06/02/2023 10:35 1BPJ 000151

PAGAMENTO A FORNECEDORES
& SCI n ta nder Comprovante de Crédito ao Favorecido

Emisséo 22 Via
No. compromisso banco No. compromisso cliente Data do Crédito Valor
900002380 03/02/2023 727,52
Dados do Remetente
Nome CNPJ/CPF
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA
Convénio Conta Débito
0033-0123-004906738922 0123 /000130041276
Favorecido CNPJ/CPF
JOYCE DE LORENA RIBEIRO SALLES 412.567.988-60

Conta Creditada
Banco 9%
Agéncia °"*

Conta 00000000000010217939

Numero do Documento
900002380
Pagamento a Fornecedores

Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servico
PENSAO ALIMENTICIA 012023

Autenticacado Bancaria
3F10E37140FB13DC8A81560

Central de Atendimento Santander Empresarial ~ SAC-acndimento2a porditodes o dos

4004-2125 (Regides Metropolitanas) 0800762 7777
0800-726-2125 (Demais Locatidades) 0800 771 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

0800 723 5007 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala) - o
OUVIdorlu- Das 9h as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

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

about:blank 11
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(00220 ) INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE LDM ASSESSORIA CONT ABIL
Emissdo: 11:55 02/02/2023
Relatério de Eventos Analitico de 01/01/2023 a 31/01/2023 Pagina: 001
Evento: 920 Pensiio Alimenticia
Codigo  Funcionério CPF Salario Referéncia Qtd. Evento Valor do Evento
000721 HEITOR DE MENDONCA SALLES 34239964806 1.701,17 90:00 727,52
Totais: 1:7011:1 90:00 727,52

Tipo

[X] Adiantamento [X] Folha [X] Folha complementar

[X] Férias [X] Rescisdo  [X] Rescisdo Complementar
[X] 13° Adiantamento  [X] 13° Salario  [X] Resiligdo




06/02/2023 10:24 IBPJ

& Santander

No. compromisso banco No. compromisse cliente Data do Crédito
500002387 5253419057 03/02/2023

Emisséo 22 Via

Dados do Remetente

Nome
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA

Convénio Conta Débito
0033-0123-004206738922 01723 /000130041276

Favorecido
MANOEL TEOFILO DA ANUNCIACAO P

Conta Creditada
Banco 0033
Agéncia %%
Conta 00000000000010026978

Numero do Documento
900002387
Pagamento a Fornecedores

Tipo de Servico
Pagamento Fornecedor
Complemento do Tipo de Servico

Autenticacdo Bancaria
3F10E370059D5122319EEAD

Central de Atendimento Santander Empresarial ~ SAC: aencimento24h po i todos o ias.

4004-2125 (Regides Metropolitanas) 08007627777

00015

PAGAMENTQ A FORNECEDORES
Comprovante de Crédito ao Favorecido

Valor
1.220,19

CNPJ/CPF

CNPJ/CPF

252.882.958-24

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

° o
OU\"dona- Das 9h s 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

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

about:blank
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N° do Recibo Ne¢ do Taldo

RECIBO DE PAGAMENTO A AUTONOMO - RPA

Nome ou Razéo Social da empresa A Matricula (CNPJ ou INSS)

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE 14.512.229/0001-10

Recebi da Empresa acima identificada pela prestacéo dos Servicos de

a importancia de R$ Um Mil, Duzentos e Vinte Reais ¢ Dezenove Centavos

Salario - Base I TAXA l Valor maximo p/ Reemboiso ESPECIFICACAO
I‘X 10% = | Valor do servigo prestado ........cceeieinns RS 1.370,99
Valor ja reembolsado no més Saldo Il Reembolso (10% de até o salario-base)...R$
Soma....R$ 1.370,99
CARRETEIRO (CALCULO DO VALOR DO REEMBOLSO) DESCONTO
Aplicar 10% sobre o valor de méo-de-obra (11,71% do FRETE). O M IRRF oo veveeseesesseees RS 0,00
resultado correspondera ao REEMBOLSO, respeitado como limite
maximo o valor registrado no campo SALDO. AV N LT R$ 150,80
Numero de Inscricéo VOUIr0S, . csssvesmsimsasssasens R$ 0,00
NO INSS: 12544527031 Qul
NO CPE. 25268295824 VALOR LIQUIDO R$ 1.220,19
Documento de identidade Assinatura
Numero 274221251 Orgao Emissor SSP
Localidade Data Nome Completo
Sho Vicerite 31/01/2023 MANOEL TEOFILO DA ANUNCIACAO PEREIRA

Ne do Recibo N° do Taléo

RECIBO DE PAGAMENTO A AUTONOMO - RPA

Nome ou Razéo Social da empresa Matricula (CNPJ ou INSS)

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE 14,512.229/0001-10

Recebi da Empresa acima identificada pela prestacéo dos Servigos de

a importancia de R$  Um Mil, Duzentos e Vinte Reais e Dezenove Centavos P
A j ¥
Salario - Base l TAXA | Valor maximo p/ Reembolso ESPECIFICACAO A “ Ry
I)( 10% = | Valor do servigo prestado .............. - R$.} ' . r1.370,99
Valor ja reembolsado no més Saldo 1l Reembolso (10% de até o salario-base)...R$ "‘“"—'ww‘w,‘ =
Soma....R$ ‘1“37099
CARRETEIRO (CALCULO DO VALOR DO REEMBOLSO) DESCONTO
Aplicar 10% sobre o valor de mio-de-obra (11,71% do FRETE). O TR === R$ 0,00
resultado correspondera ao REEMBOLSO, respeitado como limite
maximo o valor registrado no campo SALDO. IV INSS.coocrerveesissmaninsns R$ 150,80
Nuamero de Inscrig@o V QUIFOS..cevereereeresrsnesenens R$ 0,00
VOGS eI ISt vaORUQUDO RS 122049
Documento de identidade Assinatura
Numero 274221251 Orgéo Emissor SSP
Localidade Data Nome Completo

MANOEL TEOFILO DA ANUNCIAGAO PEREIRA

S#o Vicente 31/01/2023
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ALPHA

INSTITUTO

KOStUNSNIags ¢ 0 seu bem-istar
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Lpsmine,

Cubatio, 31 de Janeiro de 2023.

] COMUNICAGAO INTERNA |

C.l. 015-2023 — Alpha - Cubatado

Ao
Alpha Instituto

A/C: Diretoria Financeira

Ref.: Servico RPA —Manoel Tedfilo da Anunciagdo Pereira - Operador de RadioTarms

De acordo com o Contrato de Gestdo 003/2018, firmado entre a Prefeitura
Municipal de Cubatgo e o Instituto Alpha de Medicina para Satde vimos, por meio desta,
solicitar pagamento das RPAs compreendidas nos dias 01, 03, 05, 07, 09, 11, 15, 17, 21

e 23, em virtude da necessidade de cobertura de colaborador.

Institito Alpha de Medicina para Saude

cvensinm s

Razdo Social: Instituto Alpha de Medicina para Satide - CNPJ: 14.512.229/0001-10
Endereco: Rua Amador Bueno n° 333 ~ Cj. 1816 - Centro - Santos/SP CEP 11013-153

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



06/02/2023 10:24 IBPJ

§ =
0C0156
PAGAMENTQ A FORNECEDORES
& Santander Comprovante de Emissao DOC/TED
Emissdo 22 Via

No. compromisso banco No. compromisso cliente Data do Crédito Valor
900002388 5253418093 03/02/2023 1.996,47

Dados do Remetente
Nome CNPJ/CPF

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA

Conveénio Data da Solicitacdo Agéncia/Conta Corrente
0033-0123-004906738922 03/02/2023 0123 /000130041276

Dados do Destinatario

Nome CNPJ/CPF

ELIANE APARECIDA CONTIIO 642.010.829-20

Tipo Conta

Conta Corrente

Banco/ISPB : Agéncia Conta Corrente Valor
0104/ 03086 00000000000000209827 1.996,47

Finalidade

Crédito em Conta

Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servigo

Autenticacdo Bancaria
3F10E37816BE5DE87AC6C49

Centra| de Atendi mento SO nta nder SAC- Atendimento 24h por dia, todos os dias.
Empresarial

4004-2125 (Regioes Metropolitanas) 08007627777
0800-726-2125 (Demais Localidades) 0800 771 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fata)

0BOD 723 5007 {Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala) o R
OU\"dorla- Das 9h as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

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

about:blank 171
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N° do Recibo N° do Taldo

RECIBO DE PAGAMENTO A AUTONOMO - RPA

Nome ou Razéo Social da empresa Matricula (CNPJ ou INSS)

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

14,512.229/0001-10

Recebi da Empresa acima identificada pela prestagdo dos Servigos de

a importancia de R$  Um Mil, Novecentos e Noventa e Seis Reais e Quarenta e Sete Centavos

[ TAXA | Valor maximo p/ Reembolso | ESPECIFICACAO

Salario - Base
1
lX 10% = 1 Valor do servigo prestado .....occeiininns R$ 2.243,22
Valor j& reembolsado no més Saldo 1l Reembolso (10% de até o salario-base)...R$
Soma....R$ 2.243,22
CARRETEIRO (CALCULO DO VALOR DO REEMBOLSO) DESCONTO
Aplicar 10% sobre o valor de méo-de-obra (11 ,71% do FRETE). O TR =)= = RS 0,00
resultado correspondera ao REEMBOLSO, respeitado como limite
méximo o valor registrado no campo SALDO. VAT IS TR —— RS 246,75
Numero de Inscrigéo V OUITOS..cucveeeereessesseserens R$ 0,00
NO INSS: 12276233704
VALOR LIQUIDO R$ 1.996,47

NO CPF: 64201082920
Documento de identidade Assinatura

Numero 45033538 Orgéao Emissor SSP

Localidade Data Nome Completo
Praia Grande 31/01/2023 ELIANE APARECIDA CONTIJO

N° do Recibo Ne do Talédo

RECIBO DE PAGAMENTO A AUTONOMO - RPA

Matricuta (CNPJ ou INSS)

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE 14.51 2.229/@@_.1?31’9 ONE Plicrea
‘o w3 L)

Nome ou Razéo Social da empresa

Recebi da Empresa acima identificada pela prestacdo dos Servicos de e LS

a importancia de R$  Um Mil, Novecentos e Noventa e Seis Reais e Quarenta e Sete Centavos o S i
| [ A

Salario - Base [ TAXA | Valor méximo p/ Reemboiso | ESPECIFIGACAO N o =R
T T o, L p
IX 10% = 1 Valor do servigo prestado ........ceieen TR .2;214?22
Valor ja reembolsado no més Saldo Il Reembolso (10% de até o salario-base)...R$
Soma....R$ 2.243,22

CARRETEIRO (CALCULO DO VALOR DO REEMBOLSO) DESCONTO

Aplicar 10% sobre o valor de mao-de-obra (11,71% do FRETE). O MEIRRFE oo seeeeeeeeseinssens R$ 0,00
resultado correspondera ao REEMBOLSO, respeitado como limite
maximo o valor registrado no campo SALDO. IV INSS..oeeeeeeeeeraeerenenes R$ 246,75
Numero de Inscricéo V OULTOS...coereunrersesnseasenes R$ 0,00
N 112276233704
QANSS, 122/ VALOR LIQUIDO R$ 1.996,47

NO CPF: 64201082920
Documento de identidade Assinatura

Numero 45033538 Orgédo Emissor SSP
Localidade Data Nome Completo
Praia Grande 31/01/2023 ELIANE APARECIDA CONTIJO




000158

ALPHA

INSTITUTO
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Cubatdo,31 de janeiro de 2023.

COMUNICAGAO INTERNA |

C.l.017-2023 ~ Alpha - Cubatdo

Ao
Alpha Instituto

A/C: Diretoria Financeira

Ref.: Servico RPA -Eliane Aparecida Contijo —~ Supervisora ADM

De acordo com o Contrato de Gestdo 003/2018, firmado entre a Prefeitura
Municipal de Cubato e o Instituto Alpha de Medicina para Salde vimos, por meio desta,
solicitar pagamento das RPAs compreendidas nos dias 02, 04, 06, 08, 10, 12, 14, 18,
20, 22, 24, 26, 28 e 30, em virtude da necessidade de cobertura de colaborador

afastado pelo INSS.

Ruppetng A-ifendanca

Y Bl Adminisirativ

nSNulsl plpiéA kediting para Saide’

2l )

Instituto Alpha de Medicina para Satude

e —

e ramsiexinii st ot e vz s s S TN DY D
oo merreEe epaees w = e o 2 R o A e e e

Razio Social: Instituto Alpha de Medicina para Satide - CNPJ: 14.512.229/0001-10
Endereco: Rua Amador Bueno n® 333 - Cj. 1816 - Centro — Santos/SP CEP 110134153

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



06/02/2023 13:48

& Santander

IBPJ acnT T o

PAGAMENTO A FORNECEDORES
Comprovante de Pagamento de Titulos

Emissdo 22 Via

No. compromisso banco
900002392

No. compromisso cliente
5237253038

Convénio
0033-0123-004906738922

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

Nome/Razéo Social do Beneficiario Original
AIR LIQUIDE BRASIL L

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

Instituicao Financeira Favorecida
745 - BCO CITIBANK S A

Cadigo de Barras
74593.18015.07562.028006.00288.621980.9.92530000007590

Desc. / Abat.

75,90 0,00

Valor Nominal

Tipo de Servigo

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servico

Autenticacao Bancaria
3F10E376456AF79564F0443

Central de Atendimento Santander Empresarial

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

Data do Crédito Valor
06/02/2023 75,90
Data da Solicitagéo Agéncia/Conta Corrente
06/02/2023 0123 /000130041276
CPF/CNPJ do Pagador
Original
CPF/CNPJ do Beneficiario
Original
00.331.788/0001-19
CPF/CNPJ do Pagador Efetivo
Juros Valor a Pagar
0,00 75,90

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

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

o °
OU\"dOrlu- Das Sh as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

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

7"



000160

Identificagdo do emitente Piginaldel
@ Air Liquicie air Liquide Brasil LTDA. Nota de Locagdo Ne
RUA DONA ROSA PEREIRA, 157 - ID. CASQUEIRO - Cubatdo - SP - CEP: 11533-110 0020325
inscri¢io Estadual Inscrigdo Municipal CNPJ Data Emissdo
283.052.575.119 100002115 00.331.788/0056-92 09/01/2023
Locatdrio
|Nome/Razdo Social CNPJ:
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE 14.512.229/0001-10
Enderego
AVENIDA MARTINS FONTES, 132
CEP: 11520-110 - VILA SANTA ROSA - CUBATAO - Sp
Dados dos Produtos
Qtde. Referéncia Descrigdo V1. Unitdrio Vi, Total
4 10087000 LOCAGAO DE CILINDROS OXIGENIO GASOSO MEDICINAL PQ. PORTE 18,9761 75,80
Dados Adicionais 75,90

Representante: 753 - Eneci Ruggeri - ENDERECO: RUA AMADOR BUENO, 333 - C11816-CENTRO-SANTOS-5P-11013-153 - CODIGO DO CLIENTE: 604521 - INST ALPHA - LOCAGAO
NORMAL - LOCAL DE ENTREGA: INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE - AVENIDA MARTINS FONTES, 132 - VILA SANTA ROSA - 11520110 - CUBATAO - SP Lotes: - Condicao de
Pagamento: 58 - 28 DIAS DA DATA - Este boleto foi enviado via correio e e-mall, pagar apenas uma via.

"L emitido em idade com as legislacdes do PIS - Prog! de Social e de F 40 do Patri io do Servidor Publico — PIS/PASEP, de que tratam o art. 239 da Constituigdo de 1988 e
as Leis Complementares 7, de 07 de setembro de 1970, e 8, de 03 de dezembro de 1970. COFINS - Contribuigdo para Fil i da dade Social, instituida pela Lel Comp 70 de 30/12/1991."
it Citibank S.A. 745-5 Auteticagio Mecnica Recibo do Sacado
|Sacado Cedente
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE AIR LIQUIDE BRASIL LTDA.
Agéncia/Codigo Cedente Nosso Niimero Vencimento (=) Valor do Documento
001/0107562028 000028862198 06/02/2023 75,90
citi | 745-5 1 24593.18015 07562.028006 00288.621980 9 92530000007590
Local de Pagamento Vencimento
PAGAVEL EM QUALQUER BANCO ATE O VENCIMENTO 06/02/2023
Cedente/Beneficiario Agéncia/Cédigo Cedente
AIR LIQUIDE BRASIL LTDA, CNP] 00.331.788/0001-19 001/0107562028
Avenida Morumbi, 8234 04703-901 SANTO AMARQ SAO PAULO SP
Data do documento No. Do Documento Espécie doc. Aceite |Data Processamento Nosso Nidmero
09/01/2023 0020325 DMI N 09/01/2023 000028862198
Uso do Banco Carteira |Espécie Quantidade Valor {=) Valor do Documento
180 RS 75,90
Instrugdes(Todas informagdes desde blogueto sdo de exclusiva responsabilidade do cedente) (-) Descontos
{-) Outras DeducGes /Abatimento
JRS: VI p/Dia Atraso - R$ 0,07 APOS 06.02.23 (+) Mora/Multa
(+) Outros Acréscimos
(=) Valor Cobrado

Sacador/Pagador

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE CNPJ: 14.512.229/0001-10

Enderego: AVENIDA MARTINS FONTES, 132 11520-110 VILA SANTA ROSA CUBATAO SP
Nota Fiscal: 0020325

Ficha de Compensagdo
4 4
Cliente: 604521 - INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE Ne

DATA: DE DE 20 ASSINATURA:




06/02/2023 13:49 IBPJ

PAGAMENTO A FORNEC.\EDO-:?.ES
& Santa nder Comprovante de Emissao DOC/TED
Emisséo 22 Via

No. compromisso banco No. compromisso cliente Data do Crédito Valor
900002390 06/02/2023 152,18

Dados do Remetente

Nome CNPJ/CPF

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA

Convénio Data da Solicitacéo Agéncia/Conta Corrente
0033-0123-004906738922 06/02/2023 0123 /000130041276

Dados do Destinatario

Nome CNPJ/CPF

LILIANA MIRANDA DE ARAUJO 029.734.236-35

Tipo Conta

Conta Corrente

Banco/ISPB Agéncia Conta Corrente Valor
0756/02038232 03177 00000000000000025828 152,18

Finalidade

Crédito em Conta

Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servico
PENSAO ALIMENTICIA 01 2023

Autenticacdo Bancaria
3F10E374812AECTD55FD39A

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

4004-2125 (Regides Metropolitanas) 0800 762 7777

0800-726-2125 (Demais Localidades) 0800 771 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)
0800 723 5007 {Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala) R .
OU\"dOr Q- Das 9h &s 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

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

about:blank 171
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(00220 ) INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE LDM ASSESSORIA CONT ABIL
‘ Emissgo: 11:54 02/02/2023
Relatério de Eventos Analitico de 01/01/2023 a 31/01/2023 Pagina: 001
Evento: 920 Pensiio Alimenticia
Codigo Funcionario CPF Salario Referéncia Qtd. Evento Valor do Evento
001066 DANIEL GREGORIO DE SOUZA 30591313847 1.796.,08 24:00 152,18
Tipo Totais: 1.796.08 24:00 152,18
[X] Adiantamento [X] Folha [X] Folha complementar
[X] Férias [X]Rescisdo  [X] Rescisdo Complementar

[X] 13° Adiantamento  [X] 13° Saldrio [X] Resiligdo
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TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DE SAO PAULO
':”‘“' pphaiilud COMARCA DE SANTOS
FORO DE SANTOS
74 VARA DE FAMILIA E SUCESSOES
RS ey Praga José Bonificio, s/n°, Salas 601 e 607, Centro - CEP 11013-910,
Fonc: (13) 3222-491 9, Santos-SP - E-mail: santos2fam@tj sp.jus.br
Horario de Atendimento ao Piblico: das 12h30min as19h00min

[ TERMO DE AUDIENCIA DE INSTRUCAO, DEBATES E JULGAMENTO ]

Processo Digital n®: 1006094-12.2020.8.26.0562

Classe - Assunto Procedimento Comum Civel - Reconhecimento | Dissolugio
Requerente: Danicl Gregorio de Souza

Requerido: Liliana Miranda de Arafijo e outro

Justica Gratuita

t(:))

o0

Z

Aos 21 de sctembro de 2021, as 15:00h, na sala de audiéncia da 2° Vara de -
Familia e Sucessdes do Foro de Santos, Comarca de Santos, Estado de Sdo Paulo, utilizando-se §
da ferramenta Microsoft Teams, realizada cxcepeionalmentc  por meio virtual, com a o
concordancia prévia de todos os participantcs, diantc da Pandemia do COVID-19 ¢ da b
impossibilidade de acesso irresirito de pessoas a0 prédio do forum, sob a presidéncia da £
Meritissima Juiza de Direito Dr(a). SUZANA PEREIRA DA SILVA, comigo Escrevente ao gé
final nomcado(a), foi aberta a audiéneia de tentativa de conciliagdo, instrugdio, dcbates ¢ T?:
julgamento, nos autos da agiio entre as partes supra-referidas. Cumpridas as formalidades legais @
e apregoadas as partes, presentes o autor, D. G. de S, acompanhado de sua advogada, Dra. -
Natalia de Freitas Sansonc Carvalho, OAB/SP n® 347.578, c a requerida L. M. da A, ®
Q

©
acompanhada dc sua advogada, Dra Maria Carolina Dondon Salum Silveira, OAB/SP n° “_‘_’_
215355. Presente 0 representante do Ministério Pablico, Dr. Rafael de Paula Albino Veiga. <
Iniciados os trabalhos a proposta conciliatoria restou PARCIALMENTE FRUTIFERA, nos 2
seguintes termos: 1) DOS ALIMENTOS: O pai pagard, a titulo de pensdo alimenticia ao filho ‘2

menor, o valor equivalente a 30% de seus vencimentos liquidos, excetuando-se apenas FGTS,
PLR/PPR e verbas indenizatorias, com desconto em folha de pagamento mediante deposito em
conta no Banco Sicoob 756 conta corrente n° 2582-8, agéneia 3177, sob a titularidade da méc da
menor, Sra. LILIANA MIRANDA DE ARAUJO - CPF: 029.734.236-35. Em caso de
desemprego Ou emprego sem registro em CTPS, 0 pai pagard o valor correspondente a 40% do
salario minimo nacional vigente a época do pagamento, al€ 0 dia 10 (dez) de cada més, mediante
depobsitos na contd bancaria dc titularidade da genitora do menor, informada acima. 2) DO
REGIME DE GUARDA E VISITAS: A guarda do menor ficara com a mie. O pai exercerd
periodos de convivéncia com o filho, em finais de semana alternados, quando buscara o filho no
lar materno as 19h00 da respectiva sexta-feira ¢ devolverd no mesmo local, as 19h00 do
respectivo domingo, sempre com um periodo de tolerancia de, no méaximo de 30 minutos para
mais ou para menos. Além disso, o pai exercera uma visita semanal, as quartas-feiras, quando 0
pai buscard 0 fitho na escola entre 17h00 e 19h00, € 0 entregara na escola entre 07h00 ¢ 09h00 da
manha seguinte. S¢ houver necessidade de altcragdio na data de visitagdo, as partcs informardo
uma a outra com antecedéncia. No periodo de férias escolares, 0 filho ficara a metade do tempo
com cada uma das partes, sendo 0s primeiros quinze dias com a mie e os remanescentes com 0

’te https:l/esaj.tjsp.jus.brlpastadigitallpglahrirConferenciaDocumento.do.

assinado digitaimente por SUZANA PEREIRAD.

" . o . 5 ® B
pai, alternando-sc nos anos scguintes. No aniversano do menor em 2021, cle passard com a méc, £o
¢ com o pai no ano scguinte, alternando-se nos anos seguintes. O Natal destc ano a crianca 5 %
passara com 0 pai e o Ano Novo coma mae, alternando-se a8 festividades nos anos seguintes. No I} %
Dia dos Pais, Dia das Macs ¢ aniversarios dos mesmos, a crianga ficard com © homenagcado. 8
|E
o

g
o &
€ 0
£5
3 E

8¢
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TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DE SAO PAULO

e COMARCA DE SANTOS

; FORO DE SANTOS

2 VARA DE FAMILIA E SUCESSOES

P PENRNEIRG L 180 Pl‘aqa JQSé Bonifécio, S/l]u, Sa]as 60l e 607, Centro - CEP 1 1013-910,
Fone: (13) 32224919, Santos-SP - E-mail: santos2fam@tjsp.jus.br
Horario de Atendimento 20 Piblico: das 12h30min 2s19h00min

Nos feriados, ficou acordado 0 seguinte: 12 de outubro de 2021, 0 menor passara com a mée, 02
de novembro de 2021, o menor passara com 0 pai, alternando-sc nos feriados seguintes. As
partes requercm @ homologagéo do acordo parcial, desistindo do prazo recursal. Pclo
Representante do Ministério Puablico foi dito que ndio havia nada a se Opor, aguardando a
homologagdo do acordo parcialmente formulado entre as partes. Na sequéncia, a Patrona do
requerentc informou que desiste da oitiva da testemunha Rodrigo, conforme consta na gravagio
que segue. Apos, 2 Patrona da requerida informou que desiste da oitiva da testemunha Katia,
conforme consta na gravagio que segue. Apbs, passou-se 4 instrugfio do feito, com relagdo as
matérias controvertidas, onde foram ouvidas as testemunha arroladas pelo Requerente, Sr.
André Luiz de Moura, portador do CPF 1 286.065.538-75, ¢ Sr. Kleber de Souza Queija,
portador do CPF n° 221.898.698-11 e as testemunhas arroladas pela requerida, Sra. Silene
Trindade, portadora do CPF n°. 285.873.818-14 ¢ Sra. Thais Helena Sa Coclho, portadora do
CPF n° 199.349.178-31, todas inquiridas pela Meritissima Juiza, na forma ¢ sob as penas da lei.
Nio havendo Obice na utilizagio de sistema de gravagio andiovisual em audiéncia, todas as
ocorréncias, manifestagdes, declaragdes e depoimentos foram captados em dudio € video, sendo
conferida a qualidade da gravagdo. WMW@
no_sistema informatizado-SAJ, com disponibilizacdo para as artes. Em_prosseguimento
pela MM" Juiza foi_dito_que: "Regularizados os aulos, fornem conclusos. Saem os presenies
cientes e intimados”. Nada mais. Eu, Luciana Candido, digitei.

digo 757E4EG.

12.2020.8.26.0562 e ¢O

3.

MM, Juiza: Promotor(a):

Autor: Advogado(a) do autor:

Réu(s): Advogado(a) do réu:

Testemunha(s):
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fls. 797
e s TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DE SAO PAULO
e —— COMARCA DE SANTOS
FORO DE SANTOS
2* VARA DE FAMILIA E SUCESSOES
s yane e 13 PRACA JOSE BONIFACIO, S/N°, Santos - SP - CEP 11013910
Horario de Atendimento a0 Puiblico: das 12h30min s1 Oh00min
[ SENTENCA ] T
[}
Processo Digital n: 1006094-12.2020.8.26.0562 §
Classe - Assunio Procedimento Comum Civel - Reconhecimento / Dissolugio =3
Requerente: Daniel Gregorio de Souza 8
Requerido: Liliana Miranda de Araijo e outro o
@
\0
Q
«©
N
Justiga Gratuita §
(=3
N
.
Juiz(a) de Direito: Dr(a). SUZANA PEREIRA DA SILVA 23
N O
o ®
o
=g
N Q.
Vistos. g °
1
RE
g
1) Fls. 795/796: Inicialmentc, homologo as desisténcias das oitivas das %
testemunhas Rodrigo e Katia, conforme postulado pelas partes. 8
No mais, cm consondncia com 0 parccct favordvel do Ministério Pablico, %
HOMOLOGO, por sentenca, para que produza seus juridicos efeitos 0 acordo parcial celebrado 2

pelas partes transcrito nas fs. 795/796. observando-se as cldusulas ¢ condigdes fixadas no
mencionado ajuste.

Em consequéncia, JULCO EXTINTO o processo, com analise do mérito, com
fundamento no artigo 487, inciso 111, alinea "d", do Codigo de Processo Civil, em relagdo aos
pedidos de guarda, visitas € alimentos do menor, P.A.G., filho em comum das partes.

A sucumbéneia sera fixada a0 final, com cventual decis#o sobre a unido gstavel
e partitha de bens, em que serd verificada, com maior precis@o, a sucumbéncia global diante de
todos os pedidos do processo.

Certifique-sc imediatamente o transito cm julgado desta scnienca, tendo em

https:/lesaj.tjsp.jus.brlpastadigitallpglabrirConferenciaDocumento.do,

assinado digitalmente por SUZANA PEREIRA D

vista a desisténcia do prazo recursal.

8
Sem prejuizo, com nigue-se s Secdes Técnicas de Psicologia e Service ! ’g
k=
Social Judicidrio desta Comarea de Santos/SP acerca da_presente homologacio do acorde. 5 §
o @
com 0 consequente cancelamento da realizaciio do estudo sicossocial determinado utos. g 8
M 8
Providencie a serventia o necessario. 3 £
» &
T ©
gE
1006094-12.2020.8.26.0562 -lauda 1 3
0 C
- ¢
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TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DE SAO PAULO
COMARCA DE SANTOS

FORO DE SANTOS

2* VARA DE FAMILIA E SUCESSOES

PRACA JOSE BONIFACIO, S/N°, Santos - SP - CEP 11013-910
Heorario de Atendimento ao Piiblico: das 12h30min 2s19h00min

GRETI A AL FEIENITOA

MMM

2) Quanto ao pedido remancscente relativo 2 cxisténeia ou ndo de unido cstavel
anterior a0 casamento, bem como acerca das questdes envolvendo 2 partilha de bens, tendo em
vista a desncecssidade da produgio dc novas provas, declaro encerrada a instrucdo processual ¢
concedo as partcs 0 prazo de 15 (quinze) dias para apresentagdo de alegagdces finais.

Destarte, apresente 0 autor memoriais {inais no prazo de 15 dias.

Apos a aprescntacao dos memoriais pela partc ativa, ou decorrido o prazo i
albis, intime-se a 1é, por publicacio na imprensa oficial, na pessoa de seu(sua) advogado(a), para
apresentar alegagbes finais também no prazo de 15 dias.

3) Com 08 memoriais nos autos, ou decorrido o prazo in albis, tornem 0s autos
conclusos para scnicnga.

A presente sentenca servird como OFICIO destinado a0 empregador do
alimentante yisando 2 adequagio dos descontos alimentarcs a0 que acima fora decidido.

Nestes tcrmos, REQUISITO a0 Departamento de Recursos Humanos da
empresa CAREFUL RESCUE SAUDE EIRELIL inscrita no CNPJ n° 19.810.932/0001~28, a
adogdo das providéncias imediatas ¢ necessarias no sentido de serem cfetuados descontos mensais,
1 titulo de pensao alimenticia definitiva, favoravel ao menor PEDRO ARAUJO GREGORIO, CPF
n® 517.830.848-47, 2 partir do recebimento deste, na folha de pagamento d¢ DANIEL GREGORIO
DE SOUZA, portador da cédula de identidade RG n.° 33.253.595-2 SSP/SP, inscrito sob o CPFn.
305.913.138-47, de quantia cquivalente 2 30% dc scus vencimentos liquidos, excetuando-sc
apenas FGTS, PLR/PPR ¢ verbas indenizatorias, mediante desconto cm folha de pagamcnto ¢
deposito em conta bancéria de titularidade da genitora do menor.

A pensdo alimenticia definitiva devera ser paga mediante deposito 1o banco
Sicoob 756, conta corrente o 2582-8, agéncia 3177, s0b a titularidade da representante legal do
menor - LILIANA MIRANDA DE ARAUJO, brasileira, portadora da cédula de identidade - RG
n® 52.707.400-7 ¢ inscrita no CPF (MF) sob © n° 029.734.236-35, residente © domiciliada na
Avenida Presidente Wilson n° 05, apto 115- Gonzaga- Santos- SP, ou qualquer outra conta
panciria que ela porventura vier a apresenfar diretamente a0 empregador de DANIEL
GREGORIO DE SOUZA, sem 2 necessidade de intervengio do Judiciario, sendo 0 comprovante
do referido deposito, a prova da quitagdo da respectiva penséo.

M

institucional _deste cartorio_da 2° Vara dc Familia ¢ SUEMMM:

santos2fam@tjsp.jus.br, ou via_peticionamento eletronico, nos termos do Comunicado n.’

1006094—12.2020.8.26.0562 - lauda 2

digo 7583241.

21/09/2021 as 22:04 .
1006094-12.2020.8.26.0562 e co

informe O processo

liberado nos autos em

, assinado digitaimente por SUZANA PEREIRA DA SILVA, libera
ite https:llesaj.tjsp.jus.brlpastadigitalng/abrirConferenciaDocumento.do,

_ —simimal arocae 0O SE

e documento & copia do original
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TRIBUNAL DE JUSTICA DO ESTADO DE SAO PAULO
e COMARCA DE SANTOS
S o P FORO DE SANTOS
s b 2¢ VARA DE FAMILIA E SUCESSOES
e PRACA JOSE BONIFACIO, S/N°, Santos - SP - CEP 11013-910
' Horario de Atendimento 20 Péblico: das 12h30min 2519h00min

POt LA ]

879/2016 da Corregedoria Geral da Justica do Estado de Sio Paulo. §.
Cumpra-sc. Intime-sc. %

'\.

©

Santos, 21 de sctembro de 2021. ‘%

®

R

w

DOCUMENTO ASSINADO DIGITALME~NTE NOS TERMOS DA LEI 11.419/2006, <
CONFORME IMPRESSAO A MARGEM DIREITA B

&

N

o

A cmpresa

CAREFUL RESCUE SAUDE EIRELI

Rua Doutor Carvalho de Mendonga, n° 518, Vila Belmiro,
Santos/SP - CEP. 11070-102

21/09/2021 as 22:04 .

, assinado digitalmente por SUZANA PEREIRA DA SILVA, lierado nos autos em
ite https:l/esaj.tjsp.jus.brlpastadigitallpglabrirConferenciaDocumento.do. informe o processo 1006094~

~~nfarir n aricinal. acesse O Si

1006094—12.2020.8.26.0562 -lauda 3

documento € copia do original



06/02/2023 13:48 IBPJ
=
ATHARASES
PAGANEI FORNECEDORES
& SO n tG ) d er Comprovante de Pagamento de Titulos
Emissdo 22 Via
No. compromisso banco No. compromisso cliente Data do Crédito Valor
900002393 5237257460 06/02/2023 227,71
Convénio Data da Solicitacao Agéncia/Conta Corrente
0033-0123-004906738922 06/02/2023 0123 /000130041276
Nome/Razao Social do Pagador Original CPF/CNPJ do Pagador
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE Orl g| n al
Nome/Razéo Social do Beneficiario Original CPF/CNPJ do Beneficiario
AIR LIQUIDE BRASIL L Original
00.331.788/0001-19

Nome/Razdo Social do Pagador Efetivo CPF/CNPJ do Pagador Efetivo
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA
Instituicdo Financeira Favorecida
745 - BCOCITIBANKS A
Cadigo de Barras
74593.18015.07562.028006.00288.622103.1.92530000022771
Valor Nominal Desc. / Abat. Juros Valor a Pagar
227,71 0,00 0,00 227,71
Tipo de Servigo

Pagamento Fornecedor
Complemento do Tipo de Servico

Autenticacéo Bancaria
3F10E37B2A9B34F7746A1A9

Central de Atendimento Santander Empresarial

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

about:blank

SAC Atendimento 24h por dia, todos os dias.

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

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

0800 726 0322
0800 771 0307 {Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

Al



000169

Identificagdo do emitente Piginaldel
@ Air Licquicie Air Liquide Brasil LTDA. Nota de Locagiio Ne
RUA DONA ROSA PEREIRA, 157 - JD. CASQUEIRO - Cubatgo - SP - CEP: 11533-110 0020326
Inscrig8o Estadual Inscrigdo Municipal CNPJ Data Emissdo
283.052.575.119 100002115 00.331.788/0056-92 09/01/2023
Locatdrio
Nome/Razdo Social CNPJ:
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE 14.512.229/0001-10
Fndere;o
AVENIDA NOSSA SENHORA DE FATIMA, SN
CEP: 01153-003 - CASQUEIRO - CUBATAO - SP

Dados dos Produtos
Qtde. Referéncia Descrigdo VI. Unitdrio V. Total
4 10060000 LOCAGAO DE CILINDROS OXIGENIO GASOSO MEDICINAL 18,9761 75,90
2 10063000 LOCAGAO DE CILINDROS AR SINTETICO MEDICINAL 18,9761 ] 37,95
6 10087000 LOCAGAO DE CILINDROS OXIGENIO GASOSO MEDICINAL PQ. PORTE 18,9761 113,86

Dados Adicionais 227,71
[Representante: 753 - Eneci Ruggeri - ENDERECO: RUA AMADOR BUENO, 333 - C11816-CENTRO-SANTOS-5P-11013-153 - CODIGO DO CLIENTE: 604521 - INST ALPHA - LOCAGAO
NORMAL - LOCAL DE ENTREGA: INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE - AVENIDA NOSSA SENHORA DE FATIMA, SN - CASQUEIRO - 01153003 - CUBATAO - SP Lotes: -
Condicao de Pagamento: 58 - 28 DIAS DA DATA - Este boleto foi enviado via correio e e-mail, pagar apenas uma via.
"Documento emitido em conformidade com as legislagGes do PIS - de 30 Soclal e de Formagao do Patriménio do Servidor Publico — PIS/PASEP, de que tratam o art. 239 da Constituigdo de 1988 e
as Leis € 7,de 07 de bro de 1970, ¢ 8, de 03 de dezembro de 1970. COFINS — Contribuigdo para Fi i da Seguridade Social, instituida pela Lei C ! 70 de 30/12/1991."
<TEr Citibank S.A. 745-5 Auteticaciio Mecanica Recibo do Sacado
Sacado Cedente
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE AIR LIQUIDE BRASIL LTDA.
Agéncia/Cédigo Cedente Nosso Numero Vencimento (=) Valor do Documento
001/0107562028 000028862210 06/02/2023 227,71 .
citi | 745-5 { 74593.18015 07562.028006 00288.622103 1 92530000022771
Local de Pagamento Vencimento
PAGAVEL EM QUALQUER BANCO ATE O VENCIMENTO 06/02/2023
Cedente/Beneficiario Agéncia/Cédigo Cedente
AIR LIQUIDE BRASIL LTDA. CNPJ 00.331.788/0001-19 001/0107562028
Avenida Morumbi, 8234 04703-901 SANTO AMARO SAQ PAULO SP
Data do documento No. Do Documento Espécie doc. Aceite |Data Processamento Nosso Nimero
09/01/2023 0020326 DM N 09/01/2023 000028862210
Uso do Banco Carteira Espécie Quantidade Valor (=) valor do Documento
180 RS 227,71
InstrugGes(Todas informagdes desde blogueto s30 de exclusiva responsabilidade do cedente) (-) Descontos
{-) Outras Dedugdes /Abatimento
IRS: VI p/Dia Atraso - R$ 0,22 APOS 06.02.23 (+) Mora/Multa
(+) Outros Acréscimos
(=) Valor Cobrado
Sacador/Pagador
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE  CNPJ: 14.512.229/0001-10
Enderego: AVENIDA NOSSA SENHORA DE FATIMA, SN 01153-003 CASQUEIRO CUBATAO SP
Nota Fiscal: 0020326

A a—

e
Cliente: 604521 - INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE Ne

DATA: DE DE 20 ASSINATURA:




06/02/2023 13:47

& Santander

Emissao 22 Via

No. compromisso banco
900002395

No. compromisso cliente
5244740322

Convénio
0033-0123-004906738922

Nome/Razédo 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

Instituicdo Financeira Favorecida
001 - BCO DO BRASILS A

Cadigo de Barras
00190.00009.02869.214003.00011.425170.6.92520000034140

Valor Nominal Desc. / Abat.

341,40 0,00
Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor
Complemento do Tipo de Servico

Autenticacdo Bancaria
3F10E37A773F3604073BA44

Central de Atendimento Santander Empresarial

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

about:blank

IBPJ
PAGAMEN@B&@C&C?ZSO
Comprovante de Pebalwente’dediitufos
Data do Crédito Valor
06/02/2023 341,40

Agéncia/Conta Corrente
0123 /000130041276

Data da Solicitacao
06/02/2023

CPF/CNPJ do Pagador
Original

CPF/CNPJ do Beneficiario
Original
17.232.837/0001-69

CPF/CNPJ do Pagador Efetivo

Juros Valor a Pagar

0,00 341,40

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

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

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

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

n



2‘BANcunuBnAsu\om.9\00190.00009 02869.214003 00011.425170

Recibo do PQaQD 1 7 _1_ |

6 92520000034140 {

E Lecal do Pagamenta
pagavel em gualquer banco até o vencimento, Ap6s, atualize 0 boleto no site bb.com.br

Nome do Pagador/CPFlCNPJIEnderego
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE - CNPJ; 14.512.229/0001-10

AV NOVE DE ABRIL - CENTRO
11510-003 - CUBATAO - SP

Sacador { Avahsta.

§ Valor do Documento

(=) Valor Pago
H 341,40 !

Nosso-Namero
!2869214600001142 16267

Nr Documento Data de Vencimento
g 0510212023

Nome do Beneficiario/CPFICNPJEndereco
KHEFREN DISTRIBUIDORA DE HIGIENE E DESCA - CNPJ: 17.232.837/0001-69
RUA MARECHAL CARMONA, 132 - CUBATAOQ/SP - 11500-090

g Uso do Banco Carteira Especie Quantidade Valor
] i § 17127 i RS ‘ i
& “agéncia / Cédigo do Beneficiario Data Processamento i
% 01008-5 / 731226 06/01/2023
8 pécie DOC i
Instrugdes de Responsabilidade do Beneficiario NF

Data do Documento

06/01/2023

Aceile

N

{-) Desconto / Abatimento

(+) Juros [ Multa

(=) Valor Cobrado

Este recibo somente tora validade... com @ autenticagfio mecanica ou acompanhado do racibo ] Autenticago Mecanica ‘ |
de pagamento emitido palo banco.
Recebimento através do chague n° do banco
Esta quitagao 50 terd validade ap6s o pagamenta do cheque acima pelo banco do pagador.
Cd
o : 0 A .
£ BANCODOBRASIL |001-9 \ 0019000009 02860.214003 00011.425170 € 92520000034140
% Local do Pagamento Data de Vencimento
Pagével em qualguer banco até o vencimento. Apos, atualize 0 boleto no site bb.com.br 05/02/2023
Nome do BaneﬁclériolﬁﬂPJlCPFIEndarego Agéncia | Codigo do Beneficianio
KHEFREN DISTRIBUIDORA DE HIGIENE E DESCA - CNPJ: 17.232.837/0001-69 01008-5/73122-6
RUA MARECHAL CARMONA, 132 - CUBATAOISP - 11500-080
E Data do Documento %Nr do Documento Espécie DOC Acsite Data Processamento E Nosso-Numero
06/01/2023 16267 E NF ! N i 06/01/2023 28692140000011425
Uso do Banco Cartaira Espécie Quantidade * Valor (=)Valor do Dacumento
i E 17127 % R$ § 341,40
) Desconto/Abatimento

Instrugdes de rasponsabilidade do Beneficiario

BB Cobranga 2.07.02

{=)Valor Cobrado

‘ {+)durosiMulta

Nome do PagadorlcPFlCNPJlEndereqo
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE - CNPJ: 14.512.229/0001-10

AV NOVE DE ABRIL - CENTRO

11510-003 - CUBATAQ - SP

Sacador / Avalista:

QI

AR T TR S -~

. ATESYO © REC BIMEMTO

i DOS ITENS CONSTANTES
)

DATA _.—-—J____t{l____— \
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i | KHEFREN DISTRIBUIDORA DE | DANFE ! |
: | HIGIENE E DESCARTAVEISLT | Documento Auiliar | 5 {
| i idaNotaFiscnl : | :
: { Eletronica i . B I B eor 1000 0162 6713 9123 4 :
! . PRAS AQUARITINGA, 160 { i CImvedeAceuo:SﬂSl)ll‘l1328370001695500 10000161671391234130 i i
{ 'PR CA TAQUARITING ! R ~ ClawcdsAemtm 00 0169 5500 101 !
o t {Q-ENTRADA | { | | Consulta de antenticidade no portal Tacional da NEe " !
| | PQTERN IORGE L1-SADA | wwww.nfe fazenda gov.briportal ou 19 site da Sefuz Autorizadora !
‘; ! Cubatao sp, No: 000016267 * protocolo de Autorizasdo de Uso: 135230028942460 i i
| cEp: 11500.060 ] Série: 1 06/01/2023 16:35:14 ! i
+ 1 ot -f § . i
I L - LT
NATUREZA DA OPERACAO ‘ Z
: Venda l i ‘
imé‘c'm‘cxassmm e e ',‘,;gé}g,.‘;ggg;;,_;amh{,a R N R e T : t
| 283060995114 . RO I | 1723283700016 ‘;
DESTINATARIO REMETENTE e e g %
['OME RAZAO SOCIAL ’ o ) icumm‘ e T BRTA EMISSAO |
‘.XNSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE ! 14.512.229/0001-10 \| 06/01/2023 | :
Nepmeo sl e @ ~=\[GATADASADA |
| R. AMADOR BUENO - 333 - CONJ 1816 | CENTRO | 11013-153 4 06/01/2023 |
\'ﬁUNiéiFlb R i e ‘i"DF”""’”‘iﬁ?cix'éKé”EsﬂibTJh e T T HORA DA SAIDA |
loawtos o 10D 394510 ISP | l1634a4 |

FATURA

 “Tituto Vencimento Vator | Titulo Vencimento Valor | Titulo Vencimento  Valor “Tiaie “Vencimento T Valor
i o0t 05102/2023 341,40, ! |
i i
! ’ s i i
| l : ! :
CALQULO Do !E’“’OS‘FO _____ .

| DASE DE CALCULO DO 1CMS | VALORDOICMS T 5 ASEDE CALC. DOTCMS SUB. '}'VAL}%)EDO!CSA%SUD.' | OVALORIPL
! 0,00} 0,00 0,00, 0.00 0,00
e It S

VALORDO SEG. | DESCONTO T FCPST [ VALORDOPIS

VALOR APROX. TRIBUTOS VALOR TOTAL PRODUTOS
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ALPHA

INSTITUTO

Cubatao, 06 de janeiro de 2023.

[ COMUNICACAQ INTERNA B

C.1. 003.2023 — Alpha - Cubatao

Ao
Alpha Instituto

A/C: Diretoria Financeira

Ret.: Material de consumo

De acordo com O Contrato de Gestdo 003/2018, firmado entre a Prefeitura

o Instituto Alpha de Medicina para Saad
so diario do Pronto Socorro Central e Infantil.

Municipal de Cubatao e e vimos, por meio desta,

solicitar a compra do item abaixo de u

03 cxs Copo descartavel 180 mi ¢/ 2500 unidades cada.

stituto Alpha de Medicina para Saude - CNPJ: 14.512.229/0001-10

Enderego: Rua Amador Buenon° 333~ Cj. 1816 ~ Centro ~ Santos/SP CEP 11013-153
Telefone: (13) 3394-5103/ E-mail: contato@alphainstituto.com.br

‘_ Slte:www.n!phainstituu).r,(nu.br

Razio Social: In:




06/02/2023 13:48 IBPJ

PAGAMENTO A FORMEC
& Santander Comprovante de Pagamerrgjl@:@ l 7 4

Emissao 22 Via
No. compromisso banco No. compromisso cliente Data do Crédito Valor
900002391 5237252137 06/02/2023 360,54
Convénio Data da Solicitacéo Agéncia/Conta Corrente
0033-0123-004906738922 06/02/2023 0123 /000130041 276
Nome/Razéo Social do Pagador Original CPF/CNPJ do Pagador
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE 0 ¢t
riginal

Nome/Razdo Social do Beneficiario Original CPF/CNPJ do Beneficiario
AIR LIQUIDE BRASIL L Original

00.331.788/0001-19
Nome/Raz3o Social do Pagador Efetivo CPF/CNP) do Pagador Efetivo
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PA
Instituicdo Financeira Favorecida
745 - BCO CITIBANKS A
Cadigo de Barras
74593.1801 5.07562.028006.00288;621634.992530000036054
Valor Nominal Desc. [ Abat. Juros Valor a Pagar
360,54 0,00 0,00 360,54

Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servico

Autenticacdo Bancaria
3F10E37ABB7E53C5A7ZAFOB

Central de Atendimento Santander Empresarial  SAC- senimento2dh pordia fodos 02

4004-2125 (Regides Metropotitanas) 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 fata) o 5

OU\"donu- Das 9h as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

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

about:blank 1M



0€01%5

\dentificacdo do emitente Piginaldel
@ Air Liquide Air Liquide Brasil LTDA. Nota de Locacio Ne
RUA DONA ROSA PEREIRA, 157 - ID. CASQUEIRO - Cubatdo - SP - CEP: 11533-110 0020324
Inscrigo Estadual {inscrigio Municipal CNPJ Data Emisséo
283.052.575.119 100002115 100.331.788/0056-92 09/01/2023
Locatario
Nome/Raziio Social CNP):
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE 14.512.229/0001-10
[Endereco
AVENIDA NOVE DE ABRIL, 2800
CEP: 11510-001 - CENTRO - Cubato - SP
Dados dos Produtos
Qtde. Referéncia Descrigdo VI. Unitério VI. Total
4 10060000 LOCAGAO DE CILINDROS OXIGENIO GASOSO MEDICINAL 18,9761 75,90
3 10063000 LOCAGAO DE CILINDROS AR SINTETICO MEDICINAL 18,9761 56,93
12 10087000 LOCAGAO DE CILINDROS OXIGENIO GASOSO MEDICINAL PQ. PORTE 18,9761 227,71
— LT o ihe 180
R WAY-Y
M) =
. B Tl 18]
Tt tLab e o] T
Dados Adicionais 360,54
[Representante: 753 - Eneci Ruggeri - ENDERECO: RUA AMADOR BUENO, 333 - CI1816-CENTRO-SANTOS-5P-11013-153 - CODIGO DO CLIENTE: 604521 - INST ALPHA - LOCACAO
NORMAL - LOCAL DE ENTREGA: INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE - AVENIDA NOVE DE ABRIL, 2800 - CENTRO - 11510001 - CUBATAO - SP Lotes: - Condicao de
Pagamento: 58 - 28 DIAS DA DATA - Este boleto foi enviado via correio e e-mail, pagar apenas uma via.

“Documento emitido em conf idade com as legislacSes do PIS - F de 30 Social e de Formagdo do Patrimbnio do Servidor Publico— PIS/PASEP, de que tratam 0 art. 239 da Constituicdo de 1988 e
as Lels C 7, de 07 de setembi de 1970, ¢ 8, de 03 de dezembro de 1970, COFINS - Contribuigdo para da Seguridade Social, insti da pela Lei C 70 de 30/12/1991."
citi Citibank S.A. 745-5 Auteticagio Mecanica Recibo do Sacado
Sacado Cedente
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE AIR LIQUIDE BRASIL LTDA.
Agéncia/Codigo Cedente Nosso Niimero Vencimento (=) Valor do Documento
. 001/0107562028 000028862163 06/02/2023 360,54
citl | 7455 | 74593.18015 07562.028006 00288.621634 9 92530000036054
Local de Pagamento Vencimento
PAGAVEL EM QUALQUER BANCO ATE O VENCIMENTO 06/02/2023
Cedente/Beneficiario Agéncia/Cédigo Cedente
AIR LIQUIDE BRASIL LTDA. CNPJ 00.331.788/0001-19 001/0107562028
Avenida Morumbi, 8234 04703-901 SANTO AMARO SAC PAULO SP
Data do documento No. Do Documento Espécie doc. Aceite |Data Processamento Nosso Nimero
09/01/2023 0020324 DM N 09/01/2023 000028862163
Uso do Banco Carteira Espécie Quantidade Valor (=) Valor do Documento
180 RS 360,54
Instrugdes(Todas informagdes desde blogueto séo de exclusiva responsabilidade do cedente) {-) Descontos
(-) Outras Deducdes /Abatimento
JRS: VI p/Dia Atraso - R$ 0,36 APOS 06.02.23 {+) Mora/Multa
{+) Outros Acréscimos
(=) valor Cobrado
Sacador/Pagador
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE CNPJ: 14.512.229/0001-10
Enderego: AVENIDA NOVE DE ABRIL, 2800 11510-001 CENTRO Cubatdo sP
cal: 0020324

I

TN

i

Ficha de Compensagdo
Autenticagdo Mecénica

I

|

|

|

H#itl

don
Cliente: 604521 - INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

DATA: DE

DE 20 ASSINATURA:




06/02/2023 13:48

& Santander

18Py 06016

PAGAMENTO A FORNECEDORES
Comprovante de Pagamento de Titulos

Emissdo 22 Via

No. compromisso banco
900002394

No. compromisso cliente
5244737450

Convénio
0033-0123-004906738922

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

Nome/Razao Social do Beneficiario Original
KALUNGA SA

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

Instituicao Financeira Favorecida
001 -BCO DO BRASILS A

Cadigo de Barras
00190.62223.84079.719146.00004.400115.2.92510000043890

Desc. / Abat.

438,90 0,00

Valor Nominal

Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor
Complemento do Tipo de Servico

Autenticacdo Bancaria
3F10E375070A62B17E180D8

Central de Atendimento Santander Empresarial

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

PUIS VEREY Ny pupey Y

Data do Crédito Valor
06/02/2023 438,90
Data da Solicitagdo Agéncia/Conta Corrente
06/02/2023 0123 /000130041276
CPF/CNPJ do Pagador
Original
CPF/CNPJ do Beneficiario
Original
43.283.811/0001-50
CPF/CNPJ do Pagador Efetivo
Juros Valor a Pagar
0,00 438,90

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

08007627777
0800 771 0407 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

o o
OUVIdOﬂO- Das 9h s 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

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

171
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{bb.com.br] - Boleto gerado pelo sistema 2a VIA BOLETO . 13/01/2023 17:34:52

INSTRUGOES:

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

" Recibo do Pagador
0]
£ BANCODOBRASIL | 001-9 | 00190.62223 84079.719146 00004.400115 2 92510000043890
2 Neme do Pagador/CPF/ICNPJ/Enderego
¢ Instituto Alpha de Medicina Para Sa CPF/CNPJ: 14.512,220/0001-10
,;, R Amador Bueno 333 ¢j 1816, Santos -SP CEP: 11013151
"’ Benehciano Final
&:
r\ Nosso-Numero 52 Nr. Documento i Data do Vencimento # Valor do Documento % (=) Vator Pago
E { 6222840797-4 ,; £ 3601003601 '~ 04/02/2023 g 438,90 3 438,90
:{' Neme do Beneficiano/CPFICNPI/Endereqo
KALUNGA SA CPF/CNPJ: 43,283.811/0001-50
% ARUANA 150 TAMBORE BARUERI SP-06.460-010
0 AgéncialCodigo do Benefictdno Autenticagio Mecanica
?\ 1914-3 / 4400-8
&
9(, BANCODOBRASIL l 001-9 \ 00190.62223 84079.719146 00004.400115 2 9251 0000043890
# Locat de Pagamento i Data de Vencimento
% pAGAR PREFERENCIALMENTE NOS CANAIS DE AUTOATENDIMENTO DO BANCO DO BRASIL 04/02/2023
Nome do Benehciario/CPF/CNPJ Agénc(alcbdlgo do Beneficidrio
ALUNGA SA CPF/CNPJ: 43.283.811/0001-50 914-3/ 4400-8
: Data do Documento % Nr Dogumento # Espécie DoC % Aceite & DatadoF S
5/01/2023 601003601 « DM #N ‘- £1 3/04/2023 6222840797-4
50 do Banco areira % Espécie # Quantdade % xvalor =) Valor do Dacumento
@ 601003601 1 " RS # 0.00000 & 38,90
Inf des de Resp de do Beneficiario (-) Desconto/Abatimento
JRG n p/Dia ALraso R3C, 19 A PARTIR 2Z 05/02/23
MULTA DI 2,000 A PARTIR DE 05702/2023
{+) Juros/Mutia i
|
i (=) Valor Cobrado
% 438,90
Nome do Pagador/CPF/ICNPJ/Enderego
Ingtituto Alpha de Medicina Para Sa CPF/CNPJ: 14.512.229/0001-10
R Amador Bueno 333 cj 1816, |
Santos-SP CEP:11013151 Codino de Baixa
Benehiciano Final Autenticacso Mecanica - Ficha de Compensacéo



060178

! T 1
: RECEBEMOS DE KALUNGA SA 08 PRODUTOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL INDICADA AO LADO l
|

e e e e WP81333
{ R | 1 TIFICAC AO T ASSINA’! (;RA DO RE LLBFDOR ’
| ! POSERIE |
Y e e R il a2 SO0 2RI WL e i e SN iad
: i DANFE | |
; | DOCUMENTO AUXILIAR |

DANOTAFISCAL ;

[

i KaL‘!nga { ELETRONICA

8- FENTRADA

| | ¢ \

% Kalunga SA oy i ! l ' 3523 ("43 2838 "02 3@?5500 1000 28!3 3315 9906 0120 {
¢ Av Ana Costa,64 : bond !
i Gonzapa i NY 281333 © Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-¢ f
i Santos-SP | SERIE | i . ’ - : |
: FOLHA 11 ¢ www.pnfe.fazenda, gov.bi/portal ou no site da Sefaz antorizada,
! i - : '
| NATUREZA DA OPERAGAO { PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO !
SAIDA DE VENDA i 13’57?00"2793877 05/01/20"3 15 30: l"

INSCRICAO ESTADUAL I | INSC- ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO fones T 1
16338976071 i6 o o ‘A__L_ e o ;43 283 811/0736-05 - NF-E i
DESTH NATAR[O/ RE MFTFNTF
{ NOMIE / RAZAQ SOUIAL LONPS £ CPE | DATA DE EMISSAQ
Instituto Alpha de Medicina PacaSa _145122290001-00 _05/0172023

| ENDERECO [ BAIRRO / DISTRITO [ cep | DT SAIDA 7 ENT
RAmador Bueno, 333 Ruacj 1816 o Aw‘(.enlro L 11013-151 l _

| MUNICIPIO | FONE / FAX fUF | INSCRICAO ESTADUAL IHR SAIDAZENT.
| Santos . 1333-5103 isp 5 !
[BASEDE CALCULODO ICMS | VALOR DOICMS T | BASE DE CALC. DO ICMS SUBST. | VALOR DO ICMS SUBSTITUICAQ | VALOR TOT. DOS PRODUTOS
i 0.0 | L 000 | 0.00 | 438.90
| VALOR DO FRETE | VALOR DO SEGURO lmzscor\"m | OUTRAS DESP.ACESS. | VALOR DO 11 VALOR TOTALDANOTA |
| 00 | 00 0.0, : ] 438,90
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS o B L - L o ‘
,RA/AU SOCIAL .:M 1 Pl;;:uly\’\ (1 CODIGO ANTT | PLACA VEICULO [ UF ;(’NPJ:’CH’- :

. o o T it A |
' ENDERECO f MUNICIPIO UF | INSCRICAQ ESTADUAL |
| QUANTIDADE ESPECIE T NUMERACAO PESO BRUTO PP&OUQUID() g
L X . 16200 ’_6300 L i

DADOS DOS rRuDUTOb/SERVh,ﬂa
Y(on PROD | DESCRICAO DOS PRODUTOS / SERVICOS 1 Nem | esT] crop 1UN QUAN! lv;xumummmm VALOR TOTAL Bcatc. I(MS|VAL()R lLMb}lLMS

L 671635 . Teclado ush multimidia preto TC206 Multilaser CX 1 \mmosz‘ 260, 505 | X w, 390 339,00 | G0 ; ouu. om0
‘ | Merc Sujeita wo Reg Subst Tribu contorme Anexo XNi da Portaria (.A'l u 6810!9‘; i ‘ ! 5 3 i ‘ }
i 436577 Mouse optics weh clussic box fill block MOWO MY | B4716053] 7601 105 | OX m; g0 000 0001 om0t 000!

| Merc Sujeita a0 Reg Subst Tribut conforme Anexo XXII da Portaria CAT n 682019 | i i i ? i i
; | P i ; i i
! L | z ;
‘ SEBIMENTO | : : :
: ARl ONST‘ANT 8 | !

Q0L -CONH:RIDO |

oA /o
| ( (U

;
- VENDEDOR
I

L
h

|
i
|
|
' l

| BASE CALCULO DO ISSQN ‘ﬁéh.oﬁrjo SsON T
0.00 1 0 00

SR S S -

{ INSCRICAO MUNICIPAL

DADOS ADICIONAIS e — R

3 Nova Razuo Social: Kalunga SA » RFSERVADO AO FlSCO
Val Aprox Tributos: RS 170,67 (39%) Fonte® IBPT i
| Fm caso de devolucao ¢ necessario emitir Nota Fiscal de Devolucao confonme Art. 125, L RICMS !
I “Irocas em ate 7 dias somente por deteito l
i
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ALPHA

INSTITUTO

Nogsainspidd & o seu Gem-cstar

i R woeserers e meer AR oo oo T e o i
memm pan ooy g e s e e S T ot —— mvoramntmiel

Cubato, 05 de janeiro de 2023.

| COMUNICACAO INTERNA |

C.l. 002.1.2023 — Alpha - Cubatdo

Ao
Alpha Instituto

A/C: Diretoria Financeira

Ref.: Material de consumo - Informatica

De acordo com o Contrato de Gestdo 003/2018, firmado entre a Prefeitura
Municipal de Cubat3o e o Instituto Alpha de Medicina para Saude vimos, por meio desta,

solicitar a compra dos itens abaixo para utilizagdo no Pronto Socorro Central e Infantil.

Teclado ABNT — 10 unidades

Mouse 6ptico — 10 unidades

o st A A A S - e A A A AR AN AT

A e A St A YA A T e e e T

Razio Social: Instituto Alpha de Medicina para Satide - CNPJ: 14.512,229/0001-10
Endereco: Rua Amador Bueno n° 333 - Cj. 1816 — Centro - Santos/SP CEP 11013153
Telafone: (13) 3394-5103 / E-mail: contato@alphainstituto.com.br

Qitanananar alnhainctitnta ram he
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Internet Banking

000180

& Santander

INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

Detalhe do Crédito

Dados do convénio

Convénio:
Conta de Débito:

Dados do funcionario

Nome do Funcionario:

Numero do Cliente:

Dados do pagamento
Tipo de Pagamento:

Numero da Remessa:

Data do Agendamento:
Historico:

Motivo:

Data da Autorizagdo:

Tipo de Servigo:

Banco, Agéncia, Conta Informada:

Banco, Agéncia, Conta Salario:

Banco, Agéncia, Conta Final:

0033-0123-008303883109
0123-130041276

BRUNO GOMES PESSOA
123

cC
202302070433FG915322
07/02/2023

Liguido de Vencimentos

07/02/2023 09:38:28
Pagamento Saldrios
0033-3112-000010829643
0033-3112-000713168021

0033-3112-000010829643

Central de Atendimento Santander Empresarial

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

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

https://www.santandemetibe.com.br/includeslpop_impressao_geral.asp

Agéncia: 0123

Empresa:

CPF do Funcionario:

NiUmero do Pagamento:
Data de Pagamento:

Data do Débito:

Situacdo do Pagamento:
Valor:

Ultimo Usudrio Autorizador:

Complemento do Tipo de Servigo:

Internet Banking

Conta Corrente: 13-004127-6

INSTITUTO ALPHA DE
MEDICINA PA

403.972.878-52

200002513
07/02/2023
07/02/2023
Efetivado

R$ 2.512,85

0008457067

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

0800 762 7777

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

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

0800 726 0322

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

17
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) N

RECIBO DE FERIAS

Capitulo VI - Titulo li 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: BRUNO GOMES PESSOA (000123 ) / Depto.: 0000
Cart.Trabalho: 00021799 | Admisséo: Funcéo: N.Registro:
Serie; 00346 01/08/2018 | Auxiliar de lavanderia Livro : 1 Folha: 93
PERIODOS
Periodo aquisitivo 01/08/2021 a 31/07/2022 Periodo Gozo das Férias 09/02/2023 a 10/03/2023
BASE PARA CALCULO DA REMUNERAGAO DAS FERIAS
Faltas ndo Justificadas: 00 Dias

Descricao Adicional Desconto
009 Férias 1.292,97
012 Adicional de Insalubridade 20% 260,40
067 Adicional Noturno 40% 447,19
151 DSR Ad. Noturno 40% albeC <0 83,61
597 1/3 Férias : f;f\'- LSl 694,72
902 INSS Férias e pran— 216,67
913 IRRF Férias Al IEnChvLIAL 49,37
Totais TR 778 00 T e 0/

*****************iz 512 85
. 3

Liquido:

Recebi da firma INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE

estabelecidaa R AMADOR BUENO, 333 CONJ 17 em  Santos a importancia de R$ 2.512,85
gue me & paga adiantamente por motivo das minhas férias regulamentares, ora concedidas e que vou

gozar de acordo com a descri¢do 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.

LOCAL/DATA: Santos [

Assinatura do Empregado




ACO1E2

FERIAS
Empresa: INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE (00220)
CNPJ.:  14.512,229/0001-10
Funcionario: BRUNO GOMES PESSOA (000123) / Depto.: 0000
CTPS Admissao Funcao:
00021799 / 00346 01/08/2018 | Auxiliar de lavanderia
SOLICITACAO DE ABONO

Até 15 (quinze) dias antes do término do periodo aquisitivo o empregado acima solicita a concessdo 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.
Duragao Faltas Periodo aquisitivo Periodo a ser gozado
30 Dias 00 01/08/2021 a 31/07/2022 09/02/2023 a 10/03/2023
Data Assinatura do Funcionario
10/01/2023
Data Assinatura da Empresa
10/01/2023




08/02/2023 09:14

& Santander

el 000183

PAGAMENTO A FORNECEDORES
Comprovante de Pagamento de Titulos

Emissao 22 Via

No. compromisso banco
900002404

No. compromisso cliente

Convénio
0033-0123-004906738922

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

Nome/Razéo Social do Beneficiario Original
SPECIAL CRYO GASES DO BRASIL EIRELI . EPP

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

Instituicdo Financeira Favorecida
001-BCO DO BRASILS A

Cadigo de Barras
00190.00009.02928.055009.01321.196170.1.92330000113850

Desc. / Abat.

1.138,50 0,00

Valor Nominat

Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servico
NF 13298 REF 12 2022

Autenticacdo Bancaria
3F10E373A87CB1F5CFBO36F

Central de Atendimento Santander Empresarial

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

about:blank

Data do Crédito Valor
07/02/2023 1.138,50
Data da Solicitagdo Agéncia/Conta Corrente
07/02/2023 0123 /000130041276
CPF/CNPJ do Pagador
Original
CPF/CNPJ do Beneficiario
Original
21.247.290/0001-42
CPF/CNPJ do Pagador Efetivo
Juros Valor a Pagar
0,00 1.138,50

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

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

OUVidoriﬂ- Das Sh as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

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

7
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01/02/2023 16:32 https:/fautoatendimento2.bb.com.br/aapj/cobranca/HC 11 .bb?link=&metodo=emitirBoleto8janelaTransacac=S&tokenSessao...
O pagamento deste boleto também podera ser efetuado nos terminais de Autoatendimento BB.

instrugoes

1. Imprima em uma impressora jato de tinta (ink jet) ou laser em qualidade normal ou alta. Nédo use
2. Utilize folha A4 (210 x 297 mm) ou Carta (216 x 279 mm) e margens minimas a esquerda e a dirsita
3. Corte na linha indicada. Nao rasure, fure ou dobre a regidio onde se encontra o cddigo de barras.

Corte na linha pontithada

& BancopoBnasi | 0019

Beneficiario Espécie  Quanlidade Nosso Numero

SPECIAL CRYO GASES BO BRASIL LTDA RS 29280550001321196-6
Enderego

RUA DOS JESUITAS 550 ALTOS LOTE 12 CIDADE INDUSTRIA GUARULHOS SP - 7231060

Nr. do documento Contrato CPFICNPJ Beneficiario Vencimoeno Valor Documento

13298 19718063 21.247.290/0001-42 07/02/2023 1.138,50
(-) Descanto/Abatimento () Outras Dadugbes {-) Mora/Multa (-} Outros Acrescimos (=) Valor Cabrado

1.138,50

Pagador

INSTITUTO ALPHA DE NLE_QICINA PARA SAUD - 14.512.229/0001-10 =
Instrugoes Autenticagao mecanica

JRS: Vi piDia Atraso R$ 3,76 desde: 08.02.2023
MULTA DE 2,00 % A PARTIR DE 08/02/2023

NAO RECEBER APOS 90 DIA(S) DO VENCIMENTO.
il ATENCAO /il --> SEGUNDA-VIA

PROCEDA OS AJUSTES DE VALORES PERTINENTES.

# BancopoBrasiL | 001-9 00190.00009 02928.055009 01321.196170 1 92330000113850

Pagével em qualquer banco até o vencimento 07/02/2023
Benehiciano AgencialCodigo Beneficiario .

SPECIAL CRYO GASES DO BRASIL LTDA 4770-8 / 38252-3

Data do Documanto Nr. do documento Espécie doc, Aceite  Data process. Nosso numero

28/12/2022 13298 DM N 01/02/2023 29280550001321196-6
Cartaira Espécie Quantidade X Valor Valor Documento

17 R§ 1.138,50
Instrugoes {~) Desconto/Abatimento
JRS: VI p/Dia Atraso R$ 3,76 desde: 08.02,2023

ATESTO G RECEBIMENTO T) Outras Dod
MULTA DE 2,00 % A PARTIR DE 08/02/2023 B0% I TENS CONSTANTES () Outras Dedugdes

NAO RECEBER APOS 90 DIA(S) DO VENCIMENTO. NESTA NOEA F'?f“?
TN

111 ATENCAO /iil} --> SEGUNDA-VIA DATA _@ () Mora/Mulia

PROCEDA OS AJUSTES DE VALORES PERTINENTES.

(=) Outros Acrescimos

AN T
ydfs i@t n T (=) Valor Cobrado
b odd id para satde 1.138,50

Pagador 7 \{ 7 \{
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUD - 14.512,229/0001-10

RUA AMADOR BUENO - 333

SANTOS - SP - 11013-153

ASS

or/Avalista

T T LT —

(i [ () Gerar PO ) i Fechar [ (| Pager- geenciador wnanceis [ (| Peger-suaconi_[
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RECEBEMOS DE_SPECLAL CRYO GASES DO BRASTI RIRELL - EPP - FILIAL 0S PRODUTCS

B . " c L £/0U SERVICOS CONSTANTES DA HOTA

FISCAL BLETRONICA INDICADA ABAINO. EMISSAO: 27/12/2022 VALOR TOTRL: RS 1.138,50 DESTINATARIO: INSTITUTO ALPHA NF_e

\DE_MEDICINA PARA_SAUDE - RUA AMADOR BUENQ, 333 - CONJ 1816 CENTRO SANTOS-SP

DATA DE KECERIMENTO TDENTIFICACAO F ASSINATURA 1O RECEBELOR N° 13.298
Série 1

TDENTTRICACAOQ DD EMITENTE

T T

0 - ENTRADA

SPECTAL CRYO GASES DO BRASIL EIRELI - EPP - FILIAL 1 - satoa CHAVE DE ACESSO
. ?P: FREI GASPAR, 339509 o N° 13.208 3522 1221 2472 9000 0223 5500 1000 0132 9810 0013 7158
SAO VICCEI;I:I? I\IASUI')II‘;,:&); 1813)0‘30371_0200 Sérié 1 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
Folha 1/1 it pEe. [azenda.gov.br/portal ou o site da Sefaz Autorizadora
NATUREZA DA OPERACAO

PROTCCOLO DE AUTORIZACAO DE USO

VENDA DE MERCADORIA ADQUIRIDA OU RECEBIDA DE TERCEIROS 135221820395243 - 27/12/2022 11:58:01

INSCRICAO ESTADUAL TNSCRICAQ ESTADUAL DO SUBST. TRIRUT. CNPJ

657.377.711.110 21.247.290/0002-23
DESTINATARYIO / REMETENTE
NOME 7 RAZAG SICIAL p101 28 SR o 3 WD}'\T;\ DA EMISSAQ
INSTITUTO ALPHA DE MEDICINA PARA SAUDE 14.512.229/0001-10 27/12/2022
FENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA DA SAIDA/ENTRADA
RUA AMADOR BUENO, 333 - CONJ 1816 CENTRO 11013-153
MURICIPIO UE FORE / FAX INSCRIDAC RSTADUAL HORA DA SATDA/ENTRADA
‘sm'ros | SP I J

vene. 17/01/2023
valor __R$ 1.138,50

CALCULO DO_IMPOSTO
SARE, DE CALCULO DO 1CH3 [VALOW DO TS Srn PR CRiC. 1CHG 5.7. |VALOR B0 1CHS SUBST.  [VALOR IMP. THFORTACAG  JUALOR DO PIS |VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
{ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1.138,50
lvm,r_m 70 FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTE OUTRAG DESPESAS VALOK TOTAL DO IP1 Ao D ot JVALOR TOTAL DA HCTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1.138,50
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NGME ¢ RAGAO SOCTAL FRETE, POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO U [cupd / CPF
(9) Sem Frete
ENDEREGO MUNICIPIO UF  |1NSCRIGAO ESTADUAL
fur\u’.‘!mm: Y.smﬁcm Ymav:/, NIMERAGAO Y’RSU BRUTO {KG) Ya:—m 7A0UIDD (KG}
29 GAS/CILINDRO 117.000,000
DADOS DOS PRODUTOS SERVIGOS
_—-—————[—«——L———j - . -
CODIGO PROBUTC DESCRICAG DO PRODUTO ~ BERVICO aCH/SH |orcoaer] CEOP | OB | GUANT | VALOR UNITRALOR TOTAL “ig{‘,gc b o Pl A
21002 GRTGENTO WESTCINAL COMPRIMIDO 2.2 NA ONU1O72 - | 28044000 0102 | 5102 | M3 24 3G, 90 711, 60 ©,00 0, 60 0,00 0,00] 0,00
CAP 3,00k
8 Cilind:c(u)
24009 GXTERITO MEDICINAL COMPRIMIZG 2.2 NA “onbiota - | 280440001 0102 | 5102 M3 al 1,99 0 183,20 g, 00f © 0,00 q,00{ 0,00 0,00
cip 1, COM3
g Cillndrots)
“agos " |ox1eENTO MEDICINAL CoMPRIMIDG 2.3 WA CHULOT2 - | 26043000 Toron | 5103 | w3 | 1z 15,000 "~ 7as;7a| T o.m0f o0l “6,00] ¢, 000,00
CRe 1, 003
13 ¢ilindra(s) b

DADOS ADICIONAIS
PALYD o
INFORMAGOES COMPLEMENTARES 20 FISCO
SEPIND 2254917Titulos: Nro 18848/1 Yent, 17-01-2023 Yaler 1138,501bocumento emitide por ME ou EPP? optantd polo
simples nacional. Yao gera dircito a oredito fiscal de IPI. [DECLY RO QUE OS PRODUTOS PERIGO30S RSTAQ
ADEQUADAMENTE CLASSTFICHDROS, MBALADOS, IDENTIFICATLOG, E ESTIVADOS PARM SUPORTRR OS RISCOS DAS \_)?F.RACL‘ES LE
TRANSFORTE E QUE ATENDEM AS RXIGENCIAS D4 REGULAMENTACAD. 1 Lacal de entreqga Pronta $0¢orro 2".\1mru')v‘11. d§>
tunicipio de Cukbatao Avenida Nuve de Abril, n 2800 Centzo Cubatas SP Lote:S§G-0-252/22 FAB:23. 11/221Valor

- . . e s Ml beeh v NS IGA NG 111 ASEN Renvas TaeT




