HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

AVENIDA PINHEIRO MACHADO, 828 — FONE (54) 3381.2800 - SOLEDADE - RS

insc Est. 137/0031658 - CNPJ/MF 97 503 676/0001-30 - Reg CNSS|n® 3579/44 — Reg STAS n” 0624

“Nosso maior patrimonio é a Vida”

Of. 007/2024 ‘ Soledade/RS, 11 de janeiro de 2024
A

Secretaria de Saade de Soledade — RS

Sr. Secretario de Saude

Na oportunidade em que cumprimentamos Vossa Senhgria, estamos encaminhando a
nota fiscal N° 77680, no valor de RS 172.500,00 (cento e sctenta e |dois mil ¢ quinhentos reais).
referente a servicos prestados no més de JANEIRO/2024.

Apos realizar o pagamento da mesma solicitamos que seja efcaminhado o comprovante do
pagamenio para o E-mail de: adairtoforti@hotmail.com . financeiro.hefe@g mail.com e hefe(@terra.com.br .
(Contas para o depdsito: Sicredi — Agéncia: 0247 — Soledade, Conta: 3645049) ou

sarisul Aedneis: 0418 - Soledade, Conta: 06.000896.1-2) . l
B |

Sendo o que tinhamos para o momento, colocamo-nos a disposigdo para maiores

esclarecimentos.

Atenciosamente,

Ada#td Angelo Forti
Adthinistrador
CRA - 30671




Nota Fiscal de Servico Eletronica
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE - T
HOSPITAL FREI CLEMENTE amere da RS
AV. AV. PINHEIRO MACHADO, 828
CEP: 99300-000 - Bairro: CENTRO 202400000077680
Municipio: Soledade - RS
E-miail: carlaghellerhcfc@gmail.com Data do Servigo Cadigo Verificador
Fone: (54) 3381-1244
11/01/2024 fe89d45e4
CNPJ / CPF Inscrigao Estadual Inscricao Municipal
97.503.676/0001-30 1370031898 3575
MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emisséao EXIQilgigdade Tributado no Municipio
E"" Secretaria Municipal da Fazenda
Fone: (54) 3381-8010 - soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe.Portal 11/01/2024 Isengao Soledade/RS
1l TOMADOR DO SERVICO Municipio de Prestacdo do Servico
Nome / Razao Social
MUNICIPIO DE SOLEDADE Soledade/RS
Endereco
AV. AV. JULIO DE CASTILHOS,898
Cidade UF Fone CEP
Saledade RS |(54) 3381-9010 99300-000
Baitro
CENTRO
CNPJ / CPF Inscrigao Municipal Inscricao Estadual
8Y.738.530/0001-10 6820
Enjail
fiscalizacao@soledade.rs.gov.br
I INTERMEDIARIO DO SERVICO
N&ma Razao Social CNPJ / CPF |Inscn¢éo Municipal
Email |Ffone Cidade
DESCRICAQ DOS SERVICOS VALOR TOTAL ALIQ. VALOR IMPOSTO RETIDO
‘ 172500,00 0,00 0,00 | Nao
REFERENTE A SERVICOS PRESTADOS NO MES DE JANEIRO/2024.
OBSERVACAO: CONTA PARA PAGAMENTO
BANCO: 748
AGE CIA 0247
CONTA: 18089-4 |
|
§ | |
ICaodigo do Servigo Codigo NBS
04.03 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatdrios, manicomios, casas de saude, R
grontos-socorros, ambulatérios e congéneres.
CIDE COFINS COFINS Importagao ICMS 1OF 1Pl PIS/IPASEP PISIPASEP Imporiagao
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Bage Calcuic ISSQN Propric Valcr do ISSQN Proprio Base Calculo ISSQN Retido Valor do ISSQN Retido \Valor Total do ISSQN Valor Dedugao/Descontos
1172.500,00 0,00 0,00 0,00 0,00 i
Melor Total da NFS-e {172.500,00 [Valor Liquido daNFs-e  [[172.500,00 '
nformacoes Adiclonals
Lei 12741/2012: Mun: R$3605,25; Est: R$0,00; Fed: R$23201,25; Total Aprox: R$26806,50. Fonte: IBPT.
Consulta realizada em 11/01/2024 as 14:45:21.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe.Portal
I
202400000077680fe89d45e4975036760/00130
Recebi(emos) de Numero da NFS-e Numero de Controle do Municipio
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE 202400000077680
Competéncia N
os servicos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado. 11/01/2024 M
/
I NFS-e
Data Identificacao e assinatura do recebedor fe89d45e4

Consulta realizada em 11/01/2024 as 14:45:21.

Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcioud.com.br/NFSe.Portal
Pagina 1 de 1
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O3, G64/2024 Soleglade/RS,

Seerptaria de Satde de Soledade - RS

Sy, Sevretario de Saade

Na oportunidade em que cumprimentanmos Vossa Senh
nota fiscal N¢ 78671, no valor de RS 172.500,00 (cento ¢ setenta ¢
veferente a servicos prestados no més de FEVEREIRO/2024.

Apos realizar o pagamento da mesma solicitamos que seja e
pagamento para o L-mail de: adairtoforti@hotmail.com . financeiro. hefelay
(Contas para o deposito: Sicredi ~ Agéncia: 0247 - Soledade, Conta: 36450
(Banrisul, Agencia: 0418 — Soledade. Conta: 06.000896.1-2) .

Sendo o que tithamos para 0 momento, colocamo-nos a dis

esclarecunentos.

Atenciosamente, J

3%

Adairto Angelo Forti
Administrador
CRA - 30671
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Nota Fiscal de Servi¢o Eletronlca]

HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
HOSPITAL FREI CLEMENTE

Numero da NFS-e

AV. AV. PINHEIRO MACHADO, 828
CEP: 99300-000 - Bairro: CENTRO 202400000078671
Municipio: Soledade - RS

Data do Servigo Cadigo Verificador

E-mail: mendesmarciad@yahoo.com.br

Fone: (54) 3381-1244
19/02/2024 a9d64aef9

CNPJ / CPF Inscrigdo Estadual Inscrigao Municipal
97.503.676/0001-30 1370031898 3575
MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emissao Exigilbsigdade Tributado no Municipio
Secretaria Municipal da Fazenda
Fone: (54) 3381-9010 - soledade-portais govcloud.com.br/NFSe.Portal 19/02/2024 Isencéo Soledade/RS
Municipio de Prestacao do Servico

| i TOMADOR DO SERVICO =
= e

Nome / Razéo Social

Soledade/RS

[MUN|C|P|O DE SOLEDADE
IEnderc

AV. AV. JULIO DE CASTILHOS,898

UF Fone CEP
IRS |(54) 3381-9010 I99300-000

Inscrigdo Municipal |Inscrlcéo Estadual

Inscricdo Municipal

o

Cidade
Ity
DESCRIGAO DOS SERVICOS VALOR TOTAL ALIQ. VALOR IMPOSTO RETIDO
172.500,00 0,00 0,00 | Nao

REFERENTE A SERVIGOS PRESTADOS NO MES DE FEVEREIRO/2024

OBSERVAGCAO: CONTA PARA PAGAMENTO

BANCO: 748

AGENCIA: 0247

CONTA: 18089-4 |

\

Cdédigo do Servigo Codigo NBS

04.03 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatérios, manicémios, casas de saude, R

prontos-socorros, ambulatérios e congéneres.
CIDE COFINS [COFINS Importacao [CMS [OF & PISIPASEP PIS/PASEP Imporiacao
0,00 0,00 .00 00 00 0,00 0,00 0,00
[Base Calculo ISSQN Proprio \Valor do ISSQN Préprio Base Calculo ISSQN Retido alor do ISSQN Retido \Valor Tothl do ISSQN \Valor Deducao/Descontos
172.500,00 0,00 0,00 0,00 0,00

Valor Total da NFS-e 172.500,00 tgalar Liquido da NFS-e |1 72.500,00

; )

Informagoes Adicionais | E Lo

Lei 12741/2012: Mun: R$3605,25; Est: R$0,00; Fed: RS$23201,25: Total Aprox. R$26806,50. Fonte: IBPT. ‘ .S

Consulta realizada em 19/02/2024 as 11:04:40.
a consultar a autenticidade acesse: soledade- -portais.govcloud.com. br/INFSe.Portal

OB A

Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.
Pagina 1 de 1
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Recebi(emos) de Numero da NFS-e | Numero de Controle do Municipio
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE 202400000078671 |

Competéncia ;
o0s servigos constantes da Nota Fiscal Eletrénica indicada ao lado. 19/02/2024 ‘

/s NFS-e
Data Identificacdo e assinatura do recebedor 29d64aefo
Consulta realizada em 19/02/2024 as 11:04:40.
om.br/NFSe.Portal




ITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

‘hado. 828 - Fone (034) 3381.1244 - Soledade — RS - CNPJ 97.503 676/0001-8
“Nosso maior patriménio ¢ a Vida™

RELATORIO DE EXECUGAO DO OBJETO,
ATIVIDADES DESENVOLVIDAS E METAS

Soledade,04 de margo de 2024

O Hospital de Caridade Frei Clemente, inscrito no CNPJ n°
97.503.676/0001-30, com sede na Av. Pinheiro Machado, n° 828, neste ato
representado por seu presidente, vem apresentar Relatorio de Execugdo do Objeto,

Atividades Desenvolvidas e Metas.

Evidencia-se que 0s recursos repassados pela Prefeitura Municipal de
Soledade (Convénio n° 01/2023) foram utilizados adequadamente, com o atingimento
das metas de atendimento médico e hospitalar complementar &o Sistema Unico de
Salde-SUS a populacdo soledadense, tendo sido garantidos os servicos nas
seguintes especialidades: Sobreaviso nas urgéncias e emerggncias, em Clinica Geral
no Pronto Socorro, em Cirurgia Geral, em Anestesiologia, em|Pediatria (sala de parto)
e em obstetricia.

O periodo correspondente 20s meses de Jareito/2024 e Fevereiro/2024
totalizaram os seguintes quantitativos: 3.048 pacientes atendidos no Pronto Socorro;
219 pacientes internados; 29 cirurgias realizadas; 25 partos ngrmais; 13 cesarianas.

Carlos Alberto Rocha
PRESIDENTE

[ H0SPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
‘ SOLEDADE - RS

Carlos Alberto Rocha
Presidente
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- HOSPITAL DE CARIDADE I Rl |CLEMENTE

Av. Pinheno Machado. 828 = Fone (054) 33811244 — Soledade K¢ 11 303.676/0001-30
“Nosso maior patrimonio ¢ a \ iJa”
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AVENIDA PINHEIRO MACHADO, 82

FICHA DE INTERNAGCAO HOSPITALAR

Paciente: 8792 - FRLIRITZ DA SILVA SAME: 23694

CNS: 709006869361213 CPF: 95306153020 RG: 1073343798 RN:
Endereco: RS 332, 1310 -
Bairro: FARROUPILHA Telefone: $4996775224 54996775224

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS

HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

5 — FONE (54) 3381.2800 4 SOLEDADE - RS

Nascimento: 11/03/1975 [dade: 48 anos 9 meses 21 dias Sexo: MASCULINO Raca: BRANCA  Estado Civil: CASADO (A)

Peso: 0,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00
Convenio: SUS Matricula: 709006869361213
Validade: Plano: SUS

Natural de;: SOLEDA DE

Religido:

Profissao:

I'rabalho:

Nome da mie: TERESINHA FATIMA RITZ

Nome do pai: DARCI PRADO DA SILVA

Conjuge: ROSEMARI ALVES DOS SANTOS

Responsavel: ROSMARI ALVES DOS SANTOS CPF: 01247320030 RG:
Enderego:, -
FMo: Cidade: Telefone: 54999941321

F. . entesco: CONJUGE

Executante: TIAGO TRES 44583

Carater de Atendimento: URGENTE

Intemnacao: 01/01/2024 Hora: 20:11:38 Leito: 403 - 403-B
Data da alta: 04/01/2024

Motivo da Alta: ALTA MELHORADO

Diagnostico: TRATAMENTO DEDOENCAS INFECCIOSAS EINTESTINAIS

Cartdo Nacional de Satde: 709006869361213

CIDE A049, INFECCAO INTESTINAL BACTERIANA NAO ESPECIFICADA

Registrante: ELCIMARA DA ROCHA RIQUEZ

OBSERVACOES:

TERMO DE RESPONSABILIDADE:

[ - Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico ou tirGrgico do paciente acima identificado, bem como realizar as investigagoes

técnicas que forem julgadas necessarias para um perfeito diagng stico.

[l + Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de todaje qualquer despesa MEDICA E HOSPITALAR que venha a ser realizada

decorrente deste internacdo, que esteja fora de cobertura do corvénio pré-estabelecido.

11l - Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospital 1pOs receber a alta hospitalar, ¢ estou ciente que a diaria hospitalar encerra-se
¢ " (onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto ao médico assistente a alta hospitdlar.

A vcupacdo dos aposentos por qualquer motivo ap0s este hordri
IV - Ao optar por acomodagdes em UNIDADE DIFERENCIADA
cobertas pelo convénio, decorrentes desta internagao.

0, incide na cobranca da diaria correspondente.
, responsabilizo-me pelo pagamento de todas as despesas hospitalares ndo

V - HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PELA GUARDA OU EXTRAVIO DE OBJHTOS PESSOAIS, OBJETOS DE VALOR OU

VALORES EM ESPECIE DE PACIENTES EACOMPANHANTES.

Assinatura Paciente/Responsavel




HOSPITAL DE CARIDADE FREI QLEMENTE
AVENIDA PINHEIRO MACHADO, B28 — FONE (54) 3381.280p — SOLEDADE - RS

FICHA DE INTERNACAO HOSPITALAR
Paciente: 27237 - TAIANEDA SILVA SAME: 10351

CONS: 704107802012550 CPF: 04627615094 RG: 2128470735 RN:
Endereco: RAPOSO TAVARES, 287 -
Bairro: IPIRANGA Telefone: 54996115915 54981292566

(idade: 99300000 - SOLEDADE - RS
Nascimento: 03/01/2000 [dade: 24 anos Sexo: FEMINIINO Raca: BRANCA  Estado Civil: SOLTEIRO (A)
Peso: 0,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00
Convenio: SUS Matricula: 704107802012550 Cartao Nacional de Saude: 704107802012550
Validade: Plano: SUS

Natural de: SOLEDADE

Religiao: CATOLICO(A)

Profissdo: DO LAR - DONA DE CASA

Trabalho:

Nome da mie: SOLANGE APARECIDA DA SILVA
Nome do pai: NILSON DA SILVA

Conjuge:

Responsavel: JESSICA DA SILVA CPF: RG:
Enderego:, -

R-rirro: Cidade:  Telefone: 54996753016

| entesco: TIO(A)
BExecutante: ANA CAROLINA DE SOUZA CAVALCANTI 20§
Carater de Atendimento: URGENTE
internacao: 03/01/2024 Hora: 15:22:56 Leito: 409- MAT - 409-
Data da alta: 06/01/2024
Motivo da Alta: ALTA DA MAE/PUERPERA E DO RECEM-NASCIDO
Diagnostico: PARTO CESARIANO
CID: 0820, PARTO POR CESARIANA ELETIVA
Registrante: CRISTIANE ANDRADE DE OLIVEIRA

N

| R3]

OBSERVACOES:

TERMO DE RESPONSABILIDADE:
[ - Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico ou cirlrgico do paciente acimalidentificado, bem como realizar as investigagdes
técnicas que forem julgadas necessarias para um perfeito diagndstico.
[l - Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de toda e qualquer despesa MEDICA E HOSPITALAR que venha a ser realizada
decorrente deste internag8o, que esteja fora de cobertura do donvénio pre-estabelecido.
[l - Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospitgl ap0s receber a alta hospitaldr, e estou ciente que a didria hospitalar encerra-se
“I 11 (onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto ag médico assistente a alta hospitalar.
_.ocupacdo dos aposentos por qualquer motivo ap0s este horario, incide na cobranga da digria correspondente.
IV - Ao optar por acomodagdes em UNIDADE DIFERENCIADA, responsabilizo-me pelo ppgamento de todas as despesas hospitalares ndo
cobertas pelo convénio, decorrentes desta internagdo.
V - HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PELA GUARDA OU EXTRAVIO DE OBJETOS PESSOAIS, OBJETOS DE VALOR OU
VALORES EM ESPECIE DE PACIENTES EACOMPANHANTES.

Assinatura Paciente/Responsavel




HOSPITAL DE CARIDADE FREI G
AVENIDA PINHEIRO MACHADO,

LEMENTE

828 — FONE (54) 3381.2800 — SOLEDADE - RS

FICHA DE IN
Paciente: 15821 - KARINE DOS SANTOS DEMORAES S
CNS: 702001896401180 CPF: 02317047045
Endereco: JOAO RUI TATIM, 10 -
Bairro: BOTUCARALI
(idade: 99300000 - SOLEDADE - RS

NTERNACAO HOSPITALAR
AME: 27181
RG: 8104320927 R

Telefone: p4991498105 54991498105

Nascimento: 31/08/1989 Idade: 34 anos 4 meses 6 dias Sexo: FEMININO Raca: PRETO  Estado Civil: CASADO (A)
Peso: 0,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00

Convenio: SUS Matricula: 702001896401180 Cartao Nacional de Saude: 702001896401180

Validade: Plano: SUS

Natural de: SOLEDA DE

Religido: CATOLICO(A)

Profissdo:

Trabalho:

Nome da mie: MARINES DOS SANTOS DE MORAES

Nome do pai:

Conjuge: PETERSON RODRIGUES DE AQUINO

Responsavel: PETERSON RODRIGUES DE AQUINO

Endereco:, -

oy ot
entesco:

Executante: ANA CAROLINA DE SOUZA CA VALCANTI 208

Carater de Atendimento: URGENTE

Internacdo: 06/01/2024 Hora: 02:56:49 Leito: 409- MAT - 409-E

Data da alta: 07/01/2024

Motivo da Alta: ALTA DA MAE/PUERPERA E DO RECEM-N

Diagnostico: PARTO NORMAL

CID: 0809, PARTO UNICO ESPONTANEO, NAO ESPECIFIC

Registrante: ELCIMARA DA ROCHA RIQUEZ

CPF: 04739013070  RG: 9124150294

Cidade: Telefone: 54991498105

N

ASCIDO

ADO

OBSERVACOES:

TERMO [
[+ Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico o
técnicas que forem julgadas necessarias para um perfeito diag
II - Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de tod
decorrente deste internacao, que esteja fora de cobertura do ¢
[l - Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospitg

DE RESPONSABILIDADE:

L cirlrgico do paciente acima
nostico.

a e qualquer despesa MED
pnvénio pré-estabelecido.

I apOs receber a alta hospitala

identificado, bem como realizar as investigacoes
CA E HOSPITALAR que venha a ser realizada

I, e estou ciente que a didria hospitalar encerra-se

“I 11 (onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto ao
.wocupacdo dos aposentos por qualquer motivo ap0s este ho
IV - Ao optar por acomodagdes em UNIDA DL DIFERENCIA
cobertas pelo convénio, decorrentes desta internagao.

V - HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PELA GUAR
VALORES EM ESPECIE DE PACIENTES EACOMPANHANT

médico assistente a alta hosp
ario, incide na cobranga da di
DA, responsabilizo-me pelo p

tDA OU EXTRAVIO DE OB
[ES.

Assinatura Paciente/Responsavel

italar.
Aria correspondente.
agamento de todas as despesas hospitalares ndo

ETOS PESSOAIS, OBJETOS DE VALOR OU




FICHA DEIN]
Paciente: 22249 - NEREU JURANDIR LUCAS DELAVI  SAN

CNS: 701404664031539 CPF: 36210889034
Endereco: MARGEM SAO BENTO, 0 -
Bairro: ZONA RURAL

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS
Nascimento: 29/11/1956 Idade: 67 anos 1 més 26 dias

Telefone:

Peso: 0,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00
Conveénio: SUS Matricula: 701404664031539
Validade: Plano: SUS

Natural de: SOLEDADE

Religido: CATOLICO(A)

Profissdo:

Trabalho:

Nome da mide: ERACY LUCAS DELA VI
Nome do pai: NERY HOMERO DELA VI
Cénjuge: MARLENE PEREIRA DELAVI

Responsavel: MARLENE PEREIRA DELAVI CPF: RG:
Enderego:, -
IV (oK Cidade: Telefone: 54999764029

.entesco: CONJUGE
Executante: JORGE ELI THEISEN 27693
Carater de Atendimento: URGENTE
Interna¢do: 25/01/2024 Hora: 17:41:08 Leito: 402 - 402-B
Data da alta: 30/01/2024
Motivo da Alta: ALTA MELHORADO

Diagnostico: TRATAMENTO DE EDEMA AGUDO DE PULMA

HOSPITAL DE CARIDADE FREI Cl
AVENIDA PINHEIRO MACHADO, 8

Sd

EMENTE

TERNACAO HOSPITALAR
ME: 375

\O

CID: J439, ENFISEMA NAO ESPECIFICADO
Registrante: CRISTIANE ANDRADE DE OLIVEIRA

OBSERVACOES:

TERMO D
[ - Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico ou
técnicas que forem julgadas necessarias para um perfeito diagi)
Il - Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de tod
decorrente deste internagao, que esteja fora de cobertura do cg
111 - Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospita
““/11 (onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto ao
_cocupacdo dos aposentos por qualquer motivo ap0s este hor
IV - Ao optar por acomodagOes em UNIDADE DIFERENCIAT
cobertas pelo convénio, decorrentes desta internagao.
V - HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PELA GUAR
VALORES EM FSPECIE DE PACIENTES EACOMPANHANT]

E RESPONSABILIDADE:
cirirgico do paciente acima
ostico.

h e qualquer despesa MEDI
nvénio pré-estabelecido.
apOs receber a alta hospitalar
médico assistente a alta hospi
drio, incide na cobranga da did
A, responsabilizo-me pelo pa

DA OU EXTRAVIO DE OBJ
ES.

Assinatura Paciente/Responsavel

P8 — FONE (54) 3381.2800

Cartao Nacional de Saa

- SOLEDADE - RS

RG: 8044414293 RN:
H4999764029 54999764029
xo: MASCULINO Raca: BRANCA  Estado Civil: CASADO (A)

de: 701404664031539

dentificado, bem como realizar as investigages
CA E HOSPITALAR que venha a ser realizada
e estou ciente que a didria hospitalar encerra-se
alar.

ria correspondente.

gamento de todas as despesas hospitalares nao

ETOS PESSOAIS, OBJETOS DE VALOR OU




HOSPITAL DE CARIDADE FREI C

FICHA DEIN|
Paciente: 26848 - SINVAL TURELA LAUTERT SAME: 278

CNS: 702804672812662 CPF: 36998575068
Endereco: RINCAO DOS LAUTERT, -
Bairro: INTERIOR

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS
Nascimento: 06/12/1953 Idade: 70 anos 1 més 25 dias
Peso: 0,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00
Conveénio: SUS Matricula: 702804672812662
Validade: Plano: SUS

Natural de: SOLEDA DE

Religiao:

Profissdo:

Trabalho:

Nome da mae: ALAIDES BORGES TURELA
Nome do pai: MARTINHO LAUTERT
Conjuge: RENI VAZ LAUTERT
Responsavel: DENISE VAZ LAUTERT
Endereco:, -
Pto0: Cidade:
b, .ntesco: FILHO (A)
Executante: JORGE ELI THEISEN 27693

Carater de Atendimento: URGENTE

Internacdo: 31/01/2024 Hora: 14:01:35 Leito: 413 - 413-B
Data da alta: 12/02/2024

Motivo da Alta: OBITO COM DECLARACAO DE OBITO FOR
Diagnos tico: TRATAMENTO DE DISTURBIOS METABOLI(

5

CPF: RG:

Telefone: 54984120334

AVENIDA PINHEIRO MACHADO, §

Telefone: 5499

LEMENTE

TERNACAO HOSPITALAR
53

RG: 3065067393
1790438 54984120334

x0: MASCULINO

INECIDA PELO MEDICO ASS
LOS

CID: E90, TRANSTORNOS NUTRICIONAIS E METABOLICO
Registrante: KEYLA BORGES FLORIANO

OBSERVACOES:

TERMO D
|4 Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico oy
técnicas que forem julgadas necessarias para um perfeito diag
Il |- Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de tod
decorrente deste internagdo, que esteja fora de cobertura do ¢
Il - Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospitd
&7 " (onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto ao
A ucupagao dos aposentos por qualquer motivo apOs este hot
IV - Ao optar por acomodagdes em UNIDA DE DIFERENCIAT
cobertas pelo convénio, decorrentes desta internagao.
V - HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PELA GUAR
VALORES EM ESPECIE DE PACIENTES EACOMPANHANT

n10stico.

DA, responsabilizo-me pelo pd

DA OU EXTRAVIO DE OBJ
'ES.

S EM DOENCAS CLASSIFICA

E RESPONSABILIDADE:
cirlirgico do paciente acima

a e qualquer despesa MEDI
nvénio pré-estabelecido.

| apOs receber a alta hospitala
médico assistente a alta hosp
ario, incide na cobranga da did

Assinatura Paciente/Responsavel

28 — FONE (54) 3381.280(

RN

Raca: B

Cartdo Nacional de Sat

— SOLEDADE - RS

RANCA  Estado Civil: CASADO (A)

de: 702804672812662

STENTE

\DAS EM OUTRA PARTE

dentificado, bem como realizar as investigagoes
CA E HOSPITALAR que venha a ser realizada

. e estou ciente que a didria hospitalar encerra-se
talar.

aria correspondente.

gamento de todas as despesas hospitalares nao

ETOS PESSOAIS, OBJETOS DE VALOR OU




HOSPITAL
AVENIDA PINHEIRO MACHAI

FICHA DE A

Atendimento N°: 7 Data: 03/01/202+
Paciente: 28613 - VALENTINA DOS SANTO
Endereco: VENANCIO AIRES, 903 - H
Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS
Nascimento: 30/05/2019 Idade: 4 anos 7 m
Convénio: SUS Plano: SUS
Executante: JORGE ELI THEISEN 27693
Registrante: ELCIMARA DA ROCHA RIQUEZ?

DE CARIDADE FREI C
DO, 828 — FONE (54)

\TENDIMENTO AMBU

4 Hora: 19:17:27
S GOREZ SEXO: FEN
airro: CENTRO
Mae: AM A
eses 4 dias
89800!

y

L

CLEMENTE

3381.2800 — SOLEDADE - RS

JLATORIAL

AININO SAME: 28021
Telefone: 54991338245
NDA DOS SANTOS GOREZ

5913995424

CLASSIFICACAO DE RISCO: VERDE (ATENDIMENTO EM ATE 2 HORAS)
SINAIS VITAIS PA: / FC: PESO; 20,00 TAX:36,40 SPO: HGT: 0,00
ALERGIA:

MEDICAMENTOS:

DIABETES: SIM ( )- NAO ( ) - HIPERTL

?

'NSAO: SIM () - NAO

QUEIXA P’RnNCIPAL QUEIXA DE CEFAL
HOJE PELA MANHA

NEGA ALERGIAS

NEGA US( DE MEDICACOES

EIA, DOR ABDOMINA]

()

L, VOMITO E DIARREIA COM INICIO

MOTIVO DO ATENDIMENTO/TRATAM

It
e

ENTO/PROCEDIMENTOS/MED ICAQAO:
L)
e

I
\/Qjﬁj

L /77 ///
. v 4 o ..—’/
/ //
7
’// LI THELJI el
// y \LMEFH
- /"\"R“g’_‘/l o\'.
A g
Lo
Assinatura Paciente / Responsavel:Polegar Direito:




AVENIDA PINHEIRC MACHAD

FICHA DE A1l

Atendimento N°: 25 Data: 04/01/2024
Paciente: 14455 - JONIEL DA SILVA SH
Endereco: MANOEL FERNANDES PEDROSO
54996431948 54999224430

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS
Nascimento: 18/03/1988 Idade: 35 anos 9 m
Convénio: SUS Plano: SUS
Executante: TTAGO TRES 44583

Registrante: CRISTIANO DE OLIVEIRA

CLASSIFICACAO DE RISCO: AZUL (ATEN

HOSPITAL D

'ENDIMENTO AMBUI

Hora: 10:33:44

E CARIDADE FREI Cl
D, 828 — FONE (54) 33

L EMENTE
81.2800 — SOLEDADE - RS

LATORIAL

XO: MASCULINO SAME: 5040
132 - Bairro: IPIRANGA Telefone:

Maie: ONADIR RIBEIRO DA SILVA
eses 17 dias /

701102003280210 /"' \
\\ \ -
{DIMENTO EM ATE 4 HORAS) A\
\L

SINAIS VITAIS PA:108/67 FC:101
ALERGIA: Nega
MEDRICAMENTOS: Nio faz uso por conta pro

DIABETES: SIM ( )- NAO ( ) - HIPERTED

PESO: 0,00 TAX:3

k]

pria

NSAO: SIM () - NAO (

QUEIXA PRINCIPAL: Paciente chega ao Pron|
hemattria e hematémese ha +- 10 dias. Historico ¢
medicamentosas.

Apresentando ictericia geral e algia generalizada.
Dependente quimico, tabagista e etilista.

>
-

to Atendimento, encaminhd
le cirrose hepatica e hepat

6,40 SPO:100 HGT: 108,01

do de ESF local, por quadro de hematoquer
te C - sem tratamento. Nega atopias

MOTIVO DO ATENDIM ENTO/TRAT AME

T NG

NTO/PROCEDIMENTOS/MEDICACAO:
) ; ’,";‘/"{#‘ — , i d
- | D0~ '
oY~ A -
il A% Lo

Assinatura B

aciente / Responsavel:Pole

gar Direito:




HOSPITAL
AVENIDA PINHEIRO MACHAL

FICHA DE A

Atendimento N°: 12 Data: 16/01/2024
Paciente: 19151 - MARIA CATARINA SOARI
Endereco: ALICE CARDOSO, 103 - B
Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS
SANTOS

Nascimento: 01/10/1961 Idade: 62 anos 3 1
Convénio: SUS Plano: SUS
Executante: JORGE ELI THEISEN 27693
Registrante: FERNANDA VASCONCELLOS 1

CLASSIFICACAO DE RISCO: VERDE (AT

DE CARIDADE FREI C
DO, 828 — FONE (54) 3

TENDIMENTO AMBU

} Hora: 22:45:09

S NUNES DOS SANTC

airro: BOTOCARALI
Mae: SENE

meses 15 dias
70620

MIORAIS

[ENDIMENTO EM AT]

LLEMENTE
381.2800 — SOLEDADE - RS

ILATORIAL

)S SEXO: FEMININO SAME: 2648
Telefone: 54992048604
IORINHA SOARES NUNES DOS

7521148969

E 2 HORAS)

SINAIS VITAIS PA:155/74 FC:97
ALERGIA: nega

MEDICAMENTOS: enalapril furosemida anl

DIABETES: SIM ( )- NAO ( ) - HIPERTE

PESO: 0,00 TAX:3

odipino flusxetina escital

NSAQ: SIM (X ) - NA(

QUEIXA PRINCIPAL: Paciente com dor no p
Historico de cardiopatia.

/ by v’I oy
- Ve,

S 7’ g
p o /!'/f‘,g

eito, algia epigastrica, naus

7 A 7
4 |

6,70 SPO:86 HGT: 0,00

ea e diarréia com inicio ha algumas horas.

MOTIVO DO ATENDIMENTO/TRATAM

P

ENTO/PROCEDIMEN’

\\»
I ] .
yJ ol o7 /
2 ]
/
ra

[OS/MEDICAGAO:

O

//

-

\)
\.

/

(L ]

Assinatura k

Paciente / Responsavel.Pol

egar Direito:




HOSPITAL DE CARIDADE FREI!
AVENIDA PINHEIRO MACHAD(

FICHA DE
Paciente: 29097 - VERCI DO AMARANTE SAME: 1265
CNS: 700004057545403 CPF: 45835780087
Endereco: ESAU PORTELLA PEDROSO, 308 -
Bairro: BOTUCARALI
Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS
|Nascimento: 23/03/1960 Idade: 63 anos 10 meses 16 dias

Telefong

Peso: 0,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00
Conwvenio: SUS Matricula: 700004057545403
Validade: Plano: SUS

Natural de: IBIRAPUITA

Religido: CATOLICO(A)

Profissdo: APOSENTADO(A)

Trabalho:

Nome da mde: RODOLFINA FELES DO AMARANTE
Nome do pai: DELFINO CIRINO DO AMARANTE

Conjuge:

Responsavel: JAIRO DO AMARANTE CPF: 46196
Endereco:, -

F o: Cidade: Telefone: 54993548938

F..-ntesco: IRMAO(A)

Executante: TIAGO TRES 44583

Carater de Atendimento: URGENTE

Internagdo: 08/02/2024 Hora: 22:49:34 Leito: 403 - 403-D
Data da alta: 26/02/2024

Motivo da Alta: OBITO COM DECLARACAO DEOBITO F
Diagnostico: TRATAMENTO DE OUTRAS DOENCAS DO

CLEMENTE
, 828 — FONE (54) 3381.28

INTERNACAO HOSPITALA
RG: 4133751621

»: 5433812810 54991819003

Sexo: MASCULINO R

Cartao Nacional de

41034  RG:

DRNECIDA PELO MEDICO A
APAREILHO RESPIRATO

00 — SOLEDADE - RS

R

RN:

aca: BRANCA  Estado Civil: SOLTEIRO (A)

Saude: 700004057545403

SSISTENTE

CID: J960, INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA
Registrante: ELCIMARA DA ROCHA RIQUEZ

OBSERVACOES:

TERMO
1 - Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico
técnicas que foremjulgadas necessarias para um perfeito did
Il - Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de t
decorrente deste internagao, que esteja fora de cobertura do
11l - Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hosp
1 (onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto 4
A ucupagdo dos aposentos por qualquer motivo apOs este h
IV - Ao optar por acomodagOes em UNIDADE DIFERENCI
cobertas pelo convénio, decorrentes desta internagao.
V - HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PELA GUA
VALORES EM ESPECIE DE PACIENTES EACOMPANHAN

i

DE RESPONSABILIDADE:
ou cirlirgico do paciente acim
gnostico.

hda e qualquer despesa ME
convénio pré-estabelecido.
ital apds receber a alta hospita
o médico assistente a alta hos
orario, incide na cobranga da
ADA, responsabilizo-me pelo

NTES.

Assinatura Paciente/Responsavel

la identificado, bem como realizar as investigagoes
DICA E HOSPITALAR que venha a ser realizade

lar, e estou ciente que a didria hospitalar encerra-se
pitalar.

didria correspondente.

pagamento de todas as despesas hospitalares nac

\RDA OU EXTRAVIO DE OBJETOS PESSOAIS, OBJETOS DE VALOR OL




HOSPITAL DE CARIDADE FREI
AVENIDA PINHEIRO MACHAD(

FICHA DE
Paciente: 11946 - INDIARA RODRIGUES RAEL. SAME:
CNS: 704509330298713 CPF: 02535905078
Endereco: DONA MINDOCA, 83 -
Bairro: CENTRO
Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS
Nascimento: 22/04/1986 Idade: 37 anos 9 meses 24 dias

Telefone: 549

Peso: 0,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00
Convenio: SUS Matricula: Cartao )
Validade: Plano: SUS

Natural de: SOLEDA DE

Religido: CATOLICO(A)

Profissdo:

Trabalho:

Nome da mie: [ZAURA RODRIGUES RAEL
Nome do pai: DIRCEU BARCELOS RAEL
Cénjuge: RUDINEI DOS SANTOS

Responsavel: RUDINEI DOS SANTOS CPF: 064622
Endereco:, -
| S o' Cidade: Telefone: 51995707075

F. . _ntesco: CONJUGE

Executante: RODRIGO SOUSA SILVA SANTANA GORDIL}
Carater de Atendimento: URGENTE

Internacdo: 16/02/2024 Hora: 22:01:10 Leito: 409- MAT - 404
Data da alta: 18/02/2024

Motivo da Alta: ALTA DA MAE/PUERPERA E DO RECEM
Diagnostico: PARTO NORMAL

CID: 0809, PARTO UNICO ESPONTANEO, NAO ESPECIFI
tRegistrame: ELCIMARA DA ROCHA RIQUEZ

OBSERVACOES:

TERMO
[ - Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico
técnicas que forem julgadas necessarias para um perfeito dig
Il - Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de t
decorrente deste internagao, que esteja fora de cobertura do
IIT - Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hosp
¢ 1(onze)horas de cada dia, devendo providenciar junto 4
A ucupagao dos aposentos por qualquer motivo apOs este h
IV - Ao optar por acomodagOes em UNIDADE DIFERENCI
cobertas pelo convénio, decorrentes desta internacao.
V - HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PELA GUA
VALORES EM ESPECIE DE PACIENTES EACOMPANHAN

CLEMENTE
, 828 — FONE (54) 3381.2§

INTERNACAO HOSPITALA
22500
RG: 8109800584
91317400
Sexo: FEMININO Raca

Nacional de Satide: 7045093302

65021 RG:

1O 52269

-A

tNASCIDO

CADO

DE RESPONSABILIDADE:
ou cirlrgico do paciente acin
gnostico.

pda e qualquer despesa ME
convénio pré-estabelecido.
tal apds receber a alta hospita
o médico assistente a alta hos
ordrio, incide na cobranga da
ADA, responsabilizo-me pelo

NTES.

Assinatura Paciente/Responsavel

00 — SOLEDADE - RS

R

PARDO  Estado Civil: CASADO (A)

98713

i identificado, bem como realizar as investigagdes
DICA E HOSPITALAR que venha a ser realizada

ar, e estou ciente que a didria hospitalar encerra-se
pitalar.

lidria correspondente.

pagamento de todas as despesas hospitalares ndo

\RDA OU EXTRAVIO DE OBJETOS PESSOAIS, OBJETOS DE VALOR OU




HOSPITAL DE CARIDADE FREI
AVENIDA PINHEIRO MACHADQ

CLEMENTE
, 828 — FONE (54) 3381.2§

00 — SOLEDADE - RS

FICHA DE[INTERNACAO HOSPITALAR
Paciente: 27341 - TALIA GONCALVES SANTANA SAME: 6359
CNS: 706301727644574 CPF: 03180861070 RG: RN:
Endereco: AURELIO VILANOVA, 35 -
Bairro: BOTUCARALI Telefong: 54991214374
Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS
Nascimento: 31/03/2000 Idade: 23 anos 10 meses 21 dias Sexo: FEMININO Raca: BRANCA  Estado Civil: SOLTEIRO (A)

Peso: 0,00
Convénio: SUS
Validade: Plano: SUS

Natural de: SOLEDA DE

Religido:

Profissdo:

Trabalho:

Nome da mide: NEURA GONCALVES SANTANA
Nome do pai: JOSE LUIZ SANTANA

Altura: 0,00 IMC: 0,00
Matricula: 706301727644574

Conjuge:

Responsavel: NEURA CPF: RG:
Endereco:, -

P~ -0 Cidade:  Telefone: 54991019086
b ntesco: MAE

Executante: ANA CAROLINA DE SOUZA CAVALCANTI 2
Carater de Atendimento: URGENTE

[nternagdo: 21/02/2024 Hora: 13:22:10 Leito: 314 - 314

Data da alta: 24/02/2024

Motivo da Alta: ALTA DA MAFE/PUERPERA E DO RECEM
Diagnostico: CESARIANA

CID: 0820, PARTO POR CESARIANA ELETIVA
Registrante: CRISTIANO DE OLIVEIRA

OBSERVACOES:

TERMO|
[ - Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico
técnicas que forem julgadas necessarias para um perfeito dia
IT - Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de t
decorrente deste internacdo, que esteja fora de cobertura do
[II - Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hosp
¢ 1 (onze)horas de cada dia, devendo providenciar junto a
A ucupagao dos aposentos por qualquer motivo apOs este h
1\/ - Ao optar por acomodagdes em UNIDADE DIFERENCIA
cobertas pelo convénio, decorrentes desta internacdo.
V - HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PELA GUA
VALORES FM FSPECIE DE PACIENTES EACOMPANHAN

Cartdo Nacional de

82

NASCIDO

DE RESPONS ABILIDADE:
ou cirlirgico do paciente acim
gnostico.
da e qualquer despesa METL
convénio pré-estabelecido.

tal apGs receber a alta hospita
o médico assistente a alta hos
pbrario, incide na cobranca da d
ADA, responsabilizo-me pelo

RDA OU EXTRAVIO DE OH
(TES.

Assinatura Paciente/Responsavel

vatide: 706301727644574

a identificado, bem como realizar as investigagoes
DICA E HOSPITALAR que venha a ser realizada

ar, e estou ciente que a didria hospitalar encerra-se
pitalar.

igria correspondente.

pagamento de todas as despesas hospitalares nao

JETOS PESSOAIS, OBJETOS DE VALOR OU




HOSPITAL DE CARIDADE FREI
AVENIDA PINHEIRO MACHADQ

FICHA DE[INTERNACAO HOSPITALA]
Paciente: 462606 - RHAVY CARVALHO DA SILVA SAME: 65253
CNS: 709805097972792 CPF: 07139956022 RG: RN:
Endereco: NEY VILASBOAS, 489 -
Bairro: BOTUCARAI Telefong: 5499219300 54991131250
Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS
Nascimento: 18/06/2023 Idade: 8 meses 11 dias Sexo] MASCULINO Raca: BRA

Peso: 9,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00
Convénio: SUS Matricula: 709805097972792
Validade: Plano: SUS

Natural de: SOLEDADE

Religido: CATOLICO(A)

Profissdo:

Trabalho:

Nome da mde: CRISTIANE DE FATIMA CARVALHO
Nome do pai: LUCAS DA SILVA

CLEMENTE
. 828 — FONE (54) 3381.28

Cartdo Nacional de §

Conjuge:
Responsavel: CRISTIANE DE FATIMA CARVALHO CPF: RG:
Enderego:, -
F o Cidade:  Telefone: 54991131250
Fu.cntesco: MAE
Executante: CLEUSA SALETE SCIPIONI DA ROCHA 15770
Carater de Atendimento: URGENTE
Internagdo: 29/02/2024 Hora: 19:12:28 Leito: 501- PEDIATRIA - 501-A
Data da alta: 05/03/2024
Motivo da Alta: ALTA MELHORADO
Diagnoestico: TRATAMENTO DE PNEUMONIAS OU INFLUENZA (GRIPE)
CID: J180, BRONCOPNEUMONIA NAO ESPECIFICA DA
Pegistrante: VANDREIA MARQUES DOS SANTOS
OBSERVACOES:
1
TERMO DE RESPONS ABILIDADE:
[ - Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico jou cirlirgico do paciente acini
técnicas que forem julgadas necessdrias para um perfeito diggn0stico.

Il - Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de t
decorrente deste internagao, que esteja fora de cobertura do
[Il - Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hosp
‘" (onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto
A ucupacdo dos aposentos por qualquer motivo apds este h
IV - Ao optar por acomodagdes em UNIDA DE DIFERENCI
cobertas pelo convénio, decorrentes desta internagao.
V - HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PFLA GUA
VALORES EM ESPECIE DE PACIENTES EACOMPANHAN

¥

{

da e qualquer despesa MEI
convénio pré-estabelecido.

tal apds receber a alta hospita
o médico assistente a alta hos
orario, incide na cobranca da
ADA, responsabilizo-me pelo

NTES.

Assinatura Paciente/Responsavel

00 — SOLEDADE - RS

NCA  Estado Civil: SOLTEIRO (A)

vatide: 709805097972792

A identificado, bem como realizar as investigagdes
DICA E HOSPITALAR que venha a ser realizada

ar, e estou ciente que a didria hospitalar encerra-se
pitalar.

lidria correspondente.

pagamento de todas as despesas hospitalares ndo

\RDA OU EXTRAVIO DE OBJETOS PESSOAIS, OBJETOS DE VALOR OL




HOSPITAL| DE CARIDADE FREI CLEMENTE
AVENIDA PINHEIRO MACHADO, 828 — FONE (54) 3381.2800 — SOLEDADE - RS

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

Atendimento N°: 24 Data: 24/02/2024 Hora: 11:37:48

Paciente: 6754 - DIENEFER RIBEIRO PEREIRA SEXO: FEMININOD SAME: 6019

Endereco: ATILIO JOSE DA SILVA, 85 -  Bairro: BOTUCARAI Telefone: 54991701145

54891701145

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS Mae: MARIA ZENEIDE RIBEIRO PEREIRA

Nascimento: 26/06/1995 Idade: 28 anos 7 meses 28 dias

Convénio: SUS Plano: SUS 702303198650516 \’

Executante: JORGE ELI THEISEN 27693 /

Registrante: CRISTIANO DE OLIVEIRA fi =y
P e

CLASSIFICACAO DE RISCO: AZUL (ATENDIMENTO EM ATE 4 HORAS) {/ /

s

SINAIS VITAIS PA: 128 /77 FC:114 PESO: 0,00 TA{?(_: 0,00 SPO:96 HGT: 0;00

e SN
« =

ALERGIA: Nega
MEDICAMENTOS: nega )

DIABETES: SIM ( )- NAO( )- HIPERTENSAO: SIM ( ) - NAd( )

QUEIXA PRINCIPAL: PACIENT RELATA [CEFALEIA, ALGIA EPIGASTRICA, DOR NOS MII E LOMBALC
COMORBIDADES: NEGA
NEGA ATOPIA MEDICAMENTOSA.

MULIVO DO ATENDIMENTO/TRATAMENTO/PROCEDIMENTOS/MEDICAGAO:
Y / oY

Dt Ao NAD | )T |55
VN | / £ 4 [ e

{ b

—f i ™ ,»f\ Fo R S ,:?“ P
/ EN YL L BORD '(aﬂ

AP

QO

Assinatura Paciente / Responsavel:Polggar Direito:




FICHA DE

Atendimento N°: 14
Paciente: 13046 - JANETE PALUDO SEXO:
Enderego: MACIEIRA, O - Bairro: INTERI
Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS
Nascimento: 08/11/1970
Convénio: SUS
Executante: TIAGO TRES 44583

Plano: SUS

Registrante: VANDREIA MARQUES DOS S/

CLASSIFICACAO DE RISCO: AZUL (AT]

HOSPITAL
AVENIDA PINHEIRO MACHA

Data: 27/02/203

[dade: 53 anos 3

DE CARIDADE FREI
\DO, 828 — FONE (54)

ATENDIMENTO AMB

4 Hora: 21:37:07
FEMININO SAME: 12
OR Telefi
Mae: SAL
meses 19 dias
7085

ANTOS

ENDIMENTO EM ATH

CLEMENTE
3381.2800 — SOLEDADE - RS

ULATORIAL

P13
pne: 54991365652 54991365652
ETE BORDIGNON PALUDO

00350757777

SINAIS VITAIS PA: 145 /95
ALERGIA: DIPIRONA, CAFEINA

MEDICAMENTOS: ENALAPRIL 10MG |

DIABETES: SIM ( ) - NAO ( ) - HIPERT

FC: 99

PESO: 0,00 TAX:

[IDRO 25MG GLIFAGH

ENSAO: SIM ( X ) - NA

QUEIXA PRINCIPAL: PACIENTE APRES
REACAO ALERGICA?

ENTA EDEMA EM LAB

| 4 HORAS)
36,00 SPO:96 HGT: 195,00
XR 500MG
. ()eblei
\O () Nlcoér%g:‘“?j"ﬁwm
CORENRS®T

|O SUPERIOR + FACE.

MOTIVO DO ATENDIMENTO/TRATAM

IENTO/PROCEDIMEN

TOS/MEDICACAO:

Assinatura

Paciente / Responsavel:Pg

legar Direito:




DEMONSTRATIVO DA mxmocnﬂo DAS RECEITAS E DESPESAS
CONVENENTE: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE INSTRUMENTO N° 01/2023
PROJETO: Lo A PARES NG SISTEMA UNICO DE SAUDE PERIODO PRESTAGAO DE CONTAS: (1035054
RECEITAS DESPESAS
DATA _Ummo_..ﬁ_ﬂuo VALOR DATA DESCRICAO VALOR

18/01/24 REPASSE DO MUNICIPIO R$ 172.500,00 18/01/24 IGOR ELIAS GHELLER E CIA LTDA R$ 23.462,00
22/02/24 REPASSE DO MUNICIPIO R$ 172.500,00 19/12/23 TS SULZBACH SERVICOS MEDICOS LTDA R$ 47.267,10
19/01/24 CLINICA MEDICA TATIM LTDA R$ 24.250,00

19/01/24 IZA PIAZZA & CIA LTDA R$ 25.000,00

19/01/24 SERVICOS MEDICOS T3 LTDA R$ 10.000,00

19/01/24 PALLUDO & ALGAYER LTDA R$ 25.000,00

22/01/24 ANA C. NAZARI SAUDE R$ 17.520,90

23/02/24 IZA PIAZZA & CIA LTDA R$ 20.000,00

23/02/24 SERVICOS MEDICOS T3 LTDA R$ 20.000,00

23/02/24 CLINICA MEDICA TATIM LTDA R$ 19.400,00

23/02/24 IGOR ELIAS GHELLER E CIA LTDA R$ 18.770,00

23/02/24 PALLUDO & ALGAYER LTDA R$ 20.000,00

23/02/24 CLEUSA SALETE SCIPIONI DA ROCHA R$ 20.000,00

26/02/24 ANA C. NAZARI SAUDE R$ 34.330,00

27102/24 GLRM SERVICOS MEDICOS LTDA R$ 20.000,00

TOTAL DA RECEITA| R$ 345.000,00 / TOTAL DAS DESPESAS: R$ 345.000,00

rN‘m“ /\\,,A\.\/G -
CARLOS ALBERTO ROCHA JONATAS TNRELA BORGES
PRESIDENTE CONTADOR CRC/RS 60.958




Relatorio de Execucgao financeira

Periodo: 04/01/2024 a 04/03/2024
I Tipo de
Razao Social CNPJI/CPF UmMmoMNMMmam Qoowr:__um_:o aoo_w_ﬂwao Valor nmm_wwﬂnwzﬁo :mzuﬂmwwzomm Valor pago
IGOR ELIAS GHELLER E CIA LTDA 15.287.128/0001-55 |CIRUR. GERAL 2024786 18/01/24 23.462,50 18/01/24 2140730583| 23.462,50
TS SULZBACH SERVICOS MEDICOS LTDA 43.333.246/0001-98 |OBSTETRA 202391 19/12/23 47.267,10] 18/01/24 2140869847 47.267,10
CLINICA MEDICA TATIM LTDA 12.560.518/0001-69 |CIRUR. GERAL 2024465| 19/01/24 24.250,00| 19/01/24 2141367462 24.250,00
|IZA PIZZA & CIALTDA 18.792.637/0001-23 |ANESTESISTA 2024251 19/01/04 25.000,00f 19/01/24 2141519977| 25.000,00
SERVICOS MEDICOS T3 LTDA 31.671.349/0001-89 |CLINICO GERAL 115, 19/01/24 10.000,00; 19/01/24 2142012371 10.000.00
PALLUDO & ALGAYER LTDA 29.881.807/0001-62 |ANESTESISTA 2024370 19/01/24 25.000,00f 19/01/24 2142100706| 25.000.00
ANA C. NAZARI SAUDE 21.804.490/0001-59 |CLINICO GERAL 2024189| 22/01/24 17.520,90] 22/01/24 2143822020 17.520,90
IZA P1ZZA & CIA LTDA 18.792.637/0001-23 |ANESTESISTA 2024256| 23/02/24 20.000,00 13/02/24 2183218752| 20.000,00
SERVICOS MEDICOS T3 LTDA 31.671.349/0001-89 |CLINICO GERAL 117| 23/02/24 20.000,00| 23/02/24 2183222036| 20.000,00
CLINICA MEDICA TATIM LTDA 12.560.518/0001-69 |CIRUR. GERAL 2024470| 23/02/24 19.400,00] 23/02/24 2183321751 19.400,00
IGOR ELIAS GHELLER E CIA LTDA 15.287.128/0001-55 |CIRUR. GERAL 2024799 23/02/24 18.770,00| 23/02/24 2183444197 18.770,00
PALLUDO & ALGAYER LTDA 29.881.807/0001-62 |ANESTESISTA 2024375 23/02/24 20.000,00 13/02/24 2183636089 20.000,00
CLEUSA SALETE SCIPIONI DA ROCHA 30.600.624/0001-00 |PEDIATRA 2024258 23/02/24 20.000,00{ 23/02/24 2183642148| 20.000,00
ANA C. NAZARI SAUDE 21.804.490/0001-59 |CLINICO GERAL 2024196 26/02/24 34.330,00] 26/02/24 2185038158| 34.330.00
GLRM SERVICOS MEDICOS LTDA 53.720.748/0001-25 |PEDIATRA 20246| 27/02/24 20.000,00| 28/02/24 2187607501 20.000,00
TOTAL R$ 345.000,50
\\\m\m\yr\\:./.ﬁhh Cae -
CARLOS ALBERTO ROCHA JONATAZTU A BORGES
PRESIDENTE CONTADOR CR{/RS 60.958




23/01/2024, 08:29

Sicredi

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
Cooperativa: 0247 Conta Corrente: 18089-4 impresso em 23/01/2024 08:29:02

Extrato

Data

18/01/2024
18/01/2024

18/01/2024
18/01/2024

19/01/2024

19/01/2024
19/01/2024
19/01/2024
19/01/2024
19/01/2024
19/01/2024
19/01/2024
19/01/2024
221012024
22/01/2024

Dados referentes ao periodo 01/01/2024 a 23/01/2024.

Descricdao
SALDO

TED 87738530000110 PM FUNDO SAUDE PROPRIOS

TRANSF ENTRE CONTAS 15287128000155 IGOR ELIAS
GH

DEBITO TED/IB 43333246000198 TS SULZBACH SERVICO
DOC/TED iNTERNET PJ

TRANSF ENTRE CONTAS 97503676000130 HOSPITAL DE
C

DEBITO TED/B 12560518000169 CLINICA MEDICA TATI
DEBITO TED/IB 18792637000123 1IZA PIAZZA E CIALT
DEBITC TED/IB 31671349000189 SERVICOS MEDICOS T3
DEBITO TED/IB 29881807000162 PALLUDO E ALGAYER L
DOC/TED INTERNET PJ

DOCITED INTERNET PJ

DOCITED INTERNET Py

DOC/TED INTERNET PJ

DEBITO TED/IB 2180449G000159 ANA C. NAZARI SAUDE
DOC/TED INTERNET PJ

Saido da Conta

Documento Valor (R$)

639B35

S101151

100202

S100223

100057
100172
100267
100299

100435

172.500,00
-23.462,50

-47.267,10
-2,00

12,00

-24.250,00
-25.000,00
-10.000,00
-25.000,00
-2,00
-2,00
-2.00
-2,00
-17.520,90
-2,00

Saldo (R$)

0,50
172.500.50

149.038,00

101.770.90
101.768,90

101.780.,90

77.530,90
52.530,90
42.530,90
17.530,90
17.528,90
17.526,90
17.524,90
17.622,90

2,00

0.00

Saldo em 23/01/2024

https://ibpj.sicredi.com.br/ib-view/extraio/form/1.htmi?cid Trans =116

Saldo atual (disponivel em conta) R$ 0,00
Saldo blogueado R$ 0,00
Langamentos a conferir R$ 0,00
Saldo de investimentos com resgate automatico R$ 0,00
Limite cheque especial R$ 0,00
Limite disponivel do cheque especial R$ 0,00
Taxa de juros mensal do cheque especiel 0.00 %
Taxa de inadimpléricia do chieque especial 1.00 %
Vencimento do cheque especial

Custo Efetivo Total (CET) - Anual 0.00 %

Sicredi Fone 3003 477C (Capitais ¢ Regioes Metropolitaras)
0800 7’2”4 ti'/?O (D-elmais Regides) .
vt A9 46 oR18 QVU ™




Nota Fiseal de servico Eietrﬁni

IGOR EL!AS GHELLER & CIA LTDA

CLI

RUA Q
CEP. 99300-000 -

Mur

E-m

Faor

CN

15.287.128/0001-55

NICA GHELLER
UINT SATUVA, 43 - SALA G

CENTRQO

INO BOX
Bairro.
licipio: Soledade - RS
ail. denilson.tonezer@terra com.or
16, (00) 0000-0020
PJ/ CPF

Inscri¢cdo Estadual Inscricae Municipal

ISENTA

7908

) da NFS-e

202400000000786

Numer

Data do Servig ador

18/01/2024

Cadige Vernfic

0043fc324
il 3]

MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS
WQ«&‘“‘@ Secretaria Municipal da Fazenda

Fone: (54) 338

{. de Emissao

Exigiblidade

co
oo

Tributado no Municipio

1-9010 - soledade-portais.govcloud com hiiNF Se Fartai 18/01/2024

Evigivel Soledadiz/RE

TOMADOR DO SERVICO

Municipio de Prestacéo do Servigo

NoTe ' Razao Sod
HOSPlTI\L DE CARIDADE FREI CLEMENTE Soledade/RS
Creeraco
AV. AV. PINHEIRO MACHADO,828
Cidadr ur arc Ir i)
Soledade RS [(54) 3381-1244 196300-000
CENTRO
GNP CPF Instsiya0 Munagl i:vw,w.,w? stadnl
G7.503.676/0001-30 3808 11370031898
E-mall
carlaghellerhcfc@gmail.com
INTERMEDIARIO DO SERVICO
Nome / Razao Social | BT Iln»:w,.ao Municipal
F-na l on: Cidade
DESCRIGAD DOS SERVICOS l VALCR FoTAL ALIQ VALOR IMPCSTO RETIDO
I

HONORARIOS MEDICOS 251060.00 3.00 750.00 | Nao

Codigo do Servigo Codige NBs

04 .03 - Hospitais, clinicas, laboratonos, alorios. manicaimios, casas (e satde

prontos-socorras, ambulatorios e congeéneres.
CINF COTING COMINS Importagao 1M HET o PAGEF BIS/PASEP Impo tachn
0,00 1750.00 0.00 0.00 10,00 162,50 0,00
Base Calculo ISSQN Prouno \alor cu ISGUN Propno Foasn Calaulo 1SSOMN Rty $8QM Reteo iog Total do ISSON Valor DuedugaeDescontas
25.000,00 750,00 0.00 75(.00 0,00
\Valor Total da NFS-& [25.000.00 [vaior Liauiso da NFs-e  []23.462.50

Irfoimagoes Adicionars

Lei 12741/2012. Mun: R$522.50: Est RS0.00, Fed. R$3362.5C. Total Aprox, 1533 @, 1B5

IR Retido: R$375.00 Q

Retengdes: COFINS R§ 750,00 FIS R$ 162.50;CSLL RS 250.00 \&

‘ pg\\g
Consuita realizada em 18/01/2024 &s 14:328'57.
Para consultar a autenticidade acesse: 50|edade-portaus.govclouc.com.brlNFSe.Portal

20240000000078600431'. ..24152871280

00155

Recebi(emos) de

IGOR ELIAS GHELLER & CiA LTDA

0s servigos constanles da Not

/

Data

Numero ca NFE
2024000000007 %6

-~

peencia

a Fiscal Eleironica indicada aoiado 18/01)2024

e nt m ML, 10 @ 3‘:s| 1atura m r

Numero de Controle do Municipio

Const ealizadge e 18 G1/2024 as 14:38:57.

Para consuitar a autenticidade acesseo. soledade-portais.geveloud

.com.br/NFSe.Portal

Pagmna | ce |




}18/01/2024, 15:36 Sicredi

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
Cooperativa: 0247 Conta Corrente: 18089-4 Impresso em 18/01/2024 15:36:15

Transferéncia entre Contas do Sicredi

Solicitante: ~ CARLOS
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem:  18089-4
} Numero de Controle: 2140730583
Cooperativa Destino: 247
Conta Destino:  51212-5
Favorecido: IGOR ELIAS GHELLER E CIA LTDA ME
; : Origem dos Recursos:  Conta Corrente
; Data da Transferéncia: ~ 18/01/2024
| Hora da Transferéncia: ~ 15:35:58
1 Valor Transferido (R$):  23.462,50
Motivo da Transferéncia:  PAGTO HONORARIOS MEDICOS
Autenticagdo Eletrénica:  1917.BOAD.50D7.0CB6.C51D.F7FC.FC9C.728A

[
||
[ | * Atransagao acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condicoes especificadag neste comprovante.
[ ‘l * Os transferéncias realizadas nos sabados, domingos e feriados serao processadas com a data cpntabil do proximo dia Gtil.
[ * Os dados digitados sao de responsabilidade do usuério.
* Em caso de agendamento, a efetivagao da transagao ocorrera mediante disponibilidade de limite| saldo e demais requisitos do
servigo. Acompanhe sua conta e sempre confira a execugdo dos agendamentos na data programaga.

Servigos por telefone 3003 4770 (Capitais e Regioes Metropolitanas)
0800 724 4770 (Demais Regioes)
| SAC 0800 724 7220
i | Ouvidoria 0800 646 2519
| Atendimento aos deficientes auditivos ou de fala 0800 724 052§

N
‘\,‘P\‘*‘Q"@

https:/ibpj.sicredi.com.br/ib-view/servicos/comprovante/listar.ntm|




ESTADO BO RIO GRANDE DO SUL
PREFEITURA MUNICIPAL DE LAJE

NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA

e N EMCT0 did N0t ey e )y ¢ Hora da Emissio Competinceia

202391 19/12/2023 as 15:52:17 19/12/2023

ADO

- NFSe

Caodigo de Verificagao

128701583

PRESTADOR DO SERVICO

Nome ou Razdo Soctal: TS SULZBACH SERVICOS MEDICOS LTD A Ieletone: |S581000295
CPEONPL 43.333.246/0001-98 Inscrigdo Nunicipa 33802
Pnderecos AVENIDA BENJAMIN CONSTANT. 670, Sala 205 - CLNTRO CLP 9R9N0-106
NMumeipio UE LAJEADO/RS LNl

FTONIADOR DO SERVICO
Nome ou Ruzdo Social HOSPLEAL DE CARIDADE FREDCLEMENTE | eletone
CPEONPE S 97.5303.676/0001-30 Insergao Nlunieipal 47946
Inderecor  AVENIDA PINHEIRO MACHADO, 828, - CENTRO Ol 99300-000
Municipio/ T SOLEDADE/RS E-muil:

DISCRIMINAC AO DOS SERVICOS

Reterente aos servigos medicos - especialidade Ginecologia e Obstetricia - prestados no més de Novembro de 2023,

odahidade de Plantio de Sobreaviso Obsicmco, para 720 horas imensiis. Servicos medicos ¢ ambulatoriars, consult

procedimentos medicos

LONAL Fascall Atividades de atendimento em pronto-socorro ¢ unidades hospitalares para atendimento 2

urgé
Ttenn da Listade Servicos: 04.03 - 04,03 - Hospitais, clinicas, lahoraiorios, sanatérios. manicomios, casas de sai
Naturesa da Operagio: [6.2] Imposto devido em Lajeado, sem obrigagao de retencao na fonte
NMunicpio da Prestagdo de Servico: SOLEDADE

Construgio Civil:

NMatriculan CEIL

Intermediario dos Servicos

onforme Contrato Administativo 0" 012023, na

isncdicas de urgéneta ¢ cinergdénen,

de. prontos-socorros,

VALOR NOTA FISCAL

Retengoes

Yalor dos Servigos 158 Retido o

1V Fonte

Descontus Valor iguide da Nota
RS 5220000 SRS 0.00 - RY 4.032.00 - RS 0.00 ) RS 47.267.10
CALCULO DO TSS
[V alor dus Servicos B D ) Descuntos ncondicionadus Base de  aleuto du (55 Aliquota Vo delss
RS 32.200,00 RS 000 RS 0.00 L RS 52.200.00 I 2,50 Y CO RS 130500

OBSERVACOES

D4
OO Py

Retengoes: i smeifol Qonzon
PIS: R$ 339,30, COFINS: R$ 1.566,00: CSLL: R$ 522 00, IRRF' R$ 2.505.60 INSS: R$ 0,00: Outras Retdnd - pASD["AgE”‘O v
- 1, [» N,
SOy e HRE CLEMeTE
- LATS]




H8/01/2024, 16:47 Sicredi

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
Cooperativa: 0247 Conta Corrente: 18089-4 Impresso em 18/01/2024 16:47:24

https://ibpj.sicredi.com.br/ib-view/servicos/comprovanteflistar.html

TED Outra Titularidade

Solicitante:
Cooperativa Origem:
Conta Origem:
Numero de Controle:
Institui¢éo:
Cooperativa/Agéncia:
Tipo de Conta Destino:
Conta Destino:
Favorecido:
CPF/CNPJ:

Data Transferéncia:

Hora Transferéncia:

Valor a Transferir (R$):

Finalidade.

Motivo Transferéncia:
Identificador:

Tarifa (R3):

Autenticacao Eletronica:

CARLOS

0247

18089-4

2140869847

UNICRED

1161

Conta Corrente

1348760

TS SULZBACH SERVICOS MEDICOS LTDA
43.333.246/0001-98

18/01/2024

16:47:03

47.267,10

Credito Em Conta

PAGTO HONORARIOS MEDICOS
97503676000130

2,00
9DD8.7B8C.056B.09B4.264D.1A11.7DD2.36BD

* Atransagao acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condigoes especificadas n
* Os dados digitados sdo de responsabilidade do usuario.

" Em caso de agendamento, a efetivacdo da transagao ocorrera mediante disponibilidade de limite, s
servico. Acompanhe sua conta e sempre confira a execucdo dos agendamentos na data programada,

Servigos por telefone 3003 4770 (Capitais e Regioes Metropolitanas)
0800 724 4770 (Demais Regibes)
SAC 0800 724 7220
Ouvidoria 0800 646 2519
Atendimento aos deficientes auditivos ou de fala 0800 724 0525

v

pste comprovante,

aldo e demais requisitos do




Nota Fiscal de Servico Eletronig

e
-

CLINICA MEDICA TATIM LTDA. E

AV. AV. PINHEIRO MACHADO, 952 - SALA 206 - GALERIA SIDNEY ':Ei..'
BORGES
CEP: 99300-000 - Bairro: CENTRO

Numero da NFS-e

202400000000465

Municipio: Soledade - RS
E-mail: contabil.brum@yahoo.com.br

Dala do Servigo Codigo Verficador

Fone: (54} 3381-1278

CNPJ /CPF
12.560.518/0001-69

Inscrigao Estadual Inscrigcao Municipal
ISENTO 7390

19/01/2024 f1431f35¢

MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS

Secretaria Municipal da Fazenda
Fone: (54) 3361-9010 - soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe. Portal

Dt. de Emissao

Exigibilidade
1SS

Tributado no Municipio

19/01/2024

L/’\
2
7]

Exigivel

TOMADOR DO SERVICO

Municipio de Prestacéo do Servi¢o

Nome ' Razao Sooil

HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

Enuerego

AV. AV. PINHEIRO MACHADO 828

Cidnde UF Fore CEP
Soledade RS |(54) 3381-1244 |991'SOO—OO(J
Bairro

CENTRO

[CNPJ/ CPF Inscrigao Municipal Inscricaon Estadual
97.503.676/0001-30 3575 1370031898

E-mail

carlaghellerhcfc@gmail.com

Soledade/RS

INTERMEDIARIO DO SERVICO

Nome ! Razao Social Iw",NPJ | CPF ||w»m;,m Municipal
g
E-mail |Fu e Cidade
Akk AR
DESCRICAOD DOS SERVIGOS VALOR TQTAL ALIQ. VALOR IMPOSTO RETIDO
referente ao sobreaviso 25.0p0.00 3,00 750,00 Sim
Cddigo do Servigo Codigo NBS
04.01 - Medicina e biomedicina e
CIDE [COFINS COFINS Importagéo ICMS | OF &l PIS/PASEP PIS/PASEP Impottacao
0,00 0.00 0,00 0,00 0.00 0,00 0,00 0.00
[Base Calculo ISSGN Pronrno Valor co ISSQN Propno Basc Calculo ISSQN Retido Valor do ISSQN Retigo Valor Tptal do ISSON Valor Dedugao/Descantos
0,00 25.000,00 750,00 0,00 0,00

Valor Total da NFS-e

|25.000.00 |valor Liquido daNFs-e |

04.250,00

Irformagnoes Adl

on

ais

Lei 12741/2012: Mun: R$522.50; Est: R$0,00; Fed: R$3362,50; Total Aprox: R§3885.00. Fonte: IBPT.

\

Consulta realizada em 19/01/2024 as 08:36:51.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.g

om.br/NFSe.Portal

202400000000465f1431f35¢c1256051800

VAT

01689

Recebi(emos) de

CLINICA MEDICA TATIM LTDA

Numero da NFS-e
202400000000465

Competéncia

0s servicos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado 19/01/2024
o /I o o NFS-e
Data Identificacdo e assinatura do recebedor f1431f35¢

Numero de Controle do Municipio

N
\7\

Consulta realizada em 19/01/2024 as 08:36:51.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.g

om.br/NFSe.Portal

Pagina 1 de 1




19/01/2024, 09:03 Sicredi

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
Cooperativa: 0247 Conta Corrente: 18089-4  Impresso e

TED Outra Titularidade

Solicitante:  CARLOS
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem:  18089-4
Numero de Controle: 2141367462

Instituicgdo:  BANCO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL 8.

Cooperativa/Agéncia: 418
Tipo de Conta Destino:  Conta Corrente
Conta Destino: 0603278203
Favorecidc:  CLIiNICA MEDICA TATIM
CPF/CNPJ:  12.560.518/0001-89
Data Transferéncia:  19/01/2024
Hora Transferéncia:  09:03:09
Valor a Transferir (R$):  24.250,00

Finalidade:  Credito Em Conta

Motivo Transferéncia:  PAGTO HONORARIOS MEDICOS
Identificador:  97503676000130
Tarifa (R$): 2,00

Autenticacdo Eletrénica:  F100.CE39.CC7B.FATE.3B23.ADB7 4AEE.3C5B

* Atransacao acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condigoes especificadas
* Os dados digitadous sdo de responsabilidade do usuario.

* Em caso de agendamento, a efetivacdo da transagao ocorrera mediante disponibilidade de limite
| servico. Acompanhe sua conta e sempre confira a execugdo dos agendamentos na data programa

Servigos por telefone 3003 4770 (Capitals e Regides Metropolitang
0800 724 4770 (Demais Regides)
SAC 0800 724 7220
Cuwvidoria 08C0 €46 2519
Ateriaimento aos deficientes auditivos ou de fala 0800 724 0525

neste comprovante.

saldo e demais requisitos do
ia,

$

)

43
oY
'\4}"

;\'),’,\*

Pttps:u‘ibpj.sicredl.com.br/ib-view/serw:os/corrproval ite/listar.bitmi

m 19/01/2024 09:03:32




Nota Fiscal de

IZA PIAZZA & CIA LTDA

RUA ARMANDO HAEFFNER, 371
CEP. 99300-000 - Bairro. FONTES
Municipio: Soledade - RS

E-mail. escritoriorochal@gmail.com
Fone: (54) 3381-2606

CNPJ / CPF

18.792.637/0001-23  ISENTO

Inscrigao Estadual

Inscrigao Municipal
47811

Servico Eletronica

o

Numero da NFS-e

202400000000251

Codigo Verificador

fceb7fe86

Dala do Servica

19/01/2024

Secretaria Municipal da Fazenda

Fone: (54) 3381-9010 - soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe. Portal

Dt. de Emissao

Exigibilidade
188

Tributado no Municipio

19/01/2024

Evigivel Soledade/RS

TOMADOR DO SERVICO

Municipio de Prestacéo do Servigo

Nome ' Razao Social

HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

Cnoereco

AV. AV. PINHEIRO MACHADO,828

97.503.676/0001-30

Cidade ur Fore CCP
Soledade RS [(54) 3381-1244 99300-000
Bairro

CENTRO

(CNPJ / CPF Inscrigao Municipal ao Fstadual

3575

inscrica
1370031898

E-mail

carlaghellerhcfc@gmail.com

Soledade/RS

INTERMEDIARIO DO SERVICO

Nome / Razao Soctal [CNPJ / CPI Ilnsulg.ao Municipal
F-mall IF ne Cidade
DESCRICAD DOS SERVICOS VALOR TPTAL ALIQ. VALOR IMPOSTO RETIDO
HONORARIOS MEDICOS. 25.900 00 0,00 0,00 | Nao
Codigo do Servigo Codigo NBS
04.03 - Hospitais, clinicas, laboratorios, sanatorios, manicomios, casas de satide
prontos-socorros, ambulatarios e congeneres
CIDF ICOTING I[ OFINS Importagao 1O (] PIS/PASEP PIS/PASFP Importagao
0,00 0.00 0.00 0,00 0.00 0,00 0.00
Base Calculo ISSQN Propno Valor vo ISSQON Proprio Rasc Calculo ISSQN Retido Valor do ISSQN Retco Valor Jotal do ISSON Valor DedugaoiNDescantos
25.000,00 0,00 0,00 0,00
Valor Total da NFS-e [25.000,00 [Valor Liquido daNFS-e  5.000,00
Informacoes Adicionais
NOTA EMITIDA POR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL G
NAO GERA DIREITO A CREDITO FISCAL DE IPI Q j
Lei 12741/2012: Mun: R$522 50; Est: R$0.00; Fed: R$§3362,50; Total Aprox: R§3885.00. Fonte: IBPT ‘&\i}x
Consulta realizada em 19/01/2024 as 09:48:34.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe.Portal

2024000000002

1fceb7fe861879263700

0123

Recebi(emos) de
IZA PIAZZA & CIA LTDA

os servigos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado

/

Numero da NFS-e
202400000000251

Competéncia
19/01/2024

NFS-e

Data

ldentificacao e assinatura do recebedor

fceb7fe86

Nuamero de Controle do Municipio

’\XI\

Consulta realizada em 19/01/2024 as 09:48:34.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.

com.br/NFSe.Portal

Pagina 1 de 1




H 19/01/2024,

https://ibpj.sicredi.com.br/ib-view/servicos/comprovante/listar.htmi

10:08 Sicredi

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
Cooperativa: 0247 Conta Corrente: 18089-4

Impresso em 19/01/2024 10:08:48

TED Outra Titularidade

Solicitante:  CARLOS
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem:  18089-4
Numero de Controle: 2141519977
Instituicao:
CooperativalAgéncia: 418
Conta Corrente

0604216600

Tipo de Conta Destino:

Conta Destino:

Favorecido: IZAPIAZZAE CIALTDA
CPF/CNPJ:  18.792.637/0001-23
Data Transferéncia:  19/01/2024
Hora Transferéncia:  10:08:29
Valor a Transferir (R$):  25.000,00

Finalidade:  Credito Em Conta

Motivo Transferéncia:  PAGTO HONORARIOS MEDICOS
97503676000130

Tarifa (R$): 2,00

Identificador:

Autenticagao Eletronica:  384F.868A.1E45.CB06.93AE.3357.C823.E32F

BANCO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL S.A

A

“ Atransagao acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condigdes especificadas
* Os dados digitados sao de responsabilidade do usuario.
“ Em caso de agendamento, a efetivacdo da transacao ocorrera mediante disponibilidade de limite,
servico. Acompanhe sua conta e sempre confira a execu¢do dos agendamentos na data programag

Servigos por telefone 3003 4770 (Capitais e Regices Metropolitanal
0800 724 4770 (Demais Regices)
SAC 0800 724 7220
Ouvidoria 0800 646 2519
Atendimento aos deficientes auditivos ou de fala 0800 724 0525

neste comprovante.

saldo e demais requisitos do
a.

11



umero da Nota

i g PREFEITURA MUNICIPAL DE BARAO DE COTEGIPE - RS 115
< ata e Hora de Emissao
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA 19/01/2024 13:59:11

RN NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA - NFS-e oo arep
1 l Competéncia Numero do RPS / Sénie Data de Emissao do RPS Numero da NFS-e Substituida
|| 119/01/2024

' [DADOS DO(S) SERVICO(S)

f Exigibilidade Municipio da Prestacao do(s) Servico(s) Municipio da Incidéncia

| |Exigivel Bardo de Cotegipe/RS Barao de Cotegipe/RS

| | PRESTADOR DO(S) SERVICO

Nome Razao Social
SERVICOS MEDICOS T3 LTDA

Nome Fantasia

Endereco
Linha 3 Sao Roque, 666, Interior

Municipio do Prestador

1 Barao de Cotegipe/RS CEP 99740-000

| CpfiCnpj Inserigao Municipal Inscricao Estadual
31.671.349/0001-89 1627 ISENTO
Telefone Email
(54)8448-0207 It3cereais@gmail.com

TOMADOR DO(S) SERVIGO(S)

Nome/Razao Social

HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

Enderego

AV PINHEIRO MACHADO, 828, CENTRO

Municipio

Soledade/RS CEP 99300-000

CpflCnpj Inscrigao Municipal Telefone

97.503.676/0001-30

Email
financeiro.hcfc@gmail.com

l ‘ DISCRIMINACAO DO(S) SERVIGO
|

Discriminagao V‘MI( r do Servico | De:,u(\lllos(RS) Al\quutd Valor do ISS(RS)
referente honorarios médicos ps e internagdes 10.000,00 3,00 300.00
‘Vailor dt}(s)réer\'nfo(g)(@) - ~ Valor Dedu(;;m(Rb) Descontos Irk:dndu:iuudws(RSW Base de Calculo(R$)

l i 10.000,00 10.000,00

| | Aliguotav) Valor do ISS(R$) Valor do 1SS Relido(R$) Desconlos Condicionais(R$)

il 3,00 300,00

| RETENGOES FEDERAIS

|| limposto de Renda(R$) PIS(RS, COFINS(RS) CSLL(RS) NSS(RS)  Oulras Retenges(RS)
TOTAIS

Tolal do(s) Servigo(s)(RS) [Tolal Liquido(R$)

|
‘ =

. 10.000,00 . 10.000,00
' Cédigo de Classificagao de Servigos

‘ 04.03 Hospitais, clinicas, laboratorios. sanatorios, manicomios. casas de salde, prontos-socorras, ambulatérios € cpngéneres.

OUTRAS INFORMACOES

|| | A Autenticidade desta NFS-e pode ser verificada no site http://www.baraodecotegipe.rs.gov.br, item NF$-e. menu Consulta de Autenticidade da NFS-e.
| | | Valor Aproximado Tributos : Federal = R$ 1.345,00 (13,45%) Municipal = RS 209,00 (2,09%) Fonte: IBAT

Data e Hora da Impressao: 19/01/2024 13:59:17

| | |Recebemos de SERVICOS MEDICOS T3 LTDA o(s) Servigo(s) da NFS-e indicada ao lado.
| |Emissao 19/01/2024 Tomador HOSPITAL DE CARIDADE FRE|I CLEMENTE Total Ligquido : R$ 10.000.00

| [Data de Recebimento ldentificagdao e Assinatura do Recebedor 6
|
| p&&
[
| & '@% P
| VT
| ¢
|
|
|

NFS-e N° 115

Desenvolvido por. ~ 5yt il




19/01/2024, 14:18

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

Cooperativa: 0247

Sicredi

Conta Corrente: 18089-4 Impresso ¢

m 19/01/2024 14:18:27

TED Outra Titularidade

Solicitante:
Cooperativa Origem:
Conta Origem:
Numero de Controle:
Instituigao:
Cooperativa/Agéncia:
Tipo de Conta Destino:
Conta Destino:
Favorecido:
CPF/CNPJ:

Data Transferéncia:
Hora Transferéncia:
Valor a Transferir (R$):
Finalidade:

Motivo Transferéncia:
Identificador:

Tarifa (R$):

Autenticacao Eletronica:

CARLOS

0247

18089-4

2142012371

UNICRED

7801

Conta Corrente

4547748

SERVICOS MEDICOS T3 LTDA
31.671.349/0001-89

19/01/2024

14:18:00

10.000,00

Credito Em Conta

PAGTO HONORARIOS MEDICOS
97503676000130

2,00
AE90.8A1B.23F8.BCEC.2E1C.B195.EF60.7750

* Atransagao acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condigbes especificada
* Os dados digitados séo de responsabilidade do usuario.

* Em caso de agendamento, a efetivacdo da transacdo ocorrera mediante disponibilidade de limit
servigo. Acompanhe sua conta e sempre confira a execugdo dos agendamentos na data program

Servigos por telefone 3003 4770 (Capitais e Regioes Metropolitan

https://ibpj.sicredi.com.br/ib-view/servicos/comprovante/listar.htmi

0800 724 4770 (Demais Regides)
SAC 0800 724 7220
Ouvidoria 0800 646 2519
Atendimento aos deficientes auditivos ou de fala 0800 724 052

IS neste comprovante.

2. saldo e demais requisitos do
ada.

as)

WD




Nota Fiscal de Servico Eletroni

PALLUDO & ALGAYER LTDA
CLINICA ALGAYER E PALLUDO

RUA VENANCIO AIRES, 816 - SALA 09
CEP: 99300-000 - Bairro. CENTRO

a

Municipio: Soledade - RS
E-mail. julietateixeirabrum@yahoo.com.br

Fone: (54) 99636-4462

CNPJ / CPF
29.881.807/0001-62

Inscrigao Estadual Inscrigao Municipal
ISENTO 5024758

Numero da NFS-e

202400000000370

Codigo Verificador

2bff45aac

Data do Servigo

19/01/2024

Secretaria Municipal da Fazenda

Fone: (54) 3381-9010 - soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe. Partal

MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS

Dt. de Emissao

Exigibilidade

Tributado no Municipio
I8S

19/01/2024

Evigivel Solcdade/RS

TOMADOR DO SERVICO

Municipio de Prestacéo do Servigo

Nome ' Razao Social

HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

Engereco
AV. AV. PINHEIRO MACHADO,828

Cidade

Soledade

ur Fore
RS |(54) 3381-1244

CEP

99300-000

Rairro

CENTRO

ICNPJ | CPF

97.503.676/0001-30

Inscrigao Mumcpal

3575

Inscricao Fstadual

1370031898

E-mail
carlaghellerhcfc@gmail.com

Soledade/RS

INTERMEDIARIO DO SERVICO

Nome / Razao Social ICNF‘J ! CPF Ilnscm,ao Municipal
F-mail lr ne Cidade
wx kAR
DESCRICAO DOS SERVICOS VALOR TDTAL ALIQ. VALOR IMPOSTO RETIDO
Referente a honorarios medicos 25.000.00 3.00 0,00 Nao
Codigo do Servigo Codigo NBS
04.03 - Hospitais, clinicas, laboratorios, sanatdrios, manicomios, casas de satde
prontos-socorros, ambulatorios e congéneres.
CINF Icurw> COTINS Importagao ICMS lor Pl PIS/PASEP PIS/PASFP Importacao
0,00 0.00 0,00 0.00 0,00 0,00 0.00 0,00
Base Calculo ISSQN Proprio alor 0o ISSQN Propno Rasc Caleulo ISSQN Retidi Valor do ISSQN Retco Valor Jotal do ISSON \/alor Dedugao/Descontos
25.000,00 0.00 0,00 0,00 0,00
Valor Total da NFS-e |25.000,00 |Valor Liquido da NFS-e P5.000,00

Irformacoes Adiclonais

Reg. Especial de Tributagao: Estimativa Fixa

Lei 12741/2012: Mun: R$522,50; Est: R$0,00; Fed: R$3362,50; Total Aprox: R$3885,00. Fonte: IBPT.

%

% @ Y : "
w@x\) 1 Cheats

Loef

Consulta realizada em 19/01/2024 as 14:24:15.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.

ARTVARERCAR 0 o

00000003702bffda5aac2988180700

com.br/NFSe.Portal

JNLAAVER

0162

Recebi(emos) de
PALLUDO & ALGAYER LTDA

0s servigos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado

Identificacao e assinatura do recebedor

Numero da NFS-e
202400000000370

Compelténcia
19/01/2024

NFS-e
2bffabaac

Numero de Controle da Municipio

Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.g

Consulta realizada em 19/01/2024 &s 14:24:15.

om.br/NFSe.Portal

Pagina 1 de 1




gl

19/01/2024, 14:56 Sicredi

Q

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
Cooperativa: 0247 Conta Coirente: 18089-4  Impresso em 19/01/2024 14:56:20

TED Outra Titularidade

Solicitante:  CARLOS
Cooperativa Origem: 0247 ,
Conta Origem:  18089-4 |
Numero de Controle: 2142100706 3
‘ Instituicdo:  UNICRED

Cooperativa/Agéncia: 1168
Tipo de Conta Destino:  Conta Corrente
Conta Destino: 6802605 {
Favorecido:  PALLUDO E ALGAYER LTDA

CPF/CNPJ:  29.881.807/0001-62

Data Transferéricia:  19/01/2024

Hora Transferéncia:  14:55:45

Valor a Transferir (R$):  25.000,00
Finalidade:  Credito Em Conla
Motivo Transferéncia:  PAGTO HONORARIOS MEDICOS
Identificador:  97503676000130
Tarifa (R$): 2,00
Autenticagao Eletrénica:  B2EB.5C2B.88C7.54BB.C36A.31C1.8971.FB19

" Atransagac acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condicoes especificadas [neste comprovante.
* Os dados digitados s&o de responsabilidade do usuério.
* Em caso de agendamento, a efetivagao da transacao ocorrera mediante disponibilidade de limite. |saldo e demais requisitos do
servigo. Acompanhe sua conta e sempre confira a execucdo dos agendamentos na data programada.

Servigos por telefone 3003 4770 (Capitais e Regioes Metropol;tanap
0800 724 4770 (Demals Regioes)
SAC 0800 724 7220
Ouvigoria 0800 64€ 2519
Atendimento aos deficientes auditivos ou de fala 0800 724 0525

Q
e

https://ibpj.sicredi.conm.br/ib-view/servicos/coinpravante/listar.hitiri




Nota Fiscal de Servico Eletron

ca

ANA C. NAZARI SAUDE

CLINICA VITTA

AV. AV. PINHEIRO MACHADO, 867 - SALA 103-B
CEP 99300-000 - Bairror CENTRO

Municipio Soledade - RS

E-mail: clinicavitta20@hotmail.com

Fone: (54) 3381-3722

Numero da NFS-e

202400000000189

Data do Servico Codigo Verificador

22/01/2024 5f4b77ed7
CNPJ / CPF Inscrigao Estadual Inscrigao Municipal
21.804.430/0001-59 i 90609
MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emissao EX'Q“bS"édade Tributado no Municipio
Secretaria Municipal da Fazenda
Fone: (54) 3381-9010 - soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe.Portal 22/01/2024 Exigivel Soledade/RS

TOMADOR DO SERVICO
Nome / Razdo Social

Municipio de Prestacéo do Servigo

HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

Soledade/RS

Endereco

AV. AV. PINHEIRO MACHADO 828

Cidade

Soledade

UF

Fone CEP
RS |(54) 3381-1244 199300-000

Bairro

CENTRO

CNPJ / CPF

97.503.676/0001-30

Inscrigao Municipal

3575

Inscricdo Estadual

1370031898

E-mail

carlaghellerhcfc@gmail.com

INTERMEDIARIO DO SERVICO

Nome / Razdo Social |CNF’J | CPF Inscricao Municipal
E-mall Fone Cidade
P
DESCRIGCAO DOS SERVIGOS VALOR[TOTAL ALIQ. VALOR IMPOSTO RETIDO
REFERENTE A HONORARIOS MEDICOS;. Aliquota Efetiva: 2,0000000000%. 17.520,90 2,00 350,42 Nao
Codigo do Servico Codigo NBS
04.03 - Hospitais. clinicas, laboratorios, sanatorios, manicémios, casas de salde, R
prontos-socorros, ambulatoérios e congéneres.
CIDE |COF!NS ICOFINS Importagao Ilcms; IOF FD\ PIS/IPASEP PIS/PASEP Importacao
0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 0,00 0,00
Base Calculo ISSQN Proprio \Valor do ISSQN Proprio Base Calculo ISSQN Retido \Valor do ISSQN Retido Valof Total do ISSQN alor Dedugao/Descontos
17.520,90 350,42 0,00 0,00 35
Valor Total da NFS-e 17.520,90 [Valor Liquido da NFs-e  |[17.520,90

Infarmagoes Adicionals
NOTA EMITIDA POR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL

NAO GERA DIREITO A CREDITO FISCAL DE IPI
Lei 12741/2012: Mun: R$366,19; Est: R$0,00; Fed. R$2356 56, Total Aprox: R$2722 75. Fonte: IBPT.

W

Consulta realizada em 22/01/2024 as 10:57:13.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud

2024000000001895f4b77ed7218044900

.com.br/NFSe.Portal

Recebi(emos) de
ANA C. NAZARI SAUDE

Numero da NFS-e
202400000000189

Competéncia

0s servicos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado 22/01/2024
_ NFS-e
Data Identificacdo e assinatura do recebedor 5f4b77ed7

D0459
Numero de Controle do Municipio

Consulta realizada em 22/01/2024 as 10:57:13.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud

.com.br/NFSe.Portal

Pagina 1 de 1




22/01/2024, 11:31 Sicredi

iV -

I
|
Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FRE|I CLEMENTE

Cooperativa: 0247 Conta Corrente: 18089-4 Impresso em 22/01/2024 11:30:59

TED Outra Titularidade

Solicitante:  CARLOS
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem:  18089-4
Numero de Controle: 2143822020
Instituico:  UNICRED
Cooperativa/Agéncia: 1168
Tipo de Conta Destino:  Conta Corrente

Conta Destino: 6802842

|
!
|
| ’ Favorecido:  ANA C. NAZARI SAUDE
| CPF/CNPJ:  21.804.480/0001-59
’ Data Transferéncia:  22/01/2024
‘ Hora Transferéncia:  11:30:33
Valor a Transferir (R$):  17.520,90
‘ ’ Finalidade:  Credito Em Conta
Motivo Transferéncia.  PAGTO HONORARIOS MEDICOS
\ Identificador:

Tarifa (R$): 2,00
Autenticacéo Eletronica:  1132.944F.9390.8841.F6E2.BF4B.4E40.A9DB

" Atransacao acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condigoes especificada
* Os dados digitados séo de responsabilidade do usuario.
* Em caso de agendamento, a efetivacao da transagao ocorrera mediante disponibilidade de limitd
servico. Acompanhe sua conta e sempre confira a execugdo dos agendamentos na data programg

Servicos por telefone 3003 4770 (Capitais e Regioes Metropolitan
0800 724 4770 (Demais Regioes)
SAC 0800 724 7220
| Ouvidoria 0BO0 646 2519
[ Atendimento aos deficientes auditivos ou de fala 0800 724 0529

https://ibpj.sicredi.com.br/ib-view/servicos/comprovante/hstar.html

B neste comprovante,

, saldo e demais requisitos do
da.

As)
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H 01/03/2024, 13:37

iy

Sicredi

E Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
Cooperativa: 0247 Conta Corrente: 18089-4 Impress

o em 01/03/2024 13:37:48

Data

221022024
23/02/2024
23/02/2024
23/02/2024

23/02/2024

23/02/2024
23/02/2024

23/02/2024

23/02/2024
23/02/2024
23/02/2024
23/02/2024
23/02/2024
‘ 26/02/2024
26/02/2024

28/02/2024

Extrato

Dados referentes ao periodo 01/02/2024 a 29/02/2024.

Descricdo
SALDO
TED 87738530000110 PM FUNDO SAUDE PROPRIOS
DEBITO TED/IB 18792637000123 I1ZA PIAZZA E CIALT
DEBITO TED/IB 316713490001839 SERVICOS MEDICOS T3
DEBITO TED/IB 12560518000163 CLINICA MEDICA TATI

TRANSF ENTRE CONTAS 15287128000155 IGOR ELIAS
GH

DEBITO TED/IB 29881807000162 PALLUDO E ALGAYER L
DEBITO TED/IB 30600624000100 CLEUSA SALETE SCIPI

TRANSF ENTRE CONTAS 97503676000130 HOSPITAL DE
C

DOC/TED INTERNET PJ
DOC/TED INTERNET PJ
DOC/TED INTERNET PJ
DOC/TED INTERNET PJ
DOC/TED INTERNET PJ
DEBITO TED/IB 21804490000159 ANA C. NAZAR| SAUDE
DOC/TED INTERNET PJ

TRANSF ENTRE CONTAS 53720748000125 GLRM
SERVICO

Saldo da Conta

Saldo atual (disponivel em conta)

Saldo blogueado

Langamentos a conferir

Saldo de investimentos com resgate automatico
Limite cheque especial

Limite disponivel do cheque especial

Taxa de juros mensal do cheque especial

Taxa de inadimpléncia do cheque especial
Vencimento do cheque especial

Custo Efetivo Total (CET) - Anual

Documento Valor (R$)

241710
100162
10016
100194

S101308

100272
100274

S10154

=X

100147

SI100137

172.500,00
-20.000.00
-20.000,00
-19.400,00

-18.770,00

-20.000,00
-20.000,00

12,00

-2,00
-2,00
-2,00
-2,00
-2,00
-34.330,00
-2,00

-20.000,00

Saldo (R$)

0,00
172.500.00
152.500.00
132.500,00
113.100.00

94.330,00

74.330,00
54.330,00

54.342,00

54.340,00
54.338,00
54.336,00
54.334,00
54.332,00
20.002,00
20.000,00

0,00

Saldo em 01/03/2024

R$ 0,00
R$ 0,00
R$ 0,00
R$ 0,00
R$ 0,00
R$ 0,00
0.00 %
1.00 %

0.00 %

Sicredi Fone 3003 4770 (Capilais e Regides Metropolitanas)

0800 724 4770 (Demais Regides)
SAC 0800 724 7220
Ouvidoria 0800 646 2519

https://ibpj.sicredi.com.br/ib-view/extrato/form/1.html?0id Trans=116

11



Nota Fiscal de Servica Eletronice

iZA PIAZZA & CIA LTDA : -
RUA ARMANDO ”%\F‘:FNER 37
CEP. 99300-0010 - Bairro. FONTES 202400000000256
Municipio: Soiedade - RS

Dala do Servigo Codigo Venlicador

E-mail. escritororocha l@gmail.com
Fone: {54) 3381-2606

23/02/2024 cca560196

CNPJ / CPF Inscricao Estadual Inscricae Municipal
18.792.637/0001-23  ISENTO 47811
~ MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emisséao Exigibilidade Tributado no Municipio
= 1SS
w&@ Secretaria Municipal da Fazenda
Fone: (54) 3381-9010 - soledade-portais. goveloud.com.br/NF Se.Portal 23/02/2024 Evigivel Solcdade/RS
TOMADOR DO SERVICO Municipio de Prestacéo do Servigo
pme ' Razao Social
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE Soledade/RS
Endoree
AV. AV. PINHEIRO MACHADO 828
C)cadn ur Fore CLP
Soledade RS | (54) 3331-1244 I99300-()OO
Buiro
GENTRO
[CNPJ CPF Mo al Insanigan Faladual
97.503.676/0001-30 1370031898
trnail

mendesmarciad@yahoo.com.br
i INTERMEDIARIO DO SERVICO

lorne | Razao Social if\NPJ daod Ilm:’.« rigac Municipal
FFroail |Fwn Cidade
PR
DESCRICAD DOS SERVICOS VALOR TOTAL ALIQ. VALOR IMPOSTO RETIDO
20.009.00 0,00 0,00 Nao

REFERENTE SOBRE AVISOS 12/2023

Codigo NBS

Codigo do Servigo
04.03 - Hospitais, clinicas, laboratarios, sanatorios manicomios, casas de saude

prontos-socorros, ambulatérios @ congeneres.
CIDF [COFINS COFINS Iviperiagao ICMS jor &l PIS/PASFP PIS/PASFP Importacao
0,00 0.00 l() 00 |U.(’J(J 0,00 0.00 0,00 0.00
Basc Calculo ISSQN Pravrio N\ alar o ISSON Propno Rase Caloulo ISSQN Fetido aior do ISSON Retoo \/alor Totl do 1SSON Valor NDedugzoiNessontus
20.000,00 0,00 0.00 I0.00 lODO l(]‘OO
j
V/alor Total da NFS-e [20.000.00 [Valor Liquido da NFS-e  [20.000.00

Irformacdes Adicionals

NOTA EMITICA POR ME OU EFP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL
NAO G EF‘/\ DIREITO A CREDITO FISCAL DE 1P
Lei 12741/2012: Mun: R$418,00: Est: R$0.00; Fed: RE2690.00: Total Aprox: R53106.00. Fonte: IBP1

Consulta realizada em 23/02/2024 as 11:29:54.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcioud.cpm.br/NFSe.Portal

AT

2024000000 D123

Numeio da NFS-e Numero de Controle do Municipio

| Recebi{emos) de
202400000000256

|ZA PIAZZA & CIA LTDA
Competéncia ‘\
= ot ca indicada ao lac 23/02/2024 .

o0s servigos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicaca ao lado
- o NFS-¢
tara do recabador ccabh0146
Consulta realizada em 23/02/2024 a5 11:29 54
Para consuitar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcioud.gom.br/NFSe.Portal

Data T ldentificacao

Pagina 1 de 1
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Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
Cooperativa: 0247 Conta Corrente: 18089-4  Impresso en

TED Outra Titularidade

Solicitante:  CARLOS
Cooperativa Origem: 0247

Conta Origem:  18089-4
2183218752

BANCO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL S.A

Numero de Controle:
Instituicao:

Cooperativa/Agéncia- 418

Conta Corrente

0604216600

Tipo de Conta Destino.
Conta Destino:

Favorecido:  |ZAPIAZZAE CIALTDA

CPF/CNPJ: 18.792.637/0001-23
Data Transferéncia:  23/02/2024
Hora Transferéncia:  11:50:32
| Valor a Transferir (R$):  20.000,00

Credito Em Conta
PAGTO HONORARIOS MEDICOS
97.503.676/0001-30

Finalidade:

Motivo Transferéncia:
Identificador:

Tarifa (R$): 2,00

Autenticacao Eletrénica:  5FAF.C069.D3FB.FSAC.DD9B.2CB4.7B8C.3564

“ A transagao acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condigoes especificadas
* Os dados digitados s@o de responsabitidade do usuaric.

* Em caso de agendamento, a efetivagéo da transagao ocarrera mediante disponibilidade de limite,
servigo. Acompanhe sua conta e sempre confira a execugdo dos agendarnentos na data programad

Servigos por telefone 3003 4770 (Capitals e Regides Metropolitana
0800 724 4770 (Demais Regides)
SAC (0800 724 7220
Quvidoria 0800 646 2519
Atendimento aos deficientes auditivos ou de fala 0800 724 0525

heste comprovante.

Baldo e demais requisitos do
R

n 23/02/2024 11:51:14
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mero ca Nota

’ PREFEITURA MUNICIPAL DE BARAO DE COTEGIPE - RS 17
Hl Ddta e Hora de Emissao
i SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA 28/02/2024 11:42:13
. Cqdigo de Verificagao
‘ NOTA FISCAL DE SERVIGOS ELETRONICA - NFS-e 8DF2.955C

| || Competencia I Numero do RPS / Séne Data de Emissao do RPS Numero da NFS-e Substituida
| 2310212024

DADOS DO(S) SERVIGO(S)

Exigibilidade Municipio da Prestacao do(s) Servigo(s) Municipio da Incidéncia

Exigivel Bardo de Cotegipe/RS Barao de Cotegipe/RS

||PRESTADOR DO(S) SERVICO

Nome Razao Social

SERVICOS MEDICOS T3 LTDA

Norne Fantasia

Endereqo

Linha 3 Sao Rogue, 666, Interior

Municipio do Prestador

Barao de Cotegipe/RS CEP 99740-000

| CpfiCnpj Inscrigao Municipal

31.671.349/0001-89 1627

Inscricao Estadual

ISENTO

Telefone Email

(54)8448-0207 It3cereais@gmail.com

TOMADOR DO(S) SERVICO(S)

Nome/Razao Social

HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

Endere¢o

| AV PINHEIRO MACHADO, 828, CENTRO

Municipio

Soledade/RS CEP 99300-000

Il CefrCnpj Inscrigao Municipal

97.503.676/0001-30

Telefone

Email
financeiro.hcfc@gmail.com

DISCRIMINACAO DO(S) SERVICO

Discriminagao Valor

Honorario medicos
Valor dofs) Servigo(s)(RS)

Valor Dedugao(R$) Descontos Incondicionais(R$)

20.000,00

" Valor do ISS(RS)

3,00

Nu]u(vial%) Valor do ISS Retido(R$)

S 500,00 )
| RETENGOES FEDERAIS
Tv1w;}59tr) de Renda(R$) " PIS(R$)

T COFINS(RS) U CSLLRS) TN

TOTAIS

| Total dogs) Servico(s)(RS)

20.000,00

Codigo de Classificagao de Servigos

04.03 Hospitais. clinicas. laboratérios, sanatorios, manicomios, casas de sadde. prontos-socorros, ambulatorios e co

1o Servigo

20.000.00

Base de Calculo(R$)

Descontos(RS)  Aliquota

3,00

Valor do ISS(R$)

600.00

20.000,00

Desconlos Condicionais(RS)

SS(R$) Oulras Retergoes(RS)

Lal L\qﬂwr}ﬁ[R'M o

20.000,00

generes,

OUTRAS INFORMAGOES

A Autenticidade desta NFS-e pode ser verificada no site nttp://www.baraodecotegipe.rs.gov.br, item NFS-
Valor Aproximado Tributos : Federal = R$ 2.690,00 (13,45%) Municipal = RS 418,00 (2,09%) Fonte: IBPT|

£. menu Consulta de Autenticidade da NFS-e.

| Data e Hora da Impressao: 23/02/2024 11:42:23

!Rec.ebemos de SERVICOS MEDICOS T3 LTDA o(s) Servigo(s) da NFS-e indicada ao laco.
Emissao 23/02/2024 Tomador HOSPITAL DE CARIDADE FRE|I CLEMENTE Total Liguido : RS 20.000,00

NFS-e N° 117

pmn de Recebimento Identificagao e Assinatura do Recebedor
|

Desenvolvido por.
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Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

Cooperativa: 0247

Conta Corrente: 18089-4

Impresso em 23/02/2024 11:51:15

TED Outra Titularidade

Solicitante:
Cooperativa Origem:
Conta Origem:
Numero de Controle:
Instituicao:
Cooperativa/Agéncia:
Tipo de Conta Destino:
Conta Destino:
Favorecido:
CPF/CNPJ:

Data Transferéncia:
Hora Transferéncia:
Valor a Transferir (R$):
Finalidade:

Motive Transferéncia:
identificador:

Tarifa (R$):

Autenticacao Eletrénica:

CARLOS

0247

18089-4

2183222036

UNICRED

7801

Conta Corrente

4547748

SERVICOS MEDICOS T3 LTDA
31.671.349/0001-89

23/02/2024

11:50:32

20.000,00

Credito Ern Conta

PAGTO HONORARIOS MEDICOS
97.503.676/0001-30

2,00
BFE7.69F7.EQE4.77CF.8B62.46E1.14SE.EA52

* Atransacao acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condigoes especificadas
* Os dados digitados sao de responsabilidade do usuario.

* Em caso de agendamento, a efetivagao da transacao ocorrera mediante disponibilidade de limite,
servi¢o. Acompanhe sua conta e sempre confira a execugao dos agendamentos na data programa

Servigos por telefone 3003 4770 {Capitais e Regioes Metropolitand
0800 724 4770 (Demais Regides)
SAC 0800 724 7220
Ouvidaria 0800 646 2519
Atendimento aos deficientes auditvos ou de fala 0800 724 0525

neste comprovante.

saldo e demais requisitos do
a.

3

https://ibpj.sicredi.com.br/ib-view/serviccs/comprovantellistar.html

no



Nota Fiscal de Servico Eletronida

CLINICA MEDICA TATIM LTDA.

roww

AV. AV. PINHEIRO MACHADO, 952 - SALA 206 - GALERIA SIDNEY
BORGES

CEP: 99300-000 - Bairro: CENTRO

Municipio: Soledade - RS

Numero da NFS-e

202400000000470

Dala do Servigo Cadigo Verificador

AV. AV. PINHEIRO MACHADO,828

CiiTae w CEP
Soledade |RS Jg’34) 3381-1244 1991}0()-000
Bairro

CENTRO

DG Inscrigao Mamcipal Tnscricao Estadual
97.503.676/0001-30 3575 1370031898

E-mail

mendesmarciad@yahoo.com.br

E-mail: contabil.brum@yahoo.com.br
Fone (54) 3381- 1278 23/02/2024 96b71f23¢c
CNPJ/ CPF Inscrigao Estadual Inscrigao Municipal
12.560.518/0001-69 ISENTO 7390
1 3 Exigibilidade i
. MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emissao X‘Qllsga e Tributado no Municipio
ﬁ&"‘ i Secretaria Municipal da Fazenda -
Fone: (54) 3381-9010 - soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe. Portal 23/02/2024 Exigivel Soledade/RS
TOMADOR DO SERVICO Municipio de Prestacéo do Servigo
Noe ! Razao Social
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE Soledade/RS
Endersg

INTERMEDIARIO DO SERVICO

bk ek

INome / Razao Social

I(TNPJ | CPF

[inscrican Municipal

Cidade

IE-mail I):“, -

DESCRICAO DOS SERVICOS VALOR TOITAL ALIQ VALOR IMPOSTO RETIDO
referente sobreaviso 12/23 20.000,00 3,00 600.00 Sim
Cadigo do Servigo Codigo NBS
04.01 - Medicina e biomedicina. Ll

CIDE [COFINS ICOFINS Importagdo ICMS lOF & PIS/IPASEP PIS/PASEP Importacac
0,00 0,00 0,00 0.00 0,00 0,00 0,00 0.00

ESC Calculo ISSQN Propno Valor co ISSON Proprio Basc Caleulo ISSUN Retido Valor do ISSQN Retco Valor Tofal do ISSON Valor Dedugéo/Descontos

0,00 0.00 20.000,00 600,00 0,00 0,00

Valor Total da NFS-¢ |20.000.00 [valor Liquido da NFs-  [10.400,00

Irlormagoes Adicionais

Lei 12741/2012: Mun: R$418,00; Est: RS0,00; Fed:

R$2690,00; Total Aprox: R$3108.00. Fonte: IBPT

>
[m] e
Consulta realizada em 23/02/2024 as 12:35:04.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcioud.com.br/NFSe.Portal
000047096b71f23¢c12560518000d169
Recebi(emos) de Numero da NFS-e Numero de Controle do Municipio
CLINICA MEDICA TATIM LTDA 2024000000004 70
Competéncia N
0s servigos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado 23/02/2024 \
\
N o - - = = NFS-e
Data Identificacéo e assinatura do recebedor 96b71123¢
Consulta realizada em 23/02/2024 as 12:35:04.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.cam.br/NFSe.Portal
Pagina 1 de 1




L3/02/2024, 18:1% Sicredi
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Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
Cooperativa: 0247 Conta Corrente: 18089-4  Impresso e

m 23/02/2024 13:11:12

TED Outra Titularidade

Solicitante:  CARLOS
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem:  18089-4
Numero de Controle: 2183321751
Instituicdo:  BANCO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL S.
Cooperativa/Agéncia: 418
Tipo de Conta Destino:  Conta Corrente
Conta Destino: 0603278203
Favorecido:  CLINICA MEDICA TATIM
CPF/CNPJ:  12.560.518/0001-69
Data Transferéncia:  23/02/2024
Hora Transferéncia:  13:10:51
Valor a Transferir (R$):  19.400,00
Finalidade:  Credito Em Conta
Motivo Transferéncia:  PAGTO HONORARIQS MEDICOS
Identificador:  97.503.676/0001-30
Tarifa (R$): 2,00
Autenticacao Eletrénica:  9C4A.D914.6D43.2F92.FOC6.746B.CFB8.9655

* Atransagao acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condigoes especificada
* Os dados digitados sdo de responsabilidade do usuario.

* Em caso de agendamento, a efetivacao da transagao ocorrera mediante disponibilidade de limitg
servigo. Acomparhe sua conta e sempre confira a execugao dos agendamentos na data programd

Servicos per telefone 3003 4770 (Capitais e Regioes Metropolitan
0800 724 4770 (Demais Regioes)
SAC 0800 724 7220
Quvidoria 0800 646 2519

Alendimento aos deficientes auditivos ou de fala 0800 724 052%

£ neste comprovante.

. saldo e demais requisitos do
da,

As)

https://ibpj.sicredi.com.br/ib-view/servicos/comprovante/listar.itm

BN



Nota Fiscal de Servico Eletronic

IGOR ELIAS GHELLER & CIA LTDA
CLINICA GHELLER

RUA QUINTINO BOCAIUVA, 643 - SALA 0%
CEP. 99300-000 - Bairro. CENTRO
Municipio: Soledade - RS

E-mail. denilson.tonezer@terra.com.br

Fone: (00) 0000-0000

Numern da NFS-e

202400000000799

Dala do Servigo Codigo Verficador

23/02/2024 3f2423c46

CNPJ / CPF Inscricdo Estadual Inscrigao Municipal
15.287.128/0001-55  ISENTA 7908
MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emissao EX@II*Z"O‘ME Tributado no Municipio
S8
Secretaria Municipal da Fazenda
Fone: (54) 3381-9010 - soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe.Portal 23/02/2024 Exigivel Soledade/RS
TOMADOR DO SERVICO Municipio de Prestacéo do Servigo
Nome / Razao Social
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE Soledade/RS
Cnocrese
AV. AV. PINHEIRO MACHADO,828
Cidade Ur Mors (CP
Soledade ]RS (54) 3381-1244 99300-000
Bairro
CENTRO
(CNPJ / CPF Inscrigan Mumcigpal |lm\,ﬂma\: Fstadual
97.503.676/0001-30 3575 1370031898
E-mail
mendesmarciad@yahoo.com.br

INTERMEDIARIO DO SERVICO

No me ! Razéo Social IC NPJ / CPF Ilnscng.im Municipal
o |F ne Cidade
PR
DESCRIGAO DOS SERVICOS VALOR TPTAL ALIQ VALOR IMPOSTO RETIDO

SOBREAVISO REFERENTE MES DEZEMBRO DE 2023 20.900.00 3,00 600,00 Nao

Cddigo do Servigo Codigo NBS

04.03 - Hospitais, clinicas. laboratérios, sanatorios, manicomios, casas de satide,

prontos-socorros, ambulatarios e congéneres,
CIDF ICOTING COFINS Importagao 1CMS lOr Pl PIS/IPASFP PIS/PASFEP Impotacao
0,00 600.00 0,00 0.00 0,00 0.00 130,0 0,00
Base Calculo ISSQN Propno /alor ¢o ISSQN Proprio Rase Calcuio ISSQN Retido Valor do ISEQN Ret co Valor Total do ISSON Valor DedugaoiDescontos
20.000,00 600,00 0,00 0,00 600,00 0,00
Valor Total da NFS-e |20.000.00 [valor Liquido daNFs-e  |18.770.00

Irformacaes Adicionais

Lei 12741/2012: Mun; R$418.00, Est. RS0.00, Fed: R$2690,00; Total Aprox. R§3108,00. Fonte: IBPT

IR Retido: R$300,00

Retengdes: COFINS RS 600,00.PIS R$ 130,00:CSLL RS 200,00;

Consulta realizada em 23/02/2024 as 14:10:41.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe.Portal

0155

20240000000079493f2423c461528712804(
Recebi(emos) de Nurnero da NFS-e
IGOR ELIAS GHELLER & CIA LTDA 202400000000739

Competéncia

0s servigos constantes da Nota Fiscal Eietronica indicada ao lado. 23/02/2024
B e - NFS-e
Data Identificacac e assinatura do recebeder 3f2423c46

Numerp de Controle do Municipio

{
\

Consulta realizada em 23/02/2024 as 14:10:41.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.

com.br/NFSe.Portal

Pagina 1 de 1
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Cooperativa: 0247

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

Sicredi

Conta Corrente: 18089-4 Impresso el

m 23/02/2024 14:27:29

Transferéncia entre Contas do Sicredi

Solicitante:
Cooperativa Origem:
Conta Origem:
Numero de Controle:
Coaperativa Destino:
1 Conta Destino:
Favorecido:

Origem dos Recursos:

Data da Transferéncia:

CARLOS

0247

18089-4

2183444197

247

51212-5

IGOR ELIAS GHELLER E CiA LTDA ME
Conta Corrente

23/02/2024

Hora da Transferéncia:  14:27:09

Valor Transferido (R$):  18.770,00

Motivo da Transferéncia:  PAGTO HONORARIOS MEDICOS

Autenticagdo Eletrénica:  EFCF.20FF.B521.4C08.7D41.0347.1EC3.2F71

* Atransagéo acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condigoes especificadas peste comprovante.

" Os transferéncias realizadas nos sabados, domingos e feriados serdo processadas com a data cohtabil do proximo dia util.
* Os dados digitados sao de responsabilidade do usuario.
* Em caso de agendamento, a efetivacao da transacao ocorrera mediante disponibilidade de limite. paldo e demais requisitos do
servigo. Acompanhe sua conta e sempre confira a execugédo dos agendamentos na data programadg.

Servicos por telefone 3003 4770 (Capitais e Regides Metropolitanas)
0800 724 4770 (Demais Regides)
SAC 0800 724 7220
Ouvidoria 0800 646 2519
Alendimento aos deficientes auditivos ou de fala 0800 724 0525

W\

https://ibpj.sicredi.com.br/ib-vneW/servicos/comprovante/llstar,htm!



Nota Fiscal de Servico Eletroni¢a

PALLUDO & ALGAYER LTDA
CLINICA ALGAYER E PALLUDO

RUA VENANCIO AIRES. 816 - SALA 09
CEP: 99300-000 - Bairro: CENTRO
Municipio: Soledade - RS

E-mail. julietateixeirabrum@yahoo.com.br
Fone: (54) 99636-4462

Numero da NFS-e

202400000000375

Data do Servico Cadigo Verificador

23/02/2024 2eba6260e
CNPJ / CPF Inscricao Estadual Inscrigcao Municipal
29.881.807/0001-62 ISENTO 5024758
MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emissao Ex'glglédade Tributado no Municipio
%‘*&LA&@ Secretaria Municipal da Fazenda
" Fone (54) 3381-9010 - soledade-portais.govcloud.com.br/NF Se.Portal 23/02/2024 Exigivel Soledade/RS
TOMADOR DO SERVICO Municipio de Prestacdo do Servigo

Nome / Razao Social
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE Soledade/RS
Endereco
AV. AV. PINHEIRO MACHADO 828
Cidade UF Fone CEP
Soledade [RS |(54) 3381-1244 99300-000
Bairro
CENTRO
CNPJ / CP| Inscrigao Municipal Inscrigao Estadual
97.503. 676/0001 30 3575 1370031898
E-mail
mendesmarciad@yahoo.com.br

INTERMEDIARIO DO SERVICO

Nomie / Razao Social !CNPJ 1 CPF l!nscmcéo Municipal
E-mail lFo e Cidade
% % Kk
DESCRIGCAQ DOS SERVICOS VALOR TQTAL ALIQ. VALOR IMPOSTO RETIDO
referente sobreaviso 12/23. 20.0p0,00 3,00 0,00 Nao
Codigo do Servigo Codigo NBS
04.03 - Hospitais. clinicas, laboratdrios, sanatorios, manicomios, casas de salde, FEREERNES
prontos-socorros. ambulatorios e congéneres.
CIDE lcons IcoFle Importagao Ichs |OF ] PIS/PASEP PIS/PASEP Importacio
0.00 0.00 0,00 0.00 0.00 0,00 0.00 0.00
Base Calculo ISSQN Praprio Valor do ISSQN Praoprio Base Calculo ISSQN Retido Valor do ISSQN Retido \Valor Ttal do ISSQN alor Deducao/Descontos
20.000,00 ! 0,00 0,00
\Valor Total da NFS-e I20.000,00 I\/alor Liquido da NFS-e IZ 0.000,00

Informacées Adicionais

Reg. Especial de Tributacdo: Estimativa Fixa
Lei 12741/2012: Mun: R$418,00; Est: R$0,00; Fed: R$2690,00. Total Aprox: R$3108,00. Fonte: IBPT.

Consulta realizada em 23/02/2024 as 15:09:20.

Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe.Portal

ARERTETCRANA TR NG

752ebab6260e2988180700D

Recebi(emos) de
PALLUDO & ALGAYER LTDA

Numero da NFS-e
202400000000375

Competéncia

0s servicos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado 23/02/2024
I NFS-e
Data Identificacao e assinatura do recebedor 2ebab260e

Numero de Controle do Municipio

Consulta realizada em 23/02/2024 as 15:09:20.
Para consuitar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.c

bm.br/NFSe.Portal

Pagina 1 de 1




I 23/02/2024, 16:05 Sicredi
|

https://ibpj.sicredi.com.br/ib-view/servicos/comprovante/listar.html
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Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
Cooperativa: 0247 Conta Corrente: 18089-4  Impresso e

m 23/02/2024 16:05:23

TED Outra Titularidade

Solicitante:  CARLOS
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem:  18089-4
Numero de Controle: 2183636089
Instituicdo:  UNICRED
Cooperativa/Agéncia: 1168
Tipo de Conta Destino:  Conta Corrente
Conta Destino: 6802605
Favorecido:  PALLUDO E ALGAYER LTDA
CPF/CNPJ:  29.881.807/0001-62
Data Transferéncia:  23/02/2024
Hora Transferéncia:  16:04:39
Valor a Transferir (R$):  20.000,00
Finalidade:  Credito Em Conta
Motivo Transferéncia:  PAGTO HONORARIOS MEDICOS
Identificador:  97.503.676/0001-30
Tarifa (R$): 2,00
Autenticacdo Eletronica:  D070.CB13.4800.19A7.BA23.F523.E73E.920B

* A transagao acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condigoes especificada
* Os dados digitados sao de responsabilidade do usuario.

* Em caso de agendamento, a efetivagao da transag¢ao ocorrera mediante disponibilidade de limitg
servico. Acompanhe sua conta e sempre confira a execugdo dos agendamentos na data programa

Servigos por telefone 3003 4770 (Capitais e Regioes Metropolitan
0800 724 4770 (Demais Regides)
SAC (0800 724 7220
Ouvidoria 0800 646 2519
Atendimento aos deficientes auditivos ou de fala 0800 724 052

£ neste comprovante,

, saldo e demais requisitos do
da.

as)
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Nota Fiscal de Servico Eletroni

CLEUSA SALETE SCIPIONI DA ROCHA

AV. AV. PINHEIRO MACHADO, 952 - SALA 104
CEP. 99300-000 - Bairro. CENTRO

Municipio: Soledade - RS

E-mail. contabil.brum@yahoo.com.br

Numero da NFS-e

202400000000258

Dala do Servigo

Cochigo Verificador

Fone: (54) 3381-1504
\ 23/02/2024 87bb6307a
CNPJ / CPF Inscrigao Estadual Inscricao Municipal
30.600.624/0001-00 ISENTO 5048
.. MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emissao Emilg‘:!ade Tributado no Municipio
&&Am g Secretaria Municipal da Fazenda =
» ~ Fone: (54) 3381-9010 - soledade-portais.govcloud.com br/NFSe.Partal 23/02/2024 Evigivel Soledade
TOMADOR DO SERVICO Municipio de Prestacéo do Servigo

NoTie / Razao Social

HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

Cnoerac
AV. AV. PINHEIRO MACHADO,828

Cidad ur Fore CLP
Soledade RS [(54) 3381-1244 99300-000

Bairro

CENTRO

CNPJ j CPF Inscrigao Municipal Inscricao Fstadual
97.503.676/0001-30 3575 1370031898
E-mail

mendesmarciad@yahoo.com.br

Soledade/RS

INTERMEDIARIOC DO SERVICO

Nome / Razao Social FNPJ [.CPF rigac Municipal
F-mall lr e Cidade
DESCRICAO DOS SERVICOS VALOR TOTAL ALIQ. VALOR IMPOSTO RETIDO
REFERENTE SOBREAVISO 12/2023 20.p00 00 3,00 0,00 | Nao
Codigo do Servigo Codigo NBS
04.01 - Medicina e biomedicina. e
CIDF ](.()FIHS COFINS Importagao ICMS | OF Bl PIS/PASFEP BIS/PASFP Impotagao
0,00 0.00 0,00 0.00 0.00 0,00 0,00 0,00
Base Calculo ISSQN Praprio Valor co ISSON Praprio Base Calculo ISSQON Retido Valor do ISSQN Retoo Valor [Total do ISSCN ‘/alor Dedugao/Descontos
20.000,00 0,00 0,00 0,0
Valor Total da NFS-e IZ0.000.00 |Valor Liguido da NFS-e 20.000,00
Informagdes Acicionals E gL _.-:'l :;
Reg. Especial de Tributacao: Estimativa Fixa e
Lei 12741/2012: Mun: R$418.00; Est: RS0,00; Fed: R$2690,00: Total Aprox. R$3108,00. Fonte: IBPT. . : ﬁ:ﬂ;e_-:
g
LA B
offs
Consulta realizada em 23/02/2024 as 15:25:00.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloudicom.br/NFSe.Portal

D0100

20240000000025887bb6307a306006240
Recebi(emos) de Numero da NFS-e
CLEUSA SALETE SCIPIONI DA ROCHA 202400000000258

Competéncia

os servigos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado. 23/02/2024
iy NFS-e
Data Identificacao e assinatura do recebedor 87hb63074a

Numero de Controle do Municipio

Consulta realizada em 23/02/2024 as 15:25:00.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud

com.br/NFSe.Portal

Pagina 1 de 1
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| |23/02/2024, 16:09
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f Cooperativa: 0247

Sicredi

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
Conta Corrente: 18089-4

Impresso gm 23/02/2024 16:09.06

I TED Outra Titularidade

[ | Tipo de Conta Destino:

Solicitante:
Cooperativa Origem:
Conta Origem:
Numero de Controle:
Instituigdo:

Cooperativa/Agéncia:

Conta Destino:

Favorecido:
‘ CPF/CNPJ:
; Data Transferéncia:
(| Hora Transferéncia:
} Valor a Transferir (R$):
| Finalidade:
‘ Motiva Transferéncia:
’ Identificador:
‘ Tarifa (R$):

i Autenticacao Eletronica:

ADAIRTO

0247

18089-4

2183642148

UNICRED

1168

Conta Corrente

744824

CLEUSA SALETE SCIPIONI DA ROCHA
30.600.624/0001-0C

23/02/2024

16:08:31

20.000,00

Credito Em Conta

PAGTO HONORARIOS MEDICOS
97.503.676/0001-30

2,00
DA31.EFDA.AG70.4448.A284.49E6.95BF.8D17

[ * Atransacao acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condigoes especificadds neste comprovante.
* Os dados digitados s&o de responsabilidade do usuario.
* Em caso de agendamento, a efetivacdo da transacao ocorrera mediante disponibilidade de limite, saldo e demais requisitos do
servico. Acompanhe sua conta e sempre confira a execugao dos agendamentos na data programada,

|
\ Servigos por telefone 3003 4770 (Capitais ¢ Regides Metropolitapas)
0800 724 4770 (Demais Regides)
SAC 0800 724 7220
Quvidoria 0800 646 2519
\\ Atendimento aos deficientes auditivos ou de fala 0800 724 052

n

https:/ibpj.sicredi.com.briib-view/servicos/comprovante/listar.htm!




Nota Fiscal de Servico Eletronic

ANA C. NAZARI SAUDE

CLINICA VITTA

AV. AV. PINHEIRO MACHADQ, 867 - SALA 103-3
CEP: 99300-000 - Bairro. CENTRO

Municipio: Soledade - RS

E-mail: clinicavitta20@hotmail.com

Fone: (54) 3381-3722

Numero da NFS-e

202400000000196

Data do Servigo

Cadigo Verificador

26/02/2024 23a8b2e59
CNPJ / CPF Inscricdo Estadual Inscrigao Municipal
21.804.490/0001-59  **** 90609
s e MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emisséo E"'Q‘[g“”adt’ Tributado no Municipio
e 8
o Secretaria Municipal da Fazenda
Fone: (54) 3381-9010 - saledade-portais.govcloud.com br/NFSe.Partal 26/02/2024 Evigivel Solcdade/RS

TOMADOR DO SERVIGCO

Municipio de Prestacao do Servigo

one ' Razao Social
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE Soledade/RS
tmx 1500
AV. AV. PINHEIRO MACHADO , 828
Cidade ur rore CEP
Soledade RS |(54) 3381-1244 99300-000
Bairro
CENTRO
ICNPJ / CPF Inscrgaa Municipal Inscrigao Fstadual
97.503.676/0001-30 3575 1370031898
E-mail
mendesmarciad@yahoo.com.br
INTERMEDIARIO DO SERVICO
one / Razao Social |r NPJ / CPI Ilnsur,;u,- Municipal
F-mail |5 ank Cidade
DESCRICAO DOS SERVICOS VALOR TOJTAL ALIQ. VALOR IMPOSTQ RETIDO
REFERENTE A PLANTAO PA 12/2023., Aliquota Efetiva: 2,0000000000%. 34.330.00 2,00 686,50 Nao
Codigo do Servigo Codigo NBS
04.03 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatérios, manicomios, casas de saude
prontos-socorros, ambulatarios e congeneres
CINF COFINS COFINS Importagao ll{\“\ Eh B PIS/PASFP PIS/PASFP Importacao
D.00 0.00 0.00 0,00 0,00 0.00 0.00 0,00
Base Calculo ISSQN Pronrio alor vu ISSON Propro Base Caleulo ISSON Retido Valor do ISSQN Ret co Valor Tofal do 1SSON Jalor Dedugao/NEsCantus
34.330.00 686,60 0,00 0,00 686,60 I0.00
alor Total da NFS-e [34.330.00 [Valor Liquido da NFS-e  [34.330,00
Informdcoes Adiciondis
NOTA EMITIDA POR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL
NAO GERA DIREITO A CREDITO FISCAL DE IPI
Lei 12741/2012: Mun: R$717.50: Est: R$0.00; Fed: R§4617,38: Total Aprox: RS5334.88. Fonte: IBPT.

Consulta realizada em 26/02/2024 &s 11:01:38.

Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.cpm.br/NFSe.Portal

20240000000019623a8b2e592180449000p159

Recebi(emos) de Numero da NFS-e

ANA C. NAZARI SAUDE 202400000000196

o0s servigos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado 26/02/2024
Y B o - B NFS-e
Data Identificacao e assinatura do recebedor 23a8b2e59

Competéncia

Numera de Controle do Municipio

N
Y\

Consulta realizada em 26/02/2024 as 11:01:38.

Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe.Portal

Pagina 1 de 1




H6/02/2024. 11:24

Sicredi

| Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

‘ Cooperativa: 0247

Conta Corrente: 18089-4

Impresso em 26/02/2024 11:24:24

[l Conta Destino:

| Data Transferéncia:

1 Solicitante:
Coaoperativa Origem:
Conta Origem:
Numero de Controle:
Instituigao:
CooperativalAgéncia:

Tipo de Conta Destino:

Favorecido:

CPF/CNPJ:

Hora Transferéncia:
Valor a Transferir (R$):
Finalidade:

Motivo Transferéncia:
Identificador:

Tarifa (R$):

Autenticacao Eletrénica:

TED Outra Titularidade

CARLOS

0247

18089-4

2185038158

UNICRED

1168

Conta Corrente

6802842

ANA C. NAZARI SAUDE
21.804.490/0001-59

26/02/2024

11:123:57

34.330,00

Credito Em Conta

PAGTO HONORARIOS MEDICOS
97.503.676/0001-30

2,00
1098.E1E3.11E7.15AE.723A.DF3D.3E7A.71C6

2\

* Atransacao acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condigoes especificadas peste comprovante.
* Os dados digitados sa@o de responsabilidade do usuario.
* Em caso de agendamento, a efetivacao da transacgao ocorrera mediante disponibilidade de limite. paldo e demais requisitos do
servico. Acompanhe sua conta e sempre confira a execugdo dos agendamentos na data programada.

Servigos por telefone 3003 4770 (Capitais e Regioes Metropolitana
0800 724 4770 (Demais Regides)
SAC 0800 724 7220
Quvidoria 0800 646 2519
Atendimento aos deficientes auditivos ou de fala 0800 724 0525

https:/ibpj.sicredi.com.br/ib-view/servicos/comprovante/listar.ntmi




PREFEITURA MUNICIPAL DE ESPUMOSO - RS
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA

SIM - Servigo de Inform

agoes Municipais

NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA - NFS-e

0 de Verlficagao de Autenticidade

E49Z-V3BP

Data e Hora de Emissao da NFS-e

27/02/2024 18:00:21

Informacgoes Fiscais

Exigibilidade do ISS
Exigivel (Tributado)

Municipio da Incidéncia do
1SS

Numero do Pracesso

T

ave de A

1

Espumoso/RS
Numero do RPS Série do RPS Dala de Emissao do RPS Data da Compeléncia il
27/02/2024
Prestador de Servigos
CPF/CNPJ Insc. Estadual Insc. Municipal Nome/Razao Social
53.720.748/0001-25 43496 GLRM SERVICOS MEDICOS LTDA
Numero Endereco Complemento Bairra
151 RUA DR FLORES SALA 03 CENTRO
CEP Cidade/UF Telefone E-mail
99400-000 Espumoso/RS (54) 8161-2709 GLRMACHADO99@GMAIL.COM
Tomador de Servigos
CPFI/ICNPJ Inserigac Municipal Nome/Razao Social
97.503.676/0001-30 HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
Numero Endereco Complermento Bairro
828 RUA PINHEIRO MACHADO CENTRO
CEP Cidade/UF Telefone E-mail
99300-000 Soledade/RS financeiro.hcfc@gmail.com
Descrigao do Servigo Prestado
SERVICOS DE PEDIATRIA PRESTADOS NO MES DE DEZEMBRO/2023
A SEREM TRANFERIDOS PARA: BANCO SICREDI(748) CC:61230-8 AG:0218.
DR GERSON L.R. MACHADO
Imposto Sobre Servicos de Qualquer Natureza - 1SS
Item da LC 116/2003 Aliguota (%) Atividade no | Codigo
4.01 - Medicina e hiomedicina. 2,01 | Municipio CNAE
18539 86.30-5.03
Valor Total dos Servigos Desconto Incondicionado Dedugoes Base de Calculo Base de Calculo 1SS ISS Retide Desconto
R$ 20.000,00 R$ 0,00 RS 0,00 R$ 20.090,00 SIMPLES | Nao Condizionado
NACIONAL R$ 0,00
Retengoes de Impostos
PIS COFINS INSS IRRF CSLL ISS Outras Retencoes
R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R§ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00
Valor Liquido da Nota Fiscal de Servicos R$ 20.000,00
Informacdes Complementares
e A autenticidade desta NFS-e esta sujeita a venhcaqéo atraves do sitesim.digifred.net.br/espumoso.
o Esta NFS-e fol emitida com respaldo da Lel N° Dec. 2.966/2015
¢ Data de vencimento do ISS desta NFS-e em: 15/03/2 >f124
« Empresa optante pelo Simples Nacicnal cfe. Ler Complementar n® 123, de 14 de dezembro de 2006 efcu alteragdds posteriores.

Documento emitido por ME ou EPP
Nao gera direito a Credito Fiscal de ISS.

MEI optante pelo Simples..

=




28/02/2024, 08:30 Sicredi

https://ibpj.sicredi.com.br/ib-view/servicos/com provante/listar.ntml

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
Cooperativa: 0247 Conta Corrente: 18089-4  Impresso €

Transferéncia entre Contas do Sicredi

Solicitante:  CARLOS
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem:  18089-4
Numero de Controle: 2187607501
Cooperativa Destino: 218
: Conta Destino:  61230-8
Favorecido:  GLRM SERVICOS MEDICOS LTDA
Origem dos Recursos:  Conta Corrente
i Data da Transferéncia:  28/02/2024
Hora da Transferéncia:  08:28:46
Valor Transferido (R$):  20.000,00
Motivo da Transferéncia:  PAGTO HONORARIOS MEDICOS
Autenticacao Eletronica:  22D5.CF79.5A82.09A6. E66A.0FSA.99BB.51A4

* Atransagao acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condigoes especificad
* Os transferéncias realizadas nos sabados, domingos e feriados serao processadas com a data
* Os dados digitados sao de responsabilidade do usudrio.

* Em caso de agendamento, a efetivagao da transagéo ocorrera mediante disponibilidade de limig
servico. Acompanhe sua conta e sempre confira a execugao dos agendamentos na data program

Servicos por telefone 3003 4770 (Capitais e Regioes Metrapolita
0800 724 4770 (Demais Regioes)
SAC 0800 724 7220
Quvidoria 0800 646 2519
Atendimento aos deficientes auditivos ou de fala 0800 724 053

s neste comprovante.
pontabil do proximo dia utl.

£ saldo e demais requisitos do
lada.

has)

m 28/02/2024 08:30:42



L3/02/2024. 16:14

Cooperativa: 0247

Sicredi

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
Impresso el

Conta Corrente: 25899-7

m 23/02/2024 16:14:43

Solicitante:
Cooperativa Origem:
| Conta Origem:
! Numera de Controle:
i Cooperativa Destino:
“ Conta Destino:
| Favorecido:
‘ ‘ Origem dos Recursos:
Data da Transferéncia:
Hora da Transferéncia:
| ‘ Valor Transferido (R$):
Motivo da Transferéncia:

| Autenticagao Eletrénica:

Transferéncia entre Contas do Sicredi

CARLOS

0247

25899-7

2183651276

247

18089-4

HOSPITAL DE CARIDADE FRElI CLEMENTE
Conta Corrente

23/02/2024

16:13:30

12,00

ENTRE CONTAS
B2AE.85AD.82C1.E7EB.9CEB.7F92.961B.60FF

* A transagao acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condicoes especificadas
* Os transferéncias realizadas nos sabados, domingos e feriados serao processadas com a data cg
* Os dados digitados sao de responsabilidade do usuério.

* Em caso de agendamento, a efetivacéo da transagao ocorreré mediante disponibifidade de limite.
servigo. Acompanhe sua conta e sempre confira & execugao dos agendamentos na data programa

Servicos por telefone 3003 4770 (Capitais e Regides Metropolitang

0800 724 4770 (Demais Regides)
SAC 0800 724 7220
Ouvidoria 080C 646 2519
Atendimento aos deficientes auditives ou de fala 0800 724 (0525

https:/ibpj.sicredi.com.br/ib-view/servicos/comprovante/listar.html

neste comprovante.
ntabil do proximo dia util.

saldo e demais requisitos do
a.

)
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