Hospital Estadual : T o
de Formosa GOIAS

Dr. César Saad Fayad GOVERNO DO ESTADO

Formosa, 18 de Marco de 2022.

Fornecedor CPF/CHPJ Tipo de Despesa Referénda Valor Vencimento | Pagamento Descrigao
N - RS 2.000,00 D locaco do imavel -
VALMOR JOSE CAVE 262.362.730-49 LOCAGAD DE IMOVEIS ) 3 " FSpESAs TOM [0Earan do Imove
Fevereira 0440272022 | 03/02/2022 Escritdrio Imed e Formosa
. ) RS 3.063,00 D bustivel
TICKET SOLUGRES HOFGT $.4. 03.506.307/0001-57 COMBUSTIVEL 3 g ©SPEsas com combustivel para o
664259 12/02/2022| 10/02/2022 weiculo administrativo da Unidade
. ] RS 3.063,00 D bustivel
TICKET SOLUGHES HDFGT §.4, 03.506.307,/0001-57 COMBUSTIVEL § g SERESAS SOM COMBUEIvEl para o
11115136 21/02/2022| 15/02/2022 weiculo administrativo da Unidade
AUGUISTUS PASSAGENS E TURISMO LTDA 43.062.369/0001-02 HOSPEDAGEM 156585 | RS 946,00 | 15/02/2022| 15/02/2022 Despesa com hospedagem
AUGUISTUS PASSAGENS E TURISMO LTDA 43.062.369/0001-02 HOSPEDAGEM 156584 | R$ 1.182,50 | 15/02/2022| 17/02/2022 Despesa com hospedagem
AUGUISTUS PASSAGENS E TURISMO LTDA 43.062.369/0001-02 HOSPEDAGEM 156586 | RS 1.692,00 | 15/02/2022| 17/02/2022 Despesa com hospedagem
AUGLISTUS PASSAGENS E TURISMO LTDA 43 062 369/0001-02 HOSPEDAGEM 156560 | RS 946,00 | 15/02/2022 | 23/02/2022 Despesa com hospedagem
AUGLISTUS PASSAGENS E TURISMO LTDA 43 062 369/0001-02 HOSPEDAGEM 156853 | Rs 2.393,00 | 26/02/2022 | 25/02/2022 Despesa com hospedagem
AUGLISTUS PASSAGENS E TURISMO LTDA 43 062 369/0001-02 HOSPEDAGEM 156835 | RS 214,50 | 26/02/2022 | 25/02/2022 Despesa com hospedagem
- Tiempesa com coneume e erergis eléiica o
i RS 184,50 P 3
ENEL DISTRIBUIDORA, DE ENERGIA 01.543.032/0001-04 ENERGIA ELETRICA — 5% | sosnas2002 | 210202022 e
. £ RS 104,90 Despesas com consume de energia eléticado
ENEL DISTRIBUIDORA, DE ENERGIA 01.543.032/0001-04 EMERGIA ELETRICA FEVEREIRD 20/03/2022| 21/02/2023 PR

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

SADER:1707254184 digital por ANDRE SILVA
5 SADER: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: TE814—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 FEVEREIRO

Internet Banking Empresarial

Data da transferéncia

03/02/2022

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



5AB6445A63B8DB4A39A498B 03/02/2022 - 08:30:56

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)



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: 01085-900, 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 FT00138835 - Pagina 1 de 2

N° Fatura Valor Fatura/ Data de Data de Para uso da Inst. Financeira
Duplicata Duplicata [R$] Emissao Vencimento

FT00138835 214,50 18/02/2022 28/02/2022

Encaraos p/dia de R$ 0.32 apds 28/02/2022 Multa de RS 4.29 apés 01/03/2022

Paaador: 005528 - IMED INST DE MEDICINA ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO
A/C.; LUCIANA FERNANDES DE SOUZA - C.Custo; FORMOSA

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 paagamento: SAO PAULO - BARRA FU Impresso em 18/02/2022 14:05:40

Valor por Duzentos e Quatorze Reais e Cinauenta 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/Codigo Beneficiario
00005512-3 RS 1 N DM 09700/00024769-9

Autenticagdo Mecanica

422-7

Banco Safra S.A.

42297.09706 00002.476992 00005.512322 6 89100000021450

Local do Pagamento Vencimento
PAGAVEL EM QUALQUER BANCO DO SISTEMA DE COMPENSACAO 28/02/2022
Beneficiario
Agéncia/Codigo Beneficiario
/ﬁvuscigglusﬁ ~P1§\§r;sd'arE- gqaRzlsgg?PLaLoDﬁx 01085-900 - 43.062.389/0001-02 09700/00024769-9
Data do Documento Num. do Documento Especie Docto. Aceite Data do Nosso Numero
18/02/2022 FT00138835 DM N 18/02/2022 00005512-3
Uso do Banco Carteira Espécie Quantidade Valor (=) Valor do documento
1 R x 214.50
Instrugoes (Todas as informagoes deste bloqueto sao de exclusiva responsabilidade do beneficiario) ¥

(-) Desconto/Abatimento

Encaraos p/dia de R$ 0.32 ap6s 28/02/2022 (e Dadllcaes
Apds 01/03/2022 cobrar multa de R$ 4.29

(+) Mora/Multa

(+) Outros Acréscimos

(=) Valor Cobrado

Pagador IMED INST DE MEDICINA ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO 19.324.171/0001-02
RUA ITAPEVA. 202 - CJ 34 00005512-3
01332000 BELA VISTA SAO PAULO SP

Sacador/Avalista Cadigo de Baixa

Autenticagao Mecanica- Ficha de compensagéo

. esto que os produtos/servicos
| __nsiantes neste documento foram

T, o R e e e L T . iregues/Realizados nesta data.

| 921 02 1252

CONTINUA NA PROXIMA PAGINA... (4/ )
o |
5 ' 3 141 ;
L o: Carifnbo e assinatura

| é ial N° 026/2020 -
Contrato de Gestdo Emergencial
Y canmici - Hospital de Campanha de Formosa




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
lata: 57-6-8739-4

ABAV: 438

Fax: (11) 3256-4399

FT00138835 - Pagina 2 de 2

Notas de Débito

N° Viag Passageiro Tipo Emissao Bilhete/NC/OS Num. OP Matricula Saida/Periodo Rota/Produto
Nota débito Reserva Vir.Original Cambio Valor Extras Taxas Tx.Emb. Tx.Servigo Out.Rec. Desconto Total
N° Pedido Fornecedor C. Custos N° Confirm. Solicitante Tipo de Pagamento
Observagao
Centro Custo: FORMOSA
MOREIRA/ANA 15/12/2021 VC00370066 15/12/2021 até Hospedagem Diarias: 001
16/12/2021
ND00588887 00750073 185,00 [R$] 1,000000 195,00 0,00 19,50 0,00 0,00 0,00 0.00 214,50
Ped.Reserve: SOFISTICATTO PARK HOTEL FORMOSA bruna LUCIANA
3728385 FERNANDES DE
Cod.Reserva: SOUZA
bruna
'SINGLE: Qtde. Aptos: 1 * Qtde. Diarias: 1 * Valor Didria: 195,00 = Total Digrias: RS195,00 T T T — = ——
Autorizador: Marcos Sousa
Centro Custo: FORMOSA 195.00 0.00 19,50 0.00 0,00 0,00 0.00 214,50
Total Notas de Debito 195,00 0,00 19,50 0.00 0,00 €.00 0,00 214,50
Total da Fatura 214,50

=810 que os produtos/servigos
-unstantes neste documento foram
‘ Lntregues/Realizados nesta data.

%/L/ML

{
s

Carimbo e assinatura

( -‘@qqtratc de Gestdo Emergencial N° 026/2020 -
SESAMED - Hospital de Campanha de Formosa




Relatério de Atividades

Hospital Estadual de Trindade

15.12.2021 a 16.12.2022
Hospital Estadual de Formosa
Anna Paula Duarte Moreira

1. Reunidocomo Dr. Paulo.
2. Visita na unidade
3. Reunido com a gerente de enfermagem (kelly)

Q‘ﬂna Q@U\a Doa(\-e_ Y\,O\'C\'Q
QT\@\\'S%Q A Cof\‘\vo\e l‘ﬂ\&m

i2st0 que os produtosiservicos
wunstantes neste documento foram
Litregues/Realizados nesta data.

| 02 [dn22

Ti / £ Y

Tharley SousalStiva
Gerente ADM-HEF

17pe5  Carimbo e assinatura

‘an\trato de Gestao Emergencial N° 026/2020 -
FSAMED - Hospital de Campanha de Formosa




& 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
25/02/2022

42297.09706.00002.476992.00005.512322.6.89100000021450

Instituicao Financeira Favorecida
422 -BCO SAFRAS A

Raz&o Social Beneficiario Original

AUGUSTUS PASS E TURISMO LTDA

Nome Pagador Original

IMED INST DE MEDICINA ESTUDOS

Data de Vencimento
28/02/2022

Encargos

0,00

Data / hora da transacéo:

25/02/2022 11:50:16

CPF/CNPJ Beneficiario Final
00.000.000/0000-00

Nome Fantasia Beneficidrio Original
AUGUSTUS PASS E TURISMO LTDA

CPF/CNPJ Pagador Efetivo
19.324.171/0006-09

Valor Nominal
214,50

Desconto

0,00

Autenticacdo

IBES2EE23CA055441708089

Valor nominal

Agéncia: 2175 Conta: 130088889

Valor total a pagar
RS 214,50

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

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)

Quvidoria - Das 9h as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.
0800 726 0322

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



. CNPJ: 43.062.389/0001-02

CADASTUR: 00496-00-41-7

Fone: (11) 3122-9999

Av. S&o Luiz, 50 - 14 Andar - Cj. 142

' 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
Fax: (11) 3256-4399

lata: 57-6-8739-4

E-Mail: augustus@augustus.com.br

Home Page: www.augustus.com.br FT00138853 - Pagina 1 de 2

N° Fatura Valor Fatura/ Data de Data de Para uso da Inst. Financeira
Duplicata Duplicata [R$] Emissao Vencimento
FT00138853 2.393,00 18/02/2022 28/02/2022

Encaraos p/dia de R$ 3.59 apos 28/02/2022

Multa de R$ 47.86 apos 01/03/2022

Praca de pagamento: SAO PAULO - BARRA FU

Pagador: 005528 - IMED INST DE MEDICINA ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO
A/C.: 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:

Impresso em 21/02/2022 08:03:38

Valor por
extenso

Dois Mil e Trezentos e Noventa e Trés Reais

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

Aceite: Data: / /

422-7 Banco Safra S.A. Recibo do Pagador
Nosso Numero Espécie Carteira Aceite Espécie Doc. Agéncia/Cadigo Beneficiario
00005494-1 R$ 1 N DM 09700/00024769-9

Autenticagdo Mecéanica
Banco Safra s.A. | 422-7 42297.09706 00002.476992 00005.494125 1 89100000239300
Local do Pagamento ~ Vencimento
PAGAVEL EM QUALQUER BANCO DO SISTEMA DE COMPENSACAQ
28/02/2022
Beneficiario
AUGUSTUS PASS. E TURISMO LTDA AgéncialCodigo Beneficiaria
Av. Sao Luiz, 50 - 14 Andar - Cj. 142, , Sao Paulo - XX 01085-300 - 43.062.389/0001-02 09700/00024769-9
Data do Documento Num. do Documento Espécie Docto. Aceite Data do Nosso Numero
18/02/2022 FT00138853 DM 21/02/2022 00005494-1
Uso do Banco Carteira Espécie Quantidade Valor (=) Valor do documento
1 R f 2.393.00
Instrugdes (Todas as informagoes deste bloqueto sao de exclusiva responsabilidade do beneficiario) ! (-) Desconto/Abatimento
Encaraos p/dia de R$ 3.59 apos 28/02/2022 (L GuE=S Dedlicogs
Apds 01/03/2022 cobrar multa de RS 47.86 () Mora/vialia
(+) Outros Acréscimos
(=) Valor Cobrado
Pagador IMED INST DE MEDICINA ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO 19.324.171/0001-02
RUA ITAPEVA. 202 - CJ 34 00005494-1

01332000 BELA VISTA SAO PAULO SP

Sacador/Avalista

A0

S i o 8 s s iy e L S R IEE T T

Codigo de Baixa

Autenticagao Mecanica- Ficha de compensagéo

jAtesto que 0s produtos/servicos
constantes neste documento foram

'Entregues/Realizados nesta data,
Y0 | 9 /alasa W
L L | Ut [INL]

o Cilve Vf)
L3 (2T

Lce Cafimbo e assinatura
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CNPJ: 43.062.389/0001-02
Av. Sao 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

FT00138853 - Pagina 2 de 2

Notas de Débito

N°® Viag Passageiro Tipo Emissao Bilhete/NC/OS Num. OP Matricula Saida/Periodo Rota/Produto
Nota débito Reserva Vir.Original Cambio Valor Extras Taxas Tx.Emb. Tx.Servigo Out.Rec. Desconto Total
N° Pedido Fornecedor C. Custos Retirada Devolugao Ne Confirm. Solicitante Tipo de Pagamento
Observagao
Centro Custo: SEM CONTRATO
SILVA/JAURELIO 06/12/2021 VC00372312 03/12/2021 até Veiculo: EC - Sub-Compac
04/01/2022
NDO00588911 00748814 2.393,10 [R$] 1,000000 2,393,10 0,00 0,00 0,00 0,00 -0.10 2.393,00
Ped.Reserve: LOCALIZA BRASILIA SEM CONTRATO Brasilia Brasilia 2115340079 LUCIANA
3726830 FERNANDES DE
Cod.Reserva: SOUZA
2115185888
Qude. Diarias: 30 * Valor Didria: 79.77 = Total Didrias: R$2393.00 T T T T T T T T T T T T oo o
Autorizador: Val Souza
Centro Custo: SEM CONTRATO 239310 0.00 0.00 0,00 0,00 -0,10 2.393,00
Total Notas de Debito 238310 0,00 0,00 0.00 0,00 0,10 2.393,00
Total da Fatura 2.393,00

|

H

testo que os produtos/servicos
constantes neste documento foram
’ Entregues/Realizados nesta data.

NI ol 122
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‘Carimbo e assinatura
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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
25/02/2022

42297.09706.00002.476992.00005.494125.1.89100000239300

Instituicao Financeira Favorecida
422 -BCO SAFRAS A

Raz&o Social Beneficiario Original

AUGUSTUS PASS E TURISMO LTDA

Nome Pagador Original

IMED INST DE MEDICINA ESTUDOS

Data de Vencimento
28/02/2022

Encargos

0,00

Data / hora da transacéo:

25/02/2022 11:46:27

CPF/CNPJ Beneficiario Final
00.000.000/0000-00

Nome Fantasia Beneficidrio Original
AUGUSTUS PASS E TURISMO LTDA

CPF/CNPJ Pagador Efetivo
19.324.171/0006-09

Valor Nominal
2.393,00

Desconto

0,00

Autenticacdo

IBESDA16C67B634468A8FEQ

Valor nominal

R$ 2.393,00

Agéncia: 2175 Conta: 130088889

Valor total a pagar
R$ 2.393,00

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

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)

Quvidoria - Das 9h as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.
0800 726 0322

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

Av. Sao Luiz, 50 - 14 Andar - Cj. 142
CADASTUR: 00496-0041-7

Fone: (11) 3122-9999

E-Mail: augustus@augustus.com.br

Inscr. Mun: 8.535.324-8

Cep: 01085-900, Sao Paulo, XX, BRAZIL
ABAV: 438 lata: 57-6-8739-4
Fax: (11) 3256-4399

Home Page: www.augustus.com.br FT00138588 - Pagina 1 de 2

N° Fatura Valor Fatura/ Data de Data de Para uso da Inst. Financeira
Duplicata Duplicata [R$] Emissao Vencimento
FT00138588 946,00 02/02/2022 15/02/2022

Encaraos p/dia de R$ 1.42 apés 15/02/2022 Multa de R$ 18.92 apds 16/02/2022

Paaador: 005528 - IMED INST DE MEDICINA ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO
A/C.: 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: i)
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 Impresso em 02/02/2022 16:14:17

Valor por
extenso

Novecentos e Quarenta e Seis Reais

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

Aceite: Data: / /
422-7 Banco Safra S.A. Recibo do Pagador
Nosso Numero Espécie Carteira Aceite Espécie Doc. Agéncia/Codigo Beneficiario
00005323-6 R$ il N DM 09700/00024769-9

Autenticagdo Mecanica

Banco Safra S.A.

422-7
Local do Pagamento

PAGAVEL EM QUALQUER BANCO DO SISTEMA DE COMPENSACAO
Beneficiario

AUGUSTUS PASS. E TURISMO LTDA
Av. Sa0 Luiz, 50 - 14 Andar - Gj. 142, . Sao Paulo - XX, 01085-300 - 43.062.389/0001-02

42297.09706 00002.476992 00005.323621 1 88970000094600

Vencimento

15/02/2022

Agéncia/Codigo Beneficiario
09700/00024769-9

Data do Documento Num. do Documento Espécie Docto. Aceite Data do Nosso Numero
02/02/2022 FT00138588 DM 02/02/2022 00005323-6
Uso do Banco Carteira Espécie Quantidade Valor (=) Valor do documento
1 | R$ X 946.00

Instrugdes (Todas as informagoes deste bloqueto sao de exclusiva responsabilidade do beneficiario) (-) Desconto/Abatimento

(-) Outras Dedugdes

Encaraos p/dia de R$ 1.42 ands 15/02/2022
Apos 16/02/2022 cobrar multa de R$ 18.92

(+) Mora/Multa

(+) Outros Acréscimos

(=) Valor Cobrado
Fagador IMED INST DE MEDICINA ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO 19.324.171/0001-02
RUA ITAPEVA. 202 - CJ 34 00005323-6
01332000 BELA VISTA SAO PAULO SP ] !
Sacador/Avalista Chadigo de Baixa

Autenticagao Mecanica- Ficha de compensagéo

)
i | Il
Sy<]Entregues/Realizados nestadata— |- — - — — — — —
_ gjmandes

e

0¥/ 02/ -
Ty CONEWNUA NA PROXIMA PAGINA...
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CNPJ: 43.062.389/0001-02

Av. S@o Luiz, 50 - 14 Andar - Cj. 142
CADASTUR: 00496-00-41-7

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
Fone: (11) 3122-9999 Fax: (11) 32564399
E-Mail: augustus@augustus.com.br
Home Page: www.augustus.com.br FT00138588 - Pagina 2 de 2
Notas de Débito
N° Viag Passageiro Tipo Emissao Bilhete/NC/OS Num. OP Matricula Saida/Periodo Rota/Produto
Nota débito Reserva VIr.Qriginal Cambio Valor Extras Taxas Tx.Emb. Tx.Servigo Out.Rec. Desconto Total
N° Pedido Fornecedor C. Custos Ne Confirm. Solicitante Tipo de Pagamento
Observagao
Centro Custo: SEM CONTRATO
TAVARES/FERNANDO 31/01/2022 VC00372167 31/01/2022 até Hospedagem Diarias: 004
04/02/2022
ND00588486 00755123 860,00 [R$] 1,000000 860,00 86,00 0,00 0,00 0,00 0,00 946,00
Ped.Reserve: SOFISTICATTO PARK HOTEL SEM CONTRATO 41183 LUCIANA
3735224 FERNANDES DE
Cod.Reserva: SOUZA
41183
'SINGLE: Qtde. Aptos: 1 * Qtde. Diarias: 4 * Valor Diéria: 215,00 = Total Diérias: Rs8e0.00 T T T
Aforizador Val2ozg | |, g 00t Uy L b SIDIEEASE O CMIU TR ol S, B ol ) e PR Ve o - s L Cun i ey gl e
Centro Custo: SEM CONTRATO 860.00 86,00 0.00 0,00 0,00 0,00 946,00
Total Notas de Debito 860,00 86,00 0,00 0,00 0,00 0,00 948,00
Total da Fatura 846,00
Atesto que os produtos/servigos
constantes neste documento foram
Entregues/Realizados nesta data. ades
|09 ugaia Gom® Fenv’
0 Es G oats HEF
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Carimbo e assinatura
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Relatdrio de Atividades

Projeto/Tema OBRAS DE ADEQUAGCOES - HOSPITAL ESTADUAL DE FORMOSA
Reunido REUNIOES E ACOMPANHAMENTOS DE OBRAS DE ADEQUAGOES
Data 31/01/2022 A 03/02/2022

Participantes Hosp. Apoiado

VANIA GOMES E FELIPE UCHOA

Participantes

LATINO CARVALHO

Compilado por / Revisado por

Atividades:
1. ACOMPANHAMENTO DE OBRAS DE ADEQUACOES.
Agenda
Agoes:
31/01/2022 VISITA TECNICA AS OBRAS EM ANDAMENTO;
01/02/2022 REUNIAO COM A EQUIPE DE MANUTENCAO;
02/02/2022 REUNIAO COM RESPONSAVEIS DA EMPRESA DE GASES MEDICINAIS SOBRE A OBRA
DE AMPLIACAO DA REDE DE GASES MEDICINAIS ATE A UTI E CENTRO CIRURGICO;
03/02/2022 REUNIAO COM RESPONSAVEIS DA EMPRESA CLIMATIZAGAO SOBRE A INSTALAGAO
DE EQUIPAMENTOS DE RENOVACAO DE AR PARA A NOVA UTI DA UNIDADE.

"Atesto que os produtos/servicos
constantes neste documento foram
i Entregues/Realizados nesta data.

12 |02 [222

17985

Carimbo e assinatura
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& 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
AUGUSTUS PASSAGENS 0237 - BCO 3090 / 144991
E TURISMO LTDA BRADESCO S A

Mais Informacdes

Tipo de Transacao Nome conta origem

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

CNPJ: Tipo de Conta

43.062.389/0001-02 Conta corrente

Finalidade Histérico

Crédito em Conta Corrente NF 138588

Internet Banking Empresarial

Data da transferéncia

23/02/2022

Conta origem
2175/ 130088889

ISPB
60746948

Agéncia: 2175

Valor: R$

946,00

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



88A645DA637AD75139C7778 23/02/2022 - 15:31:15

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)



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: 01085-900, Sao Paulo, XX, BRAZIL
A 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 FT00138586 - Pagina 1 de 2
N° Fatura Valor Fatura/ Data de Data de Para uso da Inst. Financeira
Duplicata Duplicata [RY] Emissao Vencimento
FT00138586 1.892,00 02/02/2022 15/02/2022

Encaraos p/dia de R$ 2.84 apds 15/02/2022 Multa de R$ 37.84 apos 16/02/2022

Pagador: 005528 - IMED INST DE MEDICINA ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO
A/C.: 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 SAOQ PAULO 01332-000

CNPJ: 19.324.171/0001-02 Inscricao:

Praca de pagamento: SAO PAULO - BARRA FU Impresso em 02/02/2022 16:11:41

Valor por Um Mil e Oitocentos e Noventa e Dois Reais
extenso

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

Aceite: Data: I /

422-17 Banco Safra S.A. Recibo do Pagador
Nosso Numero Espécie Carteira Aceite Espécie Doc. Agéncia/Cédigo Beneficiario
00005321-0 R$ 1 N DM 09700/00024769-9

Autenticagdo Mecanica

422-7

Banco Safra S.A.

42297.09706 00002.476992 00005.321021 3 88970000189200

Local dcg Pagamento I, Vencimento
PAGAVEL EM QUALQUER BANCO DO SISTEMA DE COMPENSACAO
15/02/2022
Beneficiario
AUGUSTUS PASS. E TURISMO LTDA Agéncia/Codigo Beneficiario
Av. Séo Luiz, 50 - 14 Andar - Cj. 142, . Sao Paulo - XX, 01085-900 - 43.062.389/0001-02 09700/00024769-9
Data do Documento Num. do Documento Espécie Docto. Aceite Data do Nosso Numero
02/02/2022 FT00138586 DM N 02/02/2022 00005321-0
Uso do Banco Ca?eira Espér;i{$ Quantidade :Valor (=) Valor do documento 1.892.00
Instrugdes (Todas as informagdes deste bloqueto sao de exclusiva responsabilidade do beneficiario) i (-) Desconto/Abatimento
Encaraos p/dia de RS 2.84 ap6s 15/02/2022 e
Apds 16/02/2022 cobrar multa de RS 37.84 ) Mora/Mualta
(+) Outros Acréscimos
(=) Valor Cobrado
Pagadar IMED INST DE MEDICINA ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO 19.324.171/0001-02
RUA ITAPEVA. 202 - CJ 34 00005321-0
01332000 BELA VISTA SAO PAULO SP ! ]
Sacador/Avalista Codigo de Baixa
roqudS/eARGes|pensagao

AR

___________________________ ;____(‘_? l del L
\ - Vi

CONTINUA NA PROXIMA PAG WA= Carimbo e assmaturgv%)
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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: 01085-900, 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 FT00138586 - Pagina 2 de 2

Notas de Débito

N° Viag Passageiro Tipo Emissao Bilhete/NC/OS Num. OP Matricula Saida/Periodo Rota/Produto
Nota débito Reserva Vir.Original Cambio Valor Extras Taxas Tx.Emb. Tx.Servigo Out.Rec. Desconto Total
N° Pedido Fornecedor C. Custos Ne° Confirm. Solicitante Tipo de Pagamento
Observagao
Centro Custo: SEM CONTRATO
TAVARES/FERNANDO 21/01/2022 VC00371791 20/01/2022 até Hospedagem Diarias: 008
28/01/2022
ND00588183 00754057 1.720,00 [R$] 1,000000 1.720,00 0,00 172,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1.892,00
Ped.Reserve: ~ SOFISTICATTO PARK HOTEL SEM CONTRATO BRUNA LUCIANA
3733997 FERNANDES DE
Cod.Reserva: SOUZA
BRUNA

SINGLE Qtde. Aptos: 1 * Qtde. Diarias: 8 * Valor Diéria: 215,00 = Total Diarias: R$1720,00
Autorizador: Val Souza

Centro Custo: SEM CONTRATO 1.720,00 0,00 172,00 0.00 0,00 0,00 0,00 1.892,00
Total Notas de Debito 1.720,00 0,00 172,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1.892,00
Total da Fatura 1.892,00

i .\\,bto que os produtos/se vico
I .onstantes neste docum gm%’ﬁ

= ntregues/R ah
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Relatdrio de Atividades

Projeto/Tema OBRAS DE ADEQUAGOES - HOSPITAL ESTADUAL DE FORMOSA
Reunido REUNIOES E LEVANTAMENTOS

Data 20/01/2022 A 28/01/2022

Participantes Hosp. Apoiado | VANIA GOMES E FELIPE UCHOA

Participantes MARIA CAROLINE DIAS E LATINO CARVALHO

Compilado por / Revisado por

Atividades:

1. REUNIOES E LEVANTAMENTOS SOBRE AS OBRAS DE ADEQUAGOES E PERFIL DE ATENDIMENTO DA UNIDADE.

Agenda

Acoes:

20/01/2022 VISITA TECNICA AS OBRAS EM ANDAMENTO;

21/01/2022 REUNIAO COM A EQUIPE DE MANUTENGAO;

22/01/2022 REUNIAO COM A EMPRESA DE GASES MEDICINAIS SOBRE A TRANSFERENCIA DE
EQUIPAMENTOS E ADEQUACOES A SEREM REALIZADAS NA REDE DA UNIDADE;

24/01/2022 REUNIAO COM O RESPONSAVEL DA EMPRESA DE MANUTENGCAO DE MEDICINAIS;

25/01/2022 ACOMPANHAMENTO DE ADEQUAGOES E VISITA A UNIDADE DE LUZIANIA-GO;

26/01/2022 LEVANTAMENTO DE LOCAIS PARA A APLICAGAO DE ADESIVOS;

27/01/2022 ACOMPANHAMENTO DE ADEQUAGOES E REUNIAO COM O SUPERVISOR DA MANU-
TENCAO PREDIAL.

28/01/2022 ACOMPANHAMENTO DE ADEQUACOES E APLICACAO DE ADESIVOS.

{ .wnstantes neste documento foram

Joque OS5 produtos/SETviGos e c% ”f’,%i/ﬁt%
g&rﬂﬂ

.ntregues/Realizados nesta data. F,fg‘”‘mw
o %{'OL 5 CAU N° A 18207768
[% \Cafimbo e assinatura
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& 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
AUGUSTUS PASSAGENS 0237 - BCO 3090 / 144991
E TURISMO LTDA BRADESCO S A

Mais Informacdes

Tipo de Transacao Nome conta origem

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

CNPJ: Tipo de Conta

43.062.389/0001-02 Conta corrente

Finalidade Histérico

Crédito em Conta Corrente NF 138586

Internet Banking Empresarial

Data da transferéncia

17102/2022

Conta origem
2175/ 130088889

ISPB
60746948

Agéncia: 2175

Valor: R$

1.892,00

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



987647CE635998513665827 17/02/2022 - 14:50:51

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)



AUGUSTUS PASS. E TURISMO LTDA

AUGUSTUS PASS. E TURISMO LTDA

CNPJ: 43.062.389/0001-02

Av. Sao Luiz, 50 - 14 Andar - Cj. 142
CADASTUR: 00496-00-41-7

Fone: (11) 3122-9999

E-Mail: augustus@augustus.com.br

Inscr. Mun: 8.535.324-8

Cep: 01085-900, Sao Paulo, XX, BRAZIL
ABAV: 438 lata: 57-6-8739-4
Fax: (11) 3256-4399

Home Page: www.augustus.com.br FT00138584 - Pagina 1 de 2

N° Fatura Valor Fatura/ Data de Data de Para uso da Inst. Financeira
Duplicata Duplicata [RY] Emisséao Vencimento
FT00138584 1.182,50 02/02/2022 15/02/2022
Encaraos p/dia de R$ 1.77 apds 15/02/2022 Multa de R$ 23.65 apos 16/02/2022
Pagador: 005528 - IMED INST DE MEDICINA ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO
A/C.: 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 Impresso em 02/02/2022 16:11:08

Valor por
extenso

Um Mil e Cento e Oitenta e Dois Reais e Cinauenta centavos

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

Aceite: Data: / /

422-17 Banco Safra S.A. Recibo do Pagador
Nosso Numero Espécie Carteira Aceite Espécie Doc. Agéncia/Cadigo Beneficiario
00005319-8 RS 1 N DM 09700/00024769-9

Autenticagdo Mecanica
P o
Banco Safra s.A, | 422-T 42297.09706 00002.476992 00005.319827 9 88970000118250

Local dg Pagamento ~ Vencimento
PAGAVEL EM QUALQUER BANCO DO SISTEMA DE COMPENSACAQ 15/02/2022
Beneficiario
AUGUSTUS PASS. E TURISMO LTDA AgEncialCodigs Benehciarns
Av. Sao Luiz, 50 - 14 Andar - Gj. 142, . Sao Paulo - XX, 01085-900 - 43.062.389/0001-02 09700/00024769-9
Data do Documento Num. do Documento Espécie Docto. Aceite Data do Nosso Numero
02/02/2022 FT00138584 DM 02/02/2022 00005319-8
Uso do Banco Carteira Espécie Quantidade Valor (=) Valor do documento
R$ * 1.182.50
Instrugdes (Todas as informagdes deste bloqueto sdo de exclusiva responsabilidade do beneficiario) 3 (-) Desconto/Abatimento
Encaraos p/dia de R$ 1.77 apos 15/02/2022 () Qutcas educoes
Apos 16/02/2022 cobrar multa de R$ 23.65 () Mora/Multa
(+) Outros Acréscimos
(=) Valor Cobrado
Pagador IMED INST DE MEDICINA ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO 19.324.171/0001-02
RUA ITAPEVA. 202 - CJ 34 00005318-8

01332000 BELA VISTA SAO PAULO SP

Sacador/Avalista Cédigo de Baixa

Autenticagao Mecanica- Ficha de compensagéo

e e

constantes neste documento foram

t%qtgsegues/Realizados nesta dafa.
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CNPJ: 43.0

Av. Séo Luiz, 50 - 14 Andar - Cj. 142
CADASTUR: 00496-0041-7
Fone: (11) 3122-9999

62.389/0001-02

ABAV: 438

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

lata: 57-6-8739-4

Fax: (11) 3256-4399

FT00138584 - Pagina 2 de 2

Notas de Débito

N° Viag Passageiro Tipo Emissao Bilhete/NC/OS Num. OP Matricula Saida/Periodo Rota/Produto

Nota débito Reserva Vir.Original Cambio Valor Extras Taxas Tx.Emb. Tx.Servigo Out.Rec. Desconto Total
Ne Pedido Fornecedor C. Custos Ne° Confirm. Solicitante Tipo de Pagamento

Observagao

Centro Custo: SEM CONTRATO :

RESPLANDES/URIEL 20/01/2022 VC00371757 21/01/2022 até Hospedagem Diérias: 005
26/01/2022

ND00587780 00753854 1.075,00 [R$] 1,000000 1.075,00 0,00 107,50 0,00 0,00 0,00 0,00 1.182,50
Ped.Reserve: SOFISTICATTO PARK HOTEL SEM CONTRATO BRUNA LUCIANA

3733664 40964 FERNANDES DE

Cod.Reserva: SOUZA

BRUNA 40964

'SINGLE: Qtde. Aptos: 1 * Qtde. Diarias: 5 * Valor Didria: 215,00 = Total Didrias: R$1075,00

Autorizador: Val Souza = —
Centro Custo: SEM CONTRATO 1.075.00 0.00 107,50 0.00 0,00 0,00 0.00 1.182,50

Total Notas de Debito 1.075.00 0,00 107,50 0.00 0,00 0,00 0,00 1.182,50

Total da Fatura 1.182,50

{Atesto que os produtos/servigos
! constantes neste documento foram
' Entregues/Realizados nesta data.
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Relatdrio de Atividades

Projeto/Tema Auditoria de processos e implementac3o de melhorias na farmacia
Reunido
Data 21/01/2022 a 26/01/2022

Participantes Hosp. Apoiado

Participantes

Todos os gestores do Hospital de Formosa;

Compilado por / Revisado por

URIEL MOURA RESPLANDES

Atividades:

1. Auditoria de processos na farmacia e seus anexos;
2. Implantagdo de melhoria de processos;

Agenda

Agdes:

21/01/2022 3
26/01/2021

Iniciamos com checagem de cumprimento dos requisites do Manual da ONA
na farmacia. Apos isto, iniciado o processo de etiquetagem correta de
medicamentos antes de serem dispensados para Farmacia, abrangendo a
diferenciacdo por grupo de medicagdes gerais, alta vigilancia e psicotrépicos
(controlados);

Foi identificado com etiquetas vermelhas, contendo todas as informacgdes do
medicamento, todos aqueles classificados como alta vigilancia. Realizada
pintura dos bins na cor vermelha para acondicionamento deste grupo de
medicamentos ap6s seu devido fracionamento, identificacdo e dispensacao
para a farmacia;

Realiza identificacdo de medicamentos psicotrépicos com etiqueta de “con-
trolados”;

Orientada equipe do setor sobre o processo adequado e seguro de recebi-
mento, acondicionamento, identificacdo, fracionamento e dispensacao de
medicamentos, reforgando a importancia da identificacdo correta dos
medicamentos;

Verificado os medicamentos na farmacia e retirado aqueles fora do prazo de

validade

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

g j/ﬁ/— 022,

Canmbo e assinatura

Comrato de Gestdo Emergencial N° 026/2020 -
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& 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
AUGUSTUS PASSAGENS 0237 - BCO 3090 / 144991
E TURISMO LTDA BRADESCO S A

Mais Informacdes

Tipo de Transacao Nome conta origem

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

CNPJ: Tipo de Conta

43.062.389/0001-02 Conta corrente

Finalidade Histérico

Crédito em Conta Corrente NF 138584

Internet Banking Empresarial

Data da transferéncia

17102/2022

Conta origem
2175/ 130088889

ISPB
60746948

Agéncia: 2175

Valor: R$

1.182,50

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



43A646AE63A9A55636A5687 17/02/2022 - 14:45:36

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)



 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: 01085-900, 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 FT00138585 - Pagina 1 de 2
N° Fatura Valor Fatura/ Data de Data de Para uso da Inst. Financeira
Duplicata Duplicata [R$] Emissao Vencimento
FT00138585 946,00 02/02/2022 15/02/2022

Encaraos p/dia de R$ 1.42 apds 15/02/2022 Multa de R$ 18.92 apos 16/02/2022

Pagador: 005528 - IMED INST DE MEDICINA ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO
A/C.: 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): (11131411128 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 Impresso em 02102/2022 16:17:28

Valor por Novecentos e Quarenta e Seis Reais
extenso

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

Aceite: Data: U /
422-7 Banco Safra S.A. Recibo do Pagador
Nosso Numero Espécie Carteira Aceite Espécie Doc. Agéncia/Codigo Beneficiario
00005320-1 R$ 1 N DM 09700/00024769-9

Autenticagdo Mecanica

422-7

Banco Safra S.A. 42297.09706 00002.476992 00005.320122 4 88970000094600

Local do Pagamento o Vencimento
PAGAVEL EM QUALQUER BANCO DO SISTEMA DE COMPENSACAO 15/02/2022
Beneficiario
AUGUSTUS PASS. E TURISMO LTDA AgéncialCodigo Beneficiario
Av. Séo Luiz, 50 - 14 Andar - Cj. 142, , Sao Paulo - XX, 01085-900 - 43.062.389/0001-02 09700/00024769-9
Data do Documento Num. do Documento Espécie Docto. Aceite Data do Nosso Numero
02/02/2022 FT00138585 DM N 02/02/2022 00005320-1
Uso do Banco Carteira Espécie Quantidade Valor (=) Valor do documento
1 RS 2 946.00
Instrugdes (Todas as informagdes deste bloqueto sao de exclusiva responsabilidade do beneficiario) ¥ (-) Desconto/Abatimento
Encaraos p/dia de R$ 1.42 anos 15/02/2022 Gl s Hechees
Apos 16/02/2022 cobrar multa de R$ 18.92 ) Mora/viaia
(+) Outros Acréscimos
(=) Valor Cobrado
Fagador IMED INST DE MEDICINA ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO 19.324.171/0001-02
RUA ITAPEVA. 202 - CJ 34 00005320-1
01332000 BELA VISTA SAO PAULO SP
Sacador/Avalista Cadigo de Baixa

Autenticagao Mecanica- Ficha de compensagao

constantes neste documento foram

—————————————————————————— Entregues/Realizados-nesta data- + — — — — —
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AUGUSTUS PASS. E TURISMO LTDA

CNPJ: 43.062.389/0001-02

Av. Sao 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

Inscr. Mun: 8.535.324-8
Cep: 01085-900, Sao Paulo, XX, BRAZIL

ABAV: 438 lata: 57-6-8739-4
Fax: (11) 3256-4399

FT00138585 - Pagina 2 de 2

Notas de Débito
N° Viag Passageiro Emissao Bilhete/NC/OS Num. OP Matricula Saida/Periodo Rota/Produto
Nota débito Reserva Vir.Original Cambio Valor Extras Taxas Tx.Emb. Tx.Servigo Out.Rec. Desconto Total
Ne° Pedido Fornecedor C. Custos Ne Confirm. Solicitante Tipo de Pagamento
Observacao
Centro Custo: SEM CONTRATO
PEDROSO/RAIDAN 21/01/2022 VC00371790 24/01/2022 até Hospedagem Diarias: 004
28/01/2022
ND00587374 00754056 860,00 [R$] 1,000000 860,00 0,00 86,00 0,00 0,00 0,00 0,00 946,00
Ped.Reserve: SOFISTICATTO PARK HOTEL SEM CONTRATO BRUNA LUCIANA
3733998 40990 FERNANDES DE
Cdod.Reserva; SOUZA
BRUNA 40990
'SINGLE: Qtde. Aptos: 1 * Qtde. Diarias: 4 * Valor Didria: 215,00 = Total Diérias: R$860,00  _ _ _  _ _ _ —~ — — T T~
AutorizadorValSouzan ) p, L o oy LT 0 TET BRI VORISR Gty 0 S R Ll e e e
Centro Custo: SEM CONTRATO 860,00 0,00 86,00 0.00 0,00 0,00 0,60 946,00
Total Notas de Debito 860,00 0,00 86,00 0,00 0,00 ©,00 0,00 948,00
Total da Fatura 946,00
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Relatdrio de Atividades

Projeto/Tema

HOSPITAL ESTADUAL DE FORMOSA — FORMOSA/GO

Data

24/01/2022 A 28/01/2022

Participantes Hosp. Apoiado EQUIPE ADMINISTRATIVA E FARMACIA

Participantes

RAIDAN DO AMARAL PEDROSO

Compilado por / Revisado por

Atividades: Atividades relacionadas ao processo de compra e qualidade nos processos

Agoes:

=

Ll o o

Acompanhamento nos processos de compra, reposi¢do e aprimoramento das analises de itens criticos
Suporte a atualizacdo das etiquetas de controlados e alta vigilancia solicitado pela qualidade
Avaliagao das anomalias encontradas na unidade

Suporte na resolugdo das etiquetas com codigo de barra divergentes

Analise dos itens proximos do vencimento

§ e e

jAtesto que os produtos/servicos
constantes neste documento foram
. =ntregues/Realizados nesta data.

e U ———

Carimbo e assinatura

-*-tn:ato de Gestao Emergencial N° 026/2020 -
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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

15/02/2022

Valor nominal

R$ 946,00

42297.09706.00002.476992.00005.320122.4.88970000094600

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
946,00

Desconto

0,00

Autenticagao

IBEO6F719C8753444E9811E

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 946,00

Razao Social Beneficiario Original
AUGUSTUS PASS E TURISMO LTDA

Nome Pagador Original

IMED INST DE MEDICINA ESTUDOS
Data de Vencimento

15/02/2022

Encargos
0,00

Data / hora da transagao:
15/02/2022 15:46:07

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)



Hospital Estadual - ‘
de Formosa SUsmmm - -

Dr Cesar Saad Fayad

fHEEE ey e

NATA OTORISTA PR 0 OR AIDA AIDA RVICO D 0 ADA CHEGADA 0
16/01/2022 VILMAIR GO ADM 62.548 22:55 Levar Materiais p/ esterilizagdo Hospital Sdo Camilo 62.562 05:00 14
17/01/2022|  AURELIO GO ADM 62562 | 1230 | CUS Emfi:ii:ir::' uSteiE Luziania e Brasilia 62.866 17:40 304
18/01/2022|  AURELIO GO ADM 62.866 | 11:35 Le"a;AF:tt:rrigl’";rTr"g'if:‘car Luziania e Brasilia 63.167 19:30 301
18/01/2022 AURELIO GO ADM 63.167 13:40 Servigos Diversos Formosa 63.188 15:00 21
20/01/2022 AURELIO GO ADM 63.188 17:00 Servigos Diversos Formosa 63.202 18:20 14
21/01/2022 AURELIO GO ADM 63.202 15:00 Buscar material cirdrgico . Brasilia 63.384 17:50 182
22/01/2022 KIONY GO ADM 63.384 07:22 Buscar caixa cirurgica Hospital S0 Camilo 63.390 08:01 6
22/01/2022 VILMAIR GO ADM 63.390 20:55 Buscar empréstimo UPA 63.399 21:15 9
24/01/2022 AURELIO GO ADM 63.408 08:30 Buscar materiais Goiania 63.999 18:35 591
25/01/2022 AURELIO GO ADM 63.999 09:00 Buscar Dr André, aeroporto Brasilia 64.185 12:50 186
26/01/2022 AURELIO GO ADM 64.185 09:00 Buscar Testes Covid Goiania, Luzidnia 64.820 20:10 635
26/01/2022 VILMAIR GO ADM 64.820 23:13 Buscar Empréstimo Hospital Luciano Chaves 64.826 23:40 5
27/01/2022 AURELIO GO ADM 64.826 15:40 Levar Faturamento Luziania 65.132 20:00 305
28/01/2022 AURELIO GO ADM 65.132 10:00 Buscar Materiais Goiania, Luziania 65.814 22:40 682
29/01/2022|  VILMAIR GO apM | 65814 | o04a | Y dl\:j;:evr;ariz:]/pt:;:ir;:icz’acéo, Hospital Sﬁghi'::"" fusiang 65.821 03:00 7
30/01/2022 AUREUO GO ADM 65.821 08:30 Levar amostra Goiania 66.383 17:00 562

TOTAL KM RODADOS 3.826

Vénia Gomes Fernandes
Diretora Administrativa

S produtoslservic;os‘
te documento foram .
lizados nesta data. | e
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Hospital Estadual
de Formosa

Dr. César Saad Fayad

'CONTROLE DE ABASTECIMENTO  — HEFE

RA PR 0 PLACA OME Y

0 5 DATA POSTO
VIRTUS GO RFM-E62 GASOLINA 27,95 R$ 202,61 14101122 Guanabara
VIRTUS GO RFM-GE62 GASOLINA 22,00 R$ 162,78 16/01/22 Parana
VIRTUS GO RFM-6E62 GASOLINA 17,24 RS 128,43 17101122 Parana
VIRTUS GO RFM-6E62 GASOLINA 24,67 RS 183,77 18101722 Parand
VIRTUS GO RFM-6E62 GASOLINA 37,50 RS 279,34 21101722 Parana
VIRTUS GO RFM-6E62 GASOLINA 26,72 RS 199,60 24101122 Z+Z Laranjeiras
VIRTUS GO RFM-6E62 GASOLINA 36,54 RS 270,36 25101122 Parana
VIRTUS GO RFM-6E62 GASOLINA 31,52 RS 217,22 26/01122 rméos Carrijo
VIRTUS Go RFM-GE62 GASOLINA 18,97 R$ 140,36 27101122 Parana
VIRTUS Go RFM-6E62 GASOLINA 35,35 RS 246,38 28/01/22 Renascer Combustiveis
VIRTUS GO RFM-6E62 GASOLINA 25,05 R$ 162,84 28101122 Parana
VIRTUS Go RFM-6E62 GASOLINA 23,00 R$ 170,18 30101722 Parana
VIRTUS Go RFM-6E62 GASOLINA 39,91 R$ 295,29 30001722 Parana

TOTAL CONSUMO | [ 366,42] R$ 2.679,16| -

366,42 R$ 2.679,16 31/01/22

Atesto que os produtos/servicos
constantes neste documento foram
Entregues/Realizados nesta data.
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CRA Y contrato de Gestao Emergencial N° 02612020 -
EESIIMED - Hospital de Campanha de Formosa

lTOTAL GERAL DE CONSUMO

CARTAO IMED 02 6035 7404 1335 8802

Digitalizado com CamScanner




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

Local de Pagamento

RECIBO DO PAGADOR

Vencimento
EM QUALQUER BANCO OU CORRESP. NAO BANCARIO 12/02/2022
Beneficiario Agéncia/Cddigo Beneficiario
TICKET SOLUCOES HDFGT SA CNPJ 03.506.307/0001-57 2938/31503-9
Enderego Beneficiario / Sacador Avalista

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

Data do documento  {No. Do documento Espécie doc. |Aceite jData Processamento |Nosso Numero
02/02/22 00664259 DM N 02/02/22 176/00664259-3
Uso do Banco Carteira Espécie |Quantidade Valor (=) Valor do Documento
176 R$ 3.063,00

Instrugdes 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

NAZ£o aceitar cheques nem apA3s o vencimento. (+) Mora/Multa

(=) Valor Cobrado

corresp ITAUBBA-ATE O VCTQ PAGUE EM LQJA CORRESPONDRENTE
Pagador: IMED INSTITUTO DE MEDICINA EST CNPJ/CPF - 19324171000102

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

Atesto que 0s produtos/servigos Autenticagao mecanica
constantes neste documento foram
' Entregues/Realizados nesta data.

———————————— 17 OM Ol
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! Carimbo e assinatura
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Contrato de Gestao Emergencial N° 0261202054 GO n°
* QES/IMED - Hospital de Campanha de Formosa

@ Banco ltau S.A. \ 341-7 I 34191.76007 66425.932937 83150.390009 5 88940000306300

Local de Pagamento
EM QUALQUER BANCO OU CORRESP. NAO BANCARIO

Vencimento

12/02/2022
Beneficiario Agéncia/Codigo Beneficiario
TICKET SOLUCOES HDFGT SA CNPJ 03.506.307/0001-57 2938/31503-9
Data do documento  |No. Do documento Espécie doc. |Aceite |Data Processamento |Nosso Numero
02/02/22 00664259 DM N 02/02/22 176/00664259-3
Uso do Banco Carteira Espécie |Quantidade Valor (=) Valor do Documento
176 R$ 3.063,00

Instrugdes 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

. . (+) Mora/Multa
NAEo aceitar cheques nem apA’®s o vencimento.

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

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

Ficha de Compensacgao
LI MEER 10 RO AT 11—




& 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
10/02/2022

Valor nominal

R$ 3.063,00

34191.76007.66425.932937.83150.390009.5.88940000306300

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

3.063,00

Desconto

0,00

Autenticacao

IBEEDEAF4AE8BA714D01A98C

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
3.063,00

Valor Total a Cobrar
3.063,00

Agéncia: 2175 Conta: 130088889

Valor total a pagar
R$ 3.063,00

Raz&o Social Beneficidrio Original

TICKET SOLUCOES HDFGT SA

Nome Pagador Original
IMED INSTITUTO DE MEDICINA EST

Data de Vencimento

12/02/2022

Encargos

0,00

Data / hora da transacéo:
10/02/2022 10:45:01

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 Nimere} Sanie NES-o
41257862 / TOO
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA Numero / Série RPS
NOTA FISCAL FATURA DE SERVICOS ELETRONICA - NFFS-¢ Data de Emissao
11/02/2022 06:15
PRESTADOR DE SERVIGOS
CNPJ/CPF: 03.506.307/0001-57 Inscrigao Estadual: 0190105488 Inscrigao Municipal: 11.801

Nome/Razé&o Social: TICKET SOLUCOES HDFGT S.A.
Nome Fantasia: TICKET LOG
Endereco: 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 Inscricao Estadual: - Inscrigao Municipal:

Nome/Razéo Saocial: 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
41257862 14/02/2022 3.063,00
ITENS NAO TRIBUTAVEIS - REEMBOLSO
Descrigao Qtd / Unid Valor Bruto Desconto Retencao Valor liquido
REEMBOLSO COMPRAS CARTAO FUEL CONTROL 0,00 3.000,00 0,00 0,00 3.000,00
DISCRIMINACAO DOS SERVICOS
Descrigao L.C. 116 Aliquota (%)  Valor Unitario  Qtd / Unid Desconto Inc. Valor Servigo ISSQN
20019 - TAXA BANCARIA 10.05 2,00 3,00 1,00 / UN 0,00 3,00 0,06
20019 - TAXA SOBRE SERVICO )
ABASTECIMENTO/SERVICOS 10.05 2,00 60,00 1,00/ UN 0,00 60,00 1,20
VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL: R$ 3.063,00
DEMONSTRATIVO DE CALCULO
Valor de Servigo ltens Nao Tributaveis Desconto Condicional Dedugdes
63,00 3.000,00 0,00 0,00
Redugao na Base de Calculo Valor Aproximado de Tributos Base de Calculo ISSQN
0,00 3,73 63,00 1,26
RETENGOES FEDERAIS
INSS (R$) IR (R$) CSLL (R$) PIS/PASEP (R$) COFINS (R$)
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
VALOR LiQUIDO DA NOTA FISCAL: R$ 3.063,00
INFORMAGOES ADICIONAIS

RPS/SERIE: 2389435/F

RECOLHIMENTO IRRF SERA FEITO PELO PRESTADOR DE SERVICOS, CFE. IN 153/87, VALOR R$0,95
TITULO NRO. 38786739

Regime Especial: 233248/2008

REF A TRANSACOES REALIZADAS ATE 09/02/2022

GESTOR: ANDRE FRANCISCO AMUD

CODIGO CLIENTE: 176643

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

Local de Tributagédo: 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
Cadigo de Verificagdo: RP7.VQF.U5R
: 257862/341412192

Chave. 4 ]
iAlesto que 0S5 produtosiServicos
constantes neste documento foram
. Entregues/Realizados nesta data.
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Carimbo e assinatura

Coﬁtrato de Gestao Emergencial N° 026/2020 -
SESIMED - Hospital de Campanha de Farmosa
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&
Hospital Estadual #
SUS mNa
de Formosa U
Dr. César Saad Fayad
DATA QTOR 4 PR & DR AIDA RIDA K & B () ADA ARDA OTA
01/02/2022 RONERO GO ADM 66.757 20:19 BUSCAR MAT. ESTERELIZADO SAO CAMILO 66.763 20:45 6
03/02/2022 ROBSON GO ADM 66.763 10:32 BUSCAR MAT. ESTERELIZADO HOSPITAL SANTA HELENA 66.965 12:50 202
(AFASTADOR)
04/02/2022 AURELIO GO ADM 66.965 09:00 BUSCAR CRACHA, LEVAR GILIARD LUZIANIA, URUACU 67.755 21:20 790
05/02/2022 KIONY GO ADM 67.755 21351 BUSCAR EMPRESTIMO SAO CAMILO 67.760 22312 5
06/02/2022 AURELIO GO ADM 67.760 12:30 BUSCAR GILIARD URUACU 68.400 22:00 640
07/02/2022 AURELIO GO ADM 68.400 11:00 BUSCAR MAT. CIRURGICO BRASILIA 68.599 15:00 199
08/02/2022 AURELIO GO ADM 68.599 13:00 BUSCAR MED. E EMPRESTIMOS GOIANIA, LUZIANIA 69.222 22:00 623
TOTAL KM RODADOS 2.465

Vania Gomes Fernandes
Diretora Administrativa



Hospital Estadual
de Formosa

Dr. César Saad Fayad

ATURA PR O PLACA OMB RS DATA POSTO
VIRTUS GO RFM-6E62 GASOLINA 19,68 R$ 142,10 02/02/22 KARLA AUTO POSTO
VIRTUS GO RFM-6E62 GASOLINA 42 R$ 310,76 04/02/22 POSTO PARANA
VIRTUS GO RFM-6E62 GASOLINA 28,41 R$ 210,21 06/02/22 POSTO PARANA
VIRTUS GO RFM-6E62 GASOLINA 27,40 R$ 200,00 06/02/22 AUTO POSTO CEGAO
VIRTUS GO RFM-6E62 GASOLINA 29,19 R$ 215,98 06/02/22 POSTO PARANA
VIRTUS GO RFM-6E62 GASOLINA 17,28 R$ 127,85 08/02/22 POSTO PARANA
VIRTUS GO RFM-6E62 GASOLINA 25,84 R$ 178,04 08/02/22 POSTO CARRIJO
VIRTUS GO RFM-6E62 GASOLINA 6,90 R$ 51,05 09/02/22 POSTO PARANA
TIGGO GO o GASOLINA 17,59 R$ 127,01 31/01/22 KARLA AUTO POSTO
TIGGO GO - GASOLINA 21,12 R$ 156,25 31/01/22 AUTO POSTO CEGAO
TIGGO GO i GASOLINA 34,57 R$ 255,78 01/02/22 POSTO PARANA
TIGGO GO i GASOLINA 33,09 R$ 244,80 01/02/22 AUTO POSTO CEGAO
TIGGO GO e GASOLINA 19,26 R$ 142,50 02/02/22 POSTO PARANA
TIGGO GO i GASOLINA 16,63 R$ 120,07 02/02/22 KARLA AUTO POSTO
TIGGO GO il GASOLINA 20,01 R$ 146,08 03/02/22 AUTO POSTO CEGAO
TIGGO GO e GASOLINA 13,96 R$ 97,01 03/02/22 POSTO LOS PAMPAS
TIGGO GO e GASOLINA 30,01 R$ 222,04 04/02/22 POSTO PARANA

TOTAL CONSUMO 402,94 R$ 2.947,53| 09/02/22

- DATA POSTO
196,70 R$ 1.435,99 09/02/22 POSTO PARANA
206,24 R$ 1.511,54 04/02/22 POSTO PARANA

[TOTAL GERAL DE CONSUMO

[cARTAO IMED 02 6035 7404 1335 8810




Instrugdes de Impresséao

Imprimir em impressora jato de tinta (Ink jet) ou laser em qualidade normal. (Nao use modo econémico).
Utilize folha A4 (210 x 297 mm) ou Carta (216 x 279 mm) - Corte na linha indicata.

Recibo do Pagador

S TICKET SOLUCOES HDFGT S/A
. RUA MACHADO DE ASSIS, 50 - PREDIO 2 - SANTA LUCIA
Ticket

-4 CAMPO BOM - RS — CEP 93700-000
Log™

uma marca Edenres)

121 Banco Hai S.A. 341-7 34191.09008 02216.362935 84573.440009 2 89030000306300
Beneficiario Agéncia/Codigo do Beneficiario Espécie Quantidade | Nosso niimero
03.506.307/0001-57 TICKET SOLUCOES HDFGT SA 2938/45734-4 R$ 109/00022163-6
Numero do documento CPF/CNPJ Vencimento Valor Documento

1.TL-11115196 03.506.307/0001-57 21/02/2022 3.063,00
(-) Desconto / Abatimentos (-) Outras dedugoes (+) Mora / Multa (+) Outros acréscimos (=) Valor cobrado

Pagador

IMED INSTITUTO DE MEDICINA EST

Instrucoes (Todas as informagoes deste bloqueto sao de exclusiva responsabilidade do cedente) Autenticagao Mecanica

Obrigado por escolher a Edenred

Corte na linha pontilhada

{&18] Banco lau S.A. 341-7 34191.09008 02216.362935 84573.440009 2 89030000306300
Local de Pagamento Vencimento
PAGAVEL EM QUALQUER AGENCIA ATE O VENCIMENTO . 21/02/2022
Beneficiario Agéncia/Caodigo do Beneficiario
03.506.307/0001-57 TICKET SOLUCOES HDFGT SA 2938/45734-4
Data do Documento No documento Espécie Doc Aceite Data do Processamento Nosso Numero
11/02/2022 1.TL-11115196 DS SIM 11/02/2022 109/00022163-6
Uso do Banco Carteira Espécie Quantidade Valor Documento (=) Valor do Documento

R$ 3.063,00

Instrugoes (Todas as informagoes deste bloqueto sao de exclusiva responsabilidade do cedente) (-) Desconto/Abatimento

(-) Outras Dedugdes

(+) Mora/Multa

(+) Outros acréscimos

(=) Valor Cobrado
Pagador
IMED INSTITUTO DE MEDICINA EST 19.324.171/0001-02
R ITAPEVA 202 CONJ 34 - BELA VISTA - 01332000 - SAO PAULO - null Cod. baixa

Sacador/Avalista

J ATV MmO

Auténticagao Mecanica - Ficha de Compensagao

i esto que os produtos/servigos
' onstantes neste documento foram
' _ntregues/Realizados nesta data.

) | ol 14z

Carimbo e assinatura

~ontrato de Gestdo Emergencial N° 026/2020 -
“ESNMED - Hospital de Campanha de Formosa

g




& 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
15/02/2022

Valor nominal

R$ 3.063,00

34191.09008.02216.362935.84573.440009.2.89030000306300

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

3.063,00

Desconto

0,00

Autenticacao

IBECE1AE044AB794B609076

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
0,00

Valor Total a Cobrar

0,00

Agéncia: 2175 Conta: 130088889

Valor total a pagar
R$ 3.063,00

Raz&o Social Beneficidrio Original

TICKET SOLUCOES HDFGT SA

Nome Pagador Original

IMED INSTITUTO DE MEDICINA EST

Data de Vencimento
21/02/2022

Encargos
0,00

Data / hora da transacéo:
15/02/2022 14:57:57

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

SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA

NOTA FISCAL FATURA DE SERVIGCOS ELETRONICA - NFFS-e

NUmero / Série NFS-e
41284649/ T0OO
NUmero / Série RPS

Data de Emissédo
16/02/2022 09:02

PRESTADOR DE SERVICOS

CNPJ/CPF: 03.506.307/0001-57 Inscrigéo Estadual: 0190105488
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:

Inscrigdo Municipal: 11.801

LOCAL DE TRIBUTACAO RESPONSABILIDADE PELO ISSQN
Campo Bom /RS Prestador de Servigo

REGIME TRIBUTARIO
Regime Geral

TOMADOR DE SERVICOS
CNPJ/CPF: 19.324.171/0001-02 Inscrigdo Estadual: -
Nome/Razéo Social: IMED INSTITUTO DE MEDICINA ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO
Enderecgo: R ITAPEVA, 202, CONJ 34, BELA VISTA, CEP 01332-000

Inscrigcdo Municipal:

Municipio: SAO PAULO / SP Pais: BRASIL
E-mail: Telefone:
FATURAS
Duplicata Vencimento Valor Duplicata Vencimento Valor
41284649 21/02/2022 3.063,00
ITENS NAO TRIBUTAVEIS - REEMBOLSO
Descrigao Qtd / Unid Valor Bruto Desconto Retengéo Valor liquido
REEMBOLSO COMPRAS CARTAO FUEL CONTROL 0,00 3.000,00 0,00 0,00 3.000,00
DISCRIMINAGCAO DOS SERVICOS
Descrigao L.C. 116 Aliquota (%)  Valor Unitario  Qtd / Unid Desconto Inc. Valor Servico ISSON
20019 - TAXA BANCARIA 10.05 2,00 3,00 1,00/ UN 0,00 3,00 0,06
20019 - TAXA SOBRE SERVICO 10.05 2,00 60,00  1,00/UN 0,00 60,00 1,20

ABASTECIMENTO/SERVICOS

VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL: R$ 3.063,00

DEMONSTRATIVO DE CALCULO

Valor de Servigo Itens N&o Tributaveis Desconto Condicional Deducbes
63,00 3.000,00 0,00 0,00
Reduc¢édo na Base de Calculo Valor Aproximado de Tributos Base de Calculo ISSON
0,00 3,73 63,00 1,26
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$ 3.063,00

INFORMAGCOES ADICIONAIS
RPS/SERIE: 2421447/F

RECOLHIMENTO IRRF SERA FEITO PELO PRESTADOR DE SERVICOS, CFE. IN 153/87, VALOR R$0,95
TITULO NRO. 38915755

Regime Especial: 233248/2008

REF A TRANSACOES REALIZADAS ATE 15/02/2022

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: LZ5.U49.Q0A
Chave de Acesso: 43-03506307000157-90-T00-041284649/085219238

Péagina 1/1




CELG Distribuicho SA. - GEL

07/01 ’2022 07/02i2022

INSTALACA

INFORMAGOES FISCAIS

UNIDADE CONSUMIDORA

RITO SA

NTG, N. 480-A

10027160287 |

NOTA FISCAL N° 1160527 - SERIE 0/ DATA DE EMISSAC: 10/02/2022 14:48:

DESCRICAC DO FATURAMENTO

FISTLONFRS

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

1S [0 /‘292444,,

Carimbo e assinatura

Contrato de Gestdao Emergencial N° 026/2020 -
SES/IMED - Hospital de Campanha de Formosa
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RE SERVADO A0 FISCO .

§

BADOS DE MEDICAC

Paston a

RESPONSAVEL PELA ILUMINACAC PUBLICA EM SUA RUAREGIAD
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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 21/02/2022

836100000014.845400090146.290254022202.003105581437

Internet Banking Empresarial

Agéncia: 2175 Conta: 130088889

Valor nominal Valor total a pagar
RS 184,54 RS 184,54

Empresa Valor Codigo de Barras

CELG GOIAS RS 184,54 83610000001-4 84540009014-6
29025402220-2 00310558143-7

Data / hora da transagao: Autenticagdo

21/02/2022 14:00:31 IBE118645CEA4234EBA9A26

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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& 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 21/02/2022

836000000015.049000090123.164082022207.003106176591

Internet Banking Empresarial

Agéncia: 2175 Conta: 130088889

Valor nominal Valor total a pagar
RS 104,90 RS 104,90

Empresa Valor Codigo de Barras

CELG GOIAS R$ 104,90 83600000001-5 04900009012-3
16408202220-7 00310617659-1

Data / hora da transagao: Autenticagdo

21/02/2022 14:04:30 IBE73F7C65C98044865A3FD

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)



		2022-03-25T14:33:57-0300
	ANDRE SILVA SADER:17072541845




