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Hospital Estadual susmNm Somos todos
de Formosa GOIAS

Dr. César Saad Fayad GOVERNO DO ESTADO

Formosa, 21 de Dezembro de 2021.

Fornecedor CPF/CNPI Tipo de Despesa Referéncia Valor Vencimento| Pagamento Descrigdo
VALMOR JOSE CAVE 262.362.730-49 LOCACAO DE IMOVEIS Despesas com lacagio do imGvel -
U NOVEMBRO | RS 2.000,00 |05/11/2021|04/11/2021 Escritdrio Imed em Formosa
o N Despesas com combustivel para o veiculo
TICKET SOLUCOES HDFGT S.A. 03.506.307/0001-57 COMBUSTIVEL 614848 RS 2.043,00|09/11/2021|09/11/2021 administrativo da Unidade
o N Despesas com combustivel para o veiculo
TICKET SOLUCOES HDFGT $.A. 03.506.307/0001-57 COMBUSTIVEL 620793 RS 3.573,00 [18/11/2021|18/11/2021 administrativo da Unidade
Despesa com anuidade do conselho
CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DE GO - CRM | 01.010.446/0001-60 TAXAS E IMPOSTOS 18112021 RS 377,66 |30/11/2021|18/11/2021 regional de medicina
AUGUSTUS PASSAGENS E TURISMO LTDA 43.062.389/0001-02 HOSPEDAGEM 137082 RS 639,30 [15/11/2021|09/11/2021 Despesa com hospedagem
ENEL DISTRIBUIDORA DE ENERGIA 01.543.032/0001-04 ENERGIA ELETRICA Despesas com consumo de energla elétrica
T NOVEMBRO| RS 136,80 (19/11/2021(18/11/2021 do escritério do IMED em Formosa
N Despesas com consumo de energia elétrica
ENEL DISTRIBUIDORA DE ENERGIA 01.543.032/0001-04 ENERGIA ELETRICA NOVEMBRO| RS 183,56 |22/11/2021|18/11/2021 do escritdrio do IMED em Formosa

Sendo o que me cumpria informar, e colocando-me, desde
ja, a disposicao de V. Exa. para o que se fizer necessario, envio-lhe nossos protestos

de elevada estima e distinta consideracao.

ANDRE SILVA Assinado de forma digital
por ANDRE SILVA

SADER:17072541845 sapgpr:17072541845

IMED - Instituto de Medicina, Estudos e Desenvolvimento
André Silva Sader — Diretor- Presidente IMED

Enderego: Awv. Maestro Jodo Luiz do Espirito Santo, Sin - Pargue Laguna I, Formosa — GO,
Cep: TS8146—025 | Tel: (1) 3631-2520
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CQNTM?Q DE wc&gﬁa DE IMOVEL ?ﬁﬁﬁ Fiﬁ‘ﬁ ﬁﬁ(} Rﬁﬁiﬁ&ﬁﬁiﬁlﬁ
 N°0O05/2021

FILIAL IMED ~ FORMOSA /GO

VAL g CAYE, brasileiro, casado, empresario, inscrito no CPF sob n®
262.362.730-49, ;::smm{mr da cédula de Identidade RG 1,180,105 SSP-DF, residente e

domiciliado na Rua 8, n® 97, Setor Nordeste, Formosa-GO, CEP:73.807-315, doravante
denominado simplesmente LOCADOR; ¢

: * ESTUDOC E NVOLVIMENTO, inscrito no
CNPJ/MF sob o n®. 19.324,171/0001-02, com sede na Rua Etapeva n® 202, Conj. 34, Beia
Vista, S8o Paulo-SP, CEP.: 01.332-000, e fillal em Formosa-GQ, a Avenida Brasilia, n?
1.126, 1% andar, salas 02, 05 & 06, Formosinha, CEP.: 73.813-010 (CNPJ/MF n©
18.324.171/0006-09), neste ato representado na forma do seu Estatuto Social, doravante
denominado simplesmente LOCATARIO,

aj O presente contrato tem como objeto a locaclo do imovel situado na Avenida
Maestro Jodo Luis do Espirito Santo, n® 480-A, salas 203 e 204, Jardim Califérnia,
Formosa-GO, CEP.: 73.807-745, destinado exclusivamente para fins nao
residenciais, especificamente para funcionamento da filial do IMED no Municipio
de Formosa-GO, uma vez que é a organizacdo social responsavel pelo gerenciamento,
operacionalizacdo e execucdo das agles e servigos de salde do Hospital de Campanha,
implantado nas dependéncias do Hospital Regional de Formosa Dr. Cesar Saad Fayad
{Contrato de Gestdo Emergencial n® 004/2021 - 885/60).

a) Este contrato de locacdo terad vigéncia do dis 31/05/2021 {data em que as partes
acordaram para o inicio da locac8o) até o dia 31/05/2022, podendo ser prorrogado até o

fimite da vigéncia do Contrato de Gest8o Emergencial firmado com o Estado s;ie Goi fas, por
iy ax

xﬁ,




meio da Secretaria de Estado de Saude (Contrato de Gestio Emergencial n® 004/2021 -
SES / GO} ou de seus respectivos Termos Aditivos, desde que haja interesse mutuo e
consensual e seja formalizado mediante Termo Aditive devidamente assinado pelos
representantes legais das partes,

B} A pretensdo resciséria poderd ocorrer a qualquer momento, por qualguer uma das
partes, mediante aviso prévio, por escrito, com antecedéncia de 30 (trinta) dias, sem
direito a gqualquer tipo de indenizacdo ou multa a nenhuma das partes.

C) O presente contrato de locacdo sera rescindido, de forma automatica, caso haja,
por qualguer motivo, rescisdo do Contrato de Gesto Emergencial mencionado na alinea
“a” acima, ndo cabendo ao LOCADOR o pagamento de gualquer multa e/ou indenizagdo,
podendo também ser rescindido por acordo de vontade das partes, lavrando-se a respeito
um "Termo de Rescisdo”, em 02 (duas) vias de instrumento, o gual deverd ser assinado
pelas partes e por 02 (duas) testemunhas,

) Ocorrerd a rescisdo do presente contrato de locac8o, independentemente de

gualguer comunicaco prévia ou indenizacdo por parte do LOCATARIO, guando:

- houver infracao de gualquer cldusula deste contrato de locagdo, ficando, naste caso, ©
LOCATARIO sujeito a multa de j& estabelecida em valor correspondente ao valor de

1{um) meés do aluguel vigente a época de sua cobranga;

- em hipétese de desapropriacac do imdvel alugado; ou

- caso o LOCATARIO ndo pague pontualmente gualquer das prestacbes assumidas.

seguinte 2o vencido (primeiro pagamento até 05/06/2021 e, assim.
sucessivamente), mediante depésito/transferéncia na conta bancéaria do LOCADOR:
Banco Itad, C/C 41833-7, AG 4406, ¢ qual serd reajustado pelo [GP-M/FGV, em cado
renovacdo do prazo inicial de locacdo (ou por oulro indice que vier a substituir o [GP-
M/FGV)Y.

(b} Os aluguéis e encargos que ndo forem quitados dentro do prazo, serdo corrigidos

(Y



pela variacao acumulada do indice do IGP-M/FGV, até o efetive pagamento e acrescido de
juros moratorics de 1% (um por cento) ao més, O atrasc superior a 30 {(trinta) dias
implicard em multa correspondentes a 10% (dez por cento) do valor assim corrigido e
acrescido dos juros de mora,

{c) O pagamento de parcelas posteriores ndo significa a quitacdo de eventuais parcelas
anteriores,

{d} Nao configurarao novagdo ou adic@o as clausulas contidas no presente instrumento,
os atos de mera tolerdncia referentes ao atraso no pagamento do aluguel ou quaisguer
outros tributos e despesas,

{e) As despesas de consumo de agua, luz, esgoto e IPTU, bem como todos os demais
tributos municipais que recaiam sobre o imdvel locado, sdo de responsabilidade exclusiva
do LOCATARIO, inclusive respeitante aos encargos moratérios pela inadimpléncia.

DO IMOVEL LOCADRO

(a) O LOCATARIO declara ter recebido o imdvel ora locado, com todas as benfeitorias
e em perfeitas condicOes de uso, schretudo limpo e conservado, ndo havendo quaisquer

avarias constatacdas,

(b} O LOCATARIO obriga-se a manter o imdvel objeto deste contrato de locagdo nas
mesmas condicbes em que recebeu, correndo exclusivamente por sua conta todos oS
reparos advindos de danos posteriores a entrega das chaves, objetivando a CONServacao
de suas dependéncias, instalagbes e utensilios nele existentes.

(¢} Findo o prazo da locagdo por qualger motivo, © LOCATARIO devera restituir o imdvel
jocado inteiramente desocupado & no mesmo estado de conservagac que o recebeu, bem
como devolver as chaves e apresentar os comprovantes de pagamentos de consumo de

Adgua e luz e também de qualguer outro encargo de sua responsabilidade.

{a) Com excecdo das benfeitorias necessédrias. qualquer outra benfeitoria ou

construcio que seja destinada ac imovel, devera de imediato, ser submetida & autorizacdo

expressa do LOCADOR. As benfeitorias necessarias, ainda gue n@o autorizadas, e as




Uteis, desde que autorizadas pelo LOCADOR, quando realizadas pelo LOCATARIO nédo
serdo indenizaveis pelo LOCADOR,

(8) A cessdo, transferéncia, empréstimo, sublocacdo ou comodato atinente ao imdvel
objeto deste contrato de locacdo, parciais ou totais, dependerdo do prévio e expresso
consentimento do LOCADOR, manifestado por escrito, sob pena de acdo judicial de despeijo
do imével com retorno da posse da LOCADORA, na forma da Lel.

(b) Fica avencado que o LOCADOR, pessoalmente ou por seu procyrador constituide
para tal finalidade, poderd examinar e vistoriar o imével locado, quando entender
conveniente, mediante comunicag8o prévia de, pelo menos, 5 (cinco) dias de
antecedéncia.

{c} No caso de pretensdc de venda do imédvel, também fica acertado que os
interessados poderao ter acesso ao imdvel locade, desde que tal procedimento seja feito
em dia e hora estipulado previamente pela LOCADORA, também mediante comunicagdo
prévia de, pelo menos, 5 {cinco) dias de antecedénci. Fica estabelecido, no entanto, que
o LOCADOR ndo poderd entregar a posse do imdvel a eventual(is) adquirente(s) no curso
da vigéncia da locacdo, sob pena de pagamento dos prejuizos ocasionados junto ao
LOCATARIO em virtude da referida alienaco.

(d} O LOCATARIO deverd utilizar o imével de sorte z ndo interferir ao 5085800 &
siléncio destinado aos seus vizinhos, obrigando-se, mais, por consequéncia, a cumprir
normas e/ou regulamentos estabelecidos neste sentido.

(e} Fica acordado que a comunicagdo entre as partes poderd ser feita por via postal com
aviso de recebimento, e-mail ou qualquer ocutro meio de comunicacio usual.

(a)  As partes se comprometem a empreender todos 0s esforcos para soiucionar os
casos omissos, as duvidas e os litigios decorrentes do presente contrato amigavelmente.
Caso néo seja possivel a composicio amigavel, as partes elegem o foro da Comarca de
Formosa-GO para dirimir quaisquer controvérsias oriundas do presnete contrato de
locacdo.

WA



E assim, por se estarem justas e contratadas, sem nenhum vicio de consentimento, as
partes firmam ¢ presente contrato de locacdo em duas vias de igual teor & forma, para

0s efeitos legais desejados, perante as testermnunhas abaixo

Formosa-G0, 31 de maio de 2021,

L , h .
b fin e

Mvgtymar José Caye
{Locador)

IMED-Instituto de Medicing, Estudos e Desenvolvimento
{Lotatério)

Testemunhas:




& Santander

IMED INSTITUTO DE MEDICINA ESTUDOS E DES

Transferéncias > Transferir >

Entre Contas Santander, DOC e TED

Transferéncia finalizada. Veja seu comprovante.

Favorecido Instituicdo destino Conta destino

VALMOR JOSE CAYE 0341 - ITAU 4406 | 418337
UNIBANCO S A

Mais Informacdes

Tipo de Transacao Nome conta origem

Transferéncia para outra instituicdo TED - Outra IMED INSTITUTO DE MEDICINA ESTUDOS E DES
titularidade

CPF: Tipo de Conta

262.362.730-49 Conta corrente

Finalidade Histérico

Crédito em Conta Corrente ouT

Internet Banking Empresarial

Data da transferéncia

04/11/2021

Conta origem
2175/ 130088889

ISPB
60701190

Agéncia: 2175

Valor: R$

2.000,00

Transagdo sujeita a cobranca de Tarifa. Consulte os valores na Tabela de Servigos nas agéncias e no site: www.santander.com.br>Santander>Conta Corrente>Tarifas e Pacotes

Padronizados>Tabela Completa de Servigos.
O crédito estara disponivel na conta destino em alguns minutos.

Autenticacao Bancaria: Data /| Hora da Transacao:

Conta: 130088889



A27634CE63657954697DB74 04/11/2021 - 11:24:12

Central de Atendimento Santander Empresarial SAC - Atendimento 24h por dia, todos os dias.
4004-2125 (Regibes Metropolitanas) 0800 762 7777
0800 726 2125 (Demais Localidades) 0800 771 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

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

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



Hospital Estadual

| |
O o 5US

 VIATURA | plAcA  comeust,  ilts @ RS .
Onix DF QXR4B00 Gasolina R$ 253,15 14/10/21 Posto Parana
Onix DF QXR4B01 R$ 240,07 15/10/21 Posto Parana
Onix DF QXR4B02 R$ 224,90 20/10/21 Posto Parana
Onix DF QXR4B03 R$ 132,66 21/10/21 Posto Flamboyant
Onix DF QXR4B04 R$ 150,21 21/10/21 Posto Parana
Onix DF QXR4B05 R$ 94,13 22/10/21 Posto Parana
Onix DF QXR4B06 R$ 214,54 22/10/21 Posto Portal
Onix DF QXR4B07 R$ 240,73 25/10/21 Posto Parana
Onix DF QXR4B08 R$ 191,32 27/10/21 Posto Parana
Onix DF QXR4B09 R$ 156,78 29/10/21 Posto Parana
Onix DF QXR4B10 R$ 156,00 29/10/21 Posto Portal
TOTAL CONSUMO 290,42| R$ 2.054,49| 18/10/21

BB _ . ,
RS 2.054,49 01/111/21 Posto Portal

VIATURA . COMBUST.

Atesto que os produtos/servigos

<

[ER SRR DL EONOND constantes neste documento foram
Entregues/Realizados nesta data .
SALDOS . oc d il |8 T h‘arley Sousa Silva
|CARTAO IMED 02 [ 6035 7404 1335 8802 " : perente AI?}M-HEF
CRAGO n® 17965

7

Carimbo e assinatura

Contrato de Gest3o Emergencial N° 026/2020 -
SESIMED - Hospital de Campanha de Formosa




Hospital Estadual -
de Formosa SUSHE oo

Dr. César Saad Fayad

DAL A DITOR f) PR & 81 RILA AiDA RV & B 8 ADA ADA 1A
18/10/2021 Tulio GO ADM 44.044 14:15 Buscar empréstimo Master 44.051 14:48 7
18/10/2021 Tulio GO ADM 44.051 ‘14:54 Buscar empréstimo Master 44.058 15:20 7
19/10/2021 Tharley GO ADM 44.058 09:00 Buscar Material Brasilia 44.244 11:20 186
19/10/2021 Tulio GO ADM 44.244 16:54 Buscar Material Master 44.251 17:39 7
20/10/2021 Aurélio GO ADM 44.251 14:30 Servigos diversos Formosa 44.282 16:50 31
21/10/2021 Aurélio GO ADM 44.282 04:00 Buscar Material Cirdrgico Goiania 44.866 12:20 584
21/10/2021 Aurélio GO ADM 44.866 13:40 Buscar materiais, trocar monitor Brasilia 45.043 18:10 177
22/10/2021 Aurélio GO ADM 45.043 10:20 Buscar materiais Luziania, Goiania, Hutrin 45,760 22:07 717
24/10/2021 Robson GO ADM 45.760 09:27 Buscar empréstimo UPA - FSA 45.784 10:05 24
24/10/2021 Robson GO ADM 45.784 12:31 Buscar empréstimo Planaltina - Go 45.868 13:54 84
25/10/2021 Aurélio GO ADM 45.868 15:45 Buscar material, trocar carro Brasilia, Luziania 42.177 21:25 0
26/10/2021 Aurélio GO ADM 42.177 13:00 Trocar monitores Brasilia 42.356 18:40 179
27/10/2021 Aurélio GO ADM 42.356 09:15 Comprar fios sutura Brasilia 42.528 11:20 172
28/10/2021 Aurélio GO ADM 42.528 15:00 Servigos diversos Formosa 42.558 17:20 30
29/10/2021 Aurélio GO ADM 42.558 10:45 Devolugdo materiais Luzidnia, Hutrin 43.228 21:40 670

TOTAL KM RODADOS 2.053

Geréncia Administrativa
Tharley Sousa Silva




CHPJ: 11,216, 786/0001-30
PARANA CON DE CONB E LUBRIF ICANTES LTDA
HAESTRO J L ESPIRITD SANTD, 1234 - - PARDUE LAGUNA

Fornosa - G0
Docunenty Burr v , it
do Yota Fical de Conuaidr Eletrimce ; - &’éu“””““”"“
csmmmmmsnue e an s o HB E LUBRIFICANTES LTDA
DESCRICAD IAESTRO J L ESPIRITO SANTO 1234 - - PARQUE LAGUNH
a1, UR, VL UNIT(RS) TOTAL Formosa - GO
GASOL [NA COMUK C v
- e e : Docunente Ausiliar

htde. Total de T 3%]3[] da NOta Flsca‘ de Consundor Hetmmca

Valor Total RS 253,15 Ssms ket e AR R RS SRR SR SRR 50
FORMA PAGAHENTO VHLOR PAGD RS ;D160 DESCRICAD
Cartdo de Credito 253,15 Q. UK. VL UNIT(RS) T0TAL
O e | GASOLINA CONUK C
Consulte pela Chave de Acesso ea 84,300 LT 6999 240 07
http-_//nfe‘sefez_go‘gov,br/nfeueb,’sites/nfce/danfeNFCe
5921 1011 2167 9600 0130 6501 0000 0124 G717 5378 2333 ig?e }Oga: ge [tens 34 300
e S 4 i S e ‘alor lota 3 :
CONSURIDOR W&D 1DENTIFICADD ‘IRHA PRAGAKENTT i Pﬁég.gz
e e nemmm—m A SRS artdo de Créd1to 240 U:}
NFC-¢ NR: 12467 Série:10 i4/10/2021 08:10:10 S e g e S s e b SRR RS
sk ol R Con_sulte pela Chave de Acesso e
Protocolo de Autor izagde: i http://nfe sefaz go gov br/nfeueb/sites/nfce/danfeNFC

5221 1011 2167 9800 0130 6500 3000 2517/8815/455;':;‘63

Data de Autor izagdo: 14/10/2021 09:10:10

Tributos Incidentes (Lei federal 12 741/12
Total R§ 110,37
RS: 33,92 Federal e 76 45 Estadual

§CF-B16 EI1175035,900 EF1175072,070 V36, 170 \C

Codigo:[1] 1E/RE: [] AN
Atendente: 27188-RODRIGD DE OLIVEIRA SILVA ; : ;

OONFE REIKPRESSED Tributos Inmd?gt:sl l(‘Leh]:egsral 12.741]12)
PETROS - 2.21.09. 11 - wuw_adaptive con br RS: 3217 Federalse 79 80 Estadual

BCF-BOS E12535505, 770 EF2535540, 070 V34 300
Codigo:[1] IE/RE: [] '
Atendente: 96212-PAULD JESSER ALVES DE SDUSA
DANFE RE INPRESSED
PETROS - 2.21 09 11 - wuy adaptive com br




cix UQUD’GLW
HOSPITAL O

ONPJ: 11,218.796/0001-30
PARANA CON DE CKB E LUBRIFICANTES LIoa
HAESTRD J L ESPIRITD SANTO, 1254 - - PARGUE LAGUNA

Fornosa - G0
Doctment huxiliar
da Nota Fiscal de Consunidor Fletrdnics

e DESCRIGRD T
ATD. UN, VL_UN[I(Rs) T0TAL

¢ GASOLING ¢ ADITIVADA
31,680 LT 7,099 224 90
I, Total g dtan 31 630
‘alor Total RS 224 90
“ORHA PAGAMENTO VALOR PAGD RS
.artéo de Crédito 224 90

Consulte pela Chave de Acesso en
ittp://nfe sefaz go, qov. br/nfeneb/sites/nfce /danfelFCe

5221 1011 2167 9600 0130 8500 3000 2522 0415 9419 2996

Consumidor CHPJ: 19324171000609
HED - INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESENVOLVINENTO
AV BRASILIA, 1226 - - FORMOSINKA
Fornosa - G0

Protocelo de Autorizagdo: 152214501803605
Data de Autorizagdo: 20/10/2021 15:49.5¢

Tributos Incidentes (Lei federal 12.741/12)
Total R$ 98,0
R§: 30,14 Federal e 87 92 Estadual
§CF-B22 E10234184, 300 EF0234215, 980 Y31 680
Codigo: [28148] IE/RE:
Atendente: 28029-UELITON DA WATA RAHDS
DANFE RE IHPRESSAD
PETROS - 2.21.09.14 - wwy_adaptive com br

§§§€ﬁ§§féf§ gﬁfﬁi'

L1D
{00 FOSTO JAMEL tECILIUE o agTst

MNpJ: 085200710@0‘5‘ -1
W 2661241
W 85, 33
i M hﬂlﬂs §:§%§13Frﬂu Documente Pua%‘lw
5 Fiscal U fDnSUW\dU( Ea?tu de &
- N% 1& ant Lot1\awen‘3 de ore ol
\an perniie 8o ;
B fuant. dh\tc:\ﬂ

Desnr\rn“ Cest " 29 660
Ud‘qnaqwau Tten AKP 19.311 6670 1326

\U*d‘

°aﬁukﬁyq ¢ COMU 0600200 .00

20101001 132,660
\td; Total de Ttens: 130,660
ralor Tota! RS yalor Page
wlor @ Pasar RS 132.660
} rya de Faganento L L
BI1dU de Cf Ed‘LD A 56,510

12012)
\\g\ 172 7*
a\ r\uﬂ‘Ub 1RERODET
;11D‘nbtztéo,(U«J5'J)‘ ComsZF Fsiadudl
i 2 1 ag,33 Estadudi-
patos fs: 16,10 Federal. 40,3

Tributos RS 3
igl. Rprox. . eensa79, 078
cipal. ant?PILEiZRAHH 159 yEnefint 5684
WBiea: 3 JEnc

peradof HARCELD PIRES ROVZ

ZNISSAN HORMAL ig: 1 Enissan: AT

071 Ser gss0 B4 e
jumerat Eﬁ‘ncn\\: pela chave de %b\4ﬁu4’vuﬂsu‘\a‘ﬂfbe
2

sy nfoe .96, 30V, br/post/uet
\\ 1

2071 08:51:00

wtetf

WE DE ALESSD o ceaigaia
)ﬂ?\fi%\»xﬁS(ﬂ]d(wdnl37[1’thj.«.iﬂ_ﬂ L
292 1-\1081’“ i

2 46
R nﬂcun,aul nan icentificad

Tode
snau\tu ui a \“\LUI de iR T
]

2457417 JAVALE

5,00 Hun

VAL RA



Abast: 13,2
Valor Total:
CORB&E2

Gasolina Comus

Lo B
ClROnG

Gascling

Valui de §
do. Valor
R$ 87.54
Saldo dispon
cli:849026
HOSPITAL DE

P

T B CJ.Igr
¢:1653.1017 . 117

CNPJ: 11,216, 796/0001-30
PARANA COM DE CONB E LUBRIFICANTES LT0A
ANESTRD J L ESPARITD SANTO. 1234 - - PARDUE LAGUNA

Fornosa - GO
Docunente fuiluar
da Nota Fiscal de Consumider Eletrénica

T S O
ATD, UK, VL. UNIT(RS) T0TAL

! GASOLINA C ADITIVHDA
13,260 LT 7,089 94 18
She oA 1260
lalor Total R$ 94 13
‘JRHA PAGAMENTO VALOR PAGD RS
>artdo de Credito 94 13

Consulte pela Chave de Acesso em
qttp://nfe sefaz go gov brjnfeueb/sites/nfce danfeNFCe
5221 1011 2167 9800 0130 £500 3000 2523 0813 1070 0267
Consumidor CHPJ: 19324171000609
MED - INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESERVOLVIHENTO
AV BRASILIA, 1226 - -~ FORMOSINHA
Fornosa - GO

NFC-e HR: 252308 Série:3 22/10/2021 08:17:44

Protocolo de AutorizagBe: 152214506500842
Data de Autorizagdo: 22/10/2021 09:17:42

Tributos Incidentes (Lei federal 12,741/12)
Total R§ 41,04
R§: 12 61 Federal e 28 43 Estadual
$CF-B06 E11526117 440 EF 1526130, 700 V13,260
Codigo-[28148] 1E/RE: []
ftendente: 7988-AHDERSON THAVARES BARBOSA
DANFE REIHPRESSAD
PETROS - 2 21 09 14 - www_adaptive com br



ORI
NIDA PERIHETRAL NORTE 50 40 L7
MR RN 1 oo

2a. VIA - CLIENTE
ESTAB.: 8B0200900033053
22/10/2021 18: 02 &4
TERMINAL: 76017313

DOC: 997504 AT 747997504
TICKET LOG

{OMPRA

gasalina Comum

s Litros 2\12195

Abast. R,56 24,5

Varor Total 14,5

(0ROON2

HOSPITAL DE FORMOSA

B35 Tartrt48310
Saldo di spom

DIBHANTINA LTOM i
g kuwnmss - IE: 103879447
CRIBETRAL HORTE 0
CIPURVA GOIANIE
CRIE wir (e
da Nota !
Hido peruite e

. Cpescrigie  Qant, Unitario  Total
"r;,‘ a6 1ten AN ' Cesl i o i 2
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CORBOGZ

Gasolinz Comun

Rngs Client
. Vis - Client= S
V:1G53.1913 1022, 1128, 1122

AEDE “

CNPJ: 11.218.796/0001-50
PHRANA CON DE CoMg £ LUBRIFICANYES L1Da
HRESTRD J L ESPIRITD SAKTO, 123 - . pogour LAGUNY
Fornosa - g0

Docuents fuiliar
da Weta Fiscal de Constmider Eletrnics

me wEsehipn
U0 W, 9L UNiTgeg)

3 GASOLIHA ¢ ADITivaDa

33,440 L1 7,149 240 73
ltde Total de [tens 33,440
‘ajor Total RS 240 73
“DRMA PAGHHENTD VALOR FiGD R
At de Crédito 240 73

Censuite pela Chave do ficesso cn
t p:f/nfe‘sefaz,ge,gov,br/nfeueb/sites/nfce/danfeNFEe
011 2167 9600 0130 500 3000 2526 6915 5235 4481

Protocolo de Rutor izagds: 1522 14515682770
Ruter izagdo- 2571072021 15.33.35

ULos Incidentes (Lei federaj 12, 741/12)
Total R$ 104 98
§: 32 26 Federal e 1270 Estadug)

BCF:B26 E11381367, 150 EF 1381400, 600 ¥33 440
Codigo:[1] 1E/RG: []
Rtendente. 27098-HELLISSON JORGE Dog SANTES
' DAKFE RE IHPRESSAL



Abast: 5,65
Valor Total:
CORGBI2

Gasolins Comumn

2. $X22. 1192

CNPJ: 11,216, 796/0001-30
PARAHA COM DE COMB E LUBRIFICANTES LTDA
WAESTRO J L ESPIRITO SWNTO, 1234 - - PARUE LAGUNA

Fornosa - gu'
Docuaento hukilir

do Yot Fiacal e Consnder Eletrimca

el e :
g, O YL URIT(RS) I

2 GOSOLINA € ADITIVADH

25 650 LT 7459 913
T, Total e ltens ﬁfﬁ
Valor Total RS ) 3132
FORKK PAGAKENTO YiLOR PAGD Eg
Gartlo de Credito 191 52

Consulte pela Chave de ficesse &8 )
http:/lnfe,sefaz,qo,qov,hr!nf&ueb;aitea/nfce/qqnfeNFLé
591 1011 2167 3600 D130 E500 1000 2627 T4 5342 0026

tonsugidor CHPJ: 19324171060608
IHED - INSTITUTE DE REDICINA, ESTUDDS E DESERVOLY MERTD
AV BRASILIN, 1226 - - FORHOS [RHA
Fornosa - G0

Protocolo de Autor izagde: \EZZ\iJZQSS?gﬁﬁ
Data de Ruter izaglo: 27/10/2021 09:03: %

Total RS 83,42

Ri: 25,64 Federal e 57 78 Estadual

T i ELSTTI0ATO EF SEIE0S, 120 V25 650

Codigo:[28148] EfRG: [1
ftendente: 0948-JEFFERSOH S(LVETRA ROURA
DANFE REIHPRESSED
PETROS - 2.21.09.14 - wuy_adaptive coz br

) to de Gestd deF
Tributos Incidentes (Lei federal 12 %%m%D-Hospﬁa\ e Campanha de
0

getﬁefﬂ
GOODCARD

REDE GETNET
POSTC PAIRAN
5, HAESTRO J0AD EEIZ £Sp
29a/2020

TAQ: AMHXEFZREAAAS

Cal
POS: 26453751
AUT: 743005609

SANTO 1237
141 09:42

T GUAEERRNA1THLY
13.1018.1122.1122.1122

fbast: 21,15 wom 15672
Valor Total:  156.78
CORGEE2

Gasolina Comum &
Saldo disponive{ 15¢
cli:0646826433
HOSPITAL DE FORMOSR
3a. Via -

Cliente
¥:1653.1918. 1122.1122.1122

CNPJ: 11,216, 786/0001-30
PARANA COH DE CONB E LUBRIFICANTES LTDA
HAESTRO J L ESPIRITO SANTO, 1234 - - PARQUE LAGUNA

Fornosa - G0
Docunento huxilier
da Nota Fiscal de Consumider Eletrimica
CODIGD DESCRICHD
0. UN,  VL.UNITGRS) T0TAL
2 GASOLINA C ADITIVADA
21 190 LT 7.399 156,78
Otde, Total de Itens 21 190
Yalor Total RS 156 78
FORHA PAGAKENTO VALOR PAGD R§
Cartdo de Crédito 156,78

Consulte pela Chave de Acesso ea
http://nfe sefaz go. gov br/nfeueb/sites/nfee/danfenFCe
5221 1011 2167 9800 0130 6500 3000 2529 8813 7960 8472

Consumidor CNPJ: 19324171000609
[MED - INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESERVOLYIMEWTD
AV BRASILIA, 1226 - - FORMOSINHA
Fornosa - GO

NFC-e NR: 252988 Série:3 28/10/2021 10:11:28

Protocolo de Autorizagdo: 152214526411581
Data de Autorizaglio: 29/10/2021 10:11:25

Incidentes (Lei federal 12 741/12)
Total RS 68,36
RS: 21 01 Federal e 47 35 Estadual

§CF:B06 E11520443, 150 EF 1529464, 350 V21,190
Codigo:[26148] 1E/RG: []
ftendente: 13911-ROBERTO R DO NASCIMETO
DAKFE REINPRESSAD
PETRDS - 2.21,10,04 - wuw adaptive co br



POSTO PORTAL
AVENICA PERIMETRAL MORTE 5C 60 40 L7 9
(NP (4051997000195
Za. V1A = CLIENE
£STAB.: Q0200900033053
290102021 1T 3 42
TERMINAL: 760173:3
DOC: 189572 T 749185577

TICKET LOG
COBPRA

Gascl1na Corun
Kz 42945

Litros val or
Abast. 2,70 156,00
Valor Total 156,00
(0000
HOSPITAL DF FORgSA
B35 7hrxx438310

Salde dispori

POSTO DIRHANTINA LTCA
CHPJ: 06051997000195 - IE: 103879447
fU. PERIHETRAL NORTE. G 4
SETOR CAPUAVA GOIANIA
JANFE KFC-e Docunento Auxiliar
da Nota Fiscal de Consumidor Eletronica
Nan permite aproveitanento de credito de ICHS

Codign  Descricao Quant. Unitario Total

Codigo Item ANP Cest
4 GASOLINA C. COHU 21,897 7,190 156,000
320102001 0600200
Qtd Total de Itens: 1,000
Ualor Total RS: 156,000
Ualor a Pagar RS: 156,000
Forna de Paganento Ualor Pago
Cartac de Credito 156,000
Yalor Total Tributos (Lei 12.741/2012) 46,800

HD5 :1760BAF22DD0ATE 3REEZ132CD4ERVOFD

ial, Aprox. Tributos RS: 0,00 Fecderal, 46,80 Estadual, 0,00 Huni

cipal. Fonte: IBRT
nbico: 17 vEncni:915443,123 vEncFin:513464,820
Uendedor: 19674 - URNDERSDH JUSTINO DE SOUZA Itens: [1]
Operador: OPERADOR FADRAG PIUZ
HFCe02
ENISSAD NORHAL
Enitida en Contingencia
Numero: 811350 Serie: 1 Emissac: 29/10/2021 17:35:48
Uia do Estabelecimento
Consulte pela chave de acesso en
htte://uun.nfee. 0.0, br/post fuer/214344/cansul ta-nfee
CHAVE DE ACESSO
52211006051957006195650610008113505513862254
Consunidor nao identificado
Consulta via_leitor de GR Code
-h'




@ Banco Itat S.A. |341-7 |

RECIBO DO PAGADOR
Local de Pagamento Vencimento
EM QUALQUER BANCO OU CORRESP. NAO BANCARIO 15/11/2021
Beneficiario Agéncia/Cadigo Beneficiario
TICKET SOLUCOES HDFGT SA CNPJ 03.506.307/0001-57 2938/31503-9
Enderego Beneficidrio / Sacador Avalista

R MACHADO DE ASSIS 50 EDIF2 SANTALUCIA CAMPO BOM RS 93700-000

Data do documento  {No. Do documento Espécie doc. {Aceite |Data Processamento |Nosso Numero
05/11/21 00614848 DM N 05/11/21 176/00614848-4
Uso do Banco Carteira Espécie |Quantidade Valor (=) Valor do Documento
176 R$ 2.043,00
Instrugées de responsabilidade do BENEFICIARIO. Qualquer duvida sobre este boleto contate o beneficiario. | (-) Descontos/Abatimento
EFETUAR O PAGAMENTO SOMENTE ATRAVES DESTE BLOQUETO E NA REDE BANCARIA
NAEo aceitar cheques nem apA®s o vencimento. (*) Mora/Multa

(=) Valor Cobrado

 corresp ITAUBBA-ATE O VCTO PAGUE EM LOJA CORRESPONDENTE
Pagador: IMED INSTITUTO DE MEDICINA EST CNPJ/CPF - 19324171000102

Enderego: R ITAPEVA 202 CONJ 34 01332-000 BELA VISTA SAO PAULO SP
Sacador/Avalista:

Autenticagdo mecanica

@ Banco ltat S.A. | 341-7 | 34191.76 107 61484.842937 83150.390009 4 88050000204300

Local de Pagamento

Vencimento

EM QUALQUER BANCO OU CORRESP. NAO BANCARIC 15/11/2021
Beneficiario Agéncia/Cddigo Beneficiario

TICKET SOLUCOES HDFGT SA ‘NPJ 03.506.307/0001-57 2938/31503-9
Data do documento  [No. Do documento Espé sie doc. |Aceite [Data Processamento |Nosso Numero

05/11/21 00614848 D} N 05/11/21 176/00614848-4
Uso do Banco Carteira Espécie |Quai lidade Valor (=) Valor do Documento

176 R$ 2.043,00

Instrugdes de responsabilidade do BENEFICIARIO. Qualquer du ida sobre este boleto contate o beneficiario. |(-) Descontos/Abatimento

EFETUAR O PAGAMENTO SOMENTE ATRAVES DESTE E _OQUETO E NA REDE BANCARIA

e

PP e et R
s
U~\t 8i0 que os produtos/serw(,‘

Onstantes ne Mora/Multa
NAEo aceitar cheques nem apA’s o vencimento. i Fntregues/ReaS‘t;a%OCUmentO foram
Os nesta data,
I ) ’(, {
g 1 3’/‘”6619 Sonsir ST
corresp ITAUBBA-ATE O VCTO PAGUE EM LOJA CORREEP _ rente f Di-
Pagador: IMED INSTITUTO DE MEDICINA EST { Contrato de Gesta 5! MBOM 17965
mergen i
Enderego: R ITAPEVA 202 CONJ 34 oT4¥ERe Baswmlag@gmpéaiwdgﬁggzo -| sP
Sacador/Avalista: i 0sa

e T



& Santander

Internet Banking Empresarial

IMED INSTITUTO DE MEDICINA ESTUDOS E DES

Pagamentos > Pagamentos com codigo de barra >

Boletos, Contas e Tributos

@ Pagamento realizado com sucesso.

Beneficiario

TICKET SOLUCOES HDFGT SA

Data do pagamento

09/11/2021

Valor nominal

R$ 2.043,00

34191.76007.61484.842937.83150.390009.4.88050000204300

Institui¢do Financeira Favorecida

341 - ITAU UNIBANCO S A

Nome Fantasia Beneficiario Original
TICKET SOLUCOES HDFGT SA

CPF/CNPJ Pagador Efetivo
19.324.171/0006-09

Valor Nominal

2.043,00

Desconto

0,00

Autenticacao

IBE26EB6CA33D7549C5A18A

CPF/CNPJ Beneficidrio Original
03.506.307/0001-57

CPF/CNPJ Pagador Original
19.324.171/0001-02

Raz&o Social Pagador Efetivo

IMED INSTITUTO DE MEDICINA ESTUDOS
E DES

Valor Pago
2.043,00

Valor Total a Cobrar

2.043,00

Agéncia: 2175 Conta: 130088889

Valor total a pagar
R$ 2.043,00

Raz&o Social Beneficidrio Original

TICKET SOLUCOES HDFGT SA

Nome Pagador Original

IMED INSTITUTO DE MEDICINA EST

Data de Vencimento
15/11/2021

Encargos
0,00

Data / hora da transacéo:
09/11/2021 12:45:53

Transacgdo exclusiva para pagamento de Boleto. O pagamento serd processado somente se informados corretamente os dados do boleto. A
veracidade dessas informacgdes é de responsabilidade do Cliente/Pagador, que se obriga a apresentar os boletos para verificagdo sempre que
solicitado, nos termos da lei. Havendo divergéncias entre o valor indicado/agendado pelo pagador e o valor informado pelo favorecido, o BANCO
rejeitara o pagamento, podendo, no entanto, efetuar o pagamento pelo valor autorizado pelo pagador desde que o referido valor esteja dentro da
margem aprovada e registrada pelo beneficidrio do boleto.

Central de Atendimento Santander Empresarial
4004-2125 (Regides Metropolitanas)
0800 726 2125 (Demais Localidades)

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

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

0800762 7777

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

0800 726 0322

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

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



MUNICIPIO DE CAMPO BOM Nemero/ Serie NFS-8
40564022 / T00

SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA Namero / Série RPS

NOTA FISCAL FATURA DE SERVIGOS ELETRONICA - NFFS-e Data de Emissao
10/11/2021 07:57

PRESTADOR DE SERVICOS
CNPJ/CPF: 03.506.307/0001-57 Inscricao Estadual: 0190105488 Inscricao Municipal: 11.801
Nome/Razao Social: TICKET SOLUCOES HDFGT S.A.
Nome Fantasia: TICKET LOG
Enderego: RUA MACHADO DE ASSIS, 50, EDIF 2, SANTA LUCIA, CEP 93700-000

Municipio: CAMPO BOM / RS Telefone: (51) 3590 7900

E-mail: Site:

LOCAL DE TRIBUTAGAO RESPONSABILIDADE PELO ISSQN REGIME TRIBUTARIO

Campo Bom /RS Prestador de Servico Regime Geral
TOMADOR DE SERVICOS

CNPJ/CPF: 19.324.171/0001-02 Inscricao Estadual: - Inscrigao Municipal:

Nome/Razao Social: IMED INSTITUTO DE MEDICINA ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO
Enderego: R ITAPEVA, 202, CONJ 34, BELA VISTA, CEP 01332-000

Municipio: SAO PAULO / SP Pais: BRASIL
E-mail: Telefone:
FATURAS
Duplicata Vencimento Valor Duplicata Vencimento Valor
40564022 16/11/2021 2.043,00
ITENS NAO TRIBUTAVEIS - REEMBOLSO
Descrigao Qtd / Unid Valor Bruto Desconto Retencao Valor liquido
REEMBOLSO COMPRAS CARTAO FUEL CONTROL 0,00 2.000,00 0,00 0,00 2.000,00
DISCRIMINAGAO DOS SERVICOS

Descrigao L.C. 116 Aliquota (%)  Valor Unitario  Qtd / Unid Desconto Inc. Valor Servigo ISSQN
20019 - TAXA BANCARIA 10.05 2,00 3,0000 1,00/ UN 0,00 3,00 0,06
i‘g’;g{gmﬁgggigg@ggo 10.05 2,00 40,0000 : 1,00/UN 0,00 40,00 0,80

VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL: R$ 2.043,00
DEMONSTRATIVO DE CALCULO

Valor de Servigo Itens Nao Tributaveis Desconto Condicional Dedugdes

43,00 2.000,00 0,00 0,00
Redugao na Base de Calculo Valor Aproximado de Tributos Base de Calculo ISSQN

0,00 2,60 43,00 0,86

RETENGOES FEDERAIS
INSS (R$) IR (R$) CSLL (R$) PIS/PASEP (R$) COFINS (R$)
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
VALOR LiQUIDO DA NOTA FISCAL: R$ 2.043,00
INFORMAGCOES ADICIONAIS

RPS/SERIE: 1700973/F

RECOLHIMENTO IRRF SERA FEITO PELO PRESTADOR DE SERVICOS, CFE. IN 153/87, VALOR R$0,65
TITULO NRO. 36527465

Regime Especial: 233248/2008

REF A TRANSACOES REALIZADAS ATE 08/11/2021

GESTOR: ANDRE FRANCISCO AMUD

CODIGO CLIENTE: 176643

Atividade(s) autorizada(s) pelo Municipio: 20019 - AGENCIAM E INTERMEDIAC DE BENS MOVEIS

Local de Tributag@o: Campo Bom / RS

AUTENTICIDADE
A autenticidade desta Nota Fiscal de Servigcos Eletronica - NFS-e pode ser verificada no portal do Municipio no endereco:

https://nfse.campobom.rs.gov.br/site
Codigo de Verificagdo: G46.4BC.2VX
Chave de Acesso: 43-03506307000157-90-T00-040564022/043348201
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Hospital Estadual
de Formosa

Dr. Casar Sand Fayad

VIATURA  PREFIXO ~ PLACA  COMBUST. RS
Virtus DF RFM6EG2 Gasolina 34,17 RS 254,87 01/11/2021 PARANA
Virtus DF RFM6E62 Gasolina 20,57 R$ 156,31 04/11/2021 PARANA
Virtus DF RFM6E62 Gasolina 23,786 RS 171,02 04/11/2021 POSTO PORTAL
Virtus DF RFM6E62 Gasolina 27.69 RS 210,42 05/11/2021 PARANA
Virtus DF RFM6E62 Gasolina 51,54 RS 386,50 08/11/2021 PARANA
Virtus DF RFM6E62 Gasolina 24,29 RS 184,58 09/11/2021 PARANA
Virtus DF RFM6E62 Gasolina 18,6 RS$ 134,66 09/11/2021 POSTO GERAR
Virtus DF RFM6E62 Etanol 23,01 RS 174,85 10/11/2021 PARANA
Virtus DF RFM6E62 Gasolina 13,33 R$ 100,00 10/11/2021 PARANA
Virtus DF RFM6E62 Gasolina 32,46 RS 246,66 11/11/2021 PARANA
Virtus DF RFMBE62 Gasolina 30,415 RS 215,64 12/11/2021 PARANA

TOTAL CONSUMO 299,86| R$ 2.235,51

~ VIATURA

COMBUST,

LTS
299,86

RS
R$ 2.235,51

18/11/21

Posto Parana

,TOTAL GERAL DE CONSUMO

SALDOS

[cARTAO IMED 01

6035 7404 1335 8802




Hospital Estadual
de Formosa

D César Sand Fayad

DATA MOTORISTA  PREFIXO = SETOR KM SAIDA  H.SAIDA SERVICO DESTINO KM CHEGADA H.CHEGADA

01/11/2021 Aurélio DF ADM 43.228 10:30 Buscar empréstimo Brasilia 43.408 07:12 180
02/11/2021 Kiony GO ADM 43.418 08:46 Buscar empréstimo IBCC/Formosa 43.423 09:07 5

02/11/2021 Kiony GO ADM 43.423 13:06 Buscar empréstimo IBCC/Formosa 43.429 13:31 6

03/11/2021 Aurélio GO ADM 43.429 15:00 Sevigos Diversos Formosa 43.457 16:20 28
04/11/2021 Aurélio GO ADM 43.457 10:45 Buscar empréstimo/ Materias Goiania/ HETRIN/ Luzidnia 44,134 22:35 677
05/11/2021 Aurélio DF ADM 44.134 06:30 Buscar empréstimo/ Materias Brasilia 44.323 11:25 295
07/11/2021 Vilmair GO ADM 44.323 17:10 Garagem Enel Formosa 44.331 17:32 8

08/11/2021 Aurélio GO ADM 44.331 11:40 Levar Funcionarios para Reunidao Luzidnia 44.630 19:55 299
09/11/2021 Aurélio GO ADM 44.630 10:30 Buscar Material Cirtrgico Goidnia 45.195 18:45 565
11/11/2021 Aurélio GO ADM 45.195 13:00 Levar Funcionarios Luzidnia 45,559 20:25 364
11/11/2021 Aurélio GO ADM 45.559 22:12 Comprar Material CME Formosa 45.568 22:39 9

12/11/2021 Aurélio GO ADM 45.568 15:30 Treinamento Kely Trindade 46.226 22:10 658
16/11/2021 Aurélio GO ADM 46.226 14:00 Buscar Material Cirurgico Brasilia 46.418 16:30 192
17/11/2021 Aurélio GO ADM 46.418 03:45 Levar Laura Para Curso Goiania 47.002 13:00 584

TOTAL KM RODADOS 3.870

Geréncia Administrativa
Tharley Sousa Silva




iR o dalen AGUNA

S0D160 DESCRIGAD

81D, UM, YL UNIT(RS) TOTAL
GASOLINA C ADITIVADA

20 570 LT 1,599 156 31
ltde  Total de ltens 20,570
'alor Total RS 156 31
“IRHA PAGAMENTD YALOR PAGD RS
:artdo de Credito 156 31

Consulte pela Chave de Acesso es
nttp://nfe sefaz go gov br/nfeveb/sites/nfce/danfelFle
5221 1111 2167 9600 0130 6500 3000 2534 9818 1422 8795

HFC-e HR: 253498 Série:3 04/11/2021 10:26:40

Protocole de Auterizaglo: 152214543768724
Data de Autorizagde: 04/11/2021 10:26:40

Tributes Incidentes (Lei federal 12 741/12)
Total RS 68, 16
R$: 20,95 Federal & 47 21 Estadual
BCF:B28 E11386604, 070 Ef 1306624, 640 ¥20 570
Codigo:[1] 1E/RE: []
Atendente: 14879-FABID ALESSAHDRD DE JESUS
DAKFE RE [HPRESSHO
PETRUs - 2.21.10 04 - wwv_ adaptive com br

izde, Total da [tens
falor Total RS

artdo de Crédito

|14 1 o)
o,

Atesto que os produtos/servigos
constantes neste documento foram
Entregues/Realizados nesta data.

Carimbo e agsinatura

Contrato de Gestdo Emergencial N° 026/2020 -
SESAMED - Hospital de Campanha de Formosa

L1

BUE LAGUNA
A
00l DESERIGAD ,
o u YL URIT(RY) Bia
GASOLING C ADITIVADA
34,170 L1 7438

RN FRGARERTD

Lonsbite pela CnuUL de £

attpef/nfe sefaz o, qov, )s,nfkiuhfs t i

5921 1111 2167 9606 0130 5500 3000 9541 aJ‘. £5
CUHSUEldST CHPJ. 1832410 110 uG"

NED - [HSTLTUTD Bt ﬁfuiiznp_ ESTUN0E £

Y BRASILIA 1226 - - FORHOSIRNA
Fernosa - GO

554 HZ

HLHY
HHERT

*&n HR 253189 Sé: ie:d ‘H/H,’H}L‘ g 3& 32

protocels de Autor izagHo: 353
Data de Butorizagle: 01/11/2021 10363}

Tributes Incidaites (Lei federal 12 141/1%)
Jotal R§ 111,42
f§: 34 15 Federa\ ‘ 76 37 Estadial

§Lf “iu‘) I:HHSSBIU 470 Erﬂm%li' hﬂa ¢34 17L
Codiga: [26148] 1E/RG:
ftendente: 13083-RNGERID Cnﬁiﬁ
DAKFE REIHPRESSHD
PETROS - 2.21,10.04 - wug adaplive ven &F



Abast:  27.6
Yalor Total:
CORGBGL
Gasolina Comum $ Liog

HREUE LAGUNE

gl YL URIT(RS) mraL
GASOLINA C 401715004

27 630 L1 1,549 210 42

ide Total de Itens 27 B30

‘alor Total % 210 47

IRMA PUGRHENTD VRLOR PHGD RS

Artdo de Crédite 210,42

Consuite peia Chave do fcesso es
1t/ Infe sefar g0 gov ! nfenebsitesinfee/danfelif e
SE21 1VIT 2187 9600 0156 £506 3000 2535 711% 0720 3718

3

vonsubider CHPJ: 19524171006409
HEB - IRSTETUTD pE RERICIHA ESTUBHS F BESEMVOLYINFNTD
BV BRASILIA 1228 - - FORKGS|NHA
Foraosa - &0

HFC-o NR: 753571 Série:3 03/11j2021 98:28. 12
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@ Banco ltat S.A. | 341-7 |

RECIBO DO PAGADOR

Local de Pagamento
EM QUALQUER BANCO OU CORRESP. NAO BANCARIO

Vencimento
28/11/2021

Beneficiario

TICKET SOLUCOES HDFGT SA CNPJ 03.506.307/0001-57

Agéncia/Cadigo Beneficiario
2938/31503-9

Endereco Beneficiario / Sacador Avalista

R MACHADO DE ASSIS 50 EDIF2 SANTALUCIA CAMPO BOM RS 93700-000
Data do documento  {No. Do documento Espécie doc. {Aceite |Data Processamento |Nosso Numero
18/11/21 00620793 DM N 18/11/21 176/00620793-4
Uso do Banco Carteira Espécie  |Quantidade Valor (=) Valor do Documento
176 R$ 3.573,00

EFETUAR O PAGAMENTO SOMENTE ATRAVES DESTE BLOQUETO E NA REDE BANCARIA

NAEo aceitar cheques nem apA’s o vencimento.

 corresp ITAUBBA-ATE O VCTO PAGUE EM LOJA CORRESPONDENTE

Instrugées de responsabilidade do BENEFICIARIO. Qualquer duvida sobre este boleto contate o beneficiario.

(-) Descontos/Abatimento

(+) Mora/Multa

(=) Valor Cobrado

Pagador: IMED INSTITUTO DE MEDICINA EST CNPJICPF -

Enderego: R ITAPEVA 202 CONJ 34 01332-000 BELA VISTA
Sacador/Avalista:

SAO PAULO

19324171000102

SP

gf“«testo que o0s produtos/servigos
; constantes neste documento foram

Autenticagdo mecanica

__________________ ' Entregues/Realizados nesta data._ | _ menc&s_ L
] : 7/ I / s JJ IR G(’ﬂws F
(X |/ _l)gmio agera\-\ﬁ
; ] oieto B
é M\—/ DIERAGO ™
|

Carimbo e issin‘etu

T
:Contrato de Gestdo Emergencial N°'026/2020 -

‘L "ES/AIMED - Hospital de Campanha de Formosa

It

aw Banco Itad S.A. | 341-7 | 34191.76007 62079.342937 83150.390009 4 88180000357300

Local de Pagamento
EM QUALQUER BANCO OU CORRESP. NAO BANCARIO

Vencimento
28/11/2021

Beneficiario

TICKET SOLUCOES HDFGT SA CNPJ 03.506.307/0001-57

Agéncia/Codigo Beneficiario
2938/31503-9

Data do documento  |No. Do documento Espécie doc. |Aceite |Data Processamento [Nosso Nimero
18/11/21 00620793 DM N 18/11/21 176/00620793-4
Uso do Banco Carteira Espécie |Quantidade Valor (=) Valor do Documento
176 R$ 3.573,00

Instrugdes de responsabilidade do BENEFICIARIO. Qualquer divida sobre este boleto contate o beneficiario.

EFETUAR O PAGAMENTO SOMENTE ATRAVES DESTE BLOQUETO E NA REDE BANCARIA

(-) Descontos/Abatimento

NA£o aceitar cheques nem apA’®s o vencimento.

(+) Mora/Multa

(=) Valor Cobrado

corresp ITAUBBA-ATE O VCTO PAGUE EM LOJA CORRESPONDENTE

Pagador: IMED INSTITUTO DE MEDICINA EST CNPJ/CPF -

Endereco: R ITAPEVA 202 CONJ 34 01332-000 BELA VISTA
Sacador/Avalista:

183241710001
SAO PAULO

02
SP

Ficha de Compensagao
Autenticagao Mecanica




& Santander

Internet Banking Empresarial

IMED INSTITUTO DE MEDICINA ESTUDOS E DES

Pagamentos > Pagamentos com codigo de barra >

Boletos, Contas e Tributos

@ Pagamento realizado com sucesso.

Beneficiario

TICKET SOLUCOES HDFGT SA

Data do pagamento
18/11/2021

Valor nominal

R$ 3.573,00

34191.76007.62079.342937.83150.390009.4.88180000357300

Institui¢do Financeira Favorecida

341 - ITAU UNIBANCO S A

Nome Fantasia Beneficiario Original
TICKET SOLUCOES HDFGT SA

CPF/CNPJ Pagador Efetivo
19.324.171/0006-09

Valor Nominal

3.573,00

Desconto

0,00

Autenticacao

IBEA9264CAE7026460F9B35

CPF/CNPJ Beneficidrio Original
03.506.307/0001-57

CPF/CNPJ Pagador Original
19.324.171/0001-02

Raz&o Social Pagador Efetivo

IMED INSTITUTO DE MEDICINA ESTUDOS
E DES

Valor Pago
3.573,00

Valor Total a Cobrar

3.573,00

Agéncia: 2175 Conta: 130088889

Valor total a pagar
R$ 3.573,00

Raz&o Social Beneficidrio Original

TICKET SOLUCOES HDFGT SA

Nome Pagador Original

IMED INSTITUTO DE MEDICINA EST

Data de Vencimento
28/11/2021

Encargos
0,00

Data / hora da transacéo:
18/11/2021 17:26:25

Transacgdo exclusiva para pagamento de Boleto. O pagamento serd processado somente se informados corretamente os dados do boleto. A
veracidade dessas informacgdes é de responsabilidade do Cliente/Pagador, que se obriga a apresentar os boletos para verificagdo sempre que
solicitado, nos termos da lei. Havendo divergéncias entre o valor indicado/agendado pelo pagador e o valor informado pelo favorecido, o BANCO
rejeitara o pagamento, podendo, no entanto, efetuar o pagamento pelo valor autorizado pelo pagador desde que o referido valor esteja dentro da
margem aprovada e registrada pelo beneficidrio do boleto.

Central de Atendimento Santander Empresarial
4004-2125 (Regides Metropolitanas)
0800 726 2125 (Demais Localidades)

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

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

0800762 7777

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

0800 726 0322

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

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



MUNICIPIO DE CAMPO BOM Namero / Série NFS-e
40644435 / TOO

SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA Nimero / Série RPS

NOTA FISCAL FATURA DE SERVICOS ELETRONICA - NFFS-e Data de Emisséo
19/11/2021 11:33

PRESTADOR DE SERVICOS

CNPJ/CPF: 03.506.307/0001-57 Inscrigéo Estadual: 0190105488 Inscrigdo Municipal: 11.801
Nome/Razéo Social: TICKET SOLUCOES HDFGT S.A.

Nome Fantasia: TICKET LOG

Enderegco: RUA MACHADO DE ASSIS, 50, EDIF 2, SANTA LUCIA, CEP 93700-000

Municipio: CAMPO BOM / RS Telefone: (51) 3590 7900

E-mail: Site:

LOCAL DE TRIBUTAGAO RESPONSABILIDADE PELO ISSQN REGIME TRIBUTARIO

Campo Bom /RS Prestador de Servigo Regime Geral
TOMADOR DE SERVICOS

CNPJ/CPF: 19.324.171/0001-02 Inscrigdo Estadual: - Inscrigcdo Municipal:

Nome/Razéo Social: IMED INSTITUTO DE MEDICINA ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO
Endereco: R ITAPEVA, 202, CONJ 34, BELA VISTA, CEP 01332-000

Municipio: SAO PAULO / SP Pais: BRASIL
E-mail: Telefone:
FATURAS
Duplicata Vencimento Valor Duplicata Vencimento Valor
40644435 29/11/2021 3.573,00
ITENS NAO TRIBUTAVEIS - REEMBOLSO
Descrigao Qtd / Unid Valor Bruto Desconto Retengéo Valor liquido
REEMBOLSO COMPRAS CARTAO FUEL CONTROL 0,00 3.500,00 0,00 0,00 3.500,00
DISCRIMINACAO DOS SERVICOS
Descrigao L.C. 116 Aliquota (%)  Valor Unitario  Qtd / Unid Desconto Inc. Valor Servico ISSON
20019 - TAXA BANCARIA 10.05 2,00 3,0000 1,00/ UN 0,00 3,00 0,06

20019 - TAXA SOBRE SERVICO

ABASTECIMENTO/SERVICOS 10.05 2,00 70,0000 1,00/ UN 0,00 70,00 1,40

VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL: R$ 3.573,00

DEMONSTRATIVO DE CALCULO

Valor de Servigo Itens N&o Tributaveis Desconto Condicional Deducbes
73,00 3.500,00 0,00 0,00
Reduc¢édo na Base de Calculo Valor Aproximado de Tributos Base de Calculo ISSON
0,00 4,30 73,00 1,46
RETENGOES FEDERAIS
INSS (R$) IR (R$) CSLL (R$) PIS/PASEP (R$) COFINS (R%)
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

VALOR LiQUIDO DA NOTA FISCAL: R$ 3.573,00

INFORMAGCOES ADICIONAIS
RPS/SERIE: 1777030/F

RECOLHIMENTO IRRF SERA FEITO PELO PRESTADOR DE SERVICOS, CFE. IN 153/87, VALOR R$1,10
TITULO NRO. 36753163

Regime Especial: 233248/2008

REF A TRANSACOES REALIZADAS ATE 17/11/2021

GESTOR: ANDRE FRANCISCO AMUD

CODIGO CLIENTE: 176643

Atividade(s) autorizada(s) pelo Municipio: 20019 - AGENCIAM E INTERMEDIAC DE BENS MOVEIS

Local de Tributagdo: Campo Bom / RS

AUTENTICIDADE
A autenticidade desta Nota Fiscal de Servigos Eletronica - NFS-e pode ser verificada no portal do Municipio no endereco:

https://nfse.campobom.rs.gov.br/site
Cédigo de Verificagdo: 5SEX.F5N.LXX
Chave de Acesso: 43-03506307000157-90-T00-040644435/572213121

Péagina 1/1




# BaopoBo \001_9{

Recibo do Pagador

Local de Pagamentc

PAGAVEL EM QUALQUER BANCO

Vencimento 30/11/2021

Beneficiario CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA-GO
RUA T 28 N° 245 QUADRA 24 LOTE 19 E SETOR BUENO 74210040 Goiania - GO

CPF/CNPJ

01010446000160

Agéncia/Codigo Beneficiario

0086-8 / 117851-2

Data Documento

09/11/2021

N° do Documento

872730000069025

Aceite Data do Processamento

09/11/2021

Nosso Numero

28872730000069025

Uso do banco Carteira Espécie Moeda

Quantidade Moeda

Valor

(=)Valor do Documento

337,66

Instrugbes: (Texto de responsabilidade do Beneficiario)
ANUIDADE 2021, CERTIFICADO PJ

Nao receber apés o vencimento

(-) Desconto

(-) Outras Dedugoes/ Abatimentos

(+) Mora/Multa/Juros

(+) Outros Acréscimos

(=) Valor Cobrado

Pagador:

Sacador/Avalista

CPF/CNPJ

INSTITUTO DE MEDICINA ESTUDO E DESENVOLVIMENTO - CNPJ 19324171000609

Cadigo de Baixa

Autenticagao Mecanica

# BanconoBes 7001-9! 00190.00009 02887.273007 00069.025179 1 88200000033766

Local de Pagamentc

PAGAVEL EM QUALQUER BANCO

Vencimento

30/11/2021

Beneficiario CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA-GO

RUA T 28 N° 245 QUADRA 24 LOTE 19 E SETOR BUENO 74210040 Goiéania - GO

CPF/CNPJ
01010446000160

Agéncia/Cédigo Beneficiario

0086-8 / 117851-2

Data Documento N° do Documento Aceite Data do Processamento Nosso Numero
09/11/2021 872730000069025 N 09/11/2021 28872730000069025
Uso do banco -| Carteira Espécie Moeda | Quantidade Mceda Valor

(=)Valor do Documento

337,66

Instrugdes: (Texto de responsabilidade do Beneficiario)
ANUIDADE 2021, CERTIFICADO PJ

Nao receber apds o vencimento

(-) Desconto

(-) Outras Dedugdes/ Abatimentos

(+) Mora/Multa/Juros

(+) Qutros Acréscimos

(=) Valor Cobrado

Pagador:

Sacador/Avalista

CPF/CNPJ

INSTITUTO DE MEDICINA ESTUDO E DESENVOLVIMENTO - CNPJ 19324171000609

Cddigo de Baixa

Autenticagao Mecéanica

T R R

~desto que os produtos/servigos
constantes neste documento foram

Ficha de Compensacgao

: iva
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cnirate de Gestdo Emergenciai N° 02612020 -
* HIMED - Hospital de Campanha de Formosa
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& Santander

Internet Banking Empresarial

IMED INSTITUTO DE MEDICINA ESTUDOS E DES

Pagamentos > Pagamentos com codigo de barra >

Boletos, Contas e Tributos

@ Pagamento realizado com sucesso.

Beneficiario

CONSELHO REGIONAL DE
MEDICINA DO ESTADO DE GOIAS

Data do pagamento
18/11/2021

Valor nominal

R$ 337,66

00190.00009.02887.273007.00069.025179.1.88200000033766

Instituicao Financeira Favorecida
001 -BCO DO BRASILS A

Nome Fantasia Beneficidrio Original

CONS REGION MEDICINA DO ESTADO DE
GOIAS

CPF/CNPJ Pagador Efetivo
19.324.171/0006-09

Valor Nominal

337,66

Desconto

0,00

Autenticacdo

IBEFAB6D747CD8A4643B2D5S

CPF/CNPJ Beneficidrio Original
01.010.446/0001-60

CPF/CNPJ Pagador Original
19.324.171/0006-09

Razao Social Pagador Efetivo

IMED INSTITUTO DE MEDICINA ESTUDOS
E DES

Valor Pago
0,00

Valor Total a Cobrar

0,00

Agéncia: 2175 Conta: 130088889

Valor total a pagar
R$ 337,66

Razao Social Beneficiario Original

CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO
ESTADO DE GOIAS

Nome Pagador Original

INSTITUTO DE MEDICINA ESTUDO E
DESENVOLV

Data de Vencimento

30/11/2021

Encargos

0,00

Data / hora da transacé&o:

18/11/2021 08:55:55

Transagdo exclusiva para pagamento de Boleto. O pagamento serd processado somente se informados corretamente os dados do boleto. A
veracidade dessas informagdes é de responsabilidade do Cliente/Pagador, que se obriga a apresentar os boletos para verificagdo sempre que
solicitado, nos termos da lei. Havendo divergéncias entre o valor indicado/agendado pelo pagador e o valor informado pelo favorecido, o BANCO
rejeitard o pagamento, podendo, no entanto, efetuar o pagamento pelo valor autorizado pelo pagador desde que o referido valor esteja dentro da
margem aprovada e registrada pelo beneficidrio do boleto.

Central de Atendimento Santander Empresarial
4004-2125 (Regides Metropolitanas)
0800 726 2125 (Demais Localidades)

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

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

0800762 7777

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

0800 726 0322

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

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



AUGUSTUS PASS. E TURISMO LTDA

AUGUSTUS PASS. E TURISMO LTDA

CNPJ: 43.062.389/0001-02 Inscr. Mun: 8.535.324-8
Av. Sao Luiz, 50 - 14 Andar - Cj. 142 Cep: 01085-200, Sao Paulo, XX, BRAZIL

CADASTUR: 00496-00-41-7 ABAV: 438 lata: 57-6-8739-4
Fone: (11) 3122-9999 Fax: (11) 3256-4399
E-Mail: augustus@augustus.com.br
Home Page: www.augustus.com.br FT00137082 - Pagina 1 de 2

N° Fatura Valor Fatura/ Data de Data de Para uso da Inst. Financeira

Duplicata Duplicata [R$)] Emissao Vencimento

FT00137082 639,30 01/11/2021 15/11/2021
Encaraos p/dia de R$ 0.96 apos 15/11/2021 Multa de R$ 12.79 apds 16/11/2021

Paagador: 005528 - IMED INST DE MEDICINA ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO
AIC.: LUCIANA FERNANDES DE SOUZA - C.Custo: SEM CONTRATO

Endereco: RUA ITAPEVA. 202 - CJ 34

Bairro: BELA VISTA Cidade: SAO PAULO SAO PAULO 01332-000
Fones(s): (11)31411128 Fax: (11)

Cobranca: RUA ITAPEVA. 202 - CJ 34

Bairro: BELA VISTA Cidade: SAO PAULO SAO PAULO 01332-000

CNPJ: 19.324.171/0001-02 Inscricao:

Praca de pagamento: SAO PAULO - BARRA FU ImprEssoiem (03/11/2021 09417:59

Valor por Seiscentos e Trinta e Nove Reais e Trinta centavos
extenso

RECONHECEMOS A EXATIDAO DESTA DUPLICATA DE SERVICOS TURISTICOS NA IMPORTANCIA ACIMA QUE
PAGAREMOS A AUGUSTUS PASS. E TURISMO LTDA, OU A SUA ORDEM NA PRAGA E VENCIMENTOS INDICADOS.

Aceite: Data: / /

422-17 Banco Safra S.A. Recibo do Pagador
Nosso Numero Espécie Carteira Aceite Espécie Doc. Agéncia/Cadigo Beneficiario

000043524 R$ 1 N DM 09700/00024769-9

Autenticagado Mecanica

422-7

Banco Safra S.A. 42297.097 16 00002.476992 00004.352423 1 88050000063930

Local do Pagamento

Vencimento
PAGAVEL EM QUALQUER BANCO DO SISTEMA DE COMPENSA( AO 15/11/2021
Beneficiario
AUGUSTUS PASS. E TURISMO LTDA Agéncia/Cadigo Beneficidrio
Av. Sao Luiz, 50 - 14 Andar - Cj. 142. . Sao Paulo - XX, 01085-300 - 43.062.389/0001-02 - - 09700/00024769-9
Data do D t Num. do D t Especie Docto. Ace e Data do osso Numero
" S 0111/2021 *FT00137082 DM N 03/11/2021 000043524
Uso do Banco Caqeira ESPéC;S Quantidade :Valor (=) Valor do documento 639.30
Instrugdes (Todas as informagoes deste blogueto sao de exclusiva responsabilidade do bencficiario) i (-) Desconto/Abatimento
-) Outras Dedugd
Encaraos p/dia de R$ 0.96 an6s 15/11/2021 CHOSas s e
Apos 16/11/2021 cobrar multa de R$ 12.79 ST
(+) Outros Acréscimos
(=) Valor Cobrado
Pagador IMED INST DE MEDICINA ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO 19.324.171/0001-02
RUA ITAPEVA. 202 - CJ 34 00004352-4
01332000 BELA VISTA SAO PAULO SP el .
Sacador/Avalista Codigo de Baixa

Autenticagao Mecanica- Ficha de compensagao

AN A e

CONTINUA NA PROXIMA PAGINA...



CNPJ: 43.062.389/0001-02
Av. S&o Luiz, 50 - 14 Andar - Cj. 142

CADASTUR: 00496-00-41-7

Fone: (11) 3122-9999

E-Mail: augustus@augustus.com.br
Home Page: www.augustus.com.br

AUGUSTUS PASS. E TURISMO LTDA

AUGUSTUS PASS. E TURISMO LTDA

Inscr. Mun: 8.535.324-8

Cep: 01085-900, Sao Paulo, XX, BRAZIL
ABAV: 438 lata: 57-6-8739-4

Fax: (11) 3256-4399

FT00137082 - Pagina 2 de 2

Notas de Débito

N° Viag Passageiro Tipo Emissao Bilhete/NC/OS
Nota débito Reserva Vir.Original Cambio Valor Extras
N° Pedido Fornecedor C. Custos

Qbservagao

Num. OP Matricula Saida/Periodo
Taxas Tx.Emb. Tx.Servigo Out.Rec.
N° Confirm. Solicitante

Rota/Produto
Descento Total

Tipo de Pagamento

Centro Custo: SEM CONTRATO

TAVARES/FERNANDO 26/10/2021 VC00367469 26/10/2021 até Hospedagem Diarias: 003
29/10/2021
NDO00574698 00741993 608,85 [R$] 1,000000 608,85 0,00 30,45 0,00 0,00 0.00 0,00 639,30
Ped.Reserve: IBIS GOIANIA SEM CONTRATO 3719357 LUCIANA
3719357 FERNANDES DE
Cod.Reserva: SOUZA
3719357
SINGLE: Qtde. Aptos; 1 * Qtde, Diarias: 3 * Valor Diéria: 202,95 = Total Didrias: RSG08.85 T
sl L N S A T T e T AT S
Centro Custo: SEM CONTRATO 608.85 0,00 30,45 0.00 0,00 0,00 0,00 639,30
Total Notas de Debito 608,85 0,00 30,45 0.00 0,00 0,00 0,00 639,30
Total da Fatura 639,30

icos
Atesto que 0S produtos/servig
constantes neste documento foram
Entregues/Realizados nesta data.
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& Santander

Internet Banking Empresarial

IMED INSTITUTO DE MEDICINA ESTUDOS E DES

Pagamentos > Pagamentos com codigo de barra >

Boletos, Contas e Tributos

@ Pagamento realizado com sucesso.

Beneficiario

AUGUSTUS PASS E TURISMO
LTDA

Data do pagamento
09/11/2021

Valor nominal

R$ 639,30

42297.09706.00002.476992.00004.352423.1.88050000063930

Instituicao Financeira Favorecida
422 -BCO SAFRAS A

Nome Fantasia Beneficidrio Original
AUGUSTUS PASS E TURISMO LTDA

CPF/CNPJ Pagador Efetivo
19.324.171/0006-09

Valor Nominal
639,30

Desconto

0,00

Autenticagao

IBE09A2CBF1D41C47E596CA

CPF/CNPJ Beneficidrio Original
43.062.389/0001-02

CPF/CNPJ Pagador Original
19.324.171/0001-02

Raz&o Social Pagador Efetivo

IMED INSTITUTO DE MEDICINA ESTUDOS
E DES

Valor Pago
0,00

Valor Total a Cobrar

0,00

Agéncia: 2175 Conta: 130088889

Valor total a pagar
RS 639,30

Razao Social Beneficiario Original

AUGUSTUS PASS E TURISMO LTDA

Nome Pagador Original

IMED INST DE MEDICINA ESTUDOS

Data de Vencimento
15/11/2021

Encargos
0,00

Data / hora da transagao:

09/11/2021 16:26:52

Transagdo exclusiva para pagamento de Boleto. O pagamento sera processado somente se informados corretamente os dados do boleto. A
veracidade dessas informagdes é de responsabilidade do Cliente/Pagador, que se obriga a apresentar os boletos para verificagdo sempre que
solicitado, nos termos da lei. Havendo divergéncias entre o valor indicado/agendado pelo pagador e o valor informado pelo favorecido, o BANCO
rejeitara o pagamento, podendo, no entanto, efetuar o pagamento pelo valor autorizado pelo pagador desde que o referido valor esteja dentro da
margem aprovada e registrada pelo beneficiario do boleto.

Central de Atendimento Santander Empresarial
4004-2125 (Regides Metropolitanas)
0800 726 2125 (Demais Localidades)

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

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

0800762 7777

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

0800 726 0322

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

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

IMED INSTITUTO DE MEDICINA ESTUDOS E DES

Pagamentos > Pagamentos com codigo de barra >
Boletos, Contas e Tributos

@ Pagamento realizado com sucesso.

Empresa Data do pagamento
CELG GOIAS 18/11/2021

836800000017.368000090986.143499112108.003106176591

Internet Banking Empresarial

Agéncia: 2175 Conta: 130088889

Valor nominal Valor total a pagar
RS 136,80 RS 136,80

Empresa Valor Codigo de Barras

CELG GOIAS RS 136,80 83680000001-7 36800009098-6
14349911210-8 003106176591

Data / hora da transagao: Autenticagdo

18/11/2021 17:21:57 IBED8BF057455B9469795A2

Central de Atendimento Santander Empresarial

4004-2125 (Regides Metropolitanas)

0800 726 2125 (Demais Localidades)

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

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

0800 762 7777

0800 771 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)
Ouvidoria - Das 9h as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.
0800 726 0322

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



¢ Dados do Cliente/Unidade Consumidora

ol Historico de Iv—

| O Dados da Conta

0 i VENCIMENTD | TOTAL APAGAR(BS]. | MésiA KWk Diss
ne DA INSTALAGAD 10027160287 e po cLiENTE 1026217 oy | peeeegsss | e
"VALMOR JOSE CAYE conta REFERENTEA ' NGW;GN A
CPF/CNPJ: 262.362.730-49 Dados de Medicéo sen) .
AVENIDA MTO JOAO LUIZ DO ESPIRITO SANTO, N. 480-A, SALA - | W go media : ;:‘;2
204. L i -
JARDIM CALIFCRNIA | Leitura anterior i
CEP: 73807745 FORMOSA GO BRASIL iturn atual sz
i e AT 2
| Proxima leitora AGw21
_______ Fawr multiplicador ;\L;i
vf:mﬁxygum}cim‘x‘ i w21

& Classificagio da Unidade Consumidora
=NCIAL

Gropo B Sum;m;so Bt Cixss,e &’f

Lubclasse

todalidads Tarifaria CO)

- POV P i P Bandeirals) Tarifarials) aplicada(s) no mes VER

Mamern de dias

1AIS INFORMACOES

EM V

QUANTIDADE

TARIFA

GUANTIDADE TARIFA

VALOR

7

TOTAL A PAGAR  R$ T 1giie
TRIBUTOS
IMPOSTO ALIQUOTA | BASE DE CALCULO VALOR
PISIPASEP 0,7495% 122,08 091
ICMS 29% 171,96 49,86
COFINS 34524% 122,08 421

ONTINUIDADE E &

A ENEL AGRADECE PELA PONTUALIDADE NQ PAGAMEN

Cadastre sua conta em débito automatice. Utilize este codigo: 031

esto que 0s produtos/servigos
)'\.onstantes neste documento foram
Entregues/Realizados nesta data.

1%/ :'l{/f\,

arman e .

Contrato de Gestdo'Eme
"SIIMED Hospital de Campanha de Formosa
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UNIDADE CONSUMIDORA
10027160287

221112021

Para uso do enttegador
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Atesto que 0s produtos/servigos
constantes neste documento foram
Entregues/Realizados nesta data.
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| Unid, de entrega | | Ssguéncia |
144600 |

25/ 28

Data de emissao

09/11/2021

Conta referente a |

NOV/2021

i N® medidor
11983620-3

Vencimento

22111/2021 |

Contrato de Gestao
"TSTWED Hospital de Cémpanﬁa de Formosa




& Santander

IMED INSTITUTO DE MEDICINA ESTUDOS E DES

Pagamentos > Pagamentos com codigo de barra >
Boletos, Contas e Tributos

@ Pagamento realizado com sucesso.

Empresa Data do pagamento
CELG GOIAS 18/11/2021

836600000019.835600091002.273464112104.003105581437

Internet Banking Empresarial

Agéncia: 2175 Conta: 130088889

Valor nominal Valor total a pagar
RS 183,56 R$ 183,56

Empresa Valor Codigo de Barras

CELG GOIAS R$ 183,56 83660000001-9 83560009100-2
27346411210-4 00310558143-7

Data / hora da transagao: Autenticagdo

18/11/2021 17:24:33 IBES64EE92B7F4B46BDAFB1

Central de Atendimento Santander Empresarial

4004-2125 (Regides Metropolitanas)

0800 726 2125 (Demais Localidades)

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

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

0800 762 7777

0800 771 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)
Ouvidoria - Das 9h as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.
0800 726 0322

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