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[NSTITUTO ADONHIRAN Instituto Adonhiran de Assistencia a Saude

PROTOCOLO DE ENTREGA DOS DOCUMENTOS DE PRESTACAO DE
CONTAS PARCIAL *1”

A/C

Secretaria de Estado da Saude

Nucleo de Convénios da Regido da Foz do Rio Itajai
Sra Juliana Costa

A empresa Instituto Adonhiran de Assisténcia a Saude, inscrita sob CNPJ
n°. 11.074.062/0002-45, cordialmente encaminha os documentos para Prestacéo de
Contas Parcial “1” do Convénio N°. 2021TR000993 referente as 02 primeiras

parcelas:

- Oficio de encaminhamento da Prestacdo de Contas Parcial;
- Relatério de Prestacao de Contas Parcial “17;

- Balancete de Prestacao de Contas Parcial “17;

- Extratos de Aplicacéo Setembro e Outubro;

- Extratos de Conta Corrente Setembro e Outubro;

- Comprovantes de Pagamentos, Notas fiscais, escalas de plantdo médico, pedidos
de oxigénio, Guias de Retencbes de Setembro e Outubro.

Penha 11 de Outubro de 2021

FABIANO  fioor oo
AMORIM:73 jMORM73972355%0
972355004 ey
Fabiano Amorim
Instituto Adonhiran de Assisténcia a Saude

CPF 739.723.559-04

Rua Calixto Luiz Hondrio, n? 415, Centro, Penha -SC (47) 3345-6756
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[NSTITUTO ADONHIRAN Instituto Adonhiran de Assistencia a Saude
Oficio N.° 071/2021 Penha 11 de Outubro de 2021.

Secretaria de Estado da Saude
Sr. Andre Motta Ribeiro

Cordialmente encaminho prestacdo de contas parcial “1” referente as 02
primeiras parcelas do recurso proveniente do Convénio 2021TR000993
celebrado entre Instituto Adonhiran de Assisténcia a Saude, CNPJ n°.

11.074.062/0002-45 e a SES - Fundo Estadual de Saude.

Atenciosamente,
FAB'ANO Assinado de forma

digital por FABIANO
AMORIM:7397 AMORIM:73972355904

Dados: 2021.10.11

2355904 14:19:02 -0300'

Fabiano Amorim
Instituto Adonhiran de Assisténcia a Saude
CPF 739.723.559-04

Rua Calixto Luiz Hondrio, n? 415, Centro, Penha -SC (47) 3345-6756



ESTADO DE SANTA CATARINA

Listar Prestag@o Contas Parcial

Detalhe

Transferéncia 2021TR000993 Instrumento Transferéncia Convénio
Parcial 000001
Unidade Gestora 480091 Fundo Estadual de Salde
Gestiao 48091 Fundo Estadual de Satde
Beneficiario 11.074.062/0002-45 INSTITUTO ADONHIRAN DE ASSISTENCIA A SAUDE
CPF Representante 739.723.559-04
Nome Representante FABIANO AMORIM
Situagdo Aguardando Documentos
Data Situagao 11/10/2021
Data Recebimento
Numero Processo

Ingressos

Ingressos

Data Tipo Histérico Valor Confere Extrato

Descrigao Analise

06/09/2021 Repasse 175.000,00

20/09/2021 Repasse 175.000,00

08/10/2021 Rendimento RENDIMENTO DE APLICAGAO 41,98
FINANCEIRA

Total Ingressos (R$) 350.041,98

Dispéndios

Dispéndios

Codigo Pgto. 0001 Parcela Forn.001 Data Pgto. 13/09/2021
Favorecido 13.266.290/0001-61 GASOLDA COMERCIO VAREGISTA DE OXIGENIO LTDA ME
Valor 65.100,00
Situagdo Andlise Valor Glossado (R$)
Descrigdo
Fundamentagao Legal
Tipo Documento Nota Fiscal Eletrdnica
Chave NF Eletrénica 42210913266290000161550010000447131447097279
AIDF Num. Doc. 44713

Cadigo Pgto.0002 Parcela Forn.001 Data Pgto. 13/09/2021
Favorecido 24.505.433/0001-67 GHM GESTAO HOSPITALAR E SERVICOS MEDICOS LTDA
Valor 94.600,80
Situagao Analise Valor Glossado (R$)
Descrigao
Fundamentagao Legal
Tipo Documento Nota Fiscal Servigo Eletrdnica
Chave NF Eletrénica
AIDF Num. Doc. 234

Codigo Pgto.0003 Parcela Forn.001 Data Pgto. 13/09/2021
Favorecido 10.911.430/0001-19 QUALIFISIO CLINICA DE FISIOTERAPIA DE AZAMBUJA LTDA
Valor 9.000,00 ~~—
Situagdo Andlise Valor Glossado (R$\)"\_._

Descrigdo \-\

Fundamentagao Legal A
Tipo Documento Nota Fiscal Servigo Eletrénica

Chave NF Eletrénica

SIGEF/SC - Sistema Integrado de Planejamento e Gestéo Fiscal R R
Madulo de Acompanhamento das Transferéncias de Recursos

Relatério Emitido em 11/10/2021 as 11:29 por Fabiano Amorim Pagina: 1 de 4



ESTADO DE SANTA CATARINA Listar Prestagdo Contas Parcial

Detalhe

AIDF Num. Doc. 1420

Cadigo Pgto.0004 Parcela Forn.001 Data Pgto. 13/09/2021
Favorecido 11.074.062/0002-45 TRIBUTOS - RECEITA FEDERAL
Valor 1.512,00

Situagédo Analise Valor Glossado (R$)
Descrigédo
Fundamentagao Legal

Tipo Documento Guia Recolhimento Tributo - Retengdes

Chave NF Eletrénica

AIDF Num. Doc. 234

Codigo Pgto. 0005 Parcela Forn.001 Data Pgto. 13/09/2021
Favorecido 11.074.062/0002-45 TRIBUTOS - RECEITA FEDERAL
Valor 4.687,20

Situagao Andlise Valor Glossado (R$)
Descrigao
Fundamentagao Legal

Tipo Documento Guia Recolhimento Tributo - Retengdes

Chave NF Eletrénica

AIDF Num. Doc. 234

Codigo Pgto. 0006 Parcela Forn.001 Data Pgto. 13/09/2021
Favorecido 11.074.062/0002-45 TARIFA BANCARIA
Valor 31,35

Situagdo Analise Valor Glossado (R$)
Descrigao
Fundamentagao Legal

Tipo Documento Tarifas Bancarias

Chave NF Eletrénica

AIDF Num. Doc. 882561100106635

Cadigo Pgto.0007 Parcela Forn.001 Data Pgto. 24/09/2021
Favorecido 24.505.433/0001-67 GHM GESTAO HOSPITALAR E SERVICOS MEDICOS LTDA
Valor 94.600,80
Situagao Andlise Valor Glossado (R$)
Descrigdao
Fundamentagdo Legal
Tipo Documento Nota Fiscal Servigo Eletrénica
Chave NF Eletrénica
AIDF Num. Doc. 245

Cadigo Pgto.0008 Parcela Forn.001 Data Pgto. 24/09/2021
Favorecido 13.266.290/0001-61 GASOLDA COMERCIO VAREGISTA DE OXIGENIO LTDA ME
Valor 35.780,00
Situagao Analise Valor Glossado (R$)
Descrigao
Fundamentagao Legal
Tipo Documento Nota Fiscal Eletronica
Chave NF Eletrénica 42210913266290000161550010000452451949835609
AIDF Num. Doc. 45245

Cadigo Pgto.0009 Parcela Forn 001\ T Data Pgto. 24/09/2021
Favorecido 10.911.430/0001-19 QUALIFISIO CLINICA FISIOTERAPIA DE AZAMBUJA LTDA
Valor 9.000,00

Situagao Analise Valor Glossado (R$) »
Descrigao \
SIGEF/SC - Sistema Integrado de Planejamento e Gestao Fiscal
Médulo de Acompanhamento das Transferéncias de Recursos
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ESTADO DE SANTA CATARINA Listar Prestag@o Contas Parcial
Detalhe

Fundamentagéo Legal
Tipo Documento Nota Fiscal Servigo Eletronica
Chave NF Eletronica
AIDF NiGm. Doc. 1425

Cadigo Pgto.0010 Parcela Forn.001 Data Pgto. 24/09/2021
Favorecido 11.074.062/0002-45 TRIBUTOS - RECEITA FEDERAL
Valor 4.687,20
Situagao Analise Valor Glossado (R$)
Descrigao
Fundamentagao Legal
Tipo Documento Guia Recolhimento Tributo - Retengdes
Chave NF Eletrénica
AIDF Nam. Doc. 245

Codigo Pgto.0011 Parcela Forn.001 Data Pgto. 24/09/2021
Favorecido 11.074.062/0002-45 TRIBUTOS - RECEITA FEDERAL
Valor 1.512,00
Situagao Analise Valor Glossado (R$)
Descrigao
Fundamentagédo Legal
Tipo Documento Guia Recolhimento Tributo - Retengdes
Chave NF Eletrénica
AIDF Num. Doc. 245

Cadigo Pgto.0012 Parcela Forn.001 Data Pgto. 24/09/2021
Favorecido 11.074.062/0002-45 TARIFA BANCARIA
Valor 31,35
Situagdo Andlise Valor Glossado (R$)
Descrigao
Fundamentagdo Legal
Tipo Documento Tarifas Bancarias
Chave NF Eletrénica
AIDF Num. Doc. 862671100439007

Codigo Pgto.0013 Parcela Forn.001 Data Pgto. 01/10/2021
Favorecido 94.389.400/0001-84 MCW PRODUTOS MEDICOS E HOSPITALARES
Valor 15.947,55
Situagao Analise Valor Glossado (R$)
Descrigdo
Fundamentagao Legal
Tipo Documento Nota Fiscal Eletrénica
Chave NF Eletronica 43210994389400000184550010003976881009356835
AIDF Nim. Doc. 397688

Codigo Pgto.0014 Parcela Forn.001 Data Pgto.01/10/2021
Favorecido 94.516.671/0001-53 CIRURGICA SANTA CRUZ COM.PROD.HOSP.
Valor 10.353,75
Situagdo Analise Valor Glossado (R$)
Descrigao
Fundamentagéo Legal
Tipo Documento Nota Fiscal Eletronica )
Chave NF Eletrénica 43210994516671000153550020006067391028463051 N
AIDF X Num. Doc. 6606739

SIGEF/SC - Sistema Integrado de Planejamento e Gestéo Fiscal
Modulo de Acompanhamento das Transferéncias de Recursos

Relatério Emitido em 11/10/2021 as 11:29 por Fabiano Amorim Pagina: 3 de 4



ESTADO DE SANTA CATARINA

Listar Prestagdo Contas Parcial
Detalhe

Observagoes

350.041,98
346.844,00
3.197,98

Total Ingressos (R$)
Total Dispéndios (R$)
Saldo (R$)

Historico Observagoes

Justificativa

Historico Justificativa

Conclusao

Historico Descrigao

Valor Glosado (R$)

Domicilio Bancario Devolugao
Prazo Diligéncia

Situagao

Data Situagdo

Situagao

Data 08/10/2021
Situagao Em Edigao
Observagao
Usudario 739.723.559-04 - Fabiano Amorim

Data 11/10/2021
Situagdo Aguardando Documentos
Observagao
Usuario 739.723.559-04 - Fabiano Amorim

Fabiano Amorim
Administrador Judicial

CNPJ 11.074.062/0002-45

Instituto Adonhiran de Assisténcta a Sa0de N

N— B N, g

Nome

Assinatura

N

SIGEF/SC - Sistema Integrado de Planejamento e Gestéo Fiscal

Modulo de Acompanhamento das Transferéncias de Recursos

Relatério Emitido em 11/10/2021 as 11:29 por Fabiano Amorim

Pagina: 4 de 4






ESTADO DE SANTA CATARINA Balancete de Prestagao de Contas

Beneficiario 11.074.062/0002-45 INSTITUTO ADONHIRAN DE ASSISTENCIA A SAUDE
Transferéncia 2021TR0O00993 Instrumento Transferéncia Convénio
Objeto Aquisicao
Unidade Gestora / Gestao 480091 Fundo Estadual de Saude / 48091 Fundo Estadual de Saude
Responsavel Beneficiario 739.723.559-04 FABIANO AMORIM
Responsavel Concedente 095.157.269-56 LUDMILA GAIA BOUVIER
Nota Empenho Nota Liquidagdo
Namero Data Valor (R$) Numero Data Valor (R$)
2021NEQ27226 16/08/2021 525.000,00 2021NL184187 02/09/2021 175.000,00
2021NL192182 14/09/2021 175.000,00
2021NL210909 04/10/2021 175.000,00
Balancete de Prestagao de Contas
Nuamero Tipo Identificador Nome Valor (R$) Valor (R$) Valor (R$) Nimero Operacao
Data Parcial Documento Documento Fornecedor Fornecedor Documento Entrada Saida Bancaria Saldo (R$)
06/09/2021 01 Repasse 175.000,00 175.000,00 0,00 20210B119096 175.000,00
13/09/2021 01 882561100106¢ Tarifas Bancarias 11.074.062/0002-45  TARIFA BANCARIA 31,35 0,00 31,35 88256100106635 174.968,65
13/09/2021 01 234 Guia 11.074.062/0002-45  TRIBUTOS - RECEITA 4.687,20 0,00 4.687,20 91305 170.281,45
Recolhimento FEDERAL
Tributo -
Retencdes
13/09/2021 01 234 Guia 11.074.062/0002-45  TRIBUTOS - RECEITA 1.512,00 0,00 1.512,00 91304 168.769,45
Recolhimento FEDERAL
Tributo -
Retencdes
13/09/2021 01 44713 Nota Fiscal 13.266.290/0001-61 GASOLDA COMERCIO 65.100,00 0,00 65.100,00 91301 103.669,45
Eletrénica VAREGISTA DE
OXIGENIO LTDA ME
13/09/2021 01 234 Nota Fiscal 24.505.433/0001-67  GHM GESTAOQ 100.800,00 0,00 94.600,80 91302 9.068,65
Servigo Eletronica HOSPITALAR E
SERVIGOS MEDICOS
LTDA
13/09/2021 01 1420 Nota Fiscal 10.911.430/0001-19  QUALIFISIO CLINICA 9.000,00 0,00 9.000,00 91303 68,65
Servigo Eletrénica DE FISIOTERAPIA DE
AZAMBUJA LTDA
20/09/2021 01 Repasse 175.000,00 175.000,00 0,00 20210B126960 £175.068,65
(¥ " \
SIGEF/SC - Sistema Integrado de Planejamento e Gestéo Fiscal FABIANO Assinada de forma digital \
Modulo de Acompanhamento das Transferéncias de Recursos AMORIM:739723 Avsorumi397235550s 4
Relatério Emitido em 08/10/2021 as 12:32 por Fabiano Amorim 55904 Dados: 20211000 123722 Pagina: 1 de 2




ESTADO DE SANTA CATARINA

Balancete de Prestacdo de Contas

24/09/2021 01 1425 Nota Fiscal 10.911.430/0001-19  QUALIFISIO CLINICA 9.000,00 0,00 9.000,00 92403 166.068,65
Servigo Eletronica DE FISIOTERAPIA DE
AZAMBUJA LTDA
24/09/2021 01 245 Guia 11.074.062/0002-45  TRIBUTOS - RECEITA 1.512,00 0,00 1.512,00 92405 164.556,65
Recolhimento FEDERAL
Tributo -
Retengdes
24/09/2021 01 245 Guia 11.074.062/0002-45  TRIBUTOS - RECEITA 4.687,20 0,00 4.687,20 92404 159.869,45
Recolhimento FEDERAL
Tributo -
Retengdes
24/09/2021 01 862671100439( Tarifas Bancarias 11.074.062/0002-45  TARIFA BANCARIA 31,35 0,00 31,35 86267110043900 159.838,10
7
24/09/2021 01 245 Nota Fiscal 24.505.433/0001-67  GHM GESTAO 100.800,00 0,00 94.600,80 92401 65.237,30
Servigo Eletronica HOSPITALAR E
SERVICOS MEDICOS
LTDA
24/09/2021 01 45245 Nota Fiscal 13.266.290/0001-61 GASOLDA COMERCIO 35.780,00 0,00 35.780,00 92402 29.457,30
Eletronica VAREGISTA DE
OXIGENIO LTDA ME
01/10/2021 01 606739 Nota Fiscal 94.516.671/0001-53  CIRURGICA SANTA 10.353,75 0,00 10.353,75 100102 19.103,55
Eletronica CRUZ
COM.PROD.HOSP.
01/10/2021 01 397688 Nota Fiscal 94.389.400/0001-84  MCW PRODUTOS 15.947,55 0,00 15.947,55 100101 3.156,00
Eletronica MEDICOS E
HOSPITALARES
08/10/2021 01 Rendimento 41,98 41,98 0,00 3.197,98
\
\
FAB'ANO Assinado de forma
digital por FABIANO
AMORIM:7397 AMORIM:73972355904
Dados: 2021.10.08
2355904 12:37:51-03'00'
Assinatura Responsavel Beneficiario atu ontador
SIGEF/SC - Sistema Integrado de Planejamento e Gestao Fiscal R
Médulo de Acompanhamento das Transferéncias de Recursos
Relatério Emitido em 08/10/2021 as 12:32 por Fabiano Amorim Pagina: 2 de 2




08/10/2021 09:26 Banco do Brasil

g J ) (G334080917415262014
Extratos - Investimentos Fundos - Mensal 08/10/2021 09:26:03
Cliente
Agéncia 5411-9
Conta 12420-6 INSTITUTO ADONHIRAN DE AS
Més/ano referéncia SETEMBRO/2021
RF Automatico Empres - CNPJ: .071.477/0001-68
Data Historico Valor Valor IRPrej. Comp.  Valor IOF  Quantidade cotas Valor cota Saldo cotas
31/08/2021 SALDO ANTERIOR 0,00
06/09/2021 APLICAGAO 175.000,00 17.294,363988 10,118903483 17.294,363988
13/09/2021 RESGATE 174.931,35 4,73 66,52 17.285,969480 10,123967892 8,394508
Aplicagéo 06/09/2021 174.931,35 4,73 66,52 17.285,969480
20/09/2021  APLICAGAO 175.000,00 17.274,900031 10,130304643 17.283,294539
24/09/2021 RESGATE 145.611,35 2,47 66,94 14.373,005286 10,135720199 2.910,289253
Aplicagao 06/09/2021 85,01 0,02 0,05 8,394508
Aplicagao 20/09/2021 145.526,34 2,45 66,89 14.364,610778
30/09/2021 SALDO ATUAL 29.517,01 2.910,289253 2.910,289253

Resumo do més

SALDO ANTERIOR 0,00
APLICAGOES (+) 350.000,00
RESGATES (-) 320.542,70
RENDIMENTO BRUTO (+) 200,37
IMPOSTO DE RENDA (-) 7,20

IOF (-) 133,46
RENDIMENTO LIQUIDO 59,71
SALDO ATUAL = 29.517,01

Valor da Cota

31/08/2021 10,113691543
30/09/2021 10,142295908
Rentabilidade

No més 0,2828

No ano 1,1427

Ultimos 12 meses 1,1731

Transagao efetuada com sucesso por: JC509046 FABIANO AMORIM.

Servigo de Atendimento ao Consumidor - SAC 0800 729 0722 Ouvidoria BB 0800 729 5678
Para deficientes auditivos 0800 729 0088

Convénio/SC
,»ni (QOQA/\-”Q/OOUQQEW

https://autoatendimento.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.htm|#/template/~2Fconsultas~2FGFI6Abb

1



08/10/2021 09:25
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Banco do Brasil

Extratos - Investimentos Fundos - Mensal

(G334080917415262013
08/10/2021 09:25:24

Cliente
Agéncia 5411-9
Conta 12420-6 INSTITUTO ADONHIRAN DE AS

Més/ano referéncia

OUTUBRO/2021

RF Automatico Empres - CNPJ: .071.477/0001-68

Data Histérico Valor Valor IRPrej. Comp. Valor IOF  Quantidade cotas Saldo cotas
30/09/2021 SALDO ANTERIOR 29.517,01 2.910,289253
01/10/2021 RESGATE 26.301,30 2,96 22,36 2.595,292958 10,143987762 314,996295
Aplicagao 20/09/2021 26.301,30 2,96 22,36 2.595,292968
08/10/2021 SALDO ATUAL 3.197,98 314,996295 314,996295
Resumo do més
SALDO ANTERIOR 29.517,01
APLICAGOES (+) 0,00
RESGATES (-) 26.301,30
RENDIMENTO BRUTO (+) 7,59
IMPOSTO DE RENDA (-) 2,96
IOF (-) 22,36
RENDIMENTO LiQUIDO -17,73
SALDO ATUAL = 3.197,98
Disponivel p/ Resg = 3.194,26
Caréncia p/ Resg = 0,00
IR Estimado = 0,84
IR complementar = 0,10
|I0F estimado = 2,78
Aplicagbes em ser
Data Documento Valor aplicado Quantidade cotas Saldo cotas
20/09/2021 909.541.120 175.000,00 17.274,900031 314,996295

Valor da Cota

30/09/2021 10,142295908
08/10/2021 10,152423396
Rentabilidade

No més 0,0998

No ano 1,2437
Ultimos 12 meses 1,2744

VALORES LIQUIDOS PARA RESGATE

Projecao para 08/10/2021 - Cota: 10,152423396

Transagao efetuada com sucesso por: JC509046 FABIANO AMORIM.

Servigo de Atendimento ao Consumidor - SAC 0800 729 0722

Quvidoria BB 0800 729 5678

Para deficientes auditivos 0800 729 0088

)Convénio/SC
N"202 4 TROVII3

https://autoatendimento.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.html#/template/~2FconsuItas-2FGFIS.bb
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08/10/2021 09:27 Banco do Brasil

Consultas - Extrato de conta corrente

e e s

Cliente - Conta atual

Agéncia 5411-9
Conta corrente  12420-6 INSTITUTO ADONHIRAN DE AS
Periodo do 09/ 2021
Langamentos
balgr:c.:ete mov[i?:\énto Ag. origem Lote Histdrico
01/09/2021 0000 00000 000 Saldo Anterior
06/09/2021 0000 14138 632 Ordem Bancaria
829513100001-56 SC-SEC DE ESTADO DA FA
06/09/2021 0000 00000 345 BB RF Autom Empresa Simpl
13/09/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv
748 2602 013266290000161 GASOLDA COMER
13/09/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv
748 2606 024505433000167 GHM GESTAO HO
13/09/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv
136 1202 010911430000119 QUALIFISIO CL
13/09/2021 0000 13105 375 Impostos
RFB- DARF PRETO CALCULADO
13/09/2021 0000 13105 375 Impostos
RFB- DARF PRETO CALCULADO
13/09/2021 0000 13113 310 Tar DOC/TED Eletronico
Cobranga referente 13/09/2021
13/09/2021 0000 13113 310 Tar DOC/TED Eletronico
Cobranga referente 13/09/2021
13/09/2021 0000 13113 310 Tar DOC/TED Eletrénico
Cobranga referente 13/09/2021
13/09/2021 0000 00000 855 BB RF Autom Empresa Simpl
20/09/2021 0000 14138 632 Ordem Bancaria
829513100001-56 SC-SEC DE ESTADO DA FA
20/09/2021 0000 00000 345 BB RF Autom Empresa Simpl
24/09/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv
748 2606 024505433000167 GHM GESTAO HO
24/09/2021 0000 13105 393 TED Transf Eletr.Disponiv
748 2602 013266290000161 GASOLDA COMER
24/09/2021 0000 13105 393 TED Transf.Eletr.Disponiv
136 1202 010911430000119 QUALIFISIO CL
24/09/2021 0000 13105 375 Impostos
RFB- DARF PRETO CALCULADO
24/09/2021 0000 13105 375 Impostos
RFB- DARF PRETO CALCULADO
24/09/2021 0000 13113 310 Tar DOC/TED Eletronico
Cobranga referente 24/09/2021
24/09/2021 0000 13113 310 Tar DOC/TED Eletronico
Cobranga referente 24/09/2021
24/09/2021 0000 13113 310 Tar DOC/TED Eletrénico

Cobranga referente 24/09/2021

Documento

202.109.030.037.147

91.301

91.302

91.303

91.304

91.305

882.561.100.106.635

882.561.100.106.636

882.561.100.106.637

5
202.109.170.035.833

92.401

92.402

92.403

92.404

92.405

862.671.100.439.007

862.671.100.439.008

862.671.100.439.009

https://autoatendimento.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.htmli#/template/~2Fconsultas~2F009-2.bb

(G334080917415262015
08/10/2021 09:27:06

Valor R$

175.000,00 C

175.000,00 D
65.100,00 D

94.600,80 D

9.000,00 D

1.512,00 D

4.687,20 D

10,45D

10,45D

10,45D

174.931,35C
175.000.00 C

175.000,00 D
94.600,80 D

35.780,00 D

9.000,00 D

4.687,20 D

1.512,00 D

10,45D

10,45D

10,45D

Saldo

0,00C

0,00C

0.00C

0,00C

12



08/10/2021 09:27 Banco do Brasil

24/09/2021 0000 00000 855 BB RF Autom Empresa Simpl 5 145611,35C  0,00C
30/09/2021 0000 00000 999SALDO 0,00C
OBSERVACOES :

Transagéao efetuada com sucesso por: JC509046 FABIANO AMORIM.

Convénio/SC
N Q0241 000995

https://autoatendimento.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/ind ex.html#/template/~2Fconsultas~2F009-2.bb 22



08/10/2021 09:24

EMPRESA

A A A N

Cliente - Conta atual

Banco do Brasil

g j Consultas - Extrato de conta corrente

(G3340809174152621
08/10/2021 09:24:24

Agéncia 5411-9

Conta corrente ~ 12420-6 INSTITUTO ADONHIRAN DE AS

:zrri;t%o & Més atual

Langamentos

Dt. Pt' Ag. origem Lote  Histérico Documento Valor R$ Saldo
balancete movimento
24/09/2021 0000 00000 000 Saldo Anterior 0,00 C
01/10/2021 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 100.101 15.947,55 D
MCW PRODUTOS MEDICOS E HOSPITALARES LT
01/10/2021 0000 13105 109 Pagamento de Boleto 100.102 10.353,75 D
CIRURGICA SANTA CRUZ COMERCIO

01/10/2021 0000 00000 855 BB RF Automatico Empresa 5 26.301,30 C 0,00C
08/10/2021 0000 00000 999SALDO 0,00 C
Invest.com Resgate Autom. 3.194,26 C
Saldo 3.194,26 C
Juros * 0,00
Data de Debito de Juros 29/10/2021
IOF * 0,00
Data de Debito de IOF 01/11/2021

Saldo de fundos de investimento
RF Automatico Empres 3.197,98

OBSERVAGOES :

Transagao efetuada com sucesso por: JC509046 FABIANO AMORIM.

9onvé£ioBC
M"L02) TROODGI3

https://autoatendimento‘bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.html#/template/~2FconsuItas~2F009-2‘bb

n



13/09/2021 - BANCO DO BRASIL - 0231531
541105411 0001
COMPROVANTE DE TED

CLIENTE: INSTITUTO ADONHIRAN DE AS

AGENCIA: 5411-9 CONTA: 12.420-6
NR. DOCUMENTO 91.301
DATA DA TRANSFERENCIA 13/09/2021
REMETENTE FABIANO AMORIM

FAVORECIDO GASOLDA COMERCIO VAREJIST
CNPRJ 13.266.290/0001 61
BANCO 748 BCO COOPERATIVO SICREDI S.A.

AGENCIA 2602 CCPINNSC - SICR CONTA 000000395005
FINALIDADE 001 CREDITO EM CONTA
ORIGEM DO DEBITO CONTA CORRENTE

VALOR 65.100,00
VALOR TOTAL 65.100,00
NR.AUTENTICACAQ 6.72E.BOB.56D.300.968

’ Convénio/SC
N7 2025 TR 000933



Receboines de GASOLDA os produtos e'on servigos constames da Nota
undlpcacka a0 Indg

Fiscal Eleirbuica

NF-e

udicindi Ao Lide

Hecebemos de GASOLDA os produtos efou scrvigos constantes da Nota Fiscal Eletrdnica

Destimatano: INSTITUTO ADONHIRAN DE ASSISTENCIA DE SAUDE - RUA

NF-e

Destinatine INSTITUTO ADUNHIRAN DE ASSISTENCLA DE SAUDE - RUA
CALIXTO LUIZ HONORIO, 414 - CENTRO MUNICIPIO DE PENHA - PENHA - 5C No 000 044 ? 13 CALIXTO LUIZ HONORIO, 415 - ICIP] P - No 000 044 7 l 3
DATA DO RECEBIMENTO IDENTIFICAGAD E ASSINATURA DO RECEBEDOR 2 2 DATA DO RECEBIMENTO IDENTIFICAGAO E ASSINATURA 0O RECEBEDOR 2 2
Série 001 Série 001
GASOLDA Documento Auxiliar da

LEOPOLDO VIEIRA, 1 AVENTUREIRO

GASOLDA

Fazendo a diferencal 4

Fone: (47)3028-1587
asolda@gasolda.com.br

JOINVILLE - SC - CEP 89226-189

Nota Fiscal Eletrénica

[1]

0-ENTRADA

DA RRRE RO

1-SAlDA

N” 000.044.713

CHAVE DE ACESS0

4221 0913 2662 9000 0161 5500 1000 0447 1314 4709 7279

Série 001
11

Consulta de autenticidade no portal da NF-e
www,nfe.fazenda.gov.briportal ou no site da SEFAZ Autenticadora

NATUREZA DA OPERAGAD

VENDA DE MERCADOrIA

PROTOCOLO DE AUTORZAGAD DE USO

342210167431512 08/09/2021 16:18:17

INSCRIGAD ESTADUAL |NSCREC.10 ESTADUAL DO SUBSTITUTO TRIBUTARIO CNPJ
256331561 13.266.290/0001-61
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME | RAZAD SOCIAL CNPJ /| CPF DATA D& EMISSAD
INSTITUTO ADONHIRAN DE ASSISTENCIA DE SAUDE 11.074.062/0002-45 08/09/2021
ENDERECD BAIRRO / DISTRITO CEP DATA DA SAIDA
RUA CALIXTO LUIZ HONORIO , 415 CENTRO MUNICIPIO DE PENHA | 88385-000 08/09/2021
MUNICIPIO 13 TELEFONE / FAX INSCRIGAD ESTADUAL HORA DA SAlDA
PENHA SC | (47)3345-6756 16:18:12
DUPLICATAS
Nuamero 001
Vencimento 11/09/2021
Valor RS 65.100,00
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO QO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULD DO ICMS SUBE T\Tulcﬂﬂ VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAD VALOR TOTAL DOS PRODUTODS
0,00 0,00 0,00 0,00 65.100,00
VALOH DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IP) VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 65.100,00
TRANSPORTADOR [ VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME | RAZAD SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULD UF CHPJ I CPF
0- REMETENTE
ENDERECD MUNICIPID UF INSCRIClO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAD PESO BAUTO PESO LIQUIDD
2946 162.030,00
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
Som. DEBCRIGAD DO PRODUTD | SERVIGO wewss | csosw | crop |umin. | cuswmoape | VALOR | VALER iy gy bosoioy b — T:
52 OXIGENIO MED (‘zlL 10M ONU 1072 OXIGENIO, 28044000 | 0102 | 5102 | M3 2.940,00 22,00 0,00 | 64.680,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 000
CONMPRIMIDO 22
67 OXIGENIO MED CIL IM 1072 OXIGENIO, 28044000 | 0102 | 5102 | M3 6,00 70,00 0,00 420,00 0,00 0,00 0,00 [ 0,00 | 0,00
CoM Ill\-‘J]DOZ._ b
g2 O WR_oo0 993
&RT!!)EO que o matenal constante
revte foi re e aceno
Conforme 0.
Em
1]
L
Came:
GNPJ 11.074.062/0002r45
CALCULO DO ISSQN
INSCRICAD MUNICIFAL VALOR TOTAL DOS SERVIGOS BASE DE CALCULD DO ISSGN VALOR TOTAL DO ISSON
0,00 0,00 0,00
DADOS ADICIONAIS
INFORMALOES COMPLEMENTARES RESERVADO AD FISCO
70B4/37 438137 442/401 7737 268/39940/37918/40135/30025/39943/37204/37412//37274/37427/37278 ote bry 20001412 PERMITE O
APROVEITAMENTO DO CREDITO DE ICMS
CORRESPONDENTE A ALIQUOTA DE 3,35 %, NOS TERMOS DO ARTIGO 23 DALC 123
Cliente Fantasia 1180 - INSTITUTO ADONHIRAN DE ASSISTENCIA DE SAUDE
Trib aprox R$. B.755,95 Federal e 11.067,00 Estadual Fonte: IBPT




- POLDO VIEIRA,251
RUBAﬁt\IL:ISO gVEr:)TUREIRO P E DI D O d D 1 T 7
CEP: 89.226-001 - JOINVILLE/SC
GASOLDA | TETEARNE. | ow 0potes
“"""..mw gasoldasolda.corn.hr Vendedor.
Cliente o
Rua Ne
Bairro P \ Municipio: 2 CEP. Est
CNPJ/CPF I. Est./RG:
Fone: Celular: Fone Ref.:
Ponto de Referéncia:
Cond. Pagto.
QUANT. | UNIDADE DESCRIGCAO PRECO UNIT. TOTAL
{'m?®| Oxigénio A 50 M
Kg | Acetileno
m® Argonio
m> Argbnio N50
m? | Coogar 225
m? Nitrogénio
m? Nitrogé&nio N50
Kd CO,
m Hélio

* Qualquer problema com o produto, o comprador TOTAL R$
terd uma prazo de 48 horas para troca.

Obs.:

Ass. Comprador




RUA: LEOPOLDO VIEIRA, 251 PEDIDO 40135

BAIRRO AVENTUREIRO
CEP: 89.226-001 - JOINVILLE/SC
GA A FONE (47)3028-1597 /3028-1592 Datti: }' -y =y /
SOLD CEL.: 98837-1510 / 98837-1577 atar /o - —
m_&fg.aﬁ : gasolda@gasolda.com.br Vendedor. Dy e
Cliente 1 !
Rua Ne
Bairo ____ ) Municipio: 5! CEP Est
CNPJI/CPF I. Est/RG:
Fone: Celular: Fone Ref.: .
Ponto de Referéncia:
Cond. Pagto.
QUANT. | UNIDADE DESCRIGCAO PRECO UNIT. TOTAL
7] | T we | oxigenio J1) M
. Kg Acetileno -
m* Argbnio /
m> Argbnio N50 {

m? | Coogar 225
| Nitrogénio \

m

m?3 | Nitrogénio N50
Kﬂ CO 2

m Hélio

* Qualquer problema com o produto, o comprador TOTAL R$
tera uma prazo de 48 horas para troca.

Obs.:




RUA: LEOPOLDO VIEIRA,251

BAIRRO AVENTUREIRO PED I Do 3 9925
CEP: 89.226-001 - JOINVILLE/SC Ay
GASOLDA  cai ssssr.rstosossorasrr | D=t =
m ‘.;;w:,m,“ : gasolda@gasolda.com.br Vendedor.
Cliente
Rua N°
Bairro Municipio: CEP. Est
CNPJICPF l. Est./RG:
Fone: Celular: Fone Ref.:
Ponto de Referéncia:
Cond. Pagto. - R Pl
QUANT. | UNIDADE DESCRICAO PRECO UNIT. TOTAL
m? Oxigénio
Kg Acetileno
m? Argbnio
m?3 | Argbnio N50
m? | Coogar 225
s Nitrogénio
m? | Nitrogénio N50
Kd CO,;
m Helio

* Qualquer problema com o produto, o comprador TOTAL R$
tera uma prazo de 48 horas para troca.

Obs.:

Ass. Comprador




RUA: LEOPOLDO VIEIRA,251

BAIRRO AVENTUREIRO PEDI DO 3 9 9 4 0
CEP: 89.226-001 - JOINVILLE/SC
GAsOLDa EEZESCERE o 4, 05
= ‘Mmﬁ. gasolda@gasolda.com.br Vendedor. {«
Cliente
Rua N°
Bairro Municipio: CEP. Est= (
CNPJICPF I. Est/RG:
Fone: Celular: Fone Ref.:
Ponto de Referéncia:
Cond. Pagto. L
QUANT. | UNIDADE DESCRICAO PRECO UNIT. TOTAL
m? | Oxigénio A= N
Kg Acetileno
m? Argbnio
m? Argbnio NS0
m? | Coogar 225
m?> Nitrogénio
m? Nitrogénio N50
Kd Co,
m Hélio

* Qualquer problema com o produto, o comprador TOTAL R$
terd uma prazo de 48 horas para troca.

Obs.:

\

/

Ass. Comprador/ //

-




RUA: LEOPOLDO VIEIRA,251
BAIRRO AVENTUREIRO
CEP: 89.226-001 - JOINVILLE/SC

PEDIDO 38843

GAsorDA' TEEEecese | o 1905
M@W" gasolda@gasolda.com.br Vendedor.
Cliente Loin/A
Rua " Ne

Bairro Municipio: V. f CEP Est
CNPJICPF l. Est./RG:
Fone: Celular: Fone Ref.:

Ponto de Referéncia:

Cond. Pagto. — == g

QUANT. | UNIDADE DESCRICAO PRECO UNIT. TOTAL

o

m? Oxigénio

Kg Acetileno

m? Argbnio

m3 | Argdnio NSO

m?* | Coogar 225

m3 | Nitrogénio

ms | Nitrogénio N50
kg | €02

m | Heiio

* Qualquer problema com o produto, o comprador TOTAL R$
tera uma prazo de 48 horas para troca.

Obs.:




RUA: LEOPOLDO VIEIRA,251 PEDIDO 037918

BAIRRO AVENTUREIRO
CEP: 89.226-001 - JOINVILLE/SC
GA FONE (47)3028-1597 /3028-1592 e A 6 oS 90;)4
i SOLDA CEL.: 98837-1510 / 98837-1577 i —fm‘
4 &m&’.&”ﬂ ais gasolda@gasolda.com.br Vendedor. bt
Cliente & E N h A
Rua iy o s N®
EUEN
Bairro Municipio: \r v CEP. Esls (
CNPJICPF I. Est./RG:
Fone: Celular: Fone Ref.:

Ponto de Referéncia:

Cond. Pagto.

TOTAL

%NT. UNIDADE DESCRIGAO PRECO UNIT.

m? Oxigénio

Kg Acetileno

m? Argbnio

m? | Argbnio NSO

m? Coogar 225

kY Nitrogénio

m? | Nitrogénio N50

Kd CO;

m Hélio

* Qualquer problema com o produto, o comprador TOTAL R$

terd uma prazo de 48 horas para froca.
Obs.:

— Ass. Comprador




RUA: LEOPOLDO VIEIRA,251 PEDIDO 037268

BAIRRO AVENTUREIRO
CEP: 89.226-001 - JOINVILLE/SC

FONE (47)3028-1597 /3028-1592
GASOLDA CEL.: 98837-1510 / 98837-1577 Data: _i-ng 05 ;bQ,

m:e',s.“e;mu, gasolda@gasclda.com.br Vendedor.
Cliente HQ‘SP: r?M P & Mn/.) -
Rua — Ne
Bairro Municipio: _Q}_FL/M CEP Est Sc
CNPJ/CPF l. Est./RG:
Fone: Celular: Fone Ref.:

Ponlto de Referéncia:

Cond. Pagto. B
QUANT; UNIDADE DESCRIGCAO PRECO UNIT. TOTAL

m? Oxigénio

Kg Acetileno

m? Argbnio
m? Argonio N50

m? | Coogar 225

3 Nitrogénio
m? | Nitrogénio N50

m Hélio

* Qualquer problema com o produto, o comprador TOTAL R$ I
tera uma prazo de 48 horas para froca.

Obs.:

Domer 1 19 ¢

Ass. Comprador




RUA: LEOPOLDO VIEIRA,251 PEDIDO 037274

3 =" BAIRRO AVENTUREIRO
T CEP: 89.226-001 - JOINVILLE/SC

GASOLDA FONE (47)3028-1597 /3028-1592 Oite 0_/ s Qé ;2/

CEL.: 98837-1510 / 988371577

dé Gases Industri

‘lhdlcinds v Especiuis . gasolda@gasolda.com.br Vendedo
Cliente //@.5 P( TA L VEW A‘
Rua N®
Bairro Municipio: PE W Id CEP. Est i'C.
CNPJICPF . I. ESL/RG:
Fone: Celular: Fone Ref..
Ponto de Referéncia:
Cond. Pagto. — e
QUANT. | UNIDADE DESCRIGCAD ) PRECO UNIT. TOTAL

JL{Om'J Oxigénio /VJED !C WA L

Kg Acetileno

m?* Argbnio

m?® | Argénio NS0

m? Coogar 225

Nitrogénio

m® | Nitrogénio N50

Kg C02

m Hélio

* Qualquer problema com o produto, o comprador TOTAL R$

tera uma prazo de 48 horas para troca.
Obs.:




RUA: LEOPOLDO VIEIRA,251
BAIRRO AVENTUREIRO
CEP: 89,226-001 - JOINVILLE/SC

PEDIDO 037278

FONE (47)3028-1597 /3028-1592 . 5 ot
G_A_SOLDA CEL.: 98837-1510 / 98837-1577 pate: O = "Q /
W:E?;.m gasolda@gasolda.gom.br Vendedor S'cfp—d >

Cliente Hosp{ 75 2—

Yruhd

Rua N®

Bairro Municipio: F’:N h/\ CEP Esl‘s(
CNPJ/CPF I. Est./RG: =
Fone: Celular: Fone Ref.:
Ponto de Referéncia:

Cond. Pagto.

QUANT. | UNIDADE DESCRICAO PRECO UNIT. TOTAL

/50 m* | Oxigenio  Mbe(D.

Kg Acetileno

m* Argbnio

3 | Argbnio N50

3 Coogar 225

a | Nitrogénio

m? | Nitrogénio N50

kal co:

Hélio

* Qualquer problema com o produto, o comprador TOTAL R$
tera uma prazo de 48 horas para froca.

Obs.:

Qmmb\ﬁ W00

Ass. Comprador



1 RuxLEGPOLDOVIERAZST | PEDIDO 037284

BAIRRO AVENTUREIRO
CEP: 89.226-001 - JOINVILLE/SC

GASOLDA FONE (47)3028-1597 /3028-1592 Dath: Ufi Qg{ ‘Z/

CEL.: 98837-1510 / 98837-1577

mﬁiﬁg“ s ; gasolda@gasolda com.br Vendedor. ?MW’{
Cliente / / T /V HA i
Rua - Ne
Bairro Municipio: F’F/V / //4 CEP. ES{Z
CNPJICPF I. EsL./RG:
Fone: Celular: Fone Ref.:

Ponto de Referéncia:

Cond. Pagto.

QUANT. | UNIDADE DESCRICAO ¥ PRECO UNIT.

TOTAL

J? m? Oxigénio /WE D/C(/V/fé

Kg Acetileno

3 Argonio

m?* | Argénio N50

m* | Coogar225

Nitrogénio

m? | Nitrogénio N50

ka| €02

= m Héelio

< | ™M OX/G MEDKWAL

* Qualquer problema com o produto, o comprador TOTAL R$

tera uma prazo de 48 horas para troca.
Obs.:

Ass. Cérnpmdor



, RUA: LEOPOLDO VIEIRA,251 PEDIDO 037294

BAIRRO AVENTUREIRO
CEP: 89.226-001 - JOINVILLE/SC

CEL.: 98837-1510 / 98837-1577

GASOLDA FONE (47)3028-1597 /3028-1592 Gk /6/ L é % /

.u;m*.gr_ﬁ,, : gasolda@gasolda.com.br Vendedo
Cliente //gyfrp( ‘1’7:/46_ 0 rE FPENHA <
Rua N°
Baimo Municipio: _ 22 A4 cep Est 2L
CNPJ/CPF I. Est./RG:
Fone: Celular: Fone Ref.:

Ponto de Referéncia:

Cond. Pagto.

QUANT. | UNIDADE DESCRIGAO PRECO UNIT.

57|  me| oxigenio AN £ Oy /A AL

Kg Acetileno

m? Argbnio

m? | Argbnio N50

m? Coogar 225

m?* | Nitrogénio

m? | Nitrogénio N50
kg | CO:

m | Helio

* Qualquer problema com o produto, o comprador TOTAL R$

tera uma prazo de 48 horas para troca.
Obs.:

Brumor,

Ass. Comprador




P—_— —

e

RUA: LEOPOLDO VIEIRA,251
BAIRRO AVENTUREIRO
CEP: 89.226-001 - JOINVILLE/SC

PEDIDO 03};12

FONE -
GASOLDA ‘el vusinry | oo 221 261 24
Madicinais s Especiais gasolda@gasolda.com.br Vendedor.
ciente HOS(Tay DE PENMHA
Rua N®
Bairro Municipio: P EN Id/ A CEP. Esé_c
CNPJ/CPF I. Est./RG:
Fone: Celular: Fone Ref.:
Ponto de Referéncia:
Cond. Pagto.
QUANT. | UNIDADE DESCRICAO PREGCO UNIT. TOTAL
_1(5%3 | aa"ms | oxigenio 9 ENi Cinzal
Kg | Acetileno
m? Argbnio
m? Argbnio N50
m3 Coogar 225
m? | Nitrogénio
m? | Nitrogénio N50
kg | CO2
m | Hélio

* Qualquer problema com o produto, o comprador TOTAL R$

terd uma prazo de 48 horas para troca.
Obs.:

Ass. Comprador



o

RUA: LEOPOLDO VIEIRA,251
BAIRRO AVENTUREIRO
CEP: 89.226-001 - JOINVILLE/SC

i

PEDIDO 037427

GAspibn ettt Yol i e
DIAMANES & Qv et et gasolda@gasolda.com.br VBndedor_:&? S
Cliente _&Spu ?A-Z, PEMM
Rua S E N,
Bairro Municipio: P“/V M CEP, Eslg'ﬂ_
CNPJICPF 1. Est/RG:
Fone: Celular: Fone Ref.:
Ponto de Referéncia:
Cond. Pagto.
QUANT. | UNIDADE DESCRIGCAO PRECGO UNIT. TOTAL
A 20 m? | Oxigénio JNEN
Kg Acetileno
m? Argbnio
m?® | Argonio NS0
m® Coogar 225 T
m? Nitrogénio
m? Nitrogé&nio N50
Kd CO;
m Hélio

* Qualquer problema com O produto,

Obs.:

o comprador TOTAL R$
teré uma prazo de 48 horas para troca.

T SERRCEES

Ass. Comprador




RUA: LEOPOLDO VIEIRA,251 PEDIDO 037438

= BAIRRO AVENTUREIRO
i CEP: 89.226-001 - JOINVILLE/SC

FONE (47)3028-1597 /3028-1592 -
GAS?GNI:DA CEL.: 98837-1510 / 98837-1577 oata: O ﬂﬂ, 2l

I;dlch.liiaEsptltii: gasolda@gasolda.com.br Vendedo
Cliente H@ 5 P P E /V ’q A i
Rua N
Bairro Municipio: P E/‘/ /:/ﬁ' CEP Est it
CNPJICPF I. Est./RG:
Fone: Celular: Fone Ref.:
Ponto de Referéncia:
Cond. Pagto. B tal |
QUANT. | UNIDADE DESCRIGAO PRECO UNIT. TOTAL

1590 m? | _Oxigenio A/) £ D/ C (N

Kg Acetileno

m* Argdnio

m? | Argbnio N50

m?® | Coogar 225

m? | Nitrogénio
m? | Nitrogénio N50

Heélio

od j:ﬁgw(; M.gor%:wkm

* Qualquer problema com o produto, o comprador TOTAL R$

terda uma prazo de 48 horas para troca.
Obs.:

Ass. Comprador



RUA: LEOPOLDO VIEIRA, 251 PEDIDO 037442

BAIRRO AVENTUREIRO
CEP: 89.226-001 - JOINVILLE/SC

GASOLDA FONE (47)3028-1597 /3028-1592 Dt 0 g ,_a ;Z 7 2'/

CEL.: 98837-1510 / 98837-1577

gy~ sderrgy ___gasolda@gasolda.com.br Vendador_@ém
ciente _H OS5 T4l PEeyHA ;
Rua . Ne
Bairro Municipio: F E-/L/ A A cep Est. X
CNPJICPF I. EsL/RG:
Fone: Celular: Fone Ref.:
Ponto de Referéncia:
Cond. Pagto.
QUANT. | UNIDADE DESCRIGAO PRECO UNIT. TOTAL

qu m® | Oxigénioc AL £)

Kg | Acetileno

m? Argbnio
m? | Argbnio N50

m? Coogar 225

ms | Nitrogénio

m? | Nitrogénio N50

kg | ©O:
m | Hetio

* Qualquer problema com o produto, o comprador TOTAL R$
teréd uma prazo de 48 horas para troca.

Obs.:

Ass. Comprador



i3/09/2021 - BANCO DO BRASIL - 09:35:12
541105411 0001
COMPROVANTE DE TED

CLIENTE: INSTITUTC ADONHIRAN DE AS

AGENCIA: 5411-9 CONTA: 12.420-6
NR. DOCUMENTO 91,302
DATA DA TRANSFERENCIA 13/09/2021
REMETENTE FABIANO AMORIM

FAVORECIDO GHM GESTAQC HOSPITALAR E S
CNPJ 24.505.433/0001 &7
BANCO 748 BCO COOPERATIVO SICREDI S.A.

AGENCIA 2606 SICREDI VALE LI CONTA 000000643963
FINALIDADE 001 CREDITO EM CONTA
ORIGEM DO DEBITO CONTA CORRENTE

VALOR 94.600,80
VALOR TOTAL 94,600,80
NR.AUTENTICACAO 5.3FA.3FF.70F.006.D58

Convénio/SC
M* 202 4 TR0O00993



PREFEITURA MUNICIPAL DE BALNEARIO CAMBORIU Numero da Nota Fiscal

CRa SECRETARIA DA FAZENDA 234
;;"'_';. Série;: E

i‘:. » 3 Data Emiss&o:  08/09/2021
SEerein NOTA FISCAL DE SERVIGOS ELETRONICA - NFS-E

DADOS DO PRESTADOR Certificagdo: ~ CF741-991CF

Nome/Razédo Social: GHM GESTAO HOSPITALAR E SERVICOS MEDICOS LTDA
Nome Fantasia: GHM GESTAO HOSPITALAR

CNPJICPF: 24,505.433/0001-67 Insc. Municipal: 165431 Insc. Estadual:

Enderego: 1528 N°: 145

Bairro: CENTRO . Compl.: SALA 02

Municipio: BALNEARIO CAMBORIU UF: sC CEP: 88330-540
E-mail: _ghmgestachospitalar@gmail.com Telefone: 4733665510

DADOS DO TOMADOR
Nome/Razéao Social: INSTITUTO ADHONIRAN DE ASSISTENCIA A SAUDE

CNPJICPF:  11.074.062/0002-45 Insc. Municipal: Insc. Estadual:

Enderego: RUA CALIXTO LUIZ HONORIO N°: 145

Bairro; CENTRO Compl.:

Municipio: PENHA UF: SC CEP: B88385-000
E-mail: institutoadonhiran@gmail.com Telefone:

DISCRIMINAGAO DO SERVIGO

PRESTAGAQ DE SERVIGOS MEDICOS DE CLINICA MEDICA, PARA PACIENTES INTERNADOS EM ENFERMARIA CLINICA COM
DIAGNOSTICO E OU SUSPEITA DE COVID-19, ATE 25 LEITOS, SERVIGO REALIZADO NAS DEPENDENCIAS DO
CONTRATANTE. PERIODO INICIO AS 07:00 DO DIA 18 DE JUNHO 2021 ATE 07:00 DO DIA 18 DE JULHO DE 2021 .

TOTALIZANDO 720 HORAS MES.

—

\

Item \ Tributavel| Qtde, | VI. Unitario R$ Total R$
PRESTAGAO DE'SERVIGOS MEW DE OLINICA MEDICA Sim 720,00 140,0000 100.800,00
; 20N oo 93 2
CERTIFICO que o N -
m
- dicial
nstituto Adonhiran de Assisténcia 4 Sadde
CNPJ 11.074.062/0002-45
Valor Tributavel: Valor nao Tributavel:
RS 100.800,00 RS 0,00 VALOR BRUTO DA NOTA R$ 100.800,00
Valor Total das Dedugbes: | Desconto Incondicionado: |Desconto Condicionado: Base de Calculo: Aliquota: Valor do ISS:
R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 100.800,00 2,0000% R$ 2.016,00
PIS: 0,650% COFINS: 3,000% INSS: 0,000% IR: 1,500% CSLL: 1,000% QOutras Retengdes:
RS 655,20 R$ 3.024,00 RS 0,00 R$ 1.512,00 RS 1.008,00 RS 0,00

Valor Ap de Impostos: Federals RS 0,00 Estaduais R$ 0,00 Municipals RS 0,00 I VALOR LiQUIDO DA No'rAl RS 94.600,80
Q

4.03 - Hospitais, clinicas, laboratorios, sanatérios, manicémios, casas de saude, prontos-socorros, ambulatérios e congéneres.

QUTRAS INFORMACOES
Més de Competéncia: 09/2021 Local do Recolhimento:  BALNEARIO CAMBORIU/SC Data Geragao: 08/09/2021 14:08:56
Recolhimento:  Sem Retengao Tributagao: Microempresario e Empresa de Pequeno Porte (ME EPP)
CNAE: 8610101
Chservagbes: PAGAMENTO VIA TRANSFERENCIA PARA BANCO SICREDI (748) AGENCIA 2606 CONTA CORRENTE 64396-3.

Impresso em: 08/09/2021 as 14:09:51 O conteudo deste documento fiscal & de inteira responsabilidade do emissor.
Recebi(emos) de: GHM GESTAO HOSPITALAR E SERVICOS MEDICOS LTDA NOTA FISCAL DE sERVICOS ELETRONICA
Os servigos constantes nesta Nota Fiscal de Servigos Eletrdnica. Numero: 234
/ / Certificagdo
Data Assinatura do Recebedor CF741-991CF




GHM GESTAO HOJPITALAR E SERVICOS MEDICOS | FICHAPONTO | MEDICO
HOSPITAL DE PENHA - ENFERMARIA | PENHA - SC | Mes JUNHO /2021 |
DIA ' SEMANA ESCALA 07:00 - 13:00 ESCALA 13:00 - 19:00 ESCALA 19:00 -7:00 OBSERVAGAO
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GHM GESTAO HOSPITALAR E SERVIGOS MEDICOS [ FICHAPONTO | MEDICO
HOSPITAL DE PENHA - ENFERMARIA ] PENHA - SC | MES JUNHO / 2021
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? GHM GESTAO HOSPITALAR E SERVICOS MEDICOS | FICHAPONTO | MEDICO
HOSPITAL DE PENHA - ENFERMARIA | PENHA - SC | MES JUNHO / 2021
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GHM GESTAO HOSPITALAR E SERVIGOS MEDICOS [ FICHAPONTO | MEDICO
HOSPITAL DE PENHA - ENFERMARIA | PENHA - SC | MES JULHO [ 2021
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l HOSPITAL DE PENHA - ENFERMARIA | PENH- SC | MES JULHO / 2021
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NOME COMPLETO TELEFONES CONTATO C R M- ESPECIFICACAO CARIMBO E ASSINATURA

APROVAGAO DIRETOR TECNICO / COORDENAGAO

CARIMBO E ASSINATURA




13/09/2021 - BANCO DO BRASIL - 09:37:48
541105411 0001
COMPROVANTE DE TED

CLIENTE: INSTITUTO ADONHIRAN DE AS

AGENCIA: 5411-9 CONTA: 12.420-6
NR. DOCUMENTO 91.303
DATA DA TRANSFERENCIA 13/09/2021
REMETENTE FABIANO AMORIM

FAVORECIDO QUALIFISIO CLINICA DE FIS
CNPJ 10.911.430/0001 19
BANCO 136 CONF NAC COOP CENTRAIS UNICRED
AGENCIA 1202 PAC BRUSQUE CONTA 000000855154

FINALIDADE 001 CREDITO EM CONTA
ORIGEM DO DEBITO CONTA CORRENTE

VALOR 9.000,00
VALOR TOTAL 9.000,00
NR.AUTENTICACAQ F.551.22F.E50.438.C36

Convénio/SC
N? 2024 TR 0093



08/09/2021 15:43

Nota Fiscal de Servigo Eletrénica - Série Unica N° 1420

QUALIFISIO

QUALIFISIO CLINICA DE FISIOTERAPIA DE AZAMBUJA LTDA

CNPJ: 10.911.430/0001-19
RUA AZAMBUJA, 1089

- HOSPITAL DE AZAMBUJA

CEP: 88353-460 - Bairro: AZAMBUJA

Municipio: BRUSQUE - 5C
Insc, Municipal: 60039

Numero da NFS-e

1420

Situagdo
Emitido

Nota Fiscal de Servigo Eletronica - Série Unica

L

Estado de Santa Catarina
Prefeitura Municipal de Brusque

Secretaria da Fazenda

Autenticidade

0180550070246952

Data Emissdo Hora Emissdo

‘odpinyy op sopep ap coueq ap JOPIISS ou esgewoine oedearsb woo opqiwe ‘onBas ojuswinoog

08/09/2021 15:45:56
TOMADOR DO SERVICO
Nome Fantasia
HOSPITAL DE PENHA
Razdo Social
INSTITUTO ADORHIRAN DE ASSISTENCIA A SAUDE
CPF/CNP) IE
11.074.062/0002-45 ISENTO
Enderego Numero Complemento
RUA CALIXTO LUIZ HONORIO 415
Bairro CEP Cidade - Estado
CENTRO 88385-000 PENHA - 5C
DESCRICAD DOS SERVICOS PRESTADOS
Servigo Local Prest. Aliquota Sit. Trib. Vir. Trib. Dedugdo Vir. ISSRF
408 8055 | 24400 % Tl 9.000,00 0,00 0,00
Descricdo do Servigo:
tratamento de fisioterapia
Base de Calculo Valor 1S5ON Valor ISSRF Desconto Valor Total
9.000,00 219,60 0,00 0,00 9.000,00
IR INSS CSLL COFINS PIS
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Descrigdo dos subitens da lista de servico em acordo com Lei Complementar 106/03

408

- Terapia ocupacional, fisioterapia e fonoaudiologia.

Legenda do local da prestagdo do servigo
8055 - BRUSQUE - SC

Outras Informagdes
Ti - Tributada integralmente.

Documento emitido por ME ou EPP optante pelo Simples Nacional.

Nao gera direito a crédito fiscal de IPI
(408) Servico Tributado no municipio do prestador.

Autorizacdo para emissdo de Nota Fiscal de Servigo Eletrfnica; 1092/2011 de 14/09/2011.
A data de vencimento do 1SS quando o mesmo for devido no municipio do Prestador: 11/10/2021.

A veracidade das informac@es declaradas na NFs-e podem ser consultadas no site: www.nfs-e.net ,

Valor aproximado dos tributos: Federais RS 1.210,50 (13.4500%), Estaduais RS 0,00 (0.0000%), Municipais RS 187,20 (2.0800%), com base na Lei

12.741/2012 e no Decreto 8.264/2014 - Fonte: IBPT.
Va

|
CERTIFIGO que o Matenaliservico constante
nc:nmmmrno_fo_im ) ffﬁ“. 62
em O ;é! J'f
Fabidt®morim
In iron de Assi e
CNPJ 11.074.062/

Software FiscalWeb- IPM Sistemas - Protegido por Lei.

https:/lwww.nfs-e.net/datacenter/include/nfw/nfw_imprime_notas.php?open=true&codauten=01805500702469528PHPSESSID=asc71k7fm1bad5...

1



SISBB -
13/09/2021 -
5411905411

BANCO

SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
DO BRASIL =

09.39.56

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE DARF/DARF SIMPLES

CLIENTE:
AGENCIA: 5411-9

AG. ARRECADADOR
CNC 001 - 5411 - PENHA
CODIGO DE BARRAS

DATA DO PAGAMENTO
PERIODO DE APURACAO
NUMERO DO CPF

CODIGO DA RECEITA
NUMERO DE REFERENCIA
DATA DO VENCIMENTO
RECEITA BRUTA ACUMULADA
PERCENTUAL

VALOR DO PRINCIPAL
VALOR DA MULTA
VALOR DOS JUROS
VALOR TOTAL

INSTITUTO ADONHIRAN DE AS
CONTA:

12.420-6

sC
85640000015 12000064129
31110740620 00117081273
13/09/2021

1.512,00

AUTENTICACAO S5ISBB:

B.F7F.869.785.99F.6BD

Modelo Aprovado pela SRF - ADE
Conjunto Corat/Cotec n. 001,DE 2006

Convénio/SC
M= 2024 TR 000993



1* Via

Aprovado pela INJRFB n® 738/2007

P PERIODO DE APURAGAQ
MINISTERIO DA FAZENDA 02 G 30/09/2021
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 03 NUMERO DO CPF OU CNPJ
Documento de Arrecadagdo de Receitas Federais 11.074.062/0001-64
04 CODIGO DA RECEITA
DARF 1708
(05 NUMERO DE REFERENCIA
01 NOME / TELEFONE
Instituto Adonhiran de Assisténcia a (06 DATA DE VENCIMENTO
Saude 47 3345-6923 20/10/2021
Retencéo IRRF Servigos Tomad - 09/2021 - BC: 0,00 07 VALOR DO PRINCIPAL
Participante: GHM GESTAO HOSPITALAR E SERVIGOS M 1.512,00
DARF valido para pagamento até 20/10/2021 08 VALOR DA MULTA
Domicilio tributanio do contribuinte: 0'00
Penha 09 VALOR DOS JUROS E/ OU
NAO RECEBER COM RASURAS ENCARGOS DL - 1.25/96 0.00
Auto-Atendimento Vers&o 4,83.59.8047 - opgéo 1 - DLL versdo 1.4 1 0 VALORTOTAL 1 51 2 00

85640000015-9 12000064129-6 31110740620-0 00117081273-7

I

|

il

11 AUTENTICAGAO BANCARIA (Somente nas 1° e 2° vias)

Aprovado pela INNRFB n° 736/2007 2" Via
” PERIODO DE APURAGAO
MINISTERIO DA FAZENDA gz 30/09/2021
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 03 NUMERO DO CPF OU CNPJ
Documento de Arrecadagao de Receitas Federais 11.074.062/0001-64
04 CODIGO DA RECEITA
DARF il
(05 NUMERO DE REFERENCIA
(01 NOME / TELEFONE
Instituto Adonhiran de Assisténcia a (06 DATA DE VENCIMENTO
Saude 47 3345-6923 20/10/2021
Retengédo IRRF Servigos Tomad - 09/2021 - BC: 0,00 (7 VALOR DO PRINCIPAL
Participante: GHM GESTAO HOSPITALAR E SERVICOS M 1.512,00
DARF valido para pagamento até 20/10/2021 08 VALOR DA MULTA 00
Domicilio tributério do contribumte: 0|
Penha 09 VALOR DOS JUROS E / OU
NAO RECEBER COM RASURAS ENCARGOS DL - 1.025/69 0,00
Auto-Atendimento Verséo 4.83.59.8047 - opgao 1 - DLL verséo 1.4 1 o VALSR TOTM. 1 51 2 00

85640000015-9 12000064129-6 31110740620-0 00117081273-7

|

IVI
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I

11 AUTENTICAGAO BANCARIA (Somente nas 1* e 2° vias)

corfar nesta linha

cortar nesta linha

DARF emitido em duas vias. Recorte nas linhas pontilhadas e efetue o pagamento na rede bancaria autorizada.

Convénio/SC
¢ 2024 TR00094Y3



SISEB -
13/09/2021 -
5411905411

SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
BANCO DO BRASIL o=

09.40.35

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE DARF/DARF SIMPLES

CLIENTE:
AGENCIA: 5411-9

INSTITUTO ADONHIRAN DE AS
CONTA:

12.420-6

AG. ARRECADADOR
CNC 001 - 5411 - PENHA
CODIGO DE BARRAS

DATA DO PAGAMENTO
PERIODO DE APURACAQ
NUMERO DO CPF

CODIGO DA RECEITA
NUMERO DE REFERENCIA
DATA DO VENCIMENTO
RECEITA BRUTA ACUMULADA
PERCENTUAL

VALOR DO PRINCIPAL
VALOR DA MULTA

VALOR DOS JUROS
VALOR TOTAL

SC
85630000046 87200064129
31110740620 00159521273
13/09/2021

4.687,20

AUTENTICACAO SISBB:

C.DAE.10C.D40.B50.039

Modelo Aprovado pela SRF - ADE
Conjunto Corat/Cotec n. 001,DE 2006

Convénio/SC

M2 2024 TR 000993



Aprovado pela INJRFB n® 738/2007

1" Via

MINISTERIO DA FAZENDA
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL

Documento de Arrecadacédo de Receitas Federais

(02 PERIODO DE APURAGAO

30/09/2021

(03 NUMERO DO CPF OU CNPJ

11.074.062/0001-64

(04 CODIGO DA RECEITA

DARF 5952
05 NUMERO DE REFERENCIA
01 NOME / TELEFONE
Instituto Adonhiran de Assisténcia a 06 DATADE VENCIMENTO
Salide 47 3345-6923 20/10/2021

Retengéo PIS/CSLL/Cofins Men - 09/2021 - BC: 0,00

07 VALORDO PRINCIPAL

Participante: GHM GESTAO HOSPITALAR E SERVIGOS M 4.687,20
DARF valido para pagamento até 20/10/2021 (08 VALOR DA MULTA

Domicilio tnbutério do contribuinte: 0'00
Penha (09 VALOR DOS JUROS E / OU

NAO RECEBER COM RASURAS ENCARGOS DL - 1.025/69 0,00
Auto-Atendimento Verséo 4.83.50.8047 - opgéo 1- DLL versdo 1.4 1 0 VALOR TOTAL 4687.20

85630000046-5 87200064129-2 31110740620-0 00159521273-7
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11 AUTENTICAGAO BANCARIA (Somente nas 1" e 2° vias)

Aprovado pela IN/FRFB n® 736/2007

cortar nesta linha

2* Via

MINISTERIO DA FAZENDA
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL

Documento de Arrecadacgédo de Receitas Federais

()2 PERIODO DE APURAGAC

30/09/2021

(03 NUMERO DO CPF OU CNPJ

11.074.062/0001-64

(04 CODIGO DA RECEITA

DARF 5952
(05 NUMERO DE REFERENCIA
01 MNOME / TELEFONE
Instituto Adonhiran de Assisténcia a 06 DATA DE VENCIMENTO
Salde 47 3345-6923 20/10/2021

Retengéo PIS/CSLL/Cofins Men - 08/2021 - BC: 0, 00

07 VALOR DO PRINCIPAL

Participante: GHM GESTAO HOSPITALAR E SERVICOS M 4.687,20
DARF valido para pagamento até 20/10/2021 (08 VALOR DA MULTA

Domicilio tributério do contribuinte: 0,00
Panha (09 VALOR DOS JUROS E/ OU

NAO RECEBER COM RASURAS ENCARGOS DL - 1 e S
Auto-Atendimento Verséo 4.83.59.8047 - opgao 1 - DLL verséo 1.4 1 U VALOR TOTAL 4 ] 687,20

85630000046-5 87200064129-2 31110740620-0 001595212737 41 AUTENTICAGAO BANCARIA (Somente nas 1°  2° vias)

(ATTAMUARRR TR

corar nesta linha

‘ DARF emitido em duas vias. Recorte nas linhas pontilhadas e efetue o pagamento na rede bancaria autorizada. J

Convénio/S™
A1%.202) TRO00993



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
24/09/2021 - BANCO DO BRASIL = 13.32.33
5411905411

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE DARF/DARF SIMPLES

CLIENTE: INSTITUTO ADONHIRAN DE AS
AGENCIA: 5411-9 CONTA: 12.420-6

AG. ARRECADADOR

CNC 001 - 5411 - PENHA sC

CODIGO DE BARRAS 85630000046 87200064129
31110740620 00159521273

DATA DO PAGAMENTO 24/09/2021

PERIODO DE APURACAO = @ —ecccmemme——e
NUMERO DO CPF e
CODIGO DA RECEITA = e
NUMERC DE REFERENCIA = —ccemeememeeea
DATA DO VENCIMENTO = —mmmmmme—ee
RECEITA BRUTA ACUMULADA = =———cm—mmmmeem
PERCENTURL. | cecmece————-
VALOR DO PRINCIPAL = e
VALOR DA MULTAR = eeeemmemmmmem
VALOR DOS JUROS e
VALOR TOTAL 4.687,20

AUTENTICACAO SISBB: 7.944 .AFE.BA3.027.812
Modelo Aprovado pela SRF - ADE
Conjunto Corat/Cotec n. 001,DE 2006

Convénio/SC
IT\Q‘;?()C?A-_T—¥2 C)();)ggggig



Aprovado pala IN'RFB n® 736/2007

1* Via

PERIODO DE APURAGAO
MINISTERIO DA FAZENDA - ¢ 30/09/2021
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 03 NUMERO DO CPF OU CNPJ
Documento de Arrecadagao de Receitas Federais 11.074.062/0001-64
04 CODIGO DA RECEITA
DARF 5952
05 NUMERO DE REFERENCIA
(01 NOME / TELEFONE
Instituto Adonhiran de Assisténcia a 06 DATA DE VENCIMENTO
Salde 47 3345-6923 20/10/2021
Retengdo PIS/CSLL/Cofins Men - 09/2021 - BC: 0,00 (07 VALOR DO PRINCIPAL
| Participante: GHM GESTAO HOSPITALAR E SERVICOS M 4.687,20
DARF valido para pagamento até 20/10/2021 08 VALOR DA MULTA
Domicllio tributério do contribuinte: 0'00
| Penha 09 VALOR DOS JUROS E / OU
NAO RECEBER COM RASURAS ENCARGOS DL - 1.025/69 0,00
Auto-Atendimento Versdo 4.83.59.8047 - opgéo 1 - DLL versdo 1.4 1 o VALOR TOTAL 4 68? 20

85630000046-5 87200064129-2 31110740620-0 00159521273-7

I

11 AUTENTICAGAO BANCARIA (Somente nas 1* e 2° vias)

conar nesta linha

Aprovado pela IN'RFB n® 736/2007 2* Via
PERIODO DE APURAGAO
MINISTERIO DA FAZENDA 02 30/09/2021
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 03 NUMERO DO CPF OU CNPJ
Documento de Arrecadagao de Receitas Federais 11.074.062/0001-64
(04 CODIGO DA RECEITA
DARF e
(05 NUMERO DE REFERENCIA
01 NOME / TELEFONE
Instituto Adonhiran de Assisténcia a (06 DATA DE VENCIMENTO
Saude 47 3345-6923 20/10/2021
Retengao PIS/CSLL/Cofins Men - 09/2021 - BC: 0,00 (07 VALOR DO PRINCIPAL
Participante: GHM GESTAO HOSPITALAR E SERVICOS M 4.687,20
DARF valido para pagamento até 20/10/2021 08 VALOR DA MULTA 0
Domicilio tributdrio do contribuinte: 0,0
Penha 09 VALOR DOS JUROS E / OU
NAO RECEBER COM RASURAS ENCARGOS DL - 1.025/69 0,00
Auto-Atendimento Versao 4.83.59.8047 - opgao 1 - DLL verséo 1.4 10 VALGRTOTAL 4 687 20

85630000046-5 87200064129-2 31110740620-0 00159521273-7 11 AUTENTICAGAO BANCARIA (Somente nas 1*  2° vias)

—— codfar nesta flinha
DARF emitido em duas vias. Recorte nas linhas pontilhadas e efetue o pagamento na rede bancaria autorizada.

Convénin/er
N\? 2020 TROWIA3




SISBB -
24/09/2021 -
5411905411

SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
BANCO DO BRASIL -

13.33.52

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE DARF/DARF SIMPLES

CLIENTE: INSTITUTO ADONHIRAN DE AS
AGENCIA: 5411-9 CONTA: 12.420-6
AG. ARRECADADOR

CNC 001 - 5411 - PENHA sC

CODIGO DE BARRAS

DATA DO PAGAMENTO
PERIODO DE APURACAQ
NUMERC DO CPF

CODIGO DA RECEITA
NUMERO DE REFERENCIA
DATA DO VENCIMENTO
RECEITA BRUTA ACUMULADA
PERCENTUAL

VALOR DO PRINCIPAL
VALOR DA MULTA

VALOR DOS JUROS
VALOR TOTAL

85640000015 12000064129
31110740620 00117081273
24/09/2021

1.512,00

AUTENTICACAO SISBB:

0.A87.D2B.D22.B07.499

Modelo Aprovado pela SRF - ADE

Conjunto Corat/Cotec n.

001,DE 2006

Convénio/SC
MN*024 TRO0IIS



Aprovado pela IN'RFB n° 736/2007

1* Via

PERIODO DE APURAGAD
MINISTERIO DA FAZENDA 02 ¢ 30/09/2021
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 03 NUMERO DO CPF OU CNPJ
Documento de Arrecadacdo de Receitas Federais 11.074.062/0001-64
(04 CODIGO DA RECEITA
DARF 1708
(05 NUMERO DE REFERENCIA
(01 NOME / TELEFONE
Instituto Adonhiran de Assisténcia a (06 DATA DE VENCIMENTO
Saude 47 3345-6923 20/10/2021
Retengédo IRRF Servigos Tomad - 09/2021 - BC: 0,00 07 VALOR DO PRINCIPAL
Participante: GHM GESTAO HOSPITALAR E SERVIGOS M 1.512,00
DARF valido para pagamento até 20/10/2021 (08 VALOR DA MULTA
| Domicilio tributario do contribuinte: 0'00
| Penha 09 VALOR DOS JUROS E / OU
' NAO RECEBER COM RASURAS it e 0,00
Auto-Atendimento Versdo 4.83.59.8047 - opgao 1 - DLL versdo 1.4 10 VALOR TOTAL 1 51 2 00

85640000015-9 12000064129-6 31110740620-0 00117081273-7

|

[ |

I

11 AUTENTICAGAO BANCARIA (Somente nas 1° e 2° vias)

corar nesta linha

Aprovado pela INRFB n® 736/2007 2" Via
PERIODD DE APURAGAOD
MINISTERIO DA FAZENDA 02 30/09/2021
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL (3 NUMERO DO CPF OU CNPJ
Documento de Arrecadagdo de Receitas Federais 11.074.062/0001-64
04 CODIGO DA RECEITA
DARF 1708
05 NUMERO DE REFERENCIA
01 NOME / TELEFONE
Instituto Adonhiran de Assisténcia a 06 DATA DE VENCIMENTO
Salde 47 3345-6923 20/10/2021
Retengdo IRRF Servigos Tomad - 09/2021 - BC: 0,00 (07 VALOR DO PRINCIPAL
Participante: GHM GESTAO HOSPITALAR E SERVIGOS M 1.512,00
DARF valido para pagamento até 20/10/2021 08 VALOR DA MULTA
Domicilio tributério do contribuinte: 0'00
Penha (9 VALOR DOS JUROS E / OU
NAO RECEBER COM RASURAS ENCARGUSTH~ 1,028 0,00
Auto-Atendimento Versdo 4.83.59.8047 - opgdo 1 - DLL verséo 1.4 10 VALORTRTAL 1 51 2 00

85640000015-9 12000064129-6 31110740620-0 00117081273-7

A

DARF emitido em duas vias. Recorte nas linhas pontilhadas e efetue o pagamento na rede bancaria autorizada.

11 AUTENTICAGAO BANCARIA (Somente nas 1% e 27 vias)

——— gortar nesta linha

Convénio/SC
N2 2024 TRO00I33




24/09/2021

Debitado

Agéncia

Conta corrente

Creditado

Banco
Agéncia (sem DV)

Conta corrente (com
DV)

Conta Pagamento
CNPJ

Nome favorecido
Finalidade

Numero documento
Valor

Data transferéncia

"C" - CPF/ICNPJ
diferente

Autenticagao SISBB

Banco do Brasil

‘ J TED - Transferéncia Eletrénica Disponivel

5411-9
12420-6 INSTITUTO ADONHIRAN DE AS

748 BCO COOPERATIVO SICREDI S.A,
2606 SICREDI VALE LITORAL SC

643963

0000

24.505.433/0001-67

GHM GESTAQ HOSPITALAR E SERVICOS MEDICO
CREDITO EM CONTA

92.401

94.600,80

24/09/2021

01738DB26F3BE096

(5338241300009887009

24/09/2021 13:09:10

Transagao efetuada com sucesso por: JC509046 FABIANO AMORIM.

Servigo de Atendimento ao Consumidor - SAC 0800 729 0722

QOuvidoria BB 0800 729 5678

Para deficientes auditivos 0800 729 0088

Convénio/SC
M2 2024 TR 000 993

https://autoatendimento.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.html#/template/~2Ftransferencias~2F862-1.bb

mnm



PREFEITURA MUNICIPAL DE BALNEARIO CAMBORIU Numero da Nota Fiscal
e Mg SECRETARIA DA FAZENDA 245
ﬂ‘{fw Série: E
" s Data Emissdo:  21/09/2021
NOTA FISCAL DE SERVIGOS ELETRONICA - NFS-E ¥ Certif 70423-8DE3D
= s ertificagao: -
DADOS DO PRESTADOR e + s 5
Nome/Razdo Social: GHM GESTAO HOSPITALAR E SERVICOS MEDICOS LTDA
Nome Fantasia: GHM GESTAO HOSPITALAR
CNPJICPF: 24.505.433/0001-67 Insc. Municipal: 165431 Insc. Estadual:
Enderego: 1528 N°: 145
Bairro: CENTRO . Compl.: SALA 02
Municipio: BALNEARIO CAMBORIU UF; SC CEP: 88330-540
E-mail: _ghmgestaochospitalar@gmail.com Telefone: 4733665510
DADOS DO TOMADOR
Nome/Razéo Social: INSTITUTO ADHONIRAN DE ASSISTENCIA A SAUDE
CNPJ/CPF:  11.074.062/0002-45 Ins¢. Municipal: Insc. Estadual;
Enderego: RUA CALIXTO LUIZ HONORIO N®: 145
Bairro: CENTRO Compl.:
Municipio: PENHA UF: sC CEP: 88385-000
E-mail. institutoadonhiran@gmail.com Telefone:
DISCRIMINAGAO DO SERVIGO
PRESTAGCAO DE SERVIGOS MEDICOS DE CLINICA MEDICA, PARA PACIENTES INTERNADOS EM ENFERMARIA CLINICA COM
DIAGNOSTICO E OU SUSPE|TA DE COVID-18, ATE 25 LEITOS, SERVIGO REALIZADO NAS DEPENDENCIAS DO
CONTRATANTE. PERIODO INICIO AS 07:00 DO DIA 18 DE JULHO 2021 ATE 07:00 DO DIA 17 DE AGOSTO DE 2021 ,
TOTALIZANDO 720 HORAS MES.
(,.-_‘ T
\
Item \ Tributavel| Qtde. | VI. Unitario R$ Total R$
PRESTAGAQ DE SERVICOS MEDICOS CLINI%/?EDIC.Q Sim 720,00 140,0000 100.800,00
e N a2 | TR o05582
CERTIFICO que o
constante
neste documento foi rece e aceito
Conforme congr&nio ) o
Em Lr\\l\ /) o )
% )
™
' Assinatura
MNomer
) . n
cw: ___Fabiano Amorim
Adminis or Ju
Instituto Adonhiran de Assisténcia a Satde
CNPJ 11.074.062/0002-45
Valor Tributével: Valor ndo Tributavel:
RS 100.800,00 R$ 0,00 VALOR BRUTO DA NOTA R$ 100.800,00
Valor Total das Dedugtes: | Desconto Incondicionado: | Desconto Condicionado: Base de Célculo: Allquota: Valor do ISS:
R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 100.800,00 2,0000% R$ 2.016,00
PIS: 0,650% COFINS: 3,000% INSS: 0,000% IR: 1,500% CSLL: 1,000% Outras Retengbes:
RS 655,20 RS$ 3.024,00 R$ 0,00 R$ 1.512,00 R$ 1.008,00 R$ 0,00
Valor Apr do de Imp Federais RS 0,00 E is RS 0,00 Municipais R$ 0,00 l VALOR LiQUIDO DA NOTA R$ 94.600,80
[+]
4.03 - Hospitais, clinicas, laboratdrios, sanatorios, manicémios, casas de saude, prontos-socorros, ambulatorios e congéneres.
QUTRAS INFORMACOES
Més de Competéncia:  09/2021 Local do Recolhimento: BALNEARIO CAMBORIU/SC Data Geragao: 21/09/2021 15:36:41
Recolhimento:  Sem Retengdo Tributagdo: Microempresario e Empresa de Pequeno Porte (ME EPP)
CNAE: 8610102
Observagies: PAGAMENTO VIA TRANSFERENCIA PARA BANCO SICREDI AGENCIA 2606 CONTA CORRENTE 64396-3.
Impresso em: 21/09/2021 as 15:37:54 O conteldo deste documento fiscal é de inteira responsabilidade do emissor.
Recebi(emos) de: GHM GESTAO HOSFITALAR E SERVICOS MEDICOS LTDA NOTA FISCAL DE SERVIGOS ELETRONICA
Os servigos constantes nesta Nota Fiscal de Servigos Eletronica. Numero: 245
/ / Certificagao
Data Assinatura do Recebedor 70423-9DE3D




GHM GESTAO HOSPITALAR E SERVIGOS MEDICOS [ FICHAPONTO | MEDICO
HOSPITAL DE PENHA - ENFERMARIA | PENHA - SC | MES JULHO [ 2021
ESCALA 07:00 - 13:00 ESCALA 13:00 - 19:00 ESCALA 19:00 - 7:00
DIA MANA ES
= CARIMBO E ASSINATURA CARIMBO E ASSINATURA CARIMBO E ASSINATURA CRGER A
fany 5. 50UZ3 Dr. Tenolr | T
1 CURITAFEIRA Nathalia 3 £DICA Nathalia Stefany 5. Souta
CRM-SC 29340 MEDICA 13708
CRM-SC 29340
Dr. Le : D > o
> SEXTA-FEIRA 1anj r. Lenﬂ‘qir-'r / e Jara Jomes
CR 709 C-13708 29745
SABADO Dra. Enanselly Durdes Rocha Dra, Enasselly Dures Rocké Mmm:r..u
3 ®EDICA MEDICA MEDICA
CRMsc 29744 _ CRMsc 29744 CRMsc 29744
. ? Tssia i Jr
| e | SRt e st
MEDICA MEDICA
CRMsc 29743 CRMsc 29743
SEGUNDA-FEIRA Leandro de Aguilar Pereirs Leandro de Ajmh! Pereira L ROCHA
. o ESTESOLOGISTA
CRM-SC 29222 — CRMI/SC 20539 ROE 19 139
TERGA-FEIRA  crofany S SOUZ Nathalia Stefany 5. 50Uz ROCH
¢ nathalia S‘EDU_ CRMI-SC 29340
M 40
CRAA SC T
i eira
g | OUARTAFERA Leandrode Agular Perer Leandro w
CRM-SC 29222 CRMLSC 29222
. QUINTAFEIRA Nathalia Stefany S. Souza Nathilia Stefany S. Souza
8 MEDICA MEDICA
C.ET-SC 29340 )RMI-SC 29340
. SEXTAFEIRA W, Evantehtha pime Yaop. Evangelista Pimenta
M Méd|
CRM- CRM-S|
SABADO
10

or Gusu\rofzn i
cria/sc 19.747
/ L~




Méd
CRM-5C 2??06

Médico
M. 27706

édico
CRMMSC 27706

GHM GESTAO HOSPITALAR E SERVICOS MEDICOS | _FICHAPONTO | MEDICO
HOSPFITAL DE PENHA - ENFERMARIA PENHA - SC | MmEs JULHO / 2021
ESCALA 07:00-13:00 ESCALA 13:00 - 19:00 ESCALA 19:00-7:00
i REMANA CARIMBO,E ASSIATLRA CARIMBO E ASSINATURA CARIMBO E ASSINATURA e
DOMINGO Nathal® :f‘\:::l““
1 canrsC 2934 Nathélia 2‘15;::315' Souza
CRM-SC 39340 ;
12 SEGUNDAFERV Leandro o Leand Pereira - ‘Jit,’;:.&,r 3
29223 CRAUSC 20539
. 1 Fl TR Yago M. :
2 TERGA-FEIRA Médico Gon. Jﬂigiiscl‘,a Pimenta o ﬁﬁﬂﬁ Pimenta
- CRM-5C 27706 CRM-SC 27706 CRM-SC 27706
QUARTA-FEIRA Dr. Davil /o Rocha Dr. Doniel A Rochz Dr. LenojeSsiarni Jr.
5 Hédico Médico atea
w00 00539 CRM/SC 20,539 705~ ROE 6853
"]_ST_T_TST}' .
QUINTA-FEIRA Natha 1aM ED?E‘K W Nathallg Stefany S. Souza D r.
L CRM-SC 29340 cnmgglggsqo o do Trabalho
W | sooaeem Fgo . Bt etz L Yo W Evgsa e
Médico -
_ CRM-SC 27706 CRM-S0 22006 CRM-SC $2706
SABADD CRIAISGLD.T. .Dr G
17
® ponmee Yago M% st Pimenta Yagﬁangelista Finenta 7 AT 5
< dico 0 b. "10
ERM-S cr "J‘l'?nﬁ cp_yM:é:rq]'E‘?Tnﬁ ChM-C 276,
- SEGUNDA-FEIRA Lossidr de il P %55 6 A Rochs
Fadeh VI ‘) L & i
SN I Eﬂtﬂ
ap)| TGN YagoM. E“aﬂq'ya Pinenta Yago M. Evangelta Pmenta tago . Euangeiista fn




T\

S ZTTUD

GHM GESTAO HOSPITALAR E SERVICOS MEDICOS | FICHAPONTO | MEDICO
HOSPITAL DE PENHA - ENFERMARIA [ PENHA - SC [ MEs JULHO / 2021
ESCALA 07:00 - 13:00 ESCALA 13:00 - 18:00 ESCALA 19:00 - 7:00
o A CARIMBO E ASSINATURA CARIMBO EASEINATURA CARIMBO E ASSINATURA RGN
1 ir: Le guilar Pereirs,
S QUARTA-FEIRA Leandr { a; Pereira andro de(Agfar Pere Dr. Lenoj niJr.
CRM_80'29227 CRM-SC 29222 Hediartho ahal
: 5. SOULS
& QUINTA-FEIRA Nathdlia .:}Efanv Mathélia Stgiaw S. Souza S DR
CRM-5C 2340 CRM-SC 29340 ANESTESIOLOGISTA
GRMSE 20520 poe s
SEXTAFEIRA Yago M. Evangelista Pimenta o ichy DY
23 ago Pimcatd
dico M, Evangelista Pimenta | yago M. Evangelsta P
rnMMgc 2?&06 1ag0 gelz el 4 Mé%!dim
T Ll CRN-St l‘lfuo +
- SABADO D s
- DOMINGO Marc%)'{a Muréd/ M!’{u Dr';l'é.enmr TissianiJr.
CRM-#Zad235 CRMSC 5327 et ot
s | SEGUNDAFERA l):em muihr Pereira Leandro iﬂﬁ:‘fz’ Fosin DR DANIEL ROCHA
y i i ANESTES|
CIIN -8C 997299 CRM-SC 29222 C iy
TERGA-FEIRA Yago M. Evaﬂ Jis Yago E'Mﬂ
7 Méﬂé cLa Pimenta Qelrsra Pimenta Yago M, Evangehsta Pimenta
CW@E CRMoSS! 33708
| ousraren YAt Pmenta VoM. e inena . hangﬁs&ﬁfrh@nta
CRM-SC 27706 CRM-SC 27706 -
vatnalia Stefany S. Souza =Tt Stetany 5. Souz
QUINTA-FEIRA MEDICA . MEpica
29 "RM-SC 29340 “RM-SC 29340
% SETAFERA YagoM. Euanqﬂlsta Pimenta Yago M. Evangelista Pimenta Yago Evangersta Pmeta
édico. Médico ot
oM l: ChM. S ‘)'!'JlJ_s f"tul f-r- -.-.-.,..-




i
RS

L 2
SABADO 4‘%‘.‘" 2 ? R
° é" / 3> Y
S A7
o A
'GHM GRSTAO HOSPITALAR E SERVIGOSMEDICOS | MEDICO
l HOSPITAL DE PENHA - ENFERMARIA | PENH- SC | MES JULHO / 2021
L L L
NOME COMPLETO TELEFONES CONTATO C R M- ESPECIFICACAO CARIMBO E ASSINATURA

APROVAGAO DIRETOR TECNICO / COORDENAGAO

CARIMBO E ASSINATURA




F GHM GESTAO HOSPITALAR E SERVIGOS MEDICOS |  FICHAPONTO | MEDICO
HOSPITAL DE PENHA - ENFERMARIA PENHA - SC [ mEs AGOSTO / 2021
DIA SEMANA ESCALA 07:00 - 13:00 ESCALA 13:00 - 19:00 ESCALA 19:00 - 7:00 OBSERVAGAO
CARIMBO E ASSINATURA CARIMBO E ASSINATURA CARIMBO E ASSINATURA
Dr Gusta o Dr Gustavo Treyispr o, RSO
1 povinee e CRM/5229:749 - =
=300
de Aguilar Peretra ilar Pereira DR. DANIEL ROCHA
3| SEGWOAFEIA “‘ﬂ«‘t{“ Mmto ANESTESIOLOGISTA
CRM-SC 29222 CRM-SC 29222 CRINSC 20539 ROE 19139
3 CA-FE A S.Souza
3 TER . Nathdtia Stefay Nathalia Stefany S. Souza DR. DANIEL ROCHA
CRM-SC 29340 ﬁ%‘%‘iﬁm ' msss;omclsm .
QUARTA-FEIRA Leandro e @Eyav verena mdwm :
4 3
C 2 Médicz
RM-STE22 CRM-SC 322
|
QUINTAFEIRA Vicente tta Dalcol Vicente A Icol DR. DANIEL ROCHA
5 gy A ANESTESIOLOGISTA
4 |4 silh CRWISC 20539 ROE 19139
Sou
5 U Nathalia Stefany s.soura G| [ Nathalia ‘S\:EE‘(‘:V 2 {7 Dr. Lenolr
PR ) cRm-SC 2 wu)@' A 15703 . ae o
shmpo [ Wiz B Deleol Vo B o\ Danilo Moura Granja
7 wni{dive -cAmse Ras 1
13 263, MEDICO CLINICO GERAL
rcos Ramos Cruz S i DC.
DOMINGD Médico Marcos Rq r. Lenoig Tissr
L CRM-SC 31235 : Médigos Cna Mégir= ga<.
SC 31235 SHSC 1370 —
SEGUNDAFEIRA Leandro de Aguilar Pereira Leandro de Aguilar Pereira m&:&
] & Médi
CRM-SC 28227 CRM-SC 28222 CRMISC 20538 RQE 19139
T : DR. DANIEL ROCHA
o TERGAFEIRA al haha:;ge[f;?g S.Souza Nathdlia Stefany S. Souza ANESTESIOLOGISTA
CRM-SC 29340 Lo CRMWSC 20539 RQE 19139

¥ Cooagos

Vient -Dien 06 & 0F




GHM GESTAO HOSPITALAR E SERVIGOS MEDICOS | FICHAPONTO | MEDICO
l_ HOSPITAL DE PENHA - ENFERMARIA | PENHA - SC | MES AGOSTO / 2021
ESCALA 07:00 - 13:00 __ESCALA 13:00 - 19:00 ESCALA 19:00 - 7:00 SREERVATAD
oA ST CARIMBO E ASSINATURA CARIMBO E ASSINATURA CARIMBO E ASSINATURA oA
Leandro Ge Aguiar (oo Teandro d Tar Perei . )
o QUARTA-FEIRA . ]\tté;}l‘i i EARAl nifﬁ:"g:’ Pereira Leandro de J\g‘u'.far Pereira
CRM-SC 29222 CRM-SC 29222 cnmggtﬁ;ﬂ ”
QUINTA-FEIRA Nathdlia Stef; Nathalia Stefany . 5 Dr
12 '3Ml§DargXS. Souza . MéDica . S0uza " an
< ] . - frabay
“RM-SC 29340 RM-SC 29340 Rsc 15709
5 SEXTA-FEIRA Vicente ta Dalcol Vicente A leol Vicente A Dalcol
31253 CR 31253
Dr revisan Dini
" SABADO clmﬁc’zv.mv
/‘/ [ . - T
| ooueo /B LengieFissaani 1. Ur-Tensl: el
Te13705 370
= SEGUNDA-FEIRA lzandm?ﬁr;gl}[“ Pereirc Leandro de Aguilar Peréir: ANESTESIOLOGISTA
Lco .
CRM-SC 29222 " ngg 11 CRWSC 20539 RQE 19139
StaliE Sterany” -
e Natha |aM :D?g 5.50uza Nathdlia Stefany S. Souza DR. DANIEL ROCHA
17 CRM-SC 29340 RS ANESTESIOLOGISTA
CRM/SC 20539 RQE 19139
Leandro de Aguilsr Perei Leandro de Aguilar Pergirs
- QUARTA-FEIRA - tira el R Phiiea ) ji:cd:r ereirs
CRM-SC 29222 CRM-SC 23909
; . Souza MEDICA ST/
QUINTA-FEIRA Nathalia Stefany 5 ANESTESIOLOGISTA
18 ' CRM-5C 29340
ERM‘SC 29340 cﬂwsc m RQE 19 19
s SEXTA-FEIRA Tap il hmiw st Pimenta: — ﬁ;mﬂcﬁ):flmﬂ
Oot-SC 27708 Yo M g:ftﬁw " S‘P" 27706
AT %

AL Ry




24/09/2021

&

EMPRESA

Debitado
Agéncia

Conta corrente

Creditado

Banco
Agéncia (sem DV)

Conta corrente (com
Dv)

Conta Pagamento
CNPJ

Nome favorecido
Finalidade

Numero documento
Valor

Data transferéncia

"C" - CPF/CNPJ
diferente

Autenticagao SISBB

Banco do Brasil

TED - Transferéncia Eletrénica Disponivel

5411-9

124206 INSTITUTO ADONHIRAN DE AS

748 BCO COOPERATIVO SICREDI S.A.
2602 CCPINNSC - SICREDI NORTE SC

395005

0000

13.266.290/0001-61

GASOLDA COMERCIO VAREJISTA DE OXIGENIO
CREDITO EM CONTA

92.402

35.780,00

24/09/2021

FCDE01279DC5D0D9

(G338241300009887013
24/09/2021 13:10:33

Transagdo efetuada com sucesso por: JC509046 FABIANO AMORIM.

Servigo de Atendimento ao Consumidor - SAC 0800 729 0722

CO”Vénio/sC

Ouvidoria BB 0800 729 5678
Para deficientes auditivos 0800 729 0088

N 2024 TROOAI3

https://autoatendimento.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.htmi#/template/~2F transferencias~2F862-1.bb

11



::I:::—.m‘: :i:lt.as‘ MLAYA o produtes elou servigos constantes s Nota Fiscal Eletrdnica N F-e :‘m:bn;"m:: :ie‘ngSIJLDA os produlos e'ou servigos constantes da Nota Fiscal Eletrbnica N F-e
Pestumatany INSTITUTU ADUNHIRAN DE ASSISTENCIA DE SAUDF - RUA Destinatinio: INSTITUTU ADONHIRAN DE ASSISTENCIA DE SAUDE - RUA
CALIXTO LULZ HONORIO, 415 - CENTRO MUNICIPIO DE PENHA - PENLIA - 5C. N° 000.045.245 CALIXTO LULZ HONORIO, 415 - CENTRO MUNICIPIO DE PENHA - PENHA - 8C. N° 000.045.245
DATA DO RECEBMMENTO IDENTIFICAGAG E ASSINATURA DO RECEBEDOR * - DATA DO RECEBIMENTO IDENT'IF'CM;AO E ASSINATURA DO RECEBEDOR % K
Série 001 Série 001
DANFE '
GASOLDA Documento Auxiliar da
Nota Fiscal Eletrénica
0.ENTRADA E,
1-sAlpa
. LEOPOLDO VIEIRA, 1 AVENTUREIRO CHAVE DE ACESSD
GASOLDA SRR i N° 000.045.245 | 4221 0913 2662 9000 0161 5500 1000 0452 4519 4983 5609
Fazendo a diferenca! e " AT
ga gasolda@gasolda.com.br Série 001 Consulta de autenticidade no portal da NF-e
11 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da SEFAZ Autenticadora
NATUHEZA DA OPERAGAD PROTOCOLD DE AUTORIZAGAQ DE USO
VENDA DE MERCADOrIA 342210177114901 22/09/2021 10:32:08
INSCRIGAD ESTADUAL INSCRIGAD ESTADUAL DO SUBSTITUTO TRIBUTARIO CNPJ
256331561 13.266.290/0001-61

DESTINATARIO / REMETENTE
NOME | RAZAG SOCIAL

INSTITUTO ADONHIRAN DE ASSISTENCIA DE SAUDE

ENDERECO

CHPY/ CPF DATA DA EMISSAD
11.074.062/0002-45 22/09/2021

BAIRRG | ISTRITO CEP DATA DA SAIDA

RUA CALIXTO LUIZ HONORIO , 415 CENTRO MUNICIPIO DE PENHA | 88385-000 22/09/2021

MUNICEPH UF TELEFONE | FAX INSCRIGAD ESTADUAL HORA DA SAIDA
PENHA SC | (47)3345-6756 10:32:01
DUPLICATAS
Nimero i ol
Vencimento 250092021
Valor RS : 35.780,00

CALCULO DO IMPOSTO

BASE DE CALCULD DO ICMS VALOR CO ICMS

BASE DE CALCULG DO ICMS SUBSTITUICAG VALCR DO ICMS SUBSTITUICAD VALOR TOTAL DOS PRODUTOS

0,00 0,00 0,00 0,00 35.780,00
VALOR DOFRETE VALOR DO SEGURD DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO Pt VALOR TOTAL DA NOTA

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 35.780,00
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS

NOME | RAZAD SOCIAL

FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACADOVEICWO | NP1 PP
0 - REMETENTE

MUNICIPIO UF

ENDEHEGO INSCRICAD ESTADUAL

QUANTIDADE E . ) MARCA NUMERAGAD PESO BRUTO PESO LIQUIDO
1627 (m-\ 0 $9.449,998

DADOS DOS,PRODUTOS / SERVIGOS
oo X " ALIGUDTA %
pcnmu?g \ DESCRIGAD DOP.RDI!-ITDF SERVIGO NCM/SH | CSOSN | CFOP | UNID. | QUANTIDADE u:‘:r"“ “‘:‘;::m ::T:: ci‘::E DE VALDH \fh:'OR St

52 OXIGENIO MED CIL 10M ONU [872 OXIGENIO, 28044000 | 0102 | 5102 | M3 | 1.626,3636 22,00 0,00 | 35.780.00 0,00 0,00

0,00 | 0,00 | 0,00
COMPRIMIDO 2.2 Nz M

CERTIFICO que o
reste documeanto foi rece

T
/2]
%
“6__‘
RN
Q)

Administrador Judicial
Instituto Adonhiran de Assisténcia a Sadde
CNPJ 11.074.062/0002-45

CALCULO DO ISSQN
INSCRIGAD MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVIGOS BASE DE CALCULD DO 1SSON VALOR TOTAL DO ISSON

0,00 0,00 0,00

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

37123/37106/37138/17131/38287/408599/37149/38212/38276/40755/38291/38277/38486/41242 PERMITE O APROVEITAMENTO DO
CREDITO DE ICMS

CORRESPONDENTE A ALIQUOTA DE 3,35 %, NOS TERMOS DO ARTIGO 23 DA LC 123

RESERVADO AD FISCO

Cliente Fantasia; 1180 - INSTITUTO ADONHIRAN DE ASSISTENCIA DE SAUDE
Trib aprox RS: 4.812,41 Federal e 6.082,60 Estadual Fonte: IBPT




. RUA: LEOPOLDO VIEIRA,251 PEDID O 0371 05

BAIRRO AVENTUREIRO
CEP: 89.226-001 - JOINVILLE/SC

GA FONE (47)3026-1597 /3028-1592 z
o S?.;.!.TDA CEL.: 988371510 / 98837-1577 vat:_ L7 | @21 2/

Ii;i:huh o Especiais gasolda@gasolda.com.br Vendedor.
Cliente [*/95 P//_ﬁ_/_’ PE/VA}/Q "
Rua N°
Bairro Municipio: P EFAAA CEP Est S
CNPJ/CPF l. Est./RG:
Fone: Celular: Fone Ref.:

Ponto de Referéncia:

Cond. 'FPagto, — -~
QUANT. | UNIDADE DESCRICAO PRECO UNIT. TOTAL

ﬁﬂ m?® | Oxigénio M,C."b

Kg Acetileno

m* Argénio
et Argbnio N50

m? Coogar 225

m Nitrogénio

m? | Nitrogénio N50

K& CO 2
m | Heéiio

* Qualquer problema com o produto, o comprador TOTAL R$
tera uma prazo de 48 horas para troca.

Obs.:

Ass. C or v



BAIRRO AVENTUREIRO
CEP: 89.226-001 - JOINVILLE/SC

FONE (47)3028-1597 /3028-1592 ;
%SOLDA CEL.: 98837-1510 / 98837-1577 Da‘a-m’ Ll £ 1l /
mm:(:?“m gasolda@gasolda.com.br Vendedorgm

4@ RUA: LEOPOLDO VIEIRA, 251 PEDIDO ¢ 37123

Cliente f-/Oﬁf?{?ﬁ[ FE/’-/F‘A %

Rua e = S5 ST
Bairro Municipio: QE MHA  cer et &
CNPJ/CPF I. Est./RG:

Fone: Celular: Fone Ref.:

Ponto de Referéncia:

Cond. Pagto. —
QUANT. | UNIDADE DESCRIGCAO PRECO UNIT. TOTAL
C]O V.2, m? | Oxigénio
: Kg Acetileno
B Argodnio
3 Argbnio N50

m
m
m? | Coogar 225
m
m

3 Nitrogénio

3| Nitrogénio N50
Kﬂ CO 2
m | Hélio

* Qualquer problema com o produto, o comprador TOTAL R$
tera uma prazo de 48 horas para troca. _

Obs.:i LIVRE TRoC A (CILIMDRD |ACRADO
VAZI 0

A o

~~Ass. Comprador




—=U37131

1 __ommg
¥y et T89.226°00 T = JOINVIE Eros |
FONE (47)3028-1597 /3028-1592
QASOLPA CEL.: 98837-1510/ 98837-1577 v £33, 07 ) 2/
5 (bbb e gasolda@gasolda.com.br Vendedor z

Cliente L/C’ﬁ ? /D/E—IWA

Rua N®
Bairro Municipio: P F '/f//z//f CEP EstZ
CNPJ/CPF l. Est./RG:
Fone: Celular: Fone Ref.:
Ponto de Referéncia:
Cond. Pagto. i
QUANT. | UNIDADE DESCRICAQ PRECO UNIT. TOTAL
/_ﬁ -J'E? m* | Oxigénio
Kg Acetileno
m? Argbnio
m?* | Argdnio N50
m?* | Coogar 225
m3 Nitrogénio
m? | Nitrogénio N50
K¢ | €O
m Hélio
* Qualquer problema com o produto, o comprador TOTAL R$

tera uma prazo de 48 horas para troca.
Obs.:




RUA: LEOPOLDO VIEIRA,251
BAIRRO AVENTUREIRO
CEP: 89.226-001 - JOINVILLE/SC

PEDIDO 037133

GASOLDA  Gai”sossrrsrojsmmrrrsrr | o2 22127
Dk ‘u;u: G'uE;d e gasolda@gasolda.com.br Vendedorﬁ‘éﬂ%_
Cliente /‘/Jﬁpf ?Ai ID'_F:”//A
Rua N®
Baimro Municipio: E F /V/—/ /4- CEP. Est _i'_
CNPJICPF A I. Est/RG: "
Fone: Celular: Fone Ret:\
Ponto de Refer@ncia:
CondvPatilo. = W= g
QUANT. | UNIDADE DESCRIGAO PRECO UNIT. TOTAL
l@ m* | Oxigénio AL h
Kg Acetileno i
'm?® | Argénio
m? Argonio N50
m3 | Coogar225
m?® | Nitrogénio
m? Nitrogénio N50
kg | CO:
m Helio

* Qualquer problema com o produto, o comprador TOTAL R$
tera uma prazo de 48 horas para troca.

Obs.:

)




W "

& RUA: LEOPOLDO VIEIRA, 251

\ BAIRRO AVENTUREIRO PEDIDO 037143
CEP: 89.226-001 - JOINVILLE/SC -

GAS OLD A FONE (47)3028-1597 /3028-1592 Bas: _Lfif 2 {

CEL.: 98837-1510/ 98837-1577

m«i’.ﬁm:. ! gasolda@gasolda.com.br Vendedor_Lngﬂ’S
Cliente Hnﬁ P.} iﬂ'l dD '\? Np
No
Bairro Municipio: 1 { m ” a CEP. Est ﬁ.i
CNPJICPF I. Est./RG:
Fone: Celular: Fone Ref.:
Ponto de Referéncia:
Cond. Pagto.
QUANT. | UNIDADE DESCRICAO PREGO UNIT. TOTAL
LN | LaQm* | Oxigenio 150 yy -

Kg Acetileno

m? Argdnio
m? Argbnio N50

m?® | Coogar 225
Nitrogénio

ma
m? | Nitrogénio N50

AT TTIN

Kd CO; X X
m | Helio=”

* Qualgquer problema com o produto, o comprador TOTAL R$

tera uma prazo de 48 horas para froca.
Obs.:

P>

] Ass. Comprador




—

RUA: LEOPOLDO VIEIRA,251 PEDIDO 038212

T BAIRRO AVENTUREIRO
CEP: 89.226-001 - JOINVILLE/SC

Distribuidora de Gases Industriais,

FONE (47)3028-1597 /3028-1592 : Yy
GASOLDA CEL.: 98837-1510 / 98837-1577 Data: —0—3—’ _Cﬁ_ / i&-

Medicinals & gasolda@gasolda.com.br Vendedor__

Cliente H%‘.‘)ll}..r"—m o ?ﬁ ml o

Rua 5 Ne°
Bairro Municipio: _+2 09 HD CEP Est 5{
CNPJ/CPF l. Est./RG:
Fone: Celular: Fone Ref.:
Ponto de Referéncia;
Cond. Pagto. - e
QUANT. | UNIDADE DESCRIGAO PRECO UNIT. TOTAL

LSO | /50m: | oxigenio L9Q m*

Kg | Acetileno

m?* | Argénio

m3 | Argénio N50

m? | Coogar 225

Nitrogénio

m 3

m? | Nitrogénio N50
kd | CO:

m Hélio

* Qualquer problema com o produto, o comprader TOTAL R$

tera uma prazo de 48 horas para froca.
Obs.:

\

V™

(LU= As€. Comprador




RUA: LEOPOLDO VIEIRA,251 P EDl D O 0 3 8 2 T 8

BAIRRO AVENTUREIRO
CEP: 89.226-001 - JOINVILLE/SC

% FONE (47)3028-1597 /3028-1592 . /
G_ASOL.Dé CEL.: 98837-1510 / 98837-1577 Pokas S:—J _(%__;9_
o Medicinais & Especiais gasolda@gasolda.com.br Vendedorgﬂgﬁ

d¢ N mlo

Cliente H% I‘INJ"M-

Rua N°
Bairro Municipio: % m H P CEP Estsc
CNPJ/CPF I. Est./RG:
Fone: Celular: Fone Ref.:
Ponto de Referéncia:
Cond. Pagto. —
QUANT. | UNIDADE DESCRICAO PRECO UNIT. TOTAL

150 [£30 m:| oxigenic IS0 M L

Kg Acetileno

m? Argonio f

m? | Argbnio N50 \\

m? | Coogar 225

i Nitrogénio

m? | Nitrogénio N50 F i

kd | CO: ~

m Hélio

* Qualquer problema com o produfo, o comprador TOTAL R$
tera uma prazo de 48 horas para troca.

Obs.:

5 z{.jw
Ass. C mprador




RUA: LEOPOLDO VIEIRA,251 PED I DO 0 3 8 2 ? 7

BAIRRO AVENTUREIRO
CEP: 89.226-001 - JOINVILLE/SC

2 FONE (47)3028-159./3028-1592 _
GASOLDA ¢z . 9s837-1510/ 98837-1577 Data: & ’—@ =2

g ol g gasolda@gasolda.com.br Vendedor. 'SDUHG‘:
ciene _HoODyTOL  Bmip
Rua ~ N®
Bairro Municipio: _! Zm Ho CEP. et &
CNPJICPF I. Est./RG:
Fone: Celular: Fone Ref.:
Ponto de Referéncia:
Cond. Pagto. —

QUANT. | UNIDADE DESCRICAO PRECO UNIT. TOTAL
299 | OB m:| oxigenio A5 M ,

) | Kg | Acetileno - /

" m*| Argbnio Vi

m? Argbnio N50

m? Coogar 225
3 Nitrogénio —
m3 | Nitrogénio N50 J

kg | €O:
m Helio

* Qualquer problema com o produto, o comprador TOTAL R$
tera uma prazo de 48 horas para troca.

Obs.:




3 RUA: LEOPOLDO VIEIRA 251 PEDIDO 0 38287

BAIRRO AVENTUREIRO
EP 89.226-001 - JOINVILLE/SC

ONE (47)3026-1597 /3028-1592 '/ _08 -
GASOLD'A CEL.: 98837-1510 / 98837-1577 et £

m.g,,,.d,.. \ _  gasolda@gasolda.com.br Vendedor. :Df/
Cliente %D—\M 6? mm \ ul
Rua g \ ML
Bairro Municipio: jj—l—( CEP. Est _’g—'
CNPJICPF I ESt/RGgs
Fone: Celular: Fone Ref.:
Ponto de Referéncia: L -~
% Cond. Pagto. .
QUANT. | UNIDADE DESCRIGA! ={PREGO UNIT. TOTAL
h) 7 m m* | Oxigénio J:U ff\é i
Kg | Acetileno /
m? Argbnio
me | Argénio N50 P
m? | Coogar 225 \
m? Nitrogénio
m?® | Nitrogénio N50 i
kg | CO:
m Helio
* Qualquer problema com o produto, o comprador TOTAL R$ J
tera uma prazo de 48 horas para troca.
Obs.:
~

Ass. Comprador



RUA: LEOPOLDO VIEIRA,251 PEDIDO 03829 1

BAIRRO AVENTUREIRO
CEP: 89.226-001 - JOINVILLE/SC

GASOLD A FONE (47)3028-1597 /3028-1592 e _,f [ 0 5 Z /

CEL.: 98837-1510 / 98837-1577

Distrbuidons o Gt e~ gasolda@gasolda.com.br Vendedoi ‘/
Cliente ¢ g-/‘ T T f)] .D ¥ Uu/q i
Rua - N®
Bairro Municipio: ’:JE- 1/ , J A CEP, Egtié
CNPJICPF I. Est./RG:
Fone: Celular: Fone Ref.:
Ponto de Referéncia;
Gond.‘Paglo, —————
QUANT. | UNIDADE DESCRIGAO PRECO UNIT. TOTAL

750 | M m:| oxigenio M £ M WAl

K Acetileno

m? Argbnio

m?® | Argbnio N5O

m? Coogar 225

_m3 | Nitrogénio
m?® | Nitrogénio N50
Kd COz
m Hélio

* Qualquer problema com o produto, o comprador TOTAL R$

tera uma prazo de 48 horas para troca.

Obs.: ?
‘% : /




——

/‘--——_______,_---— z & T — e
&R0 r’t‘.’fJ]UU 40755

.Z26-001 - JOINVILLE/SC
_iE (47)3028-1597 /3028-1592

—— '~ CEL.: 98837-1510/ 98837-1577 pata: AL 10T/ @r’
“W‘ﬁ““ gasolda@gasolda.com‘br Vendedor_ A0 ———
Cliente 4 T N
Rua ’//N"_______
Bairro ERPEET TR Municipio: _______.__——— e ) g 1
CNPJJCPF—/”’_ 1. Est/RG: i TSR i
Fone:___________—————-' Calulafe ——————— " FoneRefs——
Ponto de Referéncia:
/Coﬂd. Pagto. ———————
-_E_J_GANT. UNIDADE DESCRIGAO PREGO UNIT. TOTAL ____

m? Oxigénio Eat

Kg Acetileno
m? Argdnio

______———-____,__._.————-——

m? Argdnio N50

/ TSRS -
m? Coogar 225
E Nitrogénio
m? Nitrogénio N50
A s e ——
e _/Q_
Hélio

"= Qualquer problema com o produto, © comprador TOTAL R$
r4 uma prazo de 48 horas para troca.

Obs .

\ !
|
5. Comprador




/ RUA: LEOPOLDO VIEIRA,251 PEDIDO 40859

BAIRRO AVENTUREIRO
CEP: 89.226-001 - JOINVILLE/SC

FONE (47)3028-1597 /3028-1592 11
y DA ceL. 98837-1510/ 98837-1577 Data: )/ '_ﬂ' /ol

g w gasolda@gasolda.com.br Vendedor____LV 4

75

Cliente 1\ L rTf\'. ) \2 w HO
Rua N°
Bairro Municipio: . 0 &L CEP . Est <
CNPJ/CPF . . Est./RG:
Fone: Celular: Fone Ref.:

Ponto de Referéncia:

Cond. Pagto.
QUANT. | UNIDADE DESCRIGAO PRECO UNIT. TOTAL
o0 | me]| Oxigenio /0D o

D Kg Acetileno g
m? Argbnio (
m? | Argénio N50

‘l
m?3 | Coogar 225 ]
m3 | Nitrogénio /
m3 | Nitrogénio N50

kg | €02
m | Helio

* Qualquer problema com o produto, o comprador TOTAL R$
ter4 uma prazo de 48 horas para troca.

Obs.:

F {

Ass. Comprador



RUA: LEOPOLDO VIEIRA,251 PEDIDO 038486

% BAIRRO AVENTUREIRO
CEP: 89.226-001 - JOINVILLE/SC 4
FONE (47)3028-1597 /3028-1582 7

GASOLDA . . ssssr.1510/98837-1577- pata: @ 10 4 _Sl<

mmwwu-. gasolda@gasolda.com.br Vendedor_* 20/ ‘2 0%

Cliente Q’ mHe ¥

Rua N° - -
Bairro Municipio: :"].? mHo CEP. Est 2L
CNPJICPF I. Est./RG:

Fone: Celular: Fone Ref.:

Ponto de Referéncia:

Cond. Pagto. AVE o
QUANT. | UNIDADE DESCRIGAO PRECO UNIT. TOTAL
_O_Q_ 3 m*| Oxigénio _‘;Ms
Kg Acetileno o
m? Argbnio /
m3 | Argénio N50 /
m? | Coogar 225 \.

3| Nitrogénio .7

m? | Nitrogénio N50

Kd CcO,
m Hélio

* Qualgquer problema com o produto, o comprador TOTAL R$

tera uma prazo de 48 horas para troca.
Obs.:

> ’Qm;.m;

Ass. Comprador




RUA: LEOPOLDO VIEIRA,251
BAIRRO AVENTUREIRO
CEP: 89.226-001 - JOINVILLE/SC

PEDIDO 41242

GASOLDA ‘ez Sasynsstorsnenessry | oL 210 L /2l (
i e ek gasolda@gasolda.com.br Vendedor__. (S A~
cliente [HOSP [ Ta T fl‘ b A
Rua o N
Bairro Municipio: | T CEP Est("
CNPJ/CPF - I. Est./RG:
Fone: Celular: Fone Ref.:
Ponto de Referéncia:
Cond. Pagto. =
QUANT. | UNIDADE DESCRICAO PREGCO UNIT. TOTAL
?CD m?® | Oxigénio MQ[};
Kag Acetileno
m? Argdnio
m? | Argénio N50
m? Coogar 225
m3 Nitrogénio
m3 | Nitrogénio N50 .
ka| CO: T
m Helio

* Qualquer problema com o produto, o comprador TOTAL R$
tera uma prazo de 48 horas para troca.

Obs.:

'\ Y SN A

o

Ass,

Comprador






24/09/2021

&

EMPRESA

Debitado
Agéncia

Conta corrente

Creditado

Banco
Agéncia (sem DV)

Conta corrente (com
Dv)

Conta Pagamento
CNPJ

Nome favorecido
Finalidade

Numero documento
Valor

Data transferéncia

"C" - CPF/CNPJ
diferente

Autenticagao SISBB

Banco do Brasil

TED - Transferéncia Eletrénica Disponivel

5411-9

124206 INSTITUTO ADONHIRAN DE AS

748 BCO COOPERATIVO SICREDI S.A.
2602 CCPINNSC - SICREDI NORTE SC

395005

0000

13.266.290/0001-61

GASOLDA COMERCIO VAREJISTA DE OXIGENIO
CREDITO EM CONTA

92.402

35.780,00

24/09/2021

FCDE01279DC5D0D9

(G338241300009887013
24/09/2021 13:10:33

Transagdo efetuada com sucesso por: JC509046 FABIANO AMORIM.

Servigo de Atendimento ao Consumidor - SAC 0800 729 0722

CO”Vénio/sC

Ouvidoria BB 0800 729 5678
Para deficientes auditivos 0800 729 0088

N 2024 TROOAI3

https://autoatendimento.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.htmi#/template/~2F transferencias~2F862-1.bb

11



::I:::—.m‘: :i:lt.as‘ MLAYA o produtes elou servigos constantes s Nota Fiscal Eletrdnica N F-e :‘m:bn;"m:: :ie‘ngSIJLDA os produlos e'ou servigos constantes da Nota Fiscal Eletrbnica N F-e
Pestumatany INSTITUTU ADUNHIRAN DE ASSISTENCIA DE SAUDF - RUA Destinatinio: INSTITUTU ADONHIRAN DE ASSISTENCIA DE SAUDE - RUA
CALIXTO LULZ HONORIO, 415 - CENTRO MUNICIPIO DE PENHA - PENLIA - 5C. N° 000.045.245 CALIXTO LULZ HONORIO, 415 - CENTRO MUNICIPIO DE PENHA - PENHA - 8C. N° 000.045.245
DATA DO RECEBMMENTO IDENTIFICAGAG E ASSINATURA DO RECEBEDOR * - DATA DO RECEBIMENTO IDENT'IF'CM;AO E ASSINATURA DO RECEBEDOR % K
Série 001 Série 001
DANFE '
GASOLDA Documento Auxiliar da
Nota Fiscal Eletrénica
0.ENTRADA E,
1-sAlpa
. LEOPOLDO VIEIRA, 1 AVENTUREIRO CHAVE DE ACESSD
GASOLDA SRR i N° 000.045.245 | 4221 0913 2662 9000 0161 5500 1000 0452 4519 4983 5609
Fazendo a diferenca! e " AT
ga gasolda@gasolda.com.br Série 001 Consulta de autenticidade no portal da NF-e
11 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da SEFAZ Autenticadora
NATUHEZA DA OPERAGAD PROTOCOLD DE AUTORIZAGAQ DE USO
VENDA DE MERCADOrIA 342210177114901 22/09/2021 10:32:08
INSCRIGAD ESTADUAL INSCRIGAD ESTADUAL DO SUBSTITUTO TRIBUTARIO CNPJ
256331561 13.266.290/0001-61

DESTINATARIO / REMETENTE
NOME | RAZAG SOCIAL

INSTITUTO ADONHIRAN DE ASSISTENCIA DE SAUDE

ENDERECO

CHPY/ CPF DATA DA EMISSAD
11.074.062/0002-45 22/09/2021

BAIRRG | ISTRITO CEP DATA DA SAIDA

RUA CALIXTO LUIZ HONORIO , 415 CENTRO MUNICIPIO DE PENHA | 88385-000 22/09/2021

MUNICEPH UF TELEFONE | FAX INSCRIGAD ESTADUAL HORA DA SAIDA
PENHA SC | (47)3345-6756 10:32:01
DUPLICATAS
Nimero i ol
Vencimento 250092021
Valor RS : 35.780,00

CALCULO DO IMPOSTO

BASE DE CALCULD DO ICMS VALOR CO ICMS

BASE DE CALCULG DO ICMS SUBSTITUICAG VALCR DO ICMS SUBSTITUICAD VALOR TOTAL DOS PRODUTOS

0,00 0,00 0,00 0,00 35.780,00
VALOR DOFRETE VALOR DO SEGURD DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO Pt VALOR TOTAL DA NOTA

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 35.780,00
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS

NOME | RAZAD SOCIAL

FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACADOVEICWO | NP1 PP
0 - REMETENTE

MUNICIPIO UF

ENDEHEGO INSCRICAD ESTADUAL

QUANTIDADE E . ) MARCA NUMERAGAD PESO BRUTO PESO LIQUIDO
1627 (m-\ 0 $9.449,998

DADOS DOS,PRODUTOS / SERVIGOS
oo X " ALIGUDTA %
pcnmu?g \ DESCRIGAD DOP.RDI!-ITDF SERVIGO NCM/SH | CSOSN | CFOP | UNID. | QUANTIDADE u:‘:r"“ “‘:‘;::m ::T:: ci‘::E DE VALDH \fh:'OR St

52 OXIGENIO MED CIL 10M ONU [872 OXIGENIO, 28044000 | 0102 | 5102 | M3 | 1.626,3636 22,00 0,00 | 35.780.00 0,00 0,00

0,00 | 0,00 | 0,00
COMPRIMIDO 2.2 Nz M

CERTIFICO que o
reste documeanto foi rece

T
/2]
%
“6__‘
RN
Q)

Administrador Judicial
Instituto Adonhiran de Assisténcia a Sadde
CNPJ 11.074.062/0002-45

CALCULO DO ISSQN
INSCRIGAD MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVIGOS BASE DE CALCULD DO 1SSON VALOR TOTAL DO ISSON

0,00 0,00 0,00

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

37123/37106/37138/17131/38287/408599/37149/38212/38276/40755/38291/38277/38486/41242 PERMITE O APROVEITAMENTO DO
CREDITO DE ICMS

CORRESPONDENTE A ALIQUOTA DE 3,35 %, NOS TERMOS DO ARTIGO 23 DA LC 123

RESERVADO AD FISCO

Cliente Fantasia; 1180 - INSTITUTO ADONHIRAN DE ASSISTENCIA DE SAUDE
Trib aprox RS: 4.812,41 Federal e 6.082,60 Estadual Fonte: IBPT




24/09/2021

Banco do Brasil

j ‘ ' TED - Transferéncia Eletrénica Disponivel

Debitado

Agéncia
Conta corrente

Creditado

Banco
Agéncia (sem DV)

Conta corrente (com
DV)

Conta Pagamento
CNPJ

Nome favorecido
Finalidade

Numero documento
Valor

Data transferéncia

"C" - CPF/ICNPJ
diferente

Autenticagao SISBB

5411-9
12420-6 INSTITUTO ADONHIRAN DE AS

136 CONF NAC COOP CENTRAIS UNICRED
1202 PAC BRUSQUE

855154

0000

10.911.430/0001-19

QUALIFISIO CLINICA DE FISIOTERAPIA DE A
CREDITO EM CONTA

92.403

9.000,00

24/09/2021

EOQDB43F4EB658BF1

(G338241300009887016

24/09/2021 13:13:57

Transagao efetuada com sucesso por. JC509046 FABIANO AMORIM.

Servigo de Atendimento ao Consumidor - SAC 0800 729 0722

Ouvidoria BB 0800 729 5678

Para deficientes auditivos 0800 729 0088

Convénio/sc

M= 2024 TRw00933

https:h’autoatendimento,bb.com.bra’apf-api-autoalendimentoﬁndex,htmI#.r‘templatef~2Flransferencias-ZFBSZ-1 .bb

M



21/09/2021 14:14

Nota Fiscal de Servigo Eletrénica - Série Unica N° 1425

Prefeitura Municipal de Brusque
Secretaria da Fazenda

QUALIFISIO Namero da NFS-e
QUALIFISIO CLINICA DE FISIOTERAPIA DE AZAMEUJA LTDA
CNPJ: 10.911.430/0001-19 1425
RUA AZAMBUJA, 1089 - HOSPITAL DE AZAMBUJA
CEP: 88353-460 - Bairro: AZAMBUJA
Municipio: BRUSQUE - 5C Situagdo
Insc. Municipal: 60039 Emitido
Nota Fiscal de Servico Eletronica - Série Unica
Autenticidade
* % * Estado de Santa Catarina 0180550070604903

Data Emissdo Hora Emissdo

‘owdiounyy Op SOPEP ap Ooueq ap JOPIASS OU edfewolne oedeaesb W00 opgie 'oinbas ojuawnooq

21/09/2021 14:18:00
TOMADOR DO SERVICO
Nome Fantasia
HOSPITAL DE PENHA
Razdo Social
INSTITUTO ADORHIRAN DE ASSISTENCIA A SAUDE
CPF/CNPI IE
11.074.062/0002-45 ISENTO
Endereco Numero Complemento
RUA CALIXTO LUIZ HONORIO 415
Bairro CEP Cidade - Estado
CENTRO 88385-000 PENHA - SC
DESCRICAO DOS SERVICOS PRESTADOS
Servigo Local Prest. Aliquota Sit, Trib. Vir. Trib. Deducdo Vir. ISSRF
408 il e e SN o S,
Descrigdo do Servigo:
tratamento de fisioterapia
Base de Célculo Valor ISSQN Valor ISSRF Desconto Valor Total
9.000,00 207,79 0,00 0,00 9.000,00
IR IN55 CSLL COFINS PIS
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

408

Descrigdo dos subitens da lista de servico em acordo com Lei Complementar 106/03

- Terapia ocupacional, fisioterapia e fonoaudiologia.

Legenda do local da prestagdo do servigo
8055 - BRUSQUE - SC

Outras Informacdes
Tl - Tributada integralmente.

N3o gera direito a crédito fiscal de IPI

(408) Servigo Tributado no municipio do prestador.

12.741/2012 e no Decreto 8.264/2014 - Fonte: IBPT.

Decumento emitido por ME ou EPP optante pelo Simples Nacional.

Autorlzacéc p"a‘ra emissdo de Nota Fiscal de Servigo Eletronica: 1092/2011 de 14/09/2011.

A data de vencimento-do ISS quando o mesmo for devido no municipio do Prestador: 11/10/2021.

A veracidade das inform\a'l'l;ﬁ_es declaradas na NFs-e podem ser consultadas no site: www.nfs-e.net .

Valor aproximado dos tribdkai:;ederais RS 1.210,50 (13.4500%), Estaduais RS 0,00 (0.0000%), Municipais RS 187,20 (2.0800%), com base na Lei
6

CERTIFICO que o matenal
neste documento _Ibi recabdo/

Assinalra
nomee I @DIAN0 AMorim

In
CNPJ 11.074.062/0002-45

Software FiscalWeb- IPM Sistemas - Protegido por Lei.

https://www.nfs-e.net/datacenter/include/nfw/nfw_imprime_notas.php?open=true&codauten=0180550070604903&PHPSESSID=d12dfq6pbdedm...

7



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
24/09/2021 - BANCO DO BRASIL = 13.32.33
5411905411

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE DARF/DARF SIMPLES

CLIENTE: INSTITUTO ADONHIRAN DE AS
AGENCIA: 5411-9 CONTA: 12.420-6

AG. ARRECADADOR

CNC 001 - 5411 - PENHA sC

CODIGO DE BARRAS 85630000046 87200064129
31110740620 00159521273

DATA DO PAGAMENTO 24/09/2021

PERIODO DE APURACAO = @ —ecccmemme——e
NUMERO DO CPF e
CODIGO DA RECEITA = e
NUMERC DE REFERENCIA = —ccemeememeeea
DATA DO VENCIMENTO = —mmmmmme—ee
RECEITA BRUTA ACUMULADA = =———cm—mmmmeem
PERCENTURL. | cecmece————-
VALOR DO PRINCIPAL = e
VALOR DA MULTAR = eeeemmemmmmem
VALOR DOS JUROS e
VALOR TOTAL 4.687,20

AUTENTICACAO SISBB: 7.944 .AFE.BA3.027.812
Modelo Aprovado pela SRF - ADE
Conjunto Corat/Cotec n. 001,DE 2006

Convénio/SC
IT\Q‘;?()C?A-_T—¥2 C)();)ggggig



Aprovado pala IN'RFB n® 736/2007

1* Via

PERIODO DE APURAGAO
MINISTERIO DA FAZENDA - ¢ 30/09/2021
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 03 NUMERO DO CPF OU CNPJ
Documento de Arrecadagao de Receitas Federais 11.074.062/0001-64
04 CODIGO DA RECEITA
DARF 5952
05 NUMERO DE REFERENCIA
(01 NOME / TELEFONE
Instituto Adonhiran de Assisténcia a 06 DATA DE VENCIMENTO
Salde 47 3345-6923 20/10/2021
Retengdo PIS/CSLL/Cofins Men - 09/2021 - BC: 0,00 (07 VALOR DO PRINCIPAL
| Participante: GHM GESTAO HOSPITALAR E SERVICOS M 4.687,20
DARF valido para pagamento até 20/10/2021 08 VALOR DA MULTA
Domicllio tributério do contribuinte: 0'00
| Penha 09 VALOR DOS JUROS E / OU
NAO RECEBER COM RASURAS ENCARGOS DL - 1.025/69 0,00
Auto-Atendimento Versdo 4.83.59.8047 - opgéo 1 - DLL versdo 1.4 1 o VALOR TOTAL 4 68? 20

85630000046-5 87200064129-2 31110740620-0 00159521273-7

I

11 AUTENTICAGAO BANCARIA (Somente nas 1* e 2° vias)

conar nesta linha

Aprovado pela IN'RFB n® 736/2007 2* Via
PERIODO DE APURAGAO
MINISTERIO DA FAZENDA 02 30/09/2021
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 03 NUMERO DO CPF OU CNPJ
Documento de Arrecadagao de Receitas Federais 11.074.062/0001-64
(04 CODIGO DA RECEITA
DARF e
(05 NUMERO DE REFERENCIA
01 NOME / TELEFONE
Instituto Adonhiran de Assisténcia a (06 DATA DE VENCIMENTO
Saude 47 3345-6923 20/10/2021
Retengao PIS/CSLL/Cofins Men - 09/2021 - BC: 0,00 (07 VALOR DO PRINCIPAL
Participante: GHM GESTAO HOSPITALAR E SERVICOS M 4.687,20
DARF valido para pagamento até 20/10/2021 08 VALOR DA MULTA 0
Domicilio tributdrio do contribuinte: 0,0
Penha 09 VALOR DOS JUROS E / OU
NAO RECEBER COM RASURAS ENCARGOS DL - 1.025/69 0,00
Auto-Atendimento Versao 4.83.59.8047 - opgao 1 - DLL verséo 1.4 10 VALGRTOTAL 4 687 20

85630000046-5 87200064129-2 31110740620-0 00159521273-7 11 AUTENTICAGAO BANCARIA (Somente nas 1*  2° vias)

—— codfar nesta flinha
DARF emitido em duas vias. Recorte nas linhas pontilhadas e efetue o pagamento na rede bancaria autorizada.

Convénin/er
N\? 2020 TROWIA3




SISBB -
24/09/2021 -
5411905411

SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
BANCO DO BRASIL -

13.33.52

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE DARF/DARF SIMPLES

CLIENTE: INSTITUTO ADONHIRAN DE AS
AGENCIA: 5411-9 CONTA: 12.420-6
AG. ARRECADADOR

CNC 001 - 5411 - PENHA sC

CODIGO DE BARRAS

DATA DO PAGAMENTO
PERIODO DE APURACAQ
NUMERC DO CPF

CODIGO DA RECEITA
NUMERO DE REFERENCIA
DATA DO VENCIMENTO
RECEITA BRUTA ACUMULADA
PERCENTUAL

VALOR DO PRINCIPAL
VALOR DA MULTA

VALOR DOS JUROS
VALOR TOTAL

85640000015 12000064129
31110740620 00117081273
24/09/2021

1.512,00

AUTENTICACAO SISBB:

0.A87.D2B.D22.B07.499

Modelo Aprovado pela SRF - ADE

Conjunto Corat/Cotec n.

001,DE 2006

Convénio/SC
MN*024 TRO0IIS



Aprovado pela IN'RFB n° 736/2007

1* Via

PERIODO DE APURAGAD
MINISTERIO DA FAZENDA 02 ¢ 30/09/2021
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL 03 NUMERO DO CPF OU CNPJ
Documento de Arrecadacdo de Receitas Federais 11.074.062/0001-64
(04 CODIGO DA RECEITA
DARF 1708
(05 NUMERO DE REFERENCIA
(01 NOME / TELEFONE
Instituto Adonhiran de Assisténcia a (06 DATA DE VENCIMENTO
Saude 47 3345-6923 20/10/2021
Retengédo IRRF Servigos Tomad - 09/2021 - BC: 0,00 07 VALOR DO PRINCIPAL
Participante: GHM GESTAO HOSPITALAR E SERVIGOS M 1.512,00
DARF valido para pagamento até 20/10/2021 (08 VALOR DA MULTA
| Domicilio tributario do contribuinte: 0'00
| Penha 09 VALOR DOS JUROS E / OU
' NAO RECEBER COM RASURAS it e 0,00
Auto-Atendimento Versdo 4.83.59.8047 - opgao 1 - DLL versdo 1.4 10 VALOR TOTAL 1 51 2 00

85640000015-9 12000064129-6 31110740620-0 00117081273-7

|

[ |

I

11 AUTENTICAGAO BANCARIA (Somente nas 1° e 2° vias)

corar nesta linha

Aprovado pela INRFB n® 736/2007 2" Via
PERIODD DE APURAGAOD
MINISTERIO DA FAZENDA 02 30/09/2021
SECRETARIA DA RECEITA FEDERAL DO BRASIL (3 NUMERO DO CPF OU CNPJ
Documento de Arrecadagdo de Receitas Federais 11.074.062/0001-64
04 CODIGO DA RECEITA
DARF 1708
05 NUMERO DE REFERENCIA
01 NOME / TELEFONE
Instituto Adonhiran de Assisténcia a 06 DATA DE VENCIMENTO
Salde 47 3345-6923 20/10/2021
Retengdo IRRF Servigos Tomad - 09/2021 - BC: 0,00 (07 VALOR DO PRINCIPAL
Participante: GHM GESTAO HOSPITALAR E SERVIGOS M 1.512,00
DARF valido para pagamento até 20/10/2021 08 VALOR DA MULTA
Domicilio tributério do contribuinte: 0'00
Penha (9 VALOR DOS JUROS E / OU
NAO RECEBER COM RASURAS ENCARGUSTH~ 1,028 0,00
Auto-Atendimento Versdo 4.83.59.8047 - opgdo 1 - DLL verséo 1.4 10 VALORTRTAL 1 51 2 00

85640000015-9 12000064129-6 31110740620-0 00117081273-7

A

DARF emitido em duas vias. Recorte nas linhas pontilhadas e efetue o pagamento na rede bancaria autorizada.

11 AUTENTICAGAO BANCARIA (Somente nas 1% e 27 vias)

——— gortar nesta linha

Convénio/SC
N2 2024 TRO00I33




01/10/2021 - BANCO DO BRASIL - 13:28:27
541105411 0001

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: INSTITUTO ADONHIRAN DE AS
AGENCIA: 5411-9 CONTA: 12.420-6

BCO BRADESCO S.A.
23793683072000002229179000044804187860001594755
BENEFICIARIO:

MCW PRODUTOS MEDICOS E HOSPITALARES
NOME FANTASIA:

MCW PRODUTOS MEDICOS E HOSPITALARES
CNPJ: 94.389.400/0001-84
BENEFICIARIO FINAL:

MCW PRODUTOS MEDICOS E HOSPITALARES
CNPJ: 94.389.400/0001-84

PAGADOR:

INSTITUTO ADONHIRAN DE ASSISTENCIA
CNPJ: 11.074.062/0002-45

NR. DOCUMENTO 100.101
DATA DE VENCIMENTO 27/10/2021
DATA DO PAGAMENTO 01/10/2021
VALOR DO DOCUMENTO 15.947,55
VALOR COBRADO 15.947,55
NR.AUTENTICACAO 5.74F.80B.694.8E2.883

Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades.

Consultas, informacoes e servicos transacionais.

SAC BB
0800 729 0722
Informacoes, reclamacoes, cancelamento de

produtos e servicos.

Ouvidoria

0800 729 5678

Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de

atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,

outros produtos e servicos de Ouvidoria.

Convénio/SC
N* 202/ TR000993



f,? Bradesco Recibo do Pagador

Beneficiario
MCW PRODUTOS MEDICOS E HOSPITALARES LTDA
RODOVIA RSC 287, KM 109+500, 415 VERA CRUZ-RS

CNPJ: 94.389.400/0001-54 Voncimente Valor do Documento
27/10/2021 15.947,55
( - ) Descontos/Abatimentos ( =) Outras Dedugdes (+) Mora/Multa | (+) Outros acréscimos | ( =) Valor Cobrado
Data de emissao Agéncia/Codigo do Beneficiario Carteira / Nosso Namero
27/09/2021 3683-8/448-0 2 / 00000222979-7
Dados do Pagador
Nome do Pagador No. do Documento
INSTITUTO ADONHIRAN DE ASSISTENCIA A SAUDE CNPJ: 11.074.062/0002-45 397688-A
Enderego Bairro/ Distrito
RUA CALIXTO LUIZ HONORIO, 415 CENTRO
Municipio UF CEP
PENHA SC 88.385-000
Mensagem

recibo de pagamento emitido pelo banco.
Recebimento através do cheque n° do banco
Esta quitagdio s6 tera validade apds o pagamento do cheque pelo banco sacado.

Este recibo somente tera validade com a autenticagfio mecénica ou acompanhado do l—— Autenticaglio mecdnica - Recibo do Pagldor_'|

Ml Bradesco | 237 -2 | 23793.68307 20000.022291 79000.044804 1 87860001594755

Local de Pagamento: Vencimento
Pagével preferencialmente na rede Bradesco ou Bradesco Expresso 2021
Beneficiario MCW PRODUTOS MEDICOS E HOSPITALARES LTDA Agéncia/Cédigo do Beneficidrio
3683-8 / 448-0

Data do Documento: | No. do Documento Espécie Doc.| Aceite | Data Processamento Carteira / Nosso Numero

27/09/2021 397688-A DM N 27/09/2021 2 / 00000222979-7
Uso do Banco Carteira Espécie Quantidade (x) Valor (=) Valor do Documento

2 RS 15.947,55

Instrugdes (Texto de responsabilidade do beneficidrio.) (- ) Descontos/Abatimentos

Ap6s vencimento cobrar mora didria de R$ 23,92
Protestar ap6s 10 dia(s) do vencimento.
Apé6s o vencimento, cobrar 1,00% de multa. (+) Mora/Multa

( =) Outras Dedugdes

( + ) Outros Acréscimos

(=) Valor Cobrado

pagador INSTITUTO ADONHIRAN DE ASSISTENCIA A SAUDE ~ CNPJ. 11.074.062/0002-45

RUA CALIXTO LUIZ HONORIO, 415 CEP: 88.385-000 PENHA - SC
Sacador/Avalista

Autenticacao Mecénica - Ficha de compensagio

(TR TTTERIHER T

M 202 ) TRAOVB93

N gES o o



ccchemos de MCW ' PRODUTOS S MEDICOS E HOSPITALARES LTDA

) os prodﬁtos da nota ﬁscal/duph

ata . Kecebimento Identificagio e Assinatura do recebedor o
e memne e’ BB T o T e e o A
DANFE ! T
Documemo Auxnm de
PRODUTOS MEDICOS E HNSPITALARES ; 2 itd d ‘l Chave de Acesso
ntra !
Rod, RSC 287 KM 1094500 - Industrial - 96,880-000 N a [ 4321.0994.3894.0000.0184. 100 3976.8810.0935.6835
L I‘ ool N
- Est. Série 1 ¢ W /l .nfe.fazenda.gov.br/p no site da Sefaz Autorizadora
{atureza Operagiio - ' - S R ortiacto 36 - o R e
Venda de Mc@gonas adq de Terceiros ]l 1331017240408
PLSTINATARIQ/ REMETENTE - i ——
taziio Social . ——— .
_INSTITUTO ADONHIRAN DE ASSISTENCIA A SAUDE l cﬁ’ 102-45 mﬁ/09l‘2021 :
: . |
"RUA CALIXTO LUIZ HONORIO 415 e AR - Data Entrada/Saide |
viunicipio Fone/Fax UF Toacricio Eviadual =
PENHA o ) _I__fﬂ 33456756 sC I mg‘izﬁ.ro Hora de Entrada/Saida ‘
ATURA/ DUPLICATA _ R ) — =
sl B =
1 I N R R—
DADOS DO pmu)o DADOS BANCARIOS -
N g Vendedor s = I
ﬁﬁﬂ'%'é’s © l 53 L Boleto Bancario }
= e I I Uit - - - )
 ALCULQ DO IMPOSTO _ _
sase de Calculo do ICMS —_ TValor do ICMS lam de Calculo do ICMS Substituiclio Valor do ICMS Substituidko Valor Total dos Produtos N
o 1.913,71 0,00 15.947.55 |
Valor do Frete Valor do Seguro Valor do Desconto Outras Despesas Acessorias Valor do IPI srox d¢ Tributos Valor Total da Nota .
y |
! A : 000 f B 000| 000 4.970,24 | 15.947,55 |
TRANSPORTADOR VOLUMES TRANSPORTADOS B o i - I
Razio Social “Frete por Conta \cmmm ‘ Placa dofVei 4\ Ul NPI7CPF
~ 1-EXPRESSO LEOMAR LTDA 0-Remetente (CIF) 02.633.583/0001-13
Enderego Municipio 1 l mms,lzo
ROD. RST 453 1470 LAJEADO Rb 0086701
Guantidade / Volumes Espécie ]Mm Numeraclio lpmsm (Kg) | ) 000 | cm Total
= = e - t ) Bt Dot MSSIE= EEii
E \mm_com: ENTREGA _ R o L ] I
Fndereco l i CEP i
~ RUA CALIXTO LUIZ H()NOR!O 415 (o) l 88.385-000
Municipt UF
PERGA " s S ) -
DADOS DOS | PRODUTOSI sexmcos ) ) ) I
Cod l)cscnclodos hodutos/ Servigos NCM-SH | CST | CFOP Un Qtdade Vir. Unitario Vir| Total BCICMS | VIr. ICMS| Vi IPI 1] 1cMS .
9814  |CAMPO OPERATORIO 45CM X 50CM PCT/S0UN 18GR 30059090 | 000 | 6108 | PC 50 47,90000 23ps00] 239500 287,40 000] © [1200
AMERICA MEDICAL HELENA
Lote: 042-6 31/05/2026  Fabr.: 01/05/2021
Cod Fabr,, 9814 Reg. MS. 81481900007
Cod EAN13: 7898488471459 153 AAA
__|1rib. Aprox RS 3 Estadual Fonte:IBPT. : ) (S S
75175 |CLORID TRAMADOL SOMG 1ML (A2)08807 GENERICO 30049039 | 500 | 6108 | CX 7 59,40000 15,80 415,80 a990| o000 o |1200
TEUTO CX C/60 AMP
Lote 9068098 31/05/2023  Fabr.w 01/05/2021
|Cod.Fabr - 75175 Reg MS: 1037005020039
Cod EAN13: 7896112190684 Lis2
Tab. Aprox RS: 55,93 Federal e 72.77 Estadual Fonte IBPT 0% LD =] DRSS S SRR (e
9142 |FENTANIL 0,0SMG/ML 02ML (A1)04005 UNIAO QUIMICA CX 30049069 | S0 | 6108 | C€X 7 68,00000 476,00 476,00 57,12 000 o {12 00!
/50 AMP ESTERIL UNIFENTAL
Lote: 2120670 31/05/2023  Fabr 24/05/2021
Cod Fabr . 9342 Reg MS: 1049702640083
Cod EANI3. 7896006224808 Lis2 z
Trib. Aprox RS: 64,02 Federal € 83,30 Estadual Fonte:IBPT |
: Resolucho do Senado Federal nr 13/12. Nu 2. Numero da FCL o S = =l st
78344 [LIDOCAINA 2% C/VASO 20ML CRISTALIA CX/10FR 30049043 | 00 | 6108 | CX 30 78,60000 2558,00|  2.358,00 282,96 000 © {1200
XYLESTESIN
Lote: 21060964 22/12/2022  Fabr.: 22/06/2021
Cod Fabr.: 78344 Reg. MS: 1029800720346
b EMUR;“?;’ s_mmamsmmmmuf
| Trib. Aprox R$: 317.1 oHd - S S |
26507 |MORFINA 0,2MG IML (A1)06114 CRISTALIA C 30044990 | 000 | 6108 | CX 5 247,00000 n35,0 1.235,00 148,20 000l o {1200
DIMORF ~
| S ——— - - ol o | )
DADOS ADICIONAIS e PV B _ P e
lnmrmu;bé complementares _\
Obs Fiscal: Vr. ICMS FCP: RS 0,00 RTIFICO que o mate
Vr Diferencial do ICMS Destino: RS 797, 38 neste mm 'Ol
Vr Diferencial do ICMS Origem® RS 0,00 Conf m g
~J Em (
e e
Instituto Adonhiran de Asscsténcta a Salde
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mitiute:. MCW PRODUTOS MEDICOS E HOSPITALARES LTD NF-¢: 39768‘ Série: 1 Pégina 2 de 2
ADOS DOS PRODUTOS SERVICOS ___

Cod_|Descricio dos Produtos/ Servigos T ncvisi | CST] CrOP | Un_ | Ouade | Vir. Uitario ;. BCJC@ Vir.1CMs | Vir. 1P| IPT_[1cMS.
Lote 21050083 01/05/2023  Fabr . 01/05/2021
Cod Fabr : 75507 Reg MS: 1029800970148 1
Cod EAN13: 7896676400182 Lis2
Trib. Aprox RS: 166,11 Federal ¢ 216.13 Estadual Fonte JBPT . e
%643 |PROPOFOL 200MG 20ML (C1)07474 BIOCHIMICOJIANGSU | 30049095 | 700 6108 | CX 25 68,95000 178,75 1.723,75 20685 ©000| ©0 |1200
CX C/5 AMP t
Lote BB210412 30/09/2022  Fabr.: 05/04/2021 ’
Cod Fabr.. 10643 ~%eg. MS: RDC 483/2021
Cod EAN13; 7897406119589 Lis2

|Trib. Aprox RS: 266,32 Federal ¢ 301,66 Estadual Fonte:IBPT_

10365 |SORO FISIOLOGICOO9‘/-0100MLFUROFARMACX136FRS 30049099 | 000 | 6108 CcX 80 91,80000 7.3#4,00 7.344,00 881,28 0,00 0 ll..OO.
Lote 751344 01973023~ Fabr.: 01/09/2021 |
Cod Fabr.. 80365 Reg. MS ]0043!0470070
Cod EAN13: 7898919447411 Lis2
Trib Apjox RS 987,77 Fedoral JZSS,ZQJAlldw.meJBH_,}__,'A_,::,.L:J_i e S I
A& 402 TR oco
RT'F'CO Que o constante

te documento foi

o\ ik

Nome:
Cargo:

7_'-I :

—FabianoAmorim—

__zmmsm:mmr_—__
Instituto Adonhiran de Assistén
CNPJ 11.074. 082/00():«':]55a b
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01/10/2021 - BANCO DO BRASIL - 13:29:21
541105411 0001

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: INSTITUTO ADONHIRAN DE AS
AGENCIA: 5411-9 CONTA: 12.420-6

BANCO DO BRASIL
00190000090169705000100498525179187860001035375
BENEFICIARIO:

CIRURGICA S C C P H LTDA

NOME FANTASIA:

CIRURGICA S C COMERCIO PRODUTOS HOS

CNPJ: 94.516.671/0001-53

PAGADOR:

INSTITUTO ADONHIRAN DE ASSISTENCIA

CNPJ: 11.074.062/0002-45

NR. DOCUMENTO 100.102
NOSSO NUMERO 16970500000498525
CONVENIO 01697050
DATA DE VENCIMENTO 27/10/2021
DATA DO PAGAMENTO 01/10/2021
VALOR DO DOCUMENTO 10+353;75
VALOR COBRADO 10.:353, 75
NR.AUTENTICACAO B.F6E.81D.2F6.8F0.990

Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades.

Consultas, informacoes e servicos transacionais.

SAC BB
0800 729 0722

Informacoes, reclamacoes, cancelamento de

Convénin/sSC
M2 2024 TROC0IG3

produtos e servicos.

Ouvidoria

0800 729 5678

Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de

atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 0088
Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,

outros produtos e servicos de Ouvidoria.



001-9

P w— RECIBO DO SACADO
PAGAVEL EM QUALQUER BANCO ATE O VENCIMENTO 27/10/2021
Beneflolério IAgénela / Cédigo do Banefioldrio
CIRURGICA SANTA CRUZ COM.PROD.HOSP.LTDA CNPJ: 94.516.671/0001-53 4044-4./5313-9
Nosso Nimaro / Céd. Documento
- -RS 16970500000498525
Data do Documento ‘ do Documento TEspécle do Documento it Data de Processamento Valor do Docurmento
27/09/2021 0606739/1-TIT DM N 27/09/2021 10.353,75
Uso do Banco (Cartaira i [Valor (-) Desconto / Abatimento
17 R$
Tnstrugdes -) Outras DedugBes
NAO DISPENSAR OS JUROS
PROTESTO NO 5¢ DIA UTIL APOS VENGIMENTO 4 Nees 1 Mo
+) Outros Acréecimos
APOS VENCIMENTO, COBRAR MULTA DE 2% o
Valor de Juros: R$ 20,71 ao dia. A
[Pagador
12672 - INSTITUTO ADONHIRAN DE ASSISTENCIA A SAUDE 11.074.062/0002-45
RUA CALIXTO LUIS HONORIO N®415 CENTRO
88385000 PENHA - SC
Pagador / Avalista
Avog:Aviesimanbonoeslnerivadembnes e ——— Autenticaglo Mecdnioa
001-9
FICHA DE CAIXA
Local do Pagamento \Vencimento
PAGAVEL EM QUALQUER BANCO ATE O VENCIMENTO 27/10/2021
[Beneficidrio IAgéncia / Codigo do Beneficldrio
CIRURGICA SANTA CRUZ COM.PROD.HOSP.LTDA CNPJ: 94.516.671/0001-53 4044-4/5313-9
Nosso NGmero / C&d. Documento
- -RS 16970500000498525
Data do D do D " [Espécle do Documents [Aceite Data do Processamento [Valor do Documento
27/09/2021 0806739/ 1 -TIT DM N 27/09/2021 10.353,75
Uso do Banco ICartelra Espécie  |Quantidade alor -) Desconto / Abatimento
17 R$
Instrugdos -) Outras Dedugdes
NAO DISPENSAR OS JUROS o Vi Wi
PROTESTO NO 52 DIA UTIL APOS VENCIMENTO 0,00
+) Outros Acréscimos
APOS VENCIMENTO, COBRAR MULTA DE 2% z Cobrad
Valor de Juros: R$ 20,71 ao dia. ar

Pagador
12672 - INSTITUTO ADONHIRAN DE ASSISTENCIA A SAUDE

11.074.062/0002-45

RUA CALIXTO LUIS HONORIO N4 15 CENTRO
88385000 PENHA - SC
Pagador / Avalista
................................................................................................... AurtiosgloMechnlea el
001-9 00190.00009 01697.050001 00498.525179 1 87860001035375
Local de Pagamento \Vencimento
PAGAVEL EM QUALQUER BANCO ATE O VENCIMENTO 27/10/2021
[Bensficidrio [Agéncia / Codigo do Beneficiiro
CIRURGICA SANTA CRUZ COM.PROD.HOSP.LTDA CNPJ: 94.516.671/0001-53 4044-4 /5313-9
INosso Nimero / Céd. Documento
- -RS 16970500000498525
Data do Documento [NGmero do Documento [Espécis do Documento [Acsite Data de Processamento Valor do Documento
27/09/2021 0806739/1-TIT DM N 27/09/2021 10.353,75
Uso do Banco Cartoira Fnu. Quantidado Valor "} Dosconta / Abatimonto
17 R$
Tnstrugdes ") Outras Dodugbes
NAO DISPENSAR OS JUROS TV o0
PROTESTO NO 5° DIA UTIL APOS VENCIMENTO X
(+) Outros Acréscimos
APOS VENCIMENTO, COBRAR MULTA DE 2% Ve G
Valor de Juros: R$ 20,71 ao dia.
'Floubr
12672 - INSTITUTO ADONHIRAN DE ASSISTENCIA A SAUDE 11.074.062/0002-45
RUA CALIXTO LUIS HONORIO N2415 CENTRO
88385000 PENHA - SC
Pagador / Avallsta

A AT M

Autonticagio Mocinica FICHA DE COMPENSAGAO

Convénin/SC
MNP 2024 TRO0YA3
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CONTRATO DE FORNECIMENTO DE GASES MEDICINAIS

FORNECEDORA

GASOLDA COMERCIO VAREGISTA DE OXIGENIO LTDA ME
Endereco: RUA: LEOPOLDO VIEIRA n%:251 Bairro: AVENTUREIRO
Cidade: JOINVILLE Estado: SC Telefone: (047) 3028-1597
Inscriggo CNPJ n.° 13.266.290/0001-61 Inscrigao Est. n.° 256.331.561
COMPRADORA

INSTITUTO ADONHIRAM DE ASSISTENCIA A SAUDE

Endereco: Rua Calixto Luiz Hondrio, n® 415 BAIRRO: Centro

Cidade: PENHA Estado: SC Telefone: (47) 3345-6756
CNPJ N°. 11.074.062/0002-45 Inscrigao Est .| N° ISENTO

OBJETO

Fornecimento de Gases Medicinais, doravante denominados PRODUTOS, conforme descritos
abaixo:

A. PRODUTO

Oxigénio Medicinal ONU1072 2.2 - R$ 22,00 M>,

B. ESPECIFICAGOES
Cada produto vem com etiqueta no cilindro especificando o tipo de gas.
C. EMBALAGENS

Cilindros de Ago Carbono para acondicionamento de gases sob alta pressao, de propriedade da
FORNECEDORA.

D. PREGOS

E. FRETE E LOCAGAO

FRETE = ISENTA
LOCAGAO = ISENTA
F. PERDAS

O valor a ser pago por cilindro de alta presséo é de R$ 2.500,00 (Dois Mil e quinhentos reais), e
outros tipos de cilindros sera o valor de mercado.

G. QUANTIDADES

O(s) prego(s) constante(s) da letra D deste item foi estabelecido de acordo com o consumo médio
estimado de m3 ao més e a necessidade da COMPRADORA.



4, LOCAL DE ENTREGA E FATURAMENTO DOS PRODUTOS/COTAS CILINDROS

INSTITUTO ADONHIRAM DE ASSISTENCIA A SAUDE

Endereco: Rua Calixto Luiz Hondrio, n2 415 BAIRRO: Centro
Cidade: PENHA Estado: SC Telefone: (47) 3345-6756
CNPJ N°. 11.074.062/0002-45 Inscrigao Est .| N°® ISENTO

4.1 Serdo feitas visitas conforme a necessidade do cliente.

5. PRAZO E RENOVAGAO

A, Este Acordo vigorara durante o periodo de 03 (TRES) meses a contar da data de assinatura
e sera renovado, se ndo houver disposigdo em contrario por qualquer das partes, por
periodos iguais e sucessivos observados o disposto na Letra C desta Clausula.

B. Este Acordo podera ser rescindido pela COMPRADORA ou FORNECEDORA no termino
do periodo contratual ou no término de qualquer um dos periodos contratuais subsequentes,
através de notificagdo por escrito a outra parte com antecedéncia minima de 90 (noventa)
dias. Caso ndo haja nenhuma notificagdo 0 mesmo sera renovado automaticamente pelo
mesmo periodo que o contrato vencido.

C. Quando da renovagdo deste acordo, a COMPRADORA  dara preferéncia &
FORNECEDORA para um novo periodo contratual sendo que, se houver proposta mais
favoravel de outro fabricante, a COMPRADORA dara evidéncia desta proposta a
FORNECEDORA, a qual tera a prerrogativa de aceitar ou rejeitar as novas condigdes desta

proposta por outro fabricante, consequentemente permanecendo na condicao de
FORNECEDORA ou terminando o presente acordo.

6. CONDICOES DE PAGAMENTO

Pregos para pagamento 28 dias da data do faturamento.

A FORNECEDORA e a COMPRADORA, gualificados, respectivamente, nos itens 1 e 2 do
preambulo, tém entre si justo e contratado o seguinte:

CLAUSULAI - EXCLUSIVIDADE

A COMPRADORA se compromete a s6 adquirir o(s) PRODUTO(s), constante(s) da letra A do item 3 do

preambulo da FORNECEDORA. No caso de eventuais impossibilidades de fornecimento por parte da
FORNECEDORA, a COMPRADORA poderd, durante este periodo, adquirir o(s) Produto(s) de terceiros.

CLAUSULAl - FORNECIMENTO / ENTREGA

1-  As entregas serdo efetuadas pela FORNECEDORA, fotal ou parcialmente, mediante programagao ou
pedido formal da COMPRADORA, no local indicado no item 4 do predmbulo.

2. A FORNECEDORA se compromete no fornecimento dos gases e cilindros em perfeitas condigdes de
uso e conforme a necessidade do cliente.

3. Em caso de aumento de quantidades de cilindros, o cliente devera solicitar aumento de cota
previamente, para programacao das cargas nos veiculos.
CLAUSULA N - RESPONSABILIDADE

1- Qs riscos de perda do(s) cilindro(s) passarao a ser de responsabilidade da COMPRADORA apos a
entrega do(s) mesmo(s).

2. Nao ceder ou transferir o(s) cilindro(s) ou equipamento(s) a terceiros em hipotese alguma.



3- Dar ciencia aseus funcionarios das informagbes a serem seguidas quanto a correta e segura utilizagéo
do(s) cilindro(s) & equipamento(s).

4- Em caso de perda, extravio ou desaparecimento do(s) cilindro(s) ou equipamento{s) a
COMPRADORA tera que pagar para a FORNECEDORA o valor descrito na letra F do item 3 atualizado
até a data do efetivo pagamento, COmM base na variagdo do IGP-DI (Indice Geral de Pregos —

Disponibilidade Interna), da Fundagao Getulio Vargas, acrescidos de impostos.
CLAUSULA IV - GARANTIA
A FORNECEDORA garante que o(s) PRODUTO(S) entregue(s) a COMPRADORA obedecera(ao) as

especificagoes estabelecidas na Letra B do item 3 do preédmbulo até 30 (trinta) dias ap6s a entrega do(s)
mesmo(s).

CLAUSULAV - CESSAO DO ACORDO

A COMPRADORA nao podera ceder nem transferir a terceiros, total ou parcialmente, 0S direitos e
obrigagoes assumidos no presente Acordo.

CLAUSULAVI - PREGOS

Os pregos descritos na Letra D, item 3, do preambulo sdo para pagamento de acordo com 0 descrito no
item 6 do preémbuio e estao inclusos taxas, impostos e frete.

CLAUSULAVII - IMPOSTOS

Nos pregos descritos na Letra D do item 3 do preambulo ja estdo inclusos todos 08 impostos sobre eles ora
incidentes. Quaisquer novos impostos que venham a incidir correrao por conta da COMPRADORA.

CLAUSULA VIII - INADIMPLENCIA

O nao pagamento por parte da COMPRADORA de qualquer fatura referente ao(s) PRODUTO(S)
descrito(s) na Letra A do item 3 do Predmbulo, constituira como descumprimento do presente Acordo,
permitindo a FORNECEDORA interromper 8s entregas ate que a inadimpléncia seja sanada. A decisdo da
FORNECEDORA de interromper as entregas nao implicara no subsequente cancelamento deste Acordo.

CLAUSULAIX -

RESCISAO

O presente Acordo podera ser rescindido na seguinte hipotese:

A. Notoria insolvéncia de qualquer das partes, caracterizadas por pedido em Juizo de concordata,
faléncia, ou qualquer outra forma de liquidag&o, ou ainda se agbes com esse objetivo forem
ajuizadas, sem que haja uma garantia de forma a ilidir 0 pedido;

B. Por qualquer das partes, unilateralmente, por inadimpléncia ou descumprimento das obrigagdes no
fornecimento correto, ou mediante pagamento de multa equivalente aos gltimos 02 (dois) meses de

fornecimento, devidamente corrigidos monetariamente.

C. De comum acordo entre as partes.

CLAUSULAX - FORO

Com a expressa rentincia de qualquer outro, por mais privilegiado que seja, as partes elegem o foro da
Comarca de Joinville como competente para dirimir quaisquer duvidas oriundas do presente acordo.

E, por estarem concordes, assinam as partes 0 presente em 03 (trés) vias de igual teor, juntam ente com as
testemunhas instrumentarias adiante indicadas, obrigando-se por si e seus sucessores @ qualquer titulo.



JOINVILLE, 15 de margo de 2021,

'../—'_\l

Compradora: INSTITUTO ADONHIRAM DE ASSISTENCIA A
SAUDE

/) iv/-?—r—

VAREJISTA DE OXIG. LTDA.

TESTEMUNHAS:

Nome:
Rg:

Nome:
Ra:



CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS MEDICOS DE CLINICA
MEDICA

CONTRATANTE: INSTITUTO ADHONIRAN DE ASSISTENCIA A SAUDE, pessoa
juridica de direito privado, inscrito no CNPJ/MF sob n° 11.074.062/0002-45,
com sede na Rua Calixto Luiz Honorio, n® 415, Centro, Penha/SC, neste ato
representado por Fabiano Amorim, brasileiro, casado, administrador, portador da
cédula de identidade n° 2.347.380 SSP/SC, inscrito no CPF/MF sob o n°
739.723.559-04, residente e domiciliado a Rua Ernesto Kuchenbecker, n°® 300,
Bairro Souza Cruz, Brusque/SC, CEP 88354.696.

CONTRATADO: GHM GESTAO HOSPITALAR E SERVICOS MEDICOS LTDA.,
pessoa juridica de direito privado, inscrito no CNPJ/MF sob o n°
24.505.433/0001-67, com sede na Rua 1528, 145 — SALA 02, Centro, Balneario
Camboriu (SC), neste ato representado pela sécia administradora Michele
Cristina Bigolin, CPF 940.145.820-00.

Pelo presente instrumento e na melhor forma de direito, as partes acima,
devidamente identificadas e qualificadas, tém entre si ajustado e contratado, a
PRESTACAO DE SERVICOS MEDICOS DE CLINICA MEDICA que se regera de
conformidade com as Clausulas e condi¢oes abaixo.

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

1.1 - O CONTRATADO através dos seus Médicos, Socios, Associados ou através
de Meédicos que venham eventualmente ser contratados, prestara para a
CONTRATANTE, servicos meédicos de clinica Médica para atendimento a

pacientes internados em enfermaria clinica com diagnoéstico e ou suspeita de
Covid-19.

CLAUSULA SEGUNDA - DO LOCAL DA PRESTACAO DOS SERVICOS

2.1 - O CONTRATADO exercera os servicos contratados nas dependéncias da
CONTRATANTE, situado no endereco acima identificado, em enfermaria clinica

com no méaximo 20 (vinte pacientes).
T

2.2 - Os\sivigos ser&Q prestados em regime de plantao 24 (vinte e quatro horas)

por dia, sera responsavel pelo atendimento,




intercorréncias médicas na enfermaria, transferéncias quando necessario, bem
como a regulacao via SISREG. A escala de plantdao mensal sera elaborada pela
equipe de Clinica Médica e encaminhada pelo Coordenador do servigco ao
CONTRATANTE até o dia 25 do més anterior da prestacao de servigos. A equipe
contratada sera responsavel para apresentar no prazo de 72 (setenta e duas)
horas apos a assinatura do presente instrumento, confeccdo de protocolo
institucional de atendimento, objeto do presente Contrato.

2.3 - Eventuais substituicobes na escala deverdo ser informadas ao
CONTRATANTE imediatamente a alteracao.

CLAUSULA TERCEIRA - DA REMUNERACAO DOS SERVICOS

3.1 - Pelos servigos prestados o CONTRATADO recebera:

a) O valor de R$ 140,00 (cento e quarenta reais) referente a
hora em atendimento aos pacientes internados nas
dependéncias do CONTRATANTE.

b) Nos dias 24, 25 e 31 de Dezembro e também 01 de Janeiro
serdo pagos R$ 280,00 (Duzentos e oitenta reais) a hora, por
serem datas festivas.

3.1.2 - Fica ajustado que o prazo de pagamento do valor total das horas de
plantéo sera a cada 30 (trinta) dias de contrato, que iniciara em 21 de Dezembro
de 2020.

3.2 - Para pagamento dos valores constantes do item 3.1 deste contrato,
CONTRATANTE e CONTRATADO ajustam as seguintes defini¢oes:

- Uso e observancia dos protocolos, referéncias e instrugdes preconizados do
Ministério da Saude;

- Observancia do correto e integral preenchimento do Prontuario Médico, assim
como de todos os documentos de competéncia médica.

3.3 - O CONTRATADO arcara com todos os impostos, taxas e contribui¢oes que
incidam ou que venham a incidir sobre os servigcos prestados e sobre a
remuneracdo paga pelo CONTRATANTE, ficando este desde ja autorizado a
efetuar a retencdo destes tributos no ato do pagamento das remuneracoes
mensais.
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3.4 - Fica vedada a negociacdo com instituicoes financeiras ou terceiros, das
duplicatas oriundas dos faturamentos deste contrato.

3.5 - O CONTRATANTE devera efetuar os pagamentos ajustados 30 (trinta) dias
apos a assinatura do referido instrumento contratual; sendo certo que o néao
pagamento na data aprazada o CONTRATANTE pagara a titulo de multa
contratual o percentual de 10% (dez) por cento e juros de mora conforme dispoe a
legislacéo.

CLAUSULA QUARTA - DAS OBRIGACOES DO CONTRATANTE

O CONTRATANTE fica obrigado a:

4.1 - Fornecer ao CONTRATADO todas as condigdbes necessarias para o
desempenho dos servicos demandados, desde o espago fisico necessario, os
equipamentos em adequadas condicoes de utilizacdo, instrumentais e materiais
de uso médico como medicamentos, corpo paramédico, pessoal técnico, equipe de
enfermagem e auxiliares e servicos de hotelaria hospitalar e limpeza, dentro dos
padroes e treinamentos exigidos.

4.2 - Proceder a manutencao dos equipamentos e instalagoes.

4.3 - Pagar mensalmente os servigos prestados nas formas e condi¢oes ajustadas
neste instrumento;

4.4 - Informar previamente o CONTRATADO sobre toda e qualquer anormalidade
que possa influir no atendimento aos pacientes;

CLAUSULA QUINTA - OBRIGACOES DO CONTRATADO

O CONTRATADO fica obrigado a:
5.1 - Atender, indistintamente, todos os pacientes do CONTRATANTE.

5.2 - Assumir a responsabilidade técnica dos servicos prestados, assim como
manter o numero de Ol (um) profissional médico para o desenvolvimento das
atividades objeto do presente instrumento tudo nos termos da legislacao e
normas em vigor;

X
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5.8 - Elaborar e fazer cumprir todas as escalas de plantdo, cabendo encaminhar
ao CONTRATANTE até o dia 17 do més a escala de plantonista que sera
cumprida no més subsequente, com seus respectivos contatos telefénicos.

5.4 - Realizar os atendimentos e servicos por profissionais que estejam
devidamente credenciados junto ao Hospital.

5.5 - Para prestagao dos servigos médicos ora contratados devera o profissional
meédico estar registrado e em dia junto ao CREMESC.

5.6 - Observar o correto e integral preenchimento do Prontuario Médico, assim
como de todos os documentos de competéncia médica associados ao fluxo de
internacoes.

5.7 - Fazer com que todos os seus empregados, prepostos e/ou representantes,
permanecam devidamente identificados, devendo observar todas as Normas de
Seguranca e Regulamento Interno do CONTRATANTE, assim como de proceder
ao imediato afastamento de empregado ou preposto cuja conduta ou presenca
seja considerada pelo CONTRATANTE inconveniente ou irregular.

5.8 - Manter sigilo quanto a quaisquer informacées do CONTRATANTE, suas
normas internas e operacionais, assim como todas as informacodes obtidas nos
atendimentos prestados; inclusive apdés a rescisdo ou extingdo do presente
contrato.

5.9 - Cumprir toda legislacdo em vigor, em especial quanto aos servigos ora
contratados e a informar ao CONTRATANTE de qualquer requisito legal que esta
tenha que atender.

5.10 - Entregar copia das alteracdes do Contrato Social sempre que houver
alteracao.

5.11 - Responsabilizar-se, em todos os aspectos, pelos médicos que designar para
prestar servicos nas dependéncias do hospital, cabendo ao CONTRATADO fazer
com que seus prepostos tenham conhecimento das normas internas do hospital.

5.12 - Informar pessoal e diariamente aos pacientes, familiares e acompanhantes
sobre o estado clinico dos pacientes assistidos de forma clara e simples.

5.13 ' Documentar o Termo de Consentimento Esclarecido e Informado antes da
realiza%{ao dos pferdimentos, solicitando assinatura do paciente ou responsavel

legal. \
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5.14 - Participar de reunides de qualquer natureza sempre que convocado pelo
CONTRATANTE.

5.15 - Substituir, o mais breve possivel, o profissional (contratado, preposto) que
néo atender as necessidades da prestagéo dos servicos contratados, comunicando a
Diretoria do Hospital.

5.16 - Garantir a efetividade da gestao de leitos, realizando todas as altas
hospitalares até 12h, todos os dias.

5.17 - Utilizar equipamentos e programas de informatica oficiais e legalizados
disponibilizados pelo CONTRATANTE, sendo seu todo o o6nus pela eventual
infringéncia desta clausula, inclusive penal em relagéo a seus socios.

CLAUSULA SEXTA - DAS OBRIGACOES TRABALHISTAS E TRIBUTARIAS

6.1 - Este contrato de prestagcdo de servicos néo estabelece entre as partes
contratantes nenhuma forma de sociedade, associacdo, agéncia, consorcio ou
responsabilidade solidaria ou subsidiaria, bem como néo se estabelece qualquer
vinculo empregaticio ou responsabilidade por ambas as partes, inclusive por
parte do CONTRATANTE com relacao ao CONTRATADO, seus subcontratados,
prepostos ou profissionais alocados para a prestacdao dos servicos ora
contratados.

6.2 - Correrao por conta exclusiva do CONTRATADO todas as despesas com seu
proprio pessoal inclusive o que se referir a encargos decorrentes da legislacao
vigente, seja trabalhista, previdenciaria, securitaria, tributaria ou qualquer outra,
obrigando-se ao cumprimento de suas obrigacdes legais, quer quanto a
remuneracéao dos profissionais alocados, quer quanto aos encargos sociais e
fiscais.

CLAUSULA SETIMA - DO PRAZO

7.1 - O presente Contrato é firmado pelo prazo de 90 (noventa) dias a partir do
inicio da efetiva prestacao de servicos pelo CONTRATADO.
{

CLAUSULA OITAVA - DA RESCISAO

\
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8.1 - O presente instrumento podera ser rescindido a qualquer tempo, por
quaisquer das partes, desde que através do envio de notificacdo escrita a parte
contraria com, no minimo, 30 (trinta) dias de antecedéncia, nao havendo direito a
qualquer indenizacao.

8.2 - Quando nao houver penalidade especifica, na hipétese de descumprimento
das obrigagoes previstas neste instrumento por quaisquer das partes, a parte
inocente podera optar pela rescisdo automatica e imediata do mesmo, sem
prejuizo do direito ao recebimento de uma multa correspondente a 10% (dez por
cento) sobre o ultimo valor pago pela prestacdo de servigos, e sem prejuizo do
direito de exigir indenizagao da parte infratora, por eventuais perdas e danos que
venha a sofrer.

8.3 O pagamento de que trata o caput deste item, far-se-a incontinenti e de
imediato, independentemente de qualquer interpelacao judicial ou extrajudicial e
sem prejuizo da parte inocente considerar rescindido de pleno direito o presente
contrato.

CLAUSULA NONA - DAS DISPOSICOES GERAIS

9.1 - Este contrato € absolutamente intransferivel, ndo podendo em hipétese
alguma, serem subrogados seus direitos e obrigacdes a terceiros estranhos a
presente relacdo contratual, sem anuéncia expressa e por escrito de ambas as
partes.

9.2 - O presente instrumento é firmado de forma expressa e toda e qualquer
alteracao ou manifestacdo de vontade das partes somente podera ocorrer em
igual condicdo, necessitando, para isso, a aquiescéncia das partes, manifestada
de forma inequivoca e em instrumento proprio e substitui todos os instrumentos
eventualmente ja assinados entre as partes em momento anterior, os quais ficam,
a partir da celebracao deste, revogados de pleno direito.

9.3 - Podera o CONTRATANTE, a qualquer momento ou fase do servico, a seu
juizo, vetar o ingresso de profissionais indicados pelo CONTRATADO, determinar
a alteracao, restricao de profissionais médicos, sem qualquer 6nus para a mesma,
todavia dando prazo de até 72 (setenta e duas horas) para que isso aconteca.

9.4 - éiventual‘?‘alf\eragéo em relacao a prestacao de servico devera ser tratada, por
escrito, entre os representantes legalmente constituidos do CONTRATANTE e do




CONTRATADO ¢ nao diretamente com seus prepostos no local de prestacéao dos
servigos ora contratados.

9.5 - Os s6cios do CONTRATADO respondem solidaria e subsidiariamente pelas
obrigac¢des da pessoa juridica.

CLAUSULA DECIMA - DO FORO

10.1 - Os contratantes elegem o foro da cidade de Penha (SC), com renuncia de
qualquer outro, por mais privilegiado que seja, para dirimir duvidas de
interpretacao e aphcagﬁo destebentrato bem como para execucao.

igual teor e forma, se obrigando a cumprir ue nele esta avencado, na presenca

Por estarem justos e acertados, ﬁrma} o\p:zgs;r::e contrato em 02 (duas) vias, de
de duas testemunhas, que abaixo também sub

revem para os fins pretendidos.
N\
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TERMO ADITIVO AO CONTRATO DE PRESTAGCAO DE SERVICOS MEDICOS
DE CLINICA MEDICA

CONTRATANTE: INSTITUTO ADHONIRAN DE ASSISTENCIA A SAUDE, pessoa
juridica de direito privado, inscrito no CNPJMF sob ne 11.074.062/0002—45, com sede na
Rua Calixto Luiz Honério, n° 415, Centro, Penha/SC, neste ato representado por Fabiano
Amorim, brasileiro, casado, administrador, portador da cédula de identidade n° 2.347.380
SSP/SC, inscrito no CPF/MF sob o ne 739.723.559-04, residente e domiciliado a Rua
Ernesto Kuchenbecker, n° 300, Bairro Souza Cruz, Brusque/SC, CEP 88354.696.

CONTRATADO: GHM GESTAO HOSPITALAR E SERVICOS MEDICOS LTDA., pessoa
juridica de direito privado, inscrito no CNPJ/MF sob o ne 24.505.433/0001 -67, com sede
na Rua 1528, 145 — SALA 02, Centro, Balneario Camboriu/SC, neste ato representado
pelo sécio Joceli Carlos Nazari, brasileiro, solteiro, administrador, CPF ne 897.900.069-34,
Carteira de identidade n° 2428038 SSP/SC, residente e domiciliado & Rua Jordania, n°
118, apto 301, Bairro das nagdes, Balnedrio Camboriu/SC, CEP 88338-240.

Pelo presente instrumento e na melhor forma de direito, as partes acima, devidamente
identificadas e qualificadas, tém entre si ajustado e contratado, o TERMO ADITIVO DE
CONTRATO PRESTAGAO DE SERVICOS MEDICOS DE CLINICA MEDICA que se
regera de conformidade com as Clausulas e condigdes abaixo.

Artigo 1 - As partes resolvem alterar a clausula 2.1 do contrato para atendimento de no
maximo 25 pacierjjgssh
! «..\‘\
Artigo 2 ~ As p\grtes resolven-alterar a clausula 7.1, O contrato tera vigéncia até
30/06/2021, poderido ser prorrogado- conforme interesse das partes em novo termo
\ g
aditivo. -
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Artigo 3 - As demais clausulas permanecem inartefadas.

N\ Perihia; 11 o Mandorsle Hos'

e \

\
INSTITUTQ ADONHIRAN
CONTRATANTE

N
\




Testemunhas:

e
s

§ eft ;
1) Jmigs Fay /a(

Nome: 7’: s Fr < o
CPF/MF; u{f Dy

23
\
\

)

. 779,

2) Wl lion U)ﬂ«z mo'(L /i/ldn s
: Nome: ):170(&3 /Vﬂgpﬂu
CPF/MF: o1b1é(?? J0-03




SEGUNDO TERMO ADITIVO AO CONTRATO DE PRESTACAO DE
, SERVICOS DE CLINICA MEDICA

CONTRATANTE: INSTITUTO ADHONIRAN DE ASSISTENCIA A SAUDE, pessoa
Juridica de direito privado, inscrito no CNPJ/MF sob n° 11_074.062/0002—45,
com sede na Rua Calixto Luiz Honério, n® 415, Centro, Penha/SC, neste ato
representado por Fabiano Amorim, brasileiro, casado, administrador, portador da
cédula de identidade n° 2.347.380 SSP/SC, inscrito no CPF/MF sob o n°
739.723.559—04, residente e domiciliado 4 Rua Ernesto Kuchenbecker, n%:300,
Bairro Souza Cruz, Brusque/SC, CEP 88354.696.

CONTRATADO: GHM GESTAO HOSPITALAR E SERVICOS MEDICOS LTDA., pessoa
na Rua 1528, 145 — SALA 02, Centro, Balneario Camborit/SC, neste ato representado
pelo sécio Joceli Carlos Nazari, brasileiro, solteiro, administrador, CPF ne 897.900.069-34,

Carteira de identidade n° 2428038 SSP/SC, residente e domiciliado a Rua Jordania, n°
118, apto 301, Bairro das nagdes, Balnedario Camborit/SC, CEP 88338-240.

condigdes abaixo.

Artigo 1 - As partes resolvem alterar a clausula 7.1. O Contrato tera vigéncia até
30 de Setembro de 2021, podendo ser prorrogado conforme interesse das partes

€m novo termo adi '»vs.\
.,

Artigo 2 - As dem clausulas“permanecem inalteradas.

Penha, 01 de Julho de 2021.
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CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS DE FISIOTERAPIA —I

CONTRATANTE: INSTITUTO ADHONIRAN DE ASSISTENCIA A SAUDE, pessoa
juridica de direito privado, inscrito no CNPJ/MF sob n° 11.074.062/0002-45,
com sede na Rua Calixto Luiz Honodrio, n® 415, Centro, Penha/SC, neste ato
representado por Fabiano Amorim, brasileiro, casado, administrador, portador da
cédula de identidade n°® 2.347.380 SSP/SC, inscrito no CPF/MF sob o n°
739.723.559-04, residente e domiciliado a Rua Ernesto Kuchenbecker, n° 300,
Bairro Souza Cruz, Brusque/SC, CEP 88354.696.

CONTRATADO: QUALIFISIO CLINICA DE FISIOTERAPIA DE AZAMBUJA
LTDA., pessoa juridica de direito privado, inscrito no CNPJ/MF sob o n°
10.911.430/0001-19, com sede na Rua Azambuja, n° 1089, Azambuja,
Brusque/SC.

Pelo presente instrumento e na melhor forma de direito, as partes acima,
devidamente identificadas e qualificadas, tém entre si ajustado e contratado, a
PRESTACAO DE SERVICOS DE FISIOTERAPIA que se regera de conformidade
com as Clausulas e condi¢oes abaixo.

CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

1.1 - O CONTRATADO através dos seus Fisioterapeutas prestara para a
CONTRATANTE, servicos de fisioterapia com carga horaria diaria de 6 (seis)
horas para atendimento a pacientes internados em enfermaria clinica com
diagnéstico e ou suspeita de Covid-19.

CLAUSULA SEGUNDA - DO LOCAL DA PRESTACAO DOS SERVICOS

2.1 - O CONTRATADO exercera os servigos contratados nas dependéncias da
CONTRATANTE, situado no enderego acima identificado, em enfermaria clinica
com no maximo 20 (vinte pacientes).

CLAUSULA TERCEIRA - DA REMUNERACAO DOS SERVICOS |

3.1 - Pelos servigoé prestados o CONTRATADO recebera:
a) O valor de R$ 9.000,00 (Nove mil e quinhentos reais)
ferente a 30 (trinta) dias em atendimento aos pacientes
internados nas\d\ependéncias do CONTRATANTE.
\



3.1.2 - Fica ajustado que o prazo de pagamento serda a cada 30 (trinta) dias de
contrato, que iniciara em 18 de Dezembro de 2020.

3.2 - Para pagamento dos valores constantes do item 3.1 deste contrato,
CONTRATANTE ¢ CONTRATADO ajustam as seguintes defini¢oes:

- Uso e observancia dos protocolos, referéncias e instrugdes preconizados do
Ministério da Saude;

- Observancia do correto e integral preenchimento do Prontuario Médico, assim
como de todos os documentos de competéncia da fisioterapia.

3.3 - O CONTRATADO arcara com todos os impostos, taxas e contribuigoes que
incidam ou que venham a incidir sobre os servicos prestados e sobre a
remuneracdao paga pelo CONTRATANTE, ficando este desde ja autorizado a
efetuar a retencdo destes tributos no ato do pagamento das remuneragoes
mensais.

3.4 - Fica vedada a negociagdo com institui¢des financeiras ou terceiros, das
duplicatas oriundas dos faturamentos deste contrato.

3.5 - O CONTRATANTE devera efetuar os pagamentos ajustados 30 (trinta) dias
ap6és a assinatura do referido instrumento contratual, sendo certo que o néao
pagamento na data aprazada o CONTRATANTE pagara a titulo de multa
contratual o percentual de 10% (dez) por cento e juros de mora conforme dispoe a
legislacao.

CLAUSULA QUARTA - DAS OBRIGACOES DO CONTRATANTE

O CONTRATANTE fica obrigado a:

4.1 - Pagar mensalmente os servigos prestados nas formas e condig¢oes ajustadas
neste instrumento;

4.2 - Informar previamente o CONTRATADO sobre toda e qualquer anormalidade
que possa influif no atendimento aos pacientes;

CLAUSULA QUINTA - OBRIGAGOES DO CONTRATADO

O CONTRATADO fica obrigado a’

5.1 - Atender, indistintamente, todos\‘ pacientes do CONTRATANTE.




5.2 - Assumir a responsabilidade técnica dos servigos prestados, assim como
manter o nimero de 01 (um) profissional fisioterapeuta para o desenvolvimento
das atividades objeto do presente instrumento tudo nos termos da legislagao e
normas em vigor;

5.3 - Realizar os atendimentos e servicos por profissionais que estejam
devidamente credenciados junto ao Hospital.

5.4 - Para prestacao dos servigos ora contratados devera o profissional
fisioterapeuta estar registrado e em dia junto ao CREFITO 10.

5.5 - Observar o correto e integral preenchimento do Prontuéario Médico.

5.6 - Fazer com que todos os seus empregados, prepostos e/ou representantes,
permanegcam devidamente identificados, devendo observar todas as Normas de
Segurancga e Regulamento Interno do CONTRATANTE, assim como de proceder
ao imediato afastamento de empregado ou preposto cuja conduta ou presenca
seja considerada pelo CONTRATANTE inconveniente ou irregular.

5.7 - Manter sigilo quanto a quaisquer informag¢des do CONTRATANTE, suas
normas internas e operacionais, assim como todas as informagdes obtidas nos
atendimentos prestados; inclusive apds a rescisdo ou extingdo do presente
contrato.

5.8 - Cumprir toda legislagdo em vigor, em especial quanto aos servigos ora
contratados e a informar ao CONTRATANTE de qualquer requisito legal que esta
tenha que atender.

5.9 - Entregar copia das alteragoes do Contrato Social sempre que houver
alteracéo.

5.10 - Responsabilizar-se, em todos os aspectos, pelos fisioterapeutas que designar
para prestar sengigo;\nas dependéncias do hospital, cabendo ao CONTRATADO
fazer com que seus prefjbstos tenham conhecimento das normas internas do
hospital.

5.11 - Participar de reunides de qualquer natureza sempre que convocado pelo
CONTRATANTE.



5.12 - Substituir, o mais breve possivel, o profissional (contratado, preposto) que
nao atender as necessidades da prestagdo dos servigos contratados, comunicando a
Diretoria do Hospital.

|

CLAUSULA SEXTA - DAS OBRIGACOES TRABALHISTAS E TRIBUTARIAS

6.1 - Este contrato de prestacdo de servicos nao estabelece entre as partes
contratantes nenhuma forma de sociedade, associagdo, agéncia, consoércio ou
responsabilidade solidaria ou subsidiaria, bem como nao se estabelece qualquer
vinculo empregaticio ou responsabilidade por ambas as partes, inclusive por
parte do CONTRATANTE com relacdao ao CONTRATADO, seus subcontratados,
prepostos ou profissionais alocados para a prestacdo dos servicos ora
contratados.

6.2 - Correrao por conta exclusiva do CONTRATADO todas as despesas com seu
proprio pessoal inclusive o que se referir a encargos decorrentes da legislacao
vigente, seja trabalhista, previdenciaria, securitaria, tributaria ou qualquer outra,
obrigando-se ao cumprimento de suas obrigagdes legais, quer quanto a
remuneracao dos profissionais alocados, quer quanto aos encargos sociais e
fiscais.

CLAUSULA SETIMA - DO PRAZO

7.1 - O presente Contrato é firmado pelo prazo de 90 (noventa) dias a partir do
inicio da efetiva prestagao de servigcos pelo CONTRATADO.

CLAUSULA OITAVA - DA RESCISAO

8.1 - O presente instrumento podera ser rescindido a qualquer tempo, por
quaisquer das partes, desde que através do envio de notificagdo escrita a parte
contraria com, no minimo, 30 (trinta) dias de antecedéncia, ndo havendo direito a
qualquer indenizagao.

8.2 - Quando nao houver penalidade especifica, na hipotese de descumprimento
das obrigag¢des previstas neste instrumento por quaisquer das partes, a parte
inocente podera optar pela rescisdo automatica e imediata do mesmo, sem
prejuizo do direito ao recebimento de u multa correspondente a 10% (dez por
cento) sobre o ultimo valor pago pela preét\agéo de servicos, e sem prejuizo do




direito de exigir indenizacao da parte infratora, por eventuais perdas e danos que
venha a sofrer.

8.3 O pagamento de que trata o caput deste item, far-se-a incontinenti e de
imediato, independentemente de qualquer interpelagao judicial ou extrajudicial e
sem prejuizo da parte inocente considerar rescindido de pleno direito o presente
contrato.

CLAUSULA NONA - DAS DISPOSICOES GERAIS

9.1 - Este contrato é absolutamente intransferivel, ndo podendo em hipotese
alguma, serem subrogados seus direitos e obrigagdes a terceiros estranhos a
presente relagdo contratual, sem anuéncia expressa e por escrito de ambas as
partes.

9.2 - O presente instrumento é firmado de forma expressa e toda e qualquer
alteracdo ou manifestacdo de vontade das partes somente podera ocorrer em
igual condicdo, necessitando, para isso, a aquiescéncia das partes, manifestada
de forma inequivoca e em instrumento préoprio e substitui todos os instrumentos
eventualmente ja assinados entre as partes em momento anterior, os quais ficam,
a partir da celebragéo deste, revogados de pleno direito.

9.3 - Podera o CONTRATANTE, a qualquer momento ou fase do servigo, a seu
juizo, vetar o ingresso de profissionais indicados pelo CONTRATADO, determinar
a alteracdo, restricao de fisioterapeutas, sem qualquer 6nus para a mesma,
todavia dando prazo de até 72 (setenta e duas horas) para que isso acontega.

9.4 - Eventual alteracdo em relacao a prestacao de servigo devera ser tratada, por
escrito, entre os representantes legalmente constituidos do CONTRATANTE e do
CONTRATADO e néo diretamente com seus prepostos no local de prestagao dos
servigos ora contratados.

9.5 - Os socios do CONTRATADO respondem solidaria e subsidiariamente pelas
obrigacdes da pessoa juridica.

CLAUSULA DECIMA - DO FORO

10.1 - Os contratantes elegem o foro da cidade de Penha (SC), com renuncia de
qualquer outro, por mais privilegiado que seja, para dirimir duavidas de
interpretacéo e aplicagdo deste contrato, bem como para execugao.




Por estarem justos e ace/r/tados,&mam o presente contrato em 02 (duas) vias, de

igual teor e forma, se obrigando a cumprir o que nele esta avengado, na presenga
de duas testemunhas, que abaixo também subscrevem para os fins pretendidos.

\ enha, 14 de Dezembro de 2020.

INSTITUTO ADONHIRAN
CONTRATANTE
CLAUDEN"R Assinado de forma digital por

CLAUDEMIR

MARCOLLA:05887 MARCOLLA:05887753986
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QUALIFISIO CLINICA DE FISIOTERAPIA DE AZAMBUJA LTDA.
CONTRATADO
Testemunhas:
1) 2)
Nome: Nome:

CPF/MF: CPF/MF:



representado por Fabiano Amorim, brasileiro, casado, administrador, portador da
cédula de identidade n° 2.347.380 S8P/SC, inscrito no CPF/MF sob o ne
739.723.559~04, residente e domiciliado a Rua Ernesto Kuchenbecker, n° 300,
Bairro Souza Cruz, Brusque/ SC, CEP 88354.696.

CONTRATADO: QUALIFISIO CLINICA DE FISIOTERAPIA DE AZAMBUJA
LTDA., pessoa juridica de direito privado, inserito no CNPJ/MF sob o n°
10.911.430/0001—19, com sede na Rug Azambuja, n° 1089, Azambuja,
Brusque/Sc,

FISIOTERAPIA que se regera de conformidade com as Clausulas e condigdes
abaixo.

Artigo 1 - As partes resolvem alterar g clausula 2.1 do contrato para
atendimento de no maximo 25 pacientes,

Artigo 2 - As partes resolvem alterar a clausula 7.1, O contrato tera vigéncia até
30/06/2021, podendo ser prorrogado conforme interesse das partes em novo
termo aditivo. \ S

.
~

b
Artigo 3 - As demais clausulas permanecem inalteradas,

\
Psnha, 11 de Margo de 2021,
e s
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SEGUNDO TERMO ADITIVO AO CONTRATO DE PRESTACAO DE ﬁl

SERVICOS DE FISIOTERAPIA

CONTRATANTE: INSTITUTO ADHONIRAN DE ASSISTENCIA A SAUDE, pessoa
juridica de direito privado, inscrito no CNPJ/MF sob n° 11.074.062/0002-45,
com sede na Rua Calixto Luiz Honério, n® 415, Centro, Penha/SC, neste ato
representado por Fabiano Amorim, brasileiro, casado, administrador, portador da
cédula de identidade n° 2.347.380 SSP/SC, inscrito no CPF/MF sob o n°
739.723.559-04, residente e domiciliado a Rua Ernesto Kuchenbec:kcr, n¢ 300,
Bairro Souza Cruz, Brusque/SC, CEP 88354.696.

CONTRATADO: QUALIFISIO CLINICA DE FISIOTERAPIA DE AZAMBUJA
LTDA., pessoa juridica de direito privado, inscrito no CNPJ/MF sob o n°

10.911.430/0001-19, com sede na Rua Azambuja, n° 1089, Azambuja,
Brusque/SC.

Pelo presente instrumento e na melhor forma de direito, as partes acima,
devidamente identificadas e qualificadas, tém entre si ajustado e contratado, o
SEGUNDO TERMO ADITIVO AO CONTRATO DE PRESTACAO DE SERVICOS
DE FISIOTERAPIA que se regera de conformidade com as Clausulas ¢ condigbes
abaixo.

Artigo 1 - As partes resolvem alterar a clausula 7.1. O Contrato tera vigéncia até
30 de Setembro de 2021, podendo ser prorrogado conforme interesse das partes
em novo termo aditivo,

Artigo 2 - As demajs clausulas ermanecem inalteradas.

Hy Penha, 01 de Julho de 2021,

INSTITUTO ADONHIRAN
CONTRATANTE
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Testemunhas:

1) e, ks 2 oo Qe B

Vome: darvulio- Gy LA
: Nome: Doyl v (i o U
Nome: Vauirs Frevre CPF/MF: 0430 A> ¥4 -4
CPF/MF: Qg o140 339. jo
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