJ Filial: 40 437.544/0001-47
Veja aqui o que esta sendo cobrado:
1. Plano Contratado R$198,64

Totala pagar. R$198,64

CANAIS DE ATENDIMENTO:

Atendimento Claro - Ligue 1052

Ouvidoria - Ligue 08007010180

Na Web - www.claro.com.brfempresas

Visite nosso site: www.claro.com.br e acesse o detalhamento da sua fatura

1. PLANOICONTRATADO VALORRS

Individual

Oferta Conjunta Claro MIX 198,64
Claro Life llimitado 2GB [190]
Claro Life llimitado 2GB 190] - de 06/07/2023 a 04/08/2023
Aplicativos Digitais

Bonus de Internet Turbo -1GB 0,00
Banus de Internet Turbo -1GB - de 06/07/2023 a 04/08/2023 0,00
SUBTOTAL - PLANO CONTRATADO 1 198,64

Contratado Utilizado Excedente

SERVICOS CONTRATADGS EUTILIZADOS VALORRS

voZ llimitado = - 0,00
SMS 600 2 - 0,00
DADOS 15.360,000 MB - - 0,00

VAOR DE GCOBRANCAS PORIGELULAR-USOIPOR TIPO DENGACAGE SERVICOS/EXCEDENTES
(13)97809 5399 | (13) 99162 6940 |(13)99209 0557 (13)992091101 |(13)992091710

Cobrangas e Descontos

Oferta Conjunta Claro MIX RS 38,68 |RS 39,99 [RS 39,99 |RS 39,99 |RS 39,99
Claro Life Himitado 2GB - - - - -
Aplicativos Digitais - - - - -

TOTAL PARA CADA CELULAR R$ 38,68 RS 39,99 RS 39,99 R$ 39,99 R$ 39,99

{ TOTALAPAGAR RS 198,64)

Obs.: Os valores demonstrados acima sao proporcionais ao cancelamento ou migracao ou troca de plano efetuado.

AVISOSACICHIENTE

informacoes sobre regra de suspenséo da inadimpléncia conforme RGC 632/2014 Art 90 a 97: Transcorridos 15 dias da Notificacao do débito podera ocorrer a Susp Parcial, transcarridos 30 dias da
susp parcial poderd ocorrer a Susp Tatal, e transcorridos 30 dias €a susp total o contrato podera ser rescindido. Da rescis3o do contrato podera ocorrer a indlusio do registro do débito junto acs
¢vaios de Protecao ao crédito. Contribuicaes para o FUST e FUNTTEL {154 e 0,5% da valor dos servicos) ndo repassados ao cliente, Central Anatel: 1331, Pagua sua conta nos bancos credentiados:
Bradesco, Banco co Brasil, CEF, Itaw, Santarder e outros. As regras do roaming internacional sofrerdo mudancas a partir de abril. Para conhecer, consulte o regulamento em
https:ﬂwwxlsm.cum_brlempresas,fcelular,'r.lam-passanorte,

Prezado Cliente, este boleto nao quita saldos de meses anteriores.

Autenticagao Mecénica
Para uso do banco
Déhito Autorético Data de Vencimento Valor
CLIENTE 117992849 20/08/2023 R$198,64
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

00001-9 98640162202-3 30820117992-4 84905811922-5 Aotenticacia Mecnca sclicitamos id

T T T LT T
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000623

DOCUMENTO FINANCEIROINS170880389/08 23

Descrigio Valor 1SS (R$) Valor cabrado (R$)
Aplicativos c'girais - Be Digital Light 19,87
Setvigo e Gestao 099 49,18
VALOR TOTAL DOS SERVICOS 0,292 69,05

Claro 5/A

Rua Henrl Dunant, 780, - Santo Amaro ToreAe
Torre B

04109-110 - 520 Paulo-SP
CHPJZ0.632546100001-47

tnscrigao Mstagual 114814878119

Atendimento Claro: 1052

www.claro.com.br

NOTARISCALDESERVICOS DE TELECOMUNICACEESINE64162658/082023

INSTLEUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE
AV NOVE DE ABRIL 2800 - CONJ 1230 CENTRO
11510-003 - CUBATAQ =57
CPF/CNP)14.512,229/0000-10

N“ da conta: 117992849

N do cliente: 111568211

odelo: 22 Série BGa via Unica
Data de eriss3o: 05/08/2023
Perfndo: 05/Q7/2023a 04/08/2023
CFOP: 5307

feservado ao i isca:
7e37.3afe.cBd8.3052.97d0.36cb.318.5197

Servigos Base de cdlculo (RS) IS Aliquota (%)  Valor ICMS Isento/N&o Tributavel (R$) valor (R$)
Claro Life limitado 2CB ar21 18,00 11,50 a2t
Valor Total da Nota Fiscal 97,21 17,50 0,00 97,21

Contribuicdo para o Fust 1% e Furttel 0,5% sobre os valores dos servicos de lelecomunicacdes - Nac repassados ao cliente. Tributos Federais [PIS e COFINS) 3,65%
Doc. Fiscal disponibilizado emn meio eletionico conf. RE n° 036820/2019.

Claro 5A

NOTAEISCAL DESERVICOS DETELECOMU NICACfJES Ne3114049/082023

INSTITUTO ALPHA DF MEDICINA PARA SAUDE

Modelo: 22 Série ATC Via Unica

Rua Henri Dunant, 780 -Santo Amaro Torre Ae Torre - AV NOVE DE ASRIL 2800 - CONi 1230 CENTRO Data de emiss3o: 05/08/2023
8 1510-003 - CUBATAQ - 5P Periodo: 05/07/2023 a ©4/08/2023
DAT0S-110 - Sau paulo =57 CPF/CNPS14,512,228/0001-10 CFOP: 5307
CNPJ 40,432 544/0001-4T N da conta: 117992849 Hosava =

crigao Estagual 11481487819 Ne dlo cliente: 1115682 eservado 80 Fisca:
Inscrigio Eisouml 11AGAR Geliante-taGasy [szas.aesaua*.sa.mm.f.ose.ams.afab,case ]
Servicos Base de calculo (R$) ICMS Aliquota (%)  ValorICMS Isento/Nao Tributavel (RS} Vator (R$)
Claro Life llimitado 2CB 32,38 18,00 5,83 3238
Valor Total da Nota Fiscal 32,38 5,83 0,00 32,38
Contribuicdo para ¢ Fust i% e Funtlel 0,5% sobre as valores dos servigos de telecornunicages - Nao repassados a0 cliente, Tributos Federais [PIS € COFING) 3,65%
Boc. Fiscal disponibilizado em melo eletidnico conf. RE n® 036820/21Y9.
DETALHAMENTO DELIGACOES E SERVIGOS DO GELULARI(13)197809/5399
Mensalidades e Pacotes Promocionais
Descri¢io Total {R$)
Oferta Conjurta Claro MIX 38,68
Bénus de Internel Turoo - 1GB - de 06/07/2023 a 04/08/2023 0,00

Claro Life llimitade 2G2 - de 06/07/2023 a 04/08/2023 -

Aplicativos Digitais -
TOTAL RS 38,68
Servicos (Torpedos, Hits, Jogos, etc.)
Internet {MB)
Servico Mbytes Utilizados Tarlfa (R$) Valor Total(R$)  Valor Cobrado (R$)
{nternet 0,088 0.00 0,00 0,00
Subtotal 0,088 0,00
Acabranca 6o servico de Internet pode ncorrer até 90 dias apAs 0 SeU LSO, conforme artige 78 do RGC.
Torpedos
Descrigio Quantidade Tarifa(R$) Valor Total (RS)  Valor Cobrado (R$)
Torpeda 1,000 0,39 039 0,00
Torpedo- Outras Operacoras 1,000 039 039 0.00
Subtotal 2 0,00

DETALHAMENTODELIGACGES E SERVICOS DO CELUEAR (I 3) 5920911101

Mensalidades e Pacotes Promocionais

Descrigio Total (R$)

Oferla Conjuntz Claro MIX 39,59

8énus de Internet Turbo -1CB 0,00
Claro Life llimitade 2G2 -
Aplicativos Digitais N

TOTAL RS 39,99

Servigos {Torpedos, Hits, Jogos, etc)

Internet (MB)

Servico Mbytes Utilizados Tarifa(R$) Valor Total(R$)  Valor Cobrado (R$)

Internet 1.420,691 0,00 .00 Q0,00

Internet - meses arteriores 1,668 0,00 0,00 0,00

Subtotal 1.422,359 0,00

A cobranga 6o servigo de Intemnet pode ocorrer aLé 90 dias apds o seu Lso, conforme artigo 78 doRCC,

...-_-,---..---_---.--..--..—...---.._...--_-..-..-..-....._..-_.-__..__.-_....-_-_.._.-..--..-—----_-----_---_-...

Autorizacdo para Débito em Conta

Autorizo o Débitg Automatico dos valores devidos em raz30 de servigo movel pessaal prestado pela Claro $PDDD12 2 19 na conta cortente abaixo especificada, Comprometo-me a manter saldo stficiente
disponivel para arcar com o debito destes valares na data dosey veneimento, 0 codigo de identificacio para Débita Automético esthimpresso ahaixo,

Cddigo Débito Automatico: 117992849 ClaroSPDDD12a19 Agéncla:
Nome do Cliente: CPF/CNPJ: CPF/CMPJ:
Banco: Data:
Numero da conta Corrente: Assinatura:




DETALHAMENTO DE LIGAGOES E SERVIGOS DO CELULAR (13) 99162 6940 } 2 4

Mensalidades e Pacotes Promacionais

Descrigio Total (R$)

Qferta Conjunta Claro MIX 39,59

Bénus de Internet Turbo -1C8 0,00
Claro Life llimitade 2GR -
Aplicativos Digitais =

TOTAL RS 39,99

DETALHAMENTOIDE L!GAC(_)ES E SERVICOS DOICELULAR!(13) 992020557

Mensalidades e Pacotes Promocionais

Descrigio Tatal (R$)
Cferta Conjunia Clara MIX 39,59
Bbnus de Internet Turpo -1CB 0,00

Claro Life llimitado 2G8 -
Aplicativos Digitais -

TOTAL RS 39,99

DETALHAMENTE DELIGACOES E SERVICOS DO GELULARI(13}992G91 710

Mensalidades e Pacotes Promocionais

Descrigéo Total (RS)
Qferta Conjunta Clare MIX 39,99
Bonus de Internet Turpa - 1GB 0,00

Claro Life llimitade 2G2 =
Aplicativos Digitais ¥

TOTAL RS 39,99

CENIRU DELUSIL
100




20/08/2023, 09:12 IBPJ

& Santander

Emissao 22 Via

No, compromisso banco No. compromisso cliente Data do Crédito

900003322 28/08/2023

Convénio Data da Solicitagao
0033-0123-004906738922 28/08/2023

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

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

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

Instituicdo Financeira Favorecida
001 -BCO DO BRASILS A

Codigo de Barras
007190.00002.02815.634007.00079.497178.7.94550000030000

000625

PAGAMENTO A FORNECEDORES
Comprovante de Pagamento de Titulos

Valor
300,00

Agéncia/Conta Corrente
0123 /000130041276

CPF/CNPJ do Pagador
Original

14.512.225/0001-10

CPF/CNP) do Beneficiario
Original
04.192.876/0001-38

CPF/CNPJ do Pagador Efetivo

14.512.229/0001-10

Valor Nominal Desc. [ Abat. Juros Valor a Pagar
300,00 0,00 0,00 300,00
Tipo de Servigo

Pagamento Fornecedor
Complementa do Tipo de Servico

NF 297672 REF 07 2023

Autenticacdo Bancaria

3F10E37D95F4EBB74AFTFAD
Central de Atendimento Santander Empresarial ~ SAC-stencimento26n poria, todos os dns.
40042125 (Regides Metrapalitanas) 0800 762 7777
DBOD-726-2125 (Demais Localidades) 0B00 771 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

080D 723 5007 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

0800726 0322

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

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



gamauaﬂmm 001-9 ]

Nome do Beneficiario/CNPJ/GPF

CRISMED COMERCIAL HOSPITALAR LTDA\Rua So Paulo-1 NSANTOS-SP\(4.192.876/0001 -

38

Pagadnf
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

Vencimento N. do L‘}ocumento —E.s-;aégm
27I08ﬂ0‘1 3 2976?2HN1'E RS
Recem(emos) o hloqueto L Data Assinatura
de caracteristicas acima

-ﬁsmmmamu 001-9 l
“Local de Pagamento

Pagivel cm qualquer banco até o vencimento. Apos, atualize o
Nome do Beneficiario/CNPJ/CPF

CRISMED COMERCIAL HOSPITALAR LTDARua S&o Paulo-13\SANTOS-8P\04.192. 876!0001 -38

03

Ccmprovante de Entrega

A .ICoJ. Beneficlario | . »
| 24 Cod ICBM2  pmotivos de nao entrega (para uso da empresa entregadora)
:3359-6/25002-3

!Nossn Numem () Mudou-se () Ausente () Nao existe n®
1281 56340000079497 () Recusado ' () Néo Procurado ( ) Falecido
— ——-—-() Desconhecide () End. insuf. () Outros
Valor do Documento
) L 30000,
Data Eniragador

001 90 00009 02815 634007 00079.4971 78 7 94550000030000

Vencimento

boleto no site bb.com.br ) R o 27/08/2023
' Agéncia / Cédigo Beneficiario

; 3359-6/25002-3

Data do Documento 'No. do Documento | Espécae Dac. Aceite | Data do Processamento Nosso Niimero
28/07/2023_ 1297672/INFE_ ___ RS e N i?ﬁ@ﬁlﬂ“ " S ST 28156340000079497
Uso do Banco .Caﬂeira Espécle | Quantidade % Valor Valor do Documento

(RS - L“. . ".,: — et e b AR o e S _300,00
Instrugbes ( - ) Desconto / Abatimento

SUJEITO A PROTESTO.
JUROS POR DIA DE ATRASO R$: 0.30

Nome do PagadarfCPFlCNP.llEnderege
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE
R AMADOR BUENO, 333
11013153 - SANTOS - SP

Pagadnrf Avalista:

F BanconoBRASH

Local de Pagamento

0019

Pagivel em qualquer banco até o vencimento, Apos, atualize o boleto no site bb.com.br

() Outras Dedugges (Abatimento)
(+)Mora/Muta

i (ﬁ o] utrgé_ Acréscimos

(=) Valor Cobrado

Cod. Interno: 00007580
CNPJ: 14.512.229/0001-10

Rééiﬁé' do Pagador

00190 00009 0281 5.634007 00079.497178 7 94550000030000

‘Vencimento '
L o 27/08/2023
Agancla ! Cédigo Beneficidrio

Nome do Beneficiario/CNPJ/CPF
CRISMED COMLRC!AL HOSPI’I‘ALAR LTDA\Rua S3o Paulo- 13\SAN'] 05~ SP\04 192 876/0001-38 o ) ;:3_59_-6{_259_92-3
Data do Documento No. do Documento Espécle Doc. Aceite | Data do Prccessamento Nosso Numero
28/07/2023 __1297672INFE _____|RS N 128/07/2023 I o ___28156340000079497
Uso do Banco Carteira ' Espécie | Quantidade Ivalor Valor do Documento
e g [ P e — R3 Xomm Dl e e . 300,00
Instrugdes ‘(- ) Desconto / Abatimento
|(-) Outras Dedugdes (Abatimento)
SUIEITO A PROTESTO. " . .
JURQS POR DIA DE ATRASO RS: 0.30 (+)Mora / Multa
H+) Oulros Acréscimos

Nome do Pagador!CPFlCNP.lenderec;o
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE
R AMADOR BUENO, 333
11013153 - SANT()S SP

Pagador { Avalista:

(=) Valor Cobrado
|

COD. INTERNO: 00007580
CNPJ: 14.512.229/0001-10
Cd}ingo deBarra

Autenticagéo Mecﬁn Ficha de Compensagdo

T

626




062

EMISSAQ: 28/07/2023

RECEBEMOS DE CRISMED COMERCIAL HOSPITALAR LTDA OS PRODUTOS DA NOTA FISCAL INDICADA
DESTINATARIO: INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

JREL AR IlIlIIIIIIIIIIIIIIIIIIHIH AR

DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICACAQ E ASSINATURA DO RECEBEDOR INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA F-e
Tofal NF: 300,00 oo SERIE:
FOLHA: 11
IDENTIFICAGAO DO EMITENTE F CONTROLE FISCO
CRISMED COMERCIAL gﬁ;ﬁmg
HOSPITALAR LTDA AUXILIAR DA NOTA
Rua Sao Paulo, 13 FISCAL ELETRONICA
,/' .»,\ Bairro: Vila Belmiro 0 ENTRADA [CHAVE DE ACESSO
CRISMED o~ .1 11075-330 Santos - SP 1-SAIDA 3523.0704.1928.7600,0138,5500,1000,2976.7210,0875.5364
14, o -
< ST — N° 297.672 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
o (et SERIE: 1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz
FOLHA: U1 Autorizadora
DADOS DA NF-¢
135231217915283 - 28/07/2023 15:39:53
NATUREZA DA OPERAGAQ
5102 VENDA DE MER ADQ REC D TERC
INSCRICAQ ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO CNP)

633.566.329.115

04.192.876/0001-38

DESTINATARIO / REMETENTE |

NOME / RAZAO SOCIAL NP DATA EMISSAQ
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE 14.512.229/0001-10 28/07/2023
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA DA SAIDA
R AMADOR BUENO, 333 CJ 1816 CENTRO 11013-153 28/07/2023
MUNICIPIO FONE/ FAX Uf INSCRICAO ESTADUAL HORA DA SAIDA oy
0s (013)3222-7379 SP 15:39:49
INFORMACOES DO LOCAL DE ENTREGA
NOME T TRAZAD SOCIAL CPFICND] INSCRICAO ESTADUAL
ENDEREC O BARRO/DISTRITO CEP
MUNICIPIO UF TONE 7 FAX
FATURA/DUPLICATAS
297672/1 - 27/08/23 - 300,00
CALCULQ DO IMPOSTO
BASE, DT, CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS ST VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
300,00 54,00 00| 0,00 300,00
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO [ﬁ VALOR TOTAL DA NOTA
0.00 0,00 0,00 0,00 0,00 300,00
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL PRETEFOR CONTA CODIGO ANNT | PLACA DO VEICULO | UF | GNPNCPE
MUGOLOG TRANSPORTES E LOG LTDA BERITEES @ I | 35.231.583/0001-46
ENDERECO MUNICIPIO UF | INSCRIGAD ESTADUAL
RUA SAO PAULQ. 19 SANTOS SP {633.887.570.111
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
0,0000 0,0000
PADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
ﬁtﬁni{’mﬁ ST VALOR | VALOR | VALOR |BASECALC.| VALOR | VALOR | apiq. | Alie
ROV | DESCRICKO DO VRO {SRRVICH cror | VY2 9T | ynmrdmio | pEscum | TOTAL 1CMS 1CM8 wr | cems | L
21203 |FITATESTE GLICEMIA ACCU CHEK GUIDEME VPC [ REE. 000 | €x 6,0000 50,0000]  ©0.0000 300,00 00,00 54,00 000| tsoo| 000
38221920 |07453736047 | 5102
Marca: ROCHE
Modelo: CX C/SOTIRAS
Lote: 103748 - 04/05/2024 Qtde: 6.00
ST oA LI g
= v-,‘n- l-) H‘b"’”"\\_;{;_,-‘.;:m vy ey "-" st 4L
NT B o fa
TO (o] RECEB‘ME
B v BN Lo o ATO DA ENTREC,
! NESTA o0 23 950‘ L e IRE :
DATA e ALST ator® "‘
F e . o G°°| n'-'\*w‘
[DADOS ADICIONAIS { /i [ BT

INFORMACOES COMPLEMENTARES

Fonte: IBPT /

PEDIDO: 169434 / / Local Entrega; N 0 - - - -/ Observacao: Motorista Hebert // Obs:
CLIENTE VIRA RETIRAR HOIJE, Contrato de Gestao n 003/18 e Termo Aditivo n
ADM 005/2023 firmados entre o Instituto Alpha ¢ a Prefeitura de Cubatao SP/ IR
retido 1.2%, no valor de R$0.00 Conforme Art. 2-A da IN RFB 1234/2012. Valor
liquido a receber RS 0.00 Tributo aproximado RS: 40,35 Federal R$: 36,00 Estadual

RESERVADO AO FISCO

AL .7
"‘@D G0 GFR[NCiﬁ\'

_,,‘_‘,.um,..;w B
m\j‘PFTEN(‘ if*

CENTRO UE CUsto




ALPHA

| INSTITUTO

Cubatio, 27 juiho de 2023.

| COMUNICACAO INTERNA |

C.I. 115.2023 — 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 Satde vimos, por meio desta,
solicitar a compras do item abaixo para dispensacdo interna do Pronto Socorro Central.

06 cxs Fita teste glicemia ACCU-CHEK guide.

Instituto Alpha d& Medicina para Satide

Razio Sodial: Instituto Alpha de Medicina para Satide - CNPJ: 14.512.229/0001-10
Enderego: Rua Amador Buenon®333 - Cj. 1816 — Centro — Santos/SP CEP 11013153
Telefone: (13) 3394-5103 / E-mail: contato@alphainstituto.com.br
Siteranwiv.alphainstituto.com.br




29/08/2023, 09:12 IBPJ

&Sant nder

Emissao 22 Via

No. compromisso banco No. compromisso cliente Data do Crédito

900003321 28/08/2023

Convénio Data da Solicitacdo
0033-0123-004506738922 28/08/2023

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

Nome/Razdo Social do Beneficiario Original
WHIRLPOOL SA

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

Instituicdo Financeira Favorecida
347 - ITAU UNIBANCOS A

Cadigo de Barras
34191.09016.39035.022936.82430.820009.8.94580000108500

07
£ jﬂ"’

(S0 R RS

PAGAMENTO A FORNECEDORES
Comprovante de Pagamento de Titulos

Valor
1.099,00

AgénciafConta Corrente
0123 /000130041276

CPF/CNPJ do Pagador

Original
14.512.229/0001-10

CPF/CNPJ do Beneficiario

Original
59,105.999/0001-86

CPF/CNPJ do Pagador Efetivo
14.512.229/0001-10

Valor Nominal Desc. [ Abat. Juros Valor a Pagar
1.099,00 0,00 0,00 1.099,00
Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor
Complemento do Tipo de Servico

FATURA 3000604997 REF 08 2023

Autenticacdo Bancaria

3F10E373C9CB52A3A0EF552
Central de Atendimento Santander Empresarial ~ SAC: atendimento 24 pordia todos osdias.
4004-2125 (Regibes Metropolitanas) 0800 762 7777
0800-726-2125 (Demais Localidades) 0800 771 0401 {Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

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

0800 726 0322

OUVidoria- Das Sh s 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

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



m )
030630
Whirlpool S.A.
Olympia Seme: 75
wlllrlpumn Am!-l\‘cn Id‘s?r]:tia. Em:li;am ¢
04183-901 - Sdo Paulo - SP
CNPJ 59.105.999/0001-86
LE. 113.779.561.110
5 p 341-7
Banco ltad S.A. l |
Beneficiario:
WHIRLPOOL S/A CNPJ Beneficidrio: Agéncia/Cod. Beneficidrio Vencimento
Olympia Semeraro 675 - Id Santa Emilia 59.105.999/0001-86 2938/24308-2 30/08/2023
04183-901 - SAQO PAULO - SP
Pagador Nosso Numero No. Documento Valot do Documento
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA 109/ 01390350-2 3000604997 1.099,00

Recibo do Pagador 171

EEMO ftau S.A.

1341-7]

Autenticagio Mecinica

34191.09016 39035.022936 82430.820009 8 94580000109900

Local de Pagamento

Data de Vencimento

Pagavel na rede bancéria 30/08/2023
Bencficidrio CNPI do Beneficidrio Agéncia/Cad. Beneficidrio
WHIRLPOOL S/A 59,105.999/0001-86 2938/24308-2
Data Documento: No. Documento Espécie Doc. Aceite |Data Proces. Nosso Nimero
01/08/2023 3000604997 C N 03/08/2023 109 / 01390350-2
Uso do Banco Carteira Moeda Quantidade Valor (=)Valor do Documento
109 Real 1.099,00
Instrucdes (Todas as informagdes deste blogueto sio de exclusiva respensabilidade do RENEFICIARIO) (-) Descontos/Abatinienta
APOS VCTO MULTA DE 2%+ 1% JUROS AM i el
NAO RECEBER APOS 10 DIAS DO VENCIMENTO
{+) Mora/Multa
SAC BRASTEMP AGUA: 4004-4006 DIARIAMENTE
(+) Outros Acréscimos
DAS 08HO0 AS 22H00.
(=) Valor Cobrado
hitp://agua brastemp.com.br/

Pagador: INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA - 14.512.229/0001-10
AV NOVE DE ABRIL 2800
11510003 - CENTRO - CUBATAO - 5P

Sawador Avalista

Ficha de Compensagiio Autenticagdo Mecénica

e e



030631

Whirlpool S.A.

<= _
-WIllrlIBOOl Olympia Semeraro 675

Latin America Jd santa Emilia
04183.901 - S3o Paulo - SP
CNPJ 59.105.999/0001-86
LE. 113.779.581.110

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA CNPJ/CPF 14512222000110
AV HNOVE DE ABRIL 2800

11510003 CUBATRO 5P

DEMONSTRATIVO DE LCCACAO DE FURIFICADORES DE AGUR

vﬁ**iﬁﬂw*itik***hi#tik#wr**li—i—:kir'#i&iﬂ*k’i\!y't**riwiAv*fv*#*\Ir'*tiﬁii*.v-ﬁihixi"«i!*iiktitﬁiwtt,lr'k.lPi#l‘t-+f.*k~t*th*i*titti*fii*ti*!xwknih

COMTRATO 1 e OBS InIcio FINAL DIRS YALOR  ENDERECO CIDADE uy

P I s L s L e e E e e O R e T RS TR AR A LA A SR A A b bbbl

0945633901 Ecohouse Prestacao 01/08/23 3L/08/23 030 0000000109, %0 AV NOVE DE ABRIL 28C0 DALVA CUBATAG sP
0945633902 Fcohouse Prestacao 01/08/23 31/08/23 030 0000000109,90 AV NOVE DE ABRTL 2800 DALVA CUBATAO 5P
0945633904 Ecohouse Prestacao 01,08/23 31/08/23 030 0000000109, 90 AV MARTINS FONTES 132 BARROSO CUBATRO SE
0945633905 Ecchouse Frestacao 01/08/23 31/08/23 030 00000001LCY,90 AV N SRA DE FATIMA 51 EDUARDO CUBATARO SE
0948050946 Ecchouge Frestacao 01/08/23 31/C8/23 030 0000000109,90 R AMADOR BUENC 333 CONJ 1703 SANTOS S5F
N948053674 Ecohouse Frestacao 01708722 31/08/23 030 0000000109, 80 AV NOVE DE ABRIL 2800 RECEPCAO CUBATRO 5P
0948053675 Ecchouse Frestacac 01/08/23 31/08/23 030 00000001€9,90 AV NOVE DE ABRIL 2B00 MEDICACAUD CUBATAO SP
0948053676 FEecohouse Prestacao 01/08/23 31/08/23 030 0000000109,90 AV NOVE DE ABRRTL 2800 EMERGENCTA CUBATAD sP
0848074484 Ecohonse Frestacao 01/08/23 31/08/23 030 0000000109,90 AV MARTINS FONTES 76 REPOUSO I CUBATAO 3p
0948074788 Ecchouse Prestacac 01/08/23 31/08/23 030 0000000109,90 AV NOVE DE ABRIL 2800 SALA ALPHA CUBATARO 5P

R e s R T T R e e S R ]

VALCR DA3 LOCACQES R§C00000001.099
DESPESA BANCARIA R50000000000000

VALOR TOTAL DA FATURA R$000000001.099

CODIGO GERENGAL

f‘ _-_%
COMPETENC:




30/08/2023, 08:48 Internet Banking -
030632
Internet Banking

» Santander

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

Detalhe do Crédito

Dados do convénio

— . : INSTITUTO ALPHA DE
Convénio: £033-0123-008303883109 Empresa: MEDICINA PA

Conta de Débito: 0123-130041276

Dados do funcionario

Mome do Funcionario: ELATME LOPES DE OLIVEIRA CPF do Funcionario: 373.799.328-96
Numero do Cliente: 301

Dados do pagamento

Tipo de Pagamento: cc Namero do Pagamenio: 200003185
Nimero da Remessa: 202308200433FG764069 Data de Pagamento: 29/08/2023
Data do Agendamento: 20/0G8/2023 Data do Débito: 29/08/2023
Historico: Liguido de Vencimentos Situagdo do Pagamento: Efetivado
Motivo: Valor: R$ 2.740,95
Data da Aulorizaciio: 29/08/2023 11:15:12 Ultimo Usuario Autorizador: 0009523957
Tipo de Servico: Pagamento Salarios Complemento do Tipo de Servigo:

Banco, Agéncia, Conta Informada: 00323-0123-000010609929

Banco, Agéncia, Conta Salério: 0033-0123-000710456773

Banco, Agéncia, Conta Final: 0033-0123-000010609929

SAC - Atendimento 24h por dia, todos 0s thas.
0800 762 7777

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

4004-2125 (Regides Metropolitanas)

0800 726 2125 (Demais Localidades) T iy - 2 . saal sexta-foi . feri
080D 723 5007 (Pessoas comi deficiencia auditiva ou de fala) g;;(;qgéaw?;s oh &5 18h, de segunda & sexta-feira, excato feriado.

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



RECIBO DE FERIAS

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

P
@ )

D
«p)
Qo

Funcionario: ELAINE LOPES DE OLIVEIRA (000301 ) / Depto.: 0000
Cart.Trabalho: 00031884 | Admissao: Fungao: N.Registro:
Serie: 00276 23/03/2020 TECNICO DE ENFERMAGEM Livro: 1 Folha: 188

PERIODOS

Periodo aquisitivo 23/03/2022 a 22/03/2023

Perfodo Gozo das Férias 01/09/2023 a 30/09/2023

BASE PARA CALCULO DA REMUNERAGAO DAS FERIAS

Faltas ndo Justificadas: 02 Dias
Descrigéo Adicional Desconto
009 Férias 2.006,67
012 Adicional de Insalubridade 20% 264,00
597 1/3 Férias 756,89

CENTRQ DE CUSTO

902 INSS Férias ol 266,36
913 IRRF Férias il 20.25
6DIGh GERENCIA

\ al =

“TOMPETENCIA
OR 140z

WP Ul

Totais

dkkdkkkhhkkdhhhid,
3.027,56

kkkdokkdedkdokkdkdeddok
286,61

Liquido:

*****&***********!2 740 95
" )

Recebi da firma INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

estabelecida a

R AMADOR BUENO, 333 CONJ 17

em Santos a importancia de

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

gozar de acordo com a descrigdo acima, tudo conforme o aviso que rece

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

bi em tempo, ao qual dei meu ciente.

R$2.740,95

LOCAL/DATA: Santos I

Assinatura do Empregado




000634
FERIAS
Empresa: INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE (00220)
CNPJ.:  14.512.229/0001-10
Funcionario: ELAINE LOPES DE OLIVEIRA (000301) / Depto.: 0000
CTPS Admisséo Funcao:
00031884 / 00276 23/03/2020 | TECNICO DE ENFERMAGEM

SOLICITAGAO DE ABONO

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

abono pecuniario.

Data:

Assinatura do Funcionario

Data:

Assinatura da Empresa

NOTIFICAGAO DE FERIAS
Até 30 (Trinta) dias antes do inicio de gozo, a empresa acima comunica a concesséo das férias.
Duragéo Faltas Periodo aquisitivo Periodo a ser gozado
30 Dias 02 23/03/2022 a 22/03/2023 01/09/2023 a 30/09/2023
Data Assinatura do Funcionario
02/08/2023
Data Assinatura da Empresa

02/08/2023




08/2023, 08:48

N__—-'—_
& Santander

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

Detalhe do Crédito

Dados do convénio

Conveénio:
Conta de Déhito:

Dados do funcionario

Nome do Funcionario:

Numero do Cliente:

Dados do pagamento
Tipo de Pagamento:

Namero da Remessa:

Data do Agendamento:
Historico:

Mativo:

Data da Autorizacéo:

Tipo de Servigo:

Banco, Agéncia, Conta Informada:

Banco, Agéncia, Conta Salario:

Banco, Agéncia, Conta Final:

0033-0123-008303883109
0123-130041276

IVONEIDE BRASIL DA SILVA
LIMA

262

cc
202308290433FG764069
29/08/2023

Liguido de Vencimentos

29/08/2023 11:15:12
Pagamento Salarios
0033-0123-000010779888
0033-0123-000710444428

0033-0123-000010779888

Centiral de Atendimento Santander Empresarial

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

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

Internet Banking

0350635

Internet Banking

Agéneia: 0123

Empresa:

CPF do Funciongrio:

NOmero do Pagamento:
Data de Pagamento:

Data do Débito:

Situacdo do Pagamento:
Valor:

Ultimo Usudrio Autorizador:

Complemento do Tipo de Servigo:

R B S cerery

Conta Corrente: 13-004127-6

INSTITUTO ALPHA DE
MEDICINA PA

309.982.018-04

200003186
29/08/2023
29/08/2023
Efetivado

R$ 2.035,08

0009523957

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

0800 762 7777

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

Ouvidoria - Das Sh as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto ferlado.

0800 726 0322

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



RECIBO DE FERIAS

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

Funcionario: IVONEIDE BRASIL DA SILVA LIMA (000262 ) [/ Depto.: 0000

Cart.Trabalho: 69179 Admissao: Funcéo: N.Registro:

Serie: 00054 01/10/2019 Recepcionista Livro: 1 Folha: 164
PERIODOS

Periodo aquisitivo 01/10/2021 a 30/09/2022 Periodo Gozo das Férias 01/09/2023 a 30/09/2023

BASE PARA CALCULO DA REMUNERAGAO DAS FERIAS

Faltas ndo Justificadas: 00 Dias

Descrigéo Adicional Desconto

009 Férias 1.370,53
012 Adicional de Insalubridade 20% — 264,00
067 Adicional Noturno 40% “MROOE 1, 22,20
151 DSR Ad. Noturno 40% Yo 0 4,21
597 1/3 Férias ~UDido f:@;_f‘ 553,65

002 INSS Férias . 77’“ Veias 179,51

2 o000
e e 212 50 P 70 51
Liquido: 2, 035.08

Recebi da firma INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE
estabelecidaa R AMADOR BUENO, 333 CONJ 17 em  Santos a importancia de R$2.035,08
gue me & paga adiantamente por motivo das minhas férias regulamentares, ora concedidas e gue vou

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

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

; tos
LOCAL/DATA AR I Assinatura do Empregado




050637
FERIAS
Empresa: INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE (00220)
CNPJ.:  14.512.229/0001-10
Funcionario: [VONEIDE BRASIL DA SILVA LIMA (000262) [/ Depto.: 0000
CTPS Admissao Funcéo:
69179 /00054 01/10/2012 | Recepcionista

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

abono pecuniario.

SOLICITACAO DE ABONO

Data:

Assinatura do Funcionario

Data:

Assinatura da Empresa

NOTIFICAGAO DE FERIAS
Até 30 (Trinta) dias antes do inicio de gozo, a empresa acima comunica a concesséo das férias.
Duracéo Faltas Periodo aquisitivo Periodo a ser gozado
30 Dias 00 01/10/2021 a 30/09/2022 01/09/2023 a 30/09/2023
Data Assinatura do Funcionario
02/08/2023
Data Assinatura da Empresa

02/08/2023




30/08/2023, 08:48 Internet Banking nnneE3y

«» Santander Internet Banking
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE Agéncia: 0123 Conta Corrente: 13-004127-6

Detalhe do Crédito

Dados do convénio

INSTITUTO ALPHA DE

Convénio: 0033-(1123-008303883109 Empresa: MEDICINA PA

Conta de Débito: 0123-130041276

Dados do funcionario

Nome do Funciondrio: JESSICA DA SILVA SANTOS CPF do Funciondrio: 292.165.838-45
Namero do Cliente: G678

Dados do pagamento

Tipo de Pagamento: cc Namero do Pagamento: 2900003187
Namero da Remessa: 202308290433FG764069 Data de Pagamento: 29/08/2023
Data do Agendamento: 29/08/2023 Data do Débito: 29/08/2023
Histarico: Liguido de Vencimentos Situacdo do Pagamento: Efetivacio
Motivo: Valor: R$ 2.619,83
Data da Autorizagéo: 29/08/2023 11:15:12 Ultimo Usuario Autorizador: 0009523957
Tipo de Servigo: Pagamento Salarios Complemento do Tipo de Servigo:

Banco, Agéncia, Conta Informada: £033-0123-000010507236

Banco, Agéncia, Conta Salario: 0033-0123-000710456821

Barco, Agéncia, Conta Final: 0033-0123-000010507236

SAC - Atendimento 24h por dia, todas os dias.
2 4 0800 762 7777
Central de Atendimento Santander Empresarial 0800 771 D401 (Passoas com deficiéncia auditiva ou de fala)
4004-2125 (Regites Metropolitanas)
0800 726 2125 (Demais Localidades) ouvidoria - Das ©h as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado
0800 723 5007 (Pesscas com deficiéncia auditiva ou de fala) 0800 725 0332 ¢ A& Segundz ! :

800 771 D301 {Pessouas com deficiéncia auditiva ou de fala)



RECIBO DE FERIAS

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

Funcionario: JESSICA DA SILVA SANTOS (000678 ) / Depto.. 0000

Cart.Trabalho: 03931658 | Admiss&o: Funcao: N.Registro:

Serie: 03845 23/06/2021 AUXILIAR ADMINISTRATIVO Livro: 1 Folha: 205
PERIODOS

Periodo aquisitiva 23/06/2022 a 22/06/2023 Perfodo Gozo das Férias 04/09/2023 a 03/10/2023

BASE PARA CALCULO DA REMUNERAGAO DAS FERIAS

Faltas ndo Justificadas: 00 Dias

Descrigdo Adicional Desconto
009 Férias 1.890,00
012 Adicional de Insalubridade 20% I 264,00
597 1/3 Férias CENTRO DE CUHSTO -
A ’
902 INSS Férias *”‘7““;“;:;"7“" s 234,77
913 IRRF Férias «"'.ZﬂDtG;(\?r@ERWUN 17,40
_ _‘_.,...,.L'__r-,_?_h.m:.a---
~NNPETENCIA
Ot J0 45
Totais *****************2.872‘00 *******************.2521 1 7

Ll'quido: *****************i2-61 9;63

Recebi da firma INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE
estabelecidad R AMADOR BUENO, 333 CONJ 17 em  Santos a importancia de R$2.619,83
que me é paga adiantamente por motivo das minhas férias regulamentares, ora concedidas e gue vou

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

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

LOGALIDATE: Aanias . Assinatura do Empregado




050640
FERIAS
Empresa: INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE (00220 )
CNPJ.:  14.512.229/0001-10
Funcionario: JESSICA DA SILVA SANTOS (000678) / Depto.. 0000
CTPS Admissao Funcéo:
03931658 / 03845 23/06/2021 |AUXILIAR ADMINISTRATIVO

SOLICITAGAO DE ABONO

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

abono pecuniario.

Data:

Assinatura da Funcionario

Data:

Assinatura da Empresa

NOTIFICACAO DE FERIAS

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

05/08/2023

Duragéo Faltas Periodo aquisitivo Periodo a ser gozado

30 Dias 00 23/06/2022 a 22/06/2023 04/09/2023 a 03/10/2023
Data Assinatura do Funcionario

05/08/2023

Data Assinatura da Empresa




30/08/2023, 08:48 Internet Banking
000641
der

< Santan

Interet Banking

S A T s

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

Detalhe do Crédito

Dados do convénio

. , INSTITUTQ ALPHA DE
Convénio: 0033-0123-0083038831.09  Empresa: MEDICINA PA

Conta de Débito: 0123-130041276

Dados do funcionario

Norme do Funciondrio: MARCELO SANTOS CPF do Funciondrio: 132,861.548-32
NGmero do Cliente: 339

Dados do pagamento

Tipo de Pagamento: cC Namero do Pagamento: o0n003188
NOmero da Remessa: 202308200433FG764069 Data de Pagamento: 29/08/2023
Data do Agendamento: 29/08/2023 Data do Débito: 20/08/2023
Historico: Liquido de Vencimentos Situacdo do Pagamento: Efetivado
Motivo: Valor: RS 2.568,50
Data da Autorizagio: 20/08/2023 11:15:12 Ultimo Usuario Autorizador: 0009523957
Tipo de Servigo: pPagamento Salarios Complemento do Tipo de Servico:

Banco, Agéncia, Conta Infarmada: B033-0123-000010779950

Banco, Agéncia, Canta Salario: 0033-0123-000710444521

panco, Agéncia, Conta Final: 0033-0123-000010779950

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

; . 0800 762 7777
central de Atendimento Santander Empresarial 0800 771 0401

4004-2125 (Regides Metropolitanas)

0800 726 2125 (Demais Localidades) ouvidori — . e . ;
T g - Da as 18h, de & a a sexta-feira, exceto feriado,
0800 723 5007 (Pessoas com deficiencia auditiva ou ce fala) 0800' ?;';am?; a segunda a sexta-feira, exceto feriada

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

{(Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fata)



000642

RECIBO DE FERIAS

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

Funcionario: MARCELO SANTOS (000339 ) / Depto.. 0000

Cart.Trabalho: 00082092 | Admiss&o: Funcéo: N.Registro:

Serie: 33018 10/04/2020 | Técnico em farmacia Livro: 1 Folha: 192
PERIODOS

Periodo aquisitivo 10/04/2022 a 09/04/2023 Periodo Gozo das Férias 01/09/2023 a 30/09/2023

BASE PARA CALCULO DA REMUNERAGAO DAS FERIAS

Faltas ndo Justificadas: 00 Dias

Descrigao Adicional Desconto
009 Férias 1.734,85
012 Adicional de Insalubridade 20% e 264,00
067 Adicional Noturno 40% N ¢ (0510 103,22
151 DSR Ad. Noturno 40% :-.”‘\‘“}f D) 16,15
597 1/3 Férias '1'}’*\‘5\(%( E{%‘i L 706,07
902 INSS Férias I \g}: ;ﬁﬂ 241,97
913 IRRF Férias N \\\e% AN 13,82
44 IR
B T 524 70 P
i g 568 60

Recebi da firma INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE
estabelecida s R AMADOR BUENO, 333 CONJ 10 em  Santos a importancia de R$2.568,50
que me é paga adiantamente por motivo das minhas férias regulamentares, ora concedidas e que vou

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

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

: Santos
LOCAL/RATA ! Assinatura do Empregado




8566543
FERIAS
Empresa: INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE (00220)
CNPJ..  14.512.229/0001-10
Funcionario: MARCELO SANTOS (000339) / Depto.. 0000
CTPS Admisséo Funcéo:
00082092 / 33018 10/04/2020 | Técnico em farmacia

SOLICITAGCAO DE ABONO

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

abono pecuniario.

Data:

Assinatura do Funcionario

Data:

Assinatura da Empresa

NOTIFICAGAO DE FERIAS
Até 30 (Trinta) dias antes do inicio de gozo, a empresa acima comunica a concessao das ferias.
Duragéo Faltas Periodo aquisitivo Periodo a ser gozado
30 Dias 00 10/04/2022 a 09/04/2023 01/09/2023 a 30/09/2023
Data Assinatura do Funciondrio
02/08/2023
Data Assinatura da Empresa

02/08/2023




30/08/2023, 08:47 Internet Banking nn
000644

& Santander

Internet Banking

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

Detalhe do Crédito

Dados do convénio

INSTITUTO ALPHA DE

Convénio: 0033-0123"003303883109 Empresa: MEDICINA PA

Conta de Débito: 0123-130041276

Dados do funcionario

Nome do Funcionario: THALS SOARES DA SILVA CPF do Funciongtic: 461.621.978-82
Numero do Cliente: 960

pados do pagamento

Tipo de Pagamento: cc Nirmero do Pagamento; 200003189
Nimero da Remessa: 202303290433FG764069 Data de Pagamento: 29/08/2023
Data do Agendamento: 29/08/2023 Data do Débito: 29/08/2023
Histarico: Liguido de Vencimentos Situagio do Pagamento: Efetivado
Motivo: Valor: R 4.883,36
Data da Autorizacdo: 29/08/2023 11:15:12 Ultimo Usuario Autorizador: 0009523957
Tipo de Servico: Pagamento Salarios Complemento do Tipo de Servigo:

Banceo, Agéncia, Conta informada: 0033-0171-000010413152

Banco, Agéncia, Conta Saldrio: 0033-0171-000710196438

Banco, Agéncia, Conta Final: 0033-0171-000010413152

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

" . 0800 762 7777
central de Atendimento Santander Empresarial 0800 771 0401 (Pessoas

4004-2125 (Regides Metropolitanas)

0800 726 2125 (Demais Localidades) ey i yee O Be e R e . 1
0800 723 5007 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fal2) g;;c;qgéaos‘g;s 9h 45 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

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

com deficiéncia auditiva ou de fala)



000645

RECIBO DE FERIAS

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

Funcionario: THAIS SOARES DA SILVA (000960 ) / Depto.. 0000

Cart.Trabalho: 00090078 | Admissao: Fungéo: N.Registro:

Serig: 00435 02/07/2022 |ENFERMEIRO Livro: 1 Folha: 218
PERIODOS

Periodo aquisitivo 02/07/2022 a 01/07/2023 Periodo Gozo das Férias 01/09/2023 a 30/09/2023

BASE PARA CALCULO DA REMUNERAGAO DAS FERIAS

Faltas ndo Justificadas: 01 Dias

Descrigdo Adicional Desconto

009 Férias 3.342,00
012 Adicional de Insalubridade 20% | 264,00
067 Adicional Noturno 40% FENIROUE CUSTO 110,15
070 Adicional noturno 35% 1S 792,65
152 DSR Ad. Noturno 35% Egﬁ@@gggﬁtim 132,14
151 DSR Ad. Noturno 40% A0, 16,85
597 1/3 Férias T OMPETENCIA 1.562,60

902 INSS Férias VLIRS 695,36

913 IRRF Férias Sl 631,67

e G 210 39 ST ] 357 08

e oo, BE4 6

Recebi da firma INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE
estabelecidaa R AMADOR BUENO, 333 CONJ 17 em  Santos a importancia de R$4.883,36
que me € paga adiantamente por motivo das minhas férias regulamentares, ora concedidas e gue vou

gozar de acordo com a descricdo acima, tudo conforme 0 aviso que recebi em tempo, ac qual dei meu ciente.

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

LOCAL/DATA: Santos - Assinatura do Empregado J




0G0646

FERIAS
Empresa: INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE (00220 )
CNPJ..  14.512.229/0001-10
Funcionario: THAIS SOARES DA SILVA (000960) / Depto.. 0000
CTPS Admisséo Funcgao:
00090078 / 00435 02/07/2022 |ENFERMEIRO
SOLICITAGAO DE ABONO

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

Data: Assinatura do Funcionério
Data: Assinatura da Empresa
NOTIFICAGAO DE FERIAS

Até 30 (Trinta) dias antes do inicio de gozo, a empresa acima comunica a concessao das férias.
Duragéo Faltas Periodo aquisitivo Periodo a ser gozado
30 Dias 01 02/07/2022 a 01/07/2023 01/09/2023 a 30/09/2023
Data Assinatura do Funcionario
02/08/2023
Data Assinatura da Empresa
02/08/2023




30/08/2023, 09:20 Internet Banking ~
000647
Internet Banking

o Santa

nder

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

Detalhe do Crédito

Dados do convénio

INSTITUTO ALPHA DE

Convénio: 0033-0123-008303883109 Empresa: MEDICINA PA

Conta de Débito: 0123-120041276

Dades do funcionario

Mome do Funcionario: VERA LUCIA DA STLVA CPF do Funciondrio: 361.467.473-90
Numero de Cliente: 10

Dados do pagamento

Tipo de Pagamento: cC Nimero do Pagamenta: 900003190
Ndmero da Remessa: 202308220433FG764069 Data de Pagamento: 29/a8/2023
Data do Agendamento: 29/08/2023 Data do Débito: 20/08/2023
Histdrico: Liguido de Vencimentos Situacdo do Pagamento: Efetivado
Motivo: Valor: R$ 3.102,83
Data da Autorizacao: 29/08/2023 11:15:12 Ultimo Usuario Autorizador: 0009523957
Tipo de Serviga: Pagamento Salarios Complemento do Tipo de Servico:

Banco, Agéncia, Conta Informada: 0033-0123-000010780163

Banco, Agéncia, Conta Salario: 0033-0123-000710444686

Banco, Agéncia, Conta Final: 0033-0123-000010780163

SAC - Atendimento 24h por dia, todos 05 dias.
0800 762 7777
Central de Atendimento Santander Empresarial a 71 1 (Pess " ¢ o e i
N - L ESS0as e ne d ou de f
AD04-2125 (RegiGes Metropolitanas) 0800 771 0401 {Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)
0800 726 2125 (Demais Localidades) Guvidoria - Das 9h as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriad
0800 723 5007 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fale) 0800 .;’25 0322 HEC18H, dasngubadn BCRiRIRIRR BRRR S

0800 771 D301 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)



RECIBO DE FERIAS

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

Funcionario: VERA LUCIA DA SILVA (000010 ) [/ Depto.. 0000

Cart. Trabalho: 00066141 | Admisséo: Funcgéo: N.Registro:
Serie: 00018 22/12/2017 | TECNICO DE ENFERMAGEM Livro : 1 Folha: 34

PERIODOS

Periodo aquisitivo 22/12/2021 a 21/12/2022 Periodo Gozo das Férias 02/09/2023 a 01/1 0/2023

BASE PARA CALCULO DA REMUNERAGAO DAS FERIAS

Faltas ndo Justificadas: 03 Dias

Descrigéo Adicional Desconto

009 Férias 2.006,67
012 Adicional de Insalubridade 20% 264,00
067 Adicional Noturno 40% R A, 299,77
151 DSR Ad. Noturno 40% '*"EN”{%”LU:’R" 50,48
597 1/3 Férias e / :3’{ Py 873,64
002 INSS Férias “'ODK/?S%RENUA

913 IRRF Férias

COMPEJENCIA
Oc ' DI

317,15
74,58

Totais *****************3.494|56 **i****************-sg.‘l ,73

Liquido:

***t*************’s

102,83

Recebi da firma INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE
estabelecida s R AMADOR BUENO, 333 CONJ 10 em  Santos a Importancia de R$3.102,83
que me é paga adiantamente por motivo das minhas férias regulamentares, ora concedidas e que vou

gozar de acordo com a descrig8o acima, tudo conforme o aviso que recebi em tempo, a0 qual dei meu ciente.

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

: Santos
LOCAL/DATA L.t Assinatura do Empregado




FERIAS

Empresa: INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

(00220 )

CNPJ..  14.512.228/0001-10

Funcionario: VERA LUCIA DA SILVA

(000010) / Depto.: 0000

CTPS

Admissio Func¢ao:

00066141 / 00018 22/12/2017 | TECNICO DE ENFERMAGEM

SOLICITAGAO DE ABONO

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

abono pecuniario.

Data: Assinatura do Funcionario
Data: Assinatura da Empresa
NOTIFICAGAO DE FERIAS

Até 30 (Trinta) dias antes do inicio de gozo, a empresa acima comunica a concessao das férias.
Duragéo Faltas Periodo aquisitivo Periodo a ser gozado
30 Dias 03 22/12/2021 a 21/12/2022 02/09/2023 a 01/10/2023
Data Assinatura do Funcionario
03/08/2023
Data Assinatura da Empresa

03/08/2023




30/08/2023, 08:38

& Santander

Emissdo 22 Via

No. compromisso banco
200003327

No. compromisso cliente

Convénio
0033-0123-004906738922

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

Nome/Razéo Social do Beneficiario Original
MONGERALS A

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

Instituicdo Financeira Favorecida
237 - BCO BRADESCO S A

Codigo de Barras
23793.36908.5201 3.3?0}56.09000.8210[10.1.‘34570000023290

Valor Nominal Desc. [ Abak.
282,90 0,00
Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servigo
FATURA 69 SEGURO DE VIDA REF 08 2023

Autenticacio Bancaria
3F10E375B1C907C2AADSTBO

Central de Atendimento Santander Empresarial

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

IBPJ .
e EREYL B
UUquD
PAGAMENTO A FORNECEDORES
Comprovante de Pagamento de Titulos
Data do Crédito Valor
29/08/2023 282,90

Agéncia/Conta Corrente
0123 /000130041276

Data da Solicitagdo
29/08/2023

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

0,00 282,90

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

0800762 7777
0800 771 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

OUVidoriﬂ~ Das 9h &s 18h, de segunda a sexta-Feira, exceto feriado.

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



050651

Y. | g‘ G Grupo de Cobranca
i)

SFGURDS

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

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

Relagio 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 Compensagéo 14.512.229/0001-10 69 282.90
282.90
NOVO NUMERO PARA ASSISTENCIA DO SEU SEGURO v PG
Ligue para 0800 770 4369 ‘ SEGUROS
Bradesco 937-2 RECTBO DO SACADO
Beneficiario Agéncia/Cad. Benehciario  |Data Emissdo 'Vencimento
MONGERAL SEGUROS E PREVIDENCIA CNPI 33.608.308/0001-73 [3369-3 / 0008210-4 8/28/2023 8/29/2023
Pagador 'Nosso Namero Numero do Documento Valor Documento
INSTITUTO ALPIIA DE MEDICINA PARA SAUDE 005/20183701509-3 73646487 282.90

)
i Bradesco 237-2 13793.36908 52018.370156 09000.821000 1 94570000028290

Local de Pagamento Vencimento
Banco Bradesco S. A.
Pagdvel preferencialmente nas agéneias do Bradesco 8/20/2023
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 Numern
8/28/2023 73646487 RPB A 8/28/2023 005/20183701505-3
Tso do Banco CIpP Carteira | Espeeie Moeda Quantidade Valor (=) Valor do Documento
8600 000 05 REAL 0 282.90 282.90
Instrucdes (texto de responsabilidade do cedente) (-) Descontos/Abatimentos

ESTE BOLETO [ VALIDO ATE 60 DIAS APOS O VENCIMENTO PARA PAGTO EM QUALQUER BANCO. (T} Outras Dedugoes

(+) Mora/Multa

{ 1) Oulros Acréscimos

(=) Valor Cobrade
282.90

Pagador:

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

RUA AMADOR BUENO, 333, CONJ 1703 /1705

SANTOS - SP CEP: 11013-151
Pngadormvalista:

100

Ficha de Compensagio
Autenticagiio Mecénica
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Resumo da Fatura
Contrato: 53604-0
N° Fatura: 69
Produto: MONGERAL COTADO VG TM 2012 AT83
Apodlice: 93.202.431

Corretor Principal: DALILA MOALLA SULEIMAN - ME

MOVIME_NTA(;GES NA GO_M_PETENCIA MOVIM_ENTAQGES RETROATIVAS
N° Vidas Prémio N° Vidas Prémio
(+) Totais Anteriores 23 282,90 0 0.00
{+} INCLUSOES
Novas Inclusdes 0 0.00 0 0.00
Reabilitagao de Inadimplentes 0 0.00 0 0.00
Reativagoes 0 0.00 0 0.00
Parcelas Recebidas Fatura Anterior 1] 0.00 0 0.00
Quitagao Antecipada (+) 0 0.00 0 0.00
Transferéncia de Sub-Estipulante Entrada 0 0.00 0 0.00
(+) AUMENTOS DE PREMIOS
Renovagoes 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 (+) D 0.00 0 0.00
Aumento de Capital 0 0.00 0 0.00
Atualizagdo Monetaria 1] 0.00 0 0.00
(-} REDUGAO DE PREMIOS
Redugo de Taxas 0 0.00 0 0.00
Redug&o de Capital 0 0.00 0 0.00
Reenquadramento Etario (=) 0 0.00 0 0.00

(-} EXCLUSOES

Suspensé&o 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
Quitacdo 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
Compensag&o Fatura Anterior (-) 0 0.00
(+#) TOTAL DA FATURA: 23 282.90
Data Vencimento: 29/08/2023 Data Emissdo: 09/08/2023
Nome: INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE Prémio Liquido: 281.83
Enderego:  RUA AMADOR BUENO , 333, CONJ 1703/ 1705 10F: 1.07 (+)
Bairro: CENTRO Cidade: SANTOS Comisszo Dedutivel: 0.00 ()
U.F: sp CEP: 11013-151 Comissdo Adm. Dedutivel: 0.00 ()
Ajuste Financeiro: 0.00 (+)
Devolugdo: 0.00 (-}
Prémio a Pagar: 282.90 (=)

Unidade de Emissdo da Fatura: F02 - SAD PAULO - Competéncia: 01/08/2023 a 31/08/2023
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Guia de Remessa de Faturas

Emitida em: 09/08/2023

' Corretor: DALILA MOALLA SULEIMAN - ME

Cadigo: 7266511 Orgéo Produtor: Fo2

Endereco: 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 gIEJE)TEUTO ALPHA DE MEDICINA PARA g«l&glg%]gg ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE/ 282.90 BOLETO REGISTRADO

282.90



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

CENTRO - SANTOS - §P

CEP: 11013-151



30/08/2023, 08:38

& Santander

No. compromisse banco
900003325

No. compromisso cliente

Convénio
0033-0123-004906738922

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

Nome/Raz#o Social do Beneficiario Original
KHEFREN DISTRIBUIDORA DE HIGIENE E DESCA

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

Instituicdo Financeira Favorecida
001-BCO DO BRASILS A

Codigo de Barras
00190.03009.02859.214903.Dl]012.913173.5.94580000059446

Valor Nominal Desc. / Abat.

594,46 0,00
Tipo de Servico
Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servico
NF 18147 REF 07 2023

Autenticacdo Bancaria
3F10E37FCAD34C5D23CB542

Central de Atendimento Santander Empresarial

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

1BPJ

Emissao 22 Via

Data do Crédito
29/08/2023

Data da Solicitagao
29/08/2023

Juros

0,00

0800 762 7777

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

YaTaYad 4=
pAGAM[g}‘cHF’ &69415)

Compravante de Pagamento de Titulos

Valor
594,46

Agéncia/Conta Corrente
0123 /000130041276

CPF/CNPJ do Pagador

Original
14.512,228/0001-10

CPF/CNPJ do Beneficiario
QOriginal
17.232.837/0001-69

CPF/CNPJ do Pagador Efetivo

14.512.229/0001-10

Valor a Pagar

594,46

0800 771 0401 {Pessoas cam deficiéncia auditiva ou de fala)

L3 L]
OUVIdorlu- Das 9h as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

0800726 0322

0800 771 0301 [Pessoas com deficiéncia au

ditiva ou de fala)



050656

Recibo de Entrega
g BANCODO BRASIL]001 9 |oo190.oonog 02869.214003 00012.918173 6 94580000059446
Nome do Benaficiario’ CNPJ/CPF Agéncia / Codigo 6o Beneliciario
& | KHEFREN DISTRIBUIDORA DE HIGIENE E DESCA - CNPJ: 17.232.837/0001-69 01006-5/73122-8
S ¥ Pagador/CNPJ/ICPF Nosso-N{mero
g INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE - CNPJ: 14.512.228/0001-10 268692140000012918
& Data de Vencimento ¥ Nr Documento § Espécie & Moeda Valor do Documento
§ 30/08/2023 H 18147-1 i NF . & R$ 594,46
] Recebl(emas) o boleto % Assinatura Dala da Entrega # Nome
com essas cardcteristicas. %
Local do Pagamento
Pagavel em gualquer banco.
Recibo do Pagador

£ BANCO DOBRASII.[DM-QK 00190.00009 02869.214003 00012.918173 6 94580000059446

;i Local do Pagamento
# Pagavel em qualquer banco.

Nome do PagadoriCPFICNPJ/Enderego
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE - CNPJ: 14.512,229/0001-10
AV NOVE DE ABRIL - CGENTRO
11510-003 - CUBATAO - SP

Sacador / Avalista:

# Nosso-Nimero H Nr Documento Data de Vencimento Valor do Documento #(=) Valor Pago
%j, 28692140000012918 ? 18147-1 5 30108/2023 ‘é 594,46 i
Nome do Beneficiario/ CPF/CNPJ/Endere¢o
KHEFREN DISTRIBUIDORA DE HIGIENE E DESCA - CNPJ: 17.232.837/0001-69
RUA MARECHAL CARMONA, 132 - CUBATAD/SP - 11500-090
% & Usodo Banco § Carleira i Especie Quantidade ¥ wvalor
= g RS é &
= | ¥ 17127 § 1 H
§ “Rgéncia  Codigo do Benefciério D;‘“ ;’Z“esgame"“’
8 01006-5/ 731226 gissan
@ Espécie DOC
Instrugées de Responsabilidade do Bencficiario NF
Data do Documento
28/08/2023
Aceite
N

(-} Desconto ¢ Abatimento

(+) Juros / Mulla

(=) Valar Cobrado

Este recibo somente teréd validade... coma autenticagiio meténica ou acompanhado do recibo
de pagamento emitido pelo banco.

Recebimento alravés do cheque n° do banco

tera validade ap6s o pagamento do cheque acima pelo banco do pagador.

—

Esla quilagdo s6

Autenticagio Macénica

£ BANCODOBRASIL|001-9 |

00190.00009 02869.214003 00012.9181 73 6 94580000059446

& Local da Pagamento

i Data de Vencimento

i Pagével em qualquer banco. i 20/08/2023

Nome do Beneliciario/ CNPJ/ICPF/Enderaco Agéncia / Codigo do Beneficiario

KHEFREN DISTRIBUIDORA DE HIGIENE E DESCA - CNPJ: 17.232,837/0001-69 01008-5/ 73122-6
RUA MARECHAL CARMONA, 132 - CUBATAO/SP - 11500-080

i Data do Documento ’;&( Nrdo Documento Espicie DOC Aceite § Data Processamenlo Mosso-Niumero

i 28/08/2023 1681471 % NF 3 N §28/08/2023 28692140000012918
¥ Uso do Banco gﬂartcira § Espécic i Quanlidade 5 xValor (=)Valor da Documento

1 i % R$ £ H

] | 17127 1 H * 594,46

Instrugbes de responsabilidade do Beneficiario.

8B Cobranga 3.00.02

(+)Juras/Mulla

(=)Valor Cobrado

§ {-) Desconlo’Abatimento

Nome do Pagador/CPF/CNPJ/Enderega
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE - CNPJ: 14.512.228/0001-10
AV NOVE DE ABRIL - CENTRO
11510-003 - CUBATAO - 8P

WA

Autenticagio Mecanlica - Ficha de Compensagao
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HCEIEAIOS DF RIFEREN DISHIUHEIDURA Dk GHSE 1 11 S0ARL AVHIS L1705 PRODUNS  CONSEAN IS D RE INSHCATTA A LAY

Valor: 59446 NF-e
N: 000018147

PATA 1) BFCHINENTO

RECEBEDOR: INGIETUTO ALY DE MEIICINA PARA SAUDYE

KHEFREN DISTRIBUIDORA DE
HIGIENE. F. DESCARTAVEIS LT

R A e e ————————=

PRACA TAQUARITINGA. 160

DANFE
Documento Auxilior
da Nota Fiscal
Fletrdmica

PO FERN JORGE
Cubalao

CED': 1500060
Fone: (131 3361-428

U= EXTRADA E]
1 - SAIDA

No: 000018147
Serie: 1

Folhafs): 12

I

Chave de Accssnz 3523 0717 2328 3700 U69 5500 1000 UIRY 4713 7043 4132

Consulta de icidade no portal |da NF-c
www.nfe.fazenda.gov.br.portal ou bo site da Sefz Aulorizadora

H“\I?IH‘M\TS"

Protucoks de Autorizagio de Um

BRI IlllllllllIlIIIIIIIIIHIlIIIIIIIIIIIIIII

NATUHEZA DA UPERACAD
Venda

INSURICAL T SEADEN

283060995114

1 INSUUST. SURST. TRIBUTARIO

(]
17.232.837:0001-69

DESTINATARIO REMETENTE

NOMI- RRAZAD SUCLAL CNPICIE DARA FMISSAG
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE 14.512.229/0001-10 | 28/07:2023
ENDERECO BAIRRO DISTRITO (EP DATATIA SAIDA
R. AMADOR BUENQ -333 - CONJ 1816 CENTRO 11013-153 28/07:2023
MUNIUIIO FONE IAK (T3 INS{RICAO FSTATUAL SUFIAMA HORA DA SAMDA
SANTOS (13)339-4510 5P 16:29:26
PATURA
Tiulo Veneimento Valor Tk Venddmento Valor Titule Vencimentu Valor “Fitalo Vencimenlo Valor
L] 2708 2023 504,40
C. \L('HI 0 DO IMPOSTO
ALCULO DO ICMS | VALOR DOICMS HASE D € ALC. DO ICMS SR VALOR PO I0MS SUIL VATOR I VAL DR ATRON, TRIRNTOS VALDR TOTAE PRODUTOS
0,00 0.00 0.00 0.00 0,00 21990 594.46
VALOILDO MRETE | VALUUDNSEG, | DESUONTU OUT. DESP. acEssortas | pep FCPSI VALDILMO FIS VALORDA LOFINS | VALOR TOTAL DARUTA
0,00 0,00 0.00 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00 594,46
TRANSPORTADOR/VOLEMES TRANSPORTADOS
RAZAGSOCIAL FRETE PORCONRTA OGN ANTT TLaCA vElveu fui CNPICPL
9-81:M OCORRENCIA
ENDIRIC MUNIC TP [3 INSCRICAD TSTADUAL
OUANTIDADE rsefetr MARCA NIMERO LS IRUTO (KRG PO EIOUINO (KA):
PADOS DO PRODUTOSERVICOS ) .

s o e g - " ; VALOR VALOR | BCALCE VALOR [VALOR| &1 UOLAS
CONGO DESCRICAD DO PRODUTE / SERVICOS NOMSH [CSOSNCFOPr| UND Qe UNITARIO TOTAL Dese RS eung WCME ™ ems]
néaisuuume«n TESOURA MPS11 MULTIUSO CABO COLOR 2030000 | 2102 E.Stlll UN 5 92.1500 4375 ﬂ.ﬂﬂi O.fﬁl 0 0(]| 000 119 0%

L1 2100 i
454218 SACO PLASTICO ZIPLOC I 1 05X07 C1000 30232190 | usen QSIIE UN 1 3700 kYRt v.an] 000 UG (1L B L
29541 RELUGIO DE PAREDE SIMPLES 91052000 | 2102 | S102 UN 1 L0000 24,00 o 040 Qoo 0B0F %
02790 REGUA 300N WALEU GROSSA 39264000 | 0500 } 3a05 uN [ 20900 12,54 0.00; 0.00 000, 00| 0% 0%
7807204401650 [PRANCHETA 1:2 OFICIO CRISTAL MAXCRILY 30260000 | 0300 | $405 UN 8 07500 75.00 000 0,00 D.nni 000 0% D%
454217 PILIA ALCALINAMEDIA € - DURACEL € 2 | 85061019 | Us00 IS](’Z’. N 2 2105 102,05 ﬂ.lll)| 0.00 ll.IHii noo| o ol 0%
HAVALCR PASTA EM L Ad CRISTAL (ACT) 4321210 | 0500 5403 N w 08100 810 .00 Bol 000 0G| Wt 0%
654 GRAMPPO GALVANIZADRO 20/0 ¢/ 5000 - #3052000 | 0500 {5102 UN 2 $.5000 17,60 0.00) 0.00 000, 000 %) 0%
MANPRINT ' i
78981 19104329 |GRAMPEADUR DE METAL MP300 - PEQ 4720140 | 3102 1§i02 UN s o500 5125 w.uu 000 ou  bou e %)
L11LSCM) AT 20 FL ' | i
TRUHSTI0LIRYD EROGRAFICA ECONOMIC MEDIA -CX-50 DeO8I000 | 0300 | UN 2 45,7000 Y140 0! 0.00 000; 0ol 0% )
PRETA: AZUL - 1 | i
JROTOISUSAE6T [COLA BASTAD 22GR - MAXPRINT asphlono | 202 {swe | OX 2 6,1900 18.57 0.00; 000 o] oan| o]
TR97270145196 |CLIPES Gal NANIZADU GO CX €212 BINONOL | 0500 g 5405 (9% ] 12,1000 240 U.I}u Ol u.uu‘l [XHY I G4 L
UNIDADES - WIRLPLA [ i
TRITTOT45L05 [CLIPES GALVANIZADO 20 CX €720 3059000 | D500 I 5405 X 1 124000 1240 0,00 noo} 000 [t} 0%
UNIDADES - WIREPLA : l |
ATI SROGRAVICA ECONOMIC - uuR1000 | 0s0n {5102 | LN {0 LOg00 1080 0] (] oo 040 a0
|
454216 um!lmt I| A BRANCA - ENIDADF 40169200 | 0500 Ilsmz ©N 5 1.0000 500 u.rml 0.00 000 000} 0%} 0%
7ROTO7S0661 16 | BLOCD ADESIVO MAXPRINT KIT SORTIB0 as1i4nto | 2102 |si02 " 2 5.2700 10,54 0.00, 0.00 0.00] 000] 0% 0%
NEOX 2 CORES 76 | {
=T R B i s e et aertatto | e 15100 e be 71500 1550 0.00 0.00 ['I.IH}| 0a00] ({1
1 H
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KHEFREN DISTRIBUIDORA
HIGIENE E DESCARTAVEIS LTDA ME
CNPJ:17.232.837/0001-69

Telefone: (13) 3361-4428 / (13) 97406-1420

Endereco: Praga Taquaritinga, 160 - Pq. Fernando Jorge

CEP: 11500-090

INSTITUTO
DESCRICAO DO PRODUTO UNIDADE {QTDE} VALOR RS TOTAL
CANETA ESFER. PRETA COMPACTOR CAIXA 1 |RS 4570 | RS 45,70
CANETA ESFER. AZUL COMPACTOR CAIXA 1 |RS 4570 | RS 45,70
CANETA ESFER. VERMELHA COMPACTOR UNIDADE | 10 | RS 1,08 | RS 10,80
REGUA ACRILICA uniDADE | 6 |RS 2,09 | RS 12,54
GRAMPO P GRAMPEADOR C 5000 CAIXA 2 |R$ 8,80|RS 17,60
GRAMPEADOR 26/6 UnIDADE | 5 |RS 10,85 RS 54,25
TESOURA 21CM MULTIUSO UNIDADE s |RS 9,15|RS 45,75
BORRACHA BRANCA MERCUR UNIDADE 5 | RS 1,00 | RS 5,00
PASTA PLASTICA L CRISTAL UNIDADE | 10 |RS 0,84 | RS 8,40
Clips 2/0 CAIXA 1 |RS 12,40 |R$ 12,40
Clips 6/0 CAIXA 1 |RS 12,40 | RS 12,40
ALMOFADA CARIMBO RADEX UNIDADE 2 |RS 898 |RS 17,96
COLA BASTAO 22G MASTER PRINT unipape | 3 {RS 6,19 | RS 18,57
BLOCO ADESIVO AMARELO 38X50 C4 PACOTE 2 |RS 7,75 |RS 15,50
BLOCO ADESIVO COLORIDO 38X50 C4 PACOTE 2 {R$ 527 |RS$ 10,54
PRANCHETA ACRILICA { DIFERENCIADA ) UNIDADE g8 |R§ 9,75|RS 78,00
RELOGIO DE PAREDE PACOTE 1 | RS 24,00 |RS 24,00
PILHA ALCALINA PACOTE 3 | RS 34,05]|RS 102,15
BATERIA LITHIUM CR2032 V3 ¢/5 und UNIDADE 2 |RS 9,90 |RS 19,80
SACO PLASTICO ZIPLOC 05X07CM C 1000 PACOTE 1 |RS 37,40 RS 37,40
RS -
B RS 594,46
“IDENTIFICACAO DAEMPRESA

Razao Social: Khefren Distribuidora de Higiene 3
o Descartaveis LTDA - ME CNPJ: 17.232.837/0001-69
Enderego: Praga Taquaritinga, 160
Bairro: Parque Fernando Jorge CIDADE: CUBATAQ - SP

Telefone: (13) 3361-2244 / (13) 97406-1420

E-MAIL: khefrendistribuidora@gmail.com

Nome do Representante Legal da Empresa:
Aldina Paulos Tavares Paraduca

Data do Orgcamento:

Validade do Orgamento: 5 DIAS

27/07/2023
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& ALPHA

INSTITUTO

000660

Cubatio, 28 julho de 2023.

[ COMUNICACAO INTERNA H

C.I. 115.2.2023 — 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 Cubatao e 0 Instituto Alpha de Medicina para Satide vimos, por meio desta,
solicitar a compras do item abaixo de uso diario do Pronto Socorro Central.

05 UND TESOURA MULTIUSO 21CM;

01 UND SACO PLASTICO CIPLOCK 05X07;

01 UND RELOGIO DE PAREDE SIMPLES;

06 UND REGUA 30CM WALEU;

08 UND PRANCHETA OFICIO CRISTAL;

03 UND PILHA ALCALINA MEDIA C DURACEL C/02 UND;
10 UND PASTA EM L A4;

02 UND GRAMPO PARA GRAMPEADOR 26/6;

05 UND GRAMPEADOR PEQUENO ATE 20FLS;

01 UND CANETA ESFEROGRAFICA AZUL C/50 UND;
01 UND CANETA ESFEROGRAFICA PRETA C/50 UND;
03 UND COLA BASTAO 22GR;

01 CX CLIPS GALVANIZADO 6/0;

01 CX CLIPS GALVANIZADO 2/0;

10 UND CANETA ESFEROGRAFICA VERMELHA;

05 UND BORRACHA BRANCA;

pete—————————

|

Razio Social: Instituto Alpha de Medicina para Satide - CNPJ: 14.512.220/0001-10
Enderego: Rua Amador Bueno n°333 - (j. 1816 ~ Centro -~ SantosfSP CEP 11013153
Telefone: (13) 33945103/ E-mail: contato@alphainstituto.com.br
Site:www.alphainslitn(o.cnm.br



® ALPHA

INSTITUTO

02 PCTS BLOCO ADESIVO MAXPRINT C/ 04 UND;
02 PCTS BLOCO ADESIVO AMARELO C/ 04 UND;
10 UND BATERIA LITHIUM CR2032 3V;

02 UND ALMOFADA P/ CARIMBO PRETA.
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Instituto AIptTﬁﬁéﬁina para Satide

Raziio Social: Instituto Alpha de Medicina para Satide - CNPJ: 14.512.229/0001-10
Endereco: Rua Amador Buenon® 333 - €j. 1816 - Centro — Santos/SP CEP 11013153

Telefone: (13) 3394-5103 | E-mail: contato@alphainstituto.com.br
Sitesvavw.alphainstituto.com.pr




