|
FORMULARIO DE ACOMPANHAMENTO DA EXtCUCAO DOS
SERVICOS CONTRATADOS

MUNICIPIO DE SOLEDADE
ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
ACOMPANHAMENTO DA EXECUCAO DOS SERVICOS CONTRATADOS

' TERMO DE CONVENIO: VIGENCIA DO CONTRATO:
01/2023 ‘ MAIO23-DEZEMBRO23

O o |

‘ CONTRATADO: |
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMANTE

' OBJETO DO CONTRATO

Prestagdo de Servigos hospitalares complementares ao Sistema Unico de Saude
| PREPOSTO DO CONTRATADO ME$/ANOAVAL]ACAO
 HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMANTE MAIO 2023
Ocorréncias ’ .
EXECUCAO CONTRATUAL
‘ ' PLANTAO MEDICO: 24H PARA CLINICA EM GERAL
‘ (URGENCIA/ MERGERCIA COMPLETANDO [TODO O
ATENDIMENTO DE INTERNACAO
SOBREAVISO MEDICO: 24H NAS ESPECIALIDADES DE

| CIRURGIA GERAL - VALOR MENSAL R$172.500,00
_—
DATA | DOCUMENTOS EXPEDIDOS |

30623 |

| Nota Fiscal n® 202300000071587 - R$ 172.500.00
|

' NOME DO FISCAL:  MATRICULA!

" ASSINATURA:  DATA:

| 23/06/23



Nota Fiscal de Servico Eletronica

HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
HOSPITAL FREI CLEMENTE

Numero da NFS-e

AV. AV. PINHEIRO MACHADO, 828
CEP: 99300-000 - Bairro: CENTRO 202300000071587
Municipio: Soledade - RS
E-mail: financeirohcfc@gmail.com Data do Servigo Cadigo Verificador
Fone: (54) 3381-1244
23/06/2023 58db53261
‘.' CNPJ / CPF Inscrigao Estadual Inscricdo Municipal
g 97.503.676/0001-30 1370031898 3575
MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emisséo Emgiltéigdade Tributado no Municipio
Secretaria Municipal da Fazenda
Fone: (54) 3381-9010 - soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe.Portal 23/06/2023 Isengao Soledade/RS

il TOMADOR DO SERVICO _

_Municipio de Prestacéo do Servico

Nome / Razao Social

MUNICIPIO DE SOLEDADE

Soledade/RS

Endereco

AV. AV. JULIO DE CASTILHOS,898

Fone

RS [(54)

Cidade

Saledade 3381-9010

CEP
]99300—000

|Baifro

CENTRO

CNPJ / CPF Inscricdo Municipal

6820

Ilnscricéo Estadual

187.738.530/0001-10
ifsmail
"'Valizacao@soledade.rs.gov.br

1 INTERMEDIAR o
Nnme / Razao Social CNPJ / CPF |Inscrigao Municipal
JE-mall Fone Cidade
Ji *kokokok
DESCRICAO DOS SERVICOS VALOR TOTAL ALIQ. VALOR IMPOSTO RETIDO
. 172.600,00 0,00 0,00 Nao
REFERENTE A SERVICOS PRESTADOS NO MES DE MAIO/2023.
OBSERVACAO: CONTA PARA PAGAMENTO
BANCO 748
AGENCIA 0247 ‘
CONTA 18089-4 l
|
: Codigo do Servigo Codigo NBS |
04.03 - Hospitals. clinicas, laboratérios, sanatérios, manicomios, casas de saude, Hr
prontos-socorros, ambulatorios e congéneres i
CIDE COFINS COFINS Importagao ICMS 1OF (Pl PISIPASEP PISIPASEP Importagao |
| 0,00 0,00 0,00 0,00 0.00 0,00 0,00 |
‘ese Calculo ISSQN Proprio \/alor do ISSQN Préprio Base Calculo ISSQN Retido \Valor do ISSQN Retido alor{Total do ISSQN Valor Dedugao/Descontos \
2.500,00 i 0,00 0,00 0 0,00 |
Waior Total da NFS-e [172.500,00 valor Lig 1l172.500,00
5’ Informacoes Adicionais
r Lel 12741/2012: Mun: R$0,00; Est: R$0,00; Fed: R$0,00; Total Aprox: R$0,00.
)

i
i

|
Consulta realizada em 23/06/2023 as 10:50:35. |

Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe.Portal
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|dentificacao e assinatura do recebedor

Numero da NFS-e
202300000071587

Numero de Controle do Municipio

Competéncia |
23/06/2023 |

NFS-e
58db53261

Consulta realizada em 23/06/2023 as 10:50:35.

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

Pagina 1 de



|

FORMULARIO DE ACOMPANHAMENTO DA E*ECUC;\O DOS
SERVICOS CONTRATADOS

MUNICIPIO DE SOLEDADE

ESTADO DO RIO GRANDE DO SU
ACOMPANHAMENTO DA EXECUCAO DOS SERVICOS CONTRATADOS

l

'TERMO DE CONVENIO:  VIGENCIA DO CONTRATO:

01/2023 | MAIOZ3-DEZEMBR(£3

' CONTRATADO:

' HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMANTE |

"OBJETO DO CONTRATO ’

} Presta¢dio de Servigos hospitalares complementares ao Sistema Unico de Saude

PREPOSTO DO CONTRATADO | MéS/ANOAVALlACAO:

HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMANTE  JUNHO 2023

Ocorréncias '

EXECUCAO CONTRATUAL

PLANTAO MEDICO: 24H PARA CLINICA [EM GERAL

| (URGENCIA/ MERGERCIA COMPLETANDO TODO O

ATENDIMENTO DE INTERNAGAO

| SOBREAVISO MEDICO: 241 NAS ESPECIALIDADES DE

CIRURGIA GERAL — VALOR MENSAL R$172.500,00
DATA DOCUMENTOS EXPEDIDOS |
03/07/2023 -

| Nota Fiscal n° 202300000071911 - R$ 172.500,00

"RECURSO | LIVRE
NOME DO FISCAL: | MATRiCULf}:

i

" ASSINATURA:

DATA:

|
05/07/2023



ica‘

HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
HOSPITAL FREI CLEMENTE

AV. AV. PINHEIRO MACHADO, 828
CEP: 99300-000 - Bairro: CENTRO

Nota Fiscal de Servi¢o Eletron

=

Numero da NFS-e

202300000071911

Municipio: Soledade - RS
E-mail; financeirohcfc@gmail.com Data do Servigo Cadigo Verificador
Fone: (54) 3381-1244
03/07/2023 01d07b5b9
CNPJ / CPF Inscricao Estadual Inscricao Municipal
97.503.676/0001-30 1370031898 3575
MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emissdo EXiQiggdade Tributado no Municipio
Secretaria Municipal da Fazenda
Fone: (54) 3381-9010 - soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe.Portal 03/07/2023 Isengdo Soledade/RS
i TOMADOR DO SERVICO | Municipio de Prestacéo do Servico
Nome / Razao Social
MUNICIPIO DE SOLEDADE Soledade/RS
Endereco
AV. AV. JULIO DE CASTILHOS,898 ;
Cidade UF Fone CEP- |
Soledade IRS (54) 3381-9010 99300-000
Bairro
CENTRO
CNPJ / CPF Inscrigao Municipal Inscricao Estadual |
87.738.530/0001-10 6820
E-mail
fiscalizacao@soledade.rs.gov.br
B T INIERMEDIARIODO SERVIGO™ .~ = e :
hor azao Social CNPJ / CPF llnscncéo Municipal
E-mail lFone Cidade
DESCRICAO DOS SERVIGOS VALOR TOTAL ALIQ. VALOR IMPOSTO RETIDO
172.500,00 0,00 0,00 | Nao
REFERENTE A SERVICOS PRESTADOS NO MES DE JUNHO/2023.
OBSERVACAQO: CONTA PARA PAGAMENTO
BANCO 748
AGENCIA 0247
CONTA 18089-4 |
|
Caédigo do Servico Codigo NBS ;
04.03 - Hospitais, clinicas, laboratorios, sanatoérios, manicémios, casas de saude, L |
prontos-socorros, ambulatorios e congéneres. |
CIDE COFINS COFINS Importagao ICMS I0F ] | PISIPASEP PISIPASEP Importagao
C,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Base Galculo ISSQN Proprio Valor do ISSQN Proprio Base Calcuio ISSQN Retido \Valor do ISSQN Retido \Valor Total do ISSQN \/alor Dedugao/Descontos
172.500,00 0,00 0,00 0,00 0,00 :
Val s~ [1725500,00 |Valor Liquido da NFS-e |172.500,00

Informacdes Adicionais

Leil12741/2012: Mun: R$3605,25; Est: R$0,00; Fed: R$23201,25; Total Aprox: R$26806,50. Fonte: IBPT.

Consulta realizada em 03/07/2023 as 15:46:23.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.

NP

m.br/NFSe.Portal

MR

0130

Recebi(emos) de
HOSPITAL DE CARIDA

Numero da NFS-e

DE FREI CLEMENTE 202300000071911

|

Competéncia

' os|servicos constantes da Nota Fiscal Eletrénica indicada ao lado. 03/07/2023
i ) NFS-e |
Data Identificacao e assinatura do recebedor 01d07b5b% |

Numero de Controle do Municipio

Consulta realizada em 03/07/2023 as 15:46:23.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.

fom.brlNFSe.Portal

Pagina 1 de 1




HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

Av. Pinheiro Machado. 828 — Fone (054) 381.1244 — Soledade — RS - CNPJ

7.503.676/0001-30

“Nosso maior patrimonio ¢ a Vida™

RELATORIO DE EXECUCAO DO OBJETO, ATIVIDADES DESENVOLVIDAS E METAS.

O Hospital de Caridade Frei Clemente vem por meio deste ressaltar a importancia do
incentivo financeiro da Prefeitura Municipal de Soledade, visto due os atendimentos sao
continuos, No perfodo de 01/06/2023 a 13/07/2023, o Hospital de Caridade Frei Clemente
realizou 3.781 atendimentos aos munigipes de Soledade; no Pronto Atendimento, internou

279 pessoas, realizou 30 partos normais, 20 cesarias e realizou 33

motivos que 0s trouxeram para a nossa Instituicdo:

cirdrgias. Varios foram os

Sobreavisos nas especialidades de cirurgia geral, anestesid, pediatria e obstetricia,

Urgéncia e emergéncias em Clinica Geral no Pronto Socorro.

Desta forma, é possivel afirmar que as metas foram alcancadas, conforme Prestagdo de

Contas.

E de suma importancia mencionar a qualidade do atendimento prestado em nosso

Hospital, amparando e atendendo a todps que nos procuram em momentos de necessidade.

Agradecemos a Prefeitura Municipal de Soledade pela parcgria que permite fazermos

mais pela saude no ambito Hospitalar.
Desde ja agradecemos;

Bem como contamos novamente com o apoio!

Soledade, 13 de Julho de 2023.

B ,l 2] .

WS DN -
Carlos Allberto Rocha

Presidente

Carlos Alberto Rocha
PRESIDENTE

Ml HsPiTAL D CARIDADE FREI CLEMENTE

. SOLEDADE - RS




HOSPITAL DE CARIDADE FRE!

[
Eaciente: 14379 - JOLAR DA SILVA NUNES  SAME: 25

INS: 700705927584770 CPF: 52015645004
hdereco: TREZE DE MAIO, 1434 -
airro: MISSOES

idade: 99300000 - SOLEDADE - RS
ascimento: 07/05/1962 Idade: 60 anos 11 meses 27 dias
w08 76,60 Altura: 0,00 IMC: 0,00

Lomenio: SUS Matricula: 700705927584770
Jalidade: Plano: SUS

Jatural de: SOLEDADE

eligido: CATOLICO(A)

Hrotissdo:

(rabalho:

ome da mae: ANA NAIR DA SILVA NUNES
Nome do pai: MIGUEL NUNES

“onjuge: IVONETE ORTIZ

esponsavel: MATHEUS ORTIZ NUNES
Endereqo:,

Bairro: Cidade:
Parentesco: FILHO (A)
Executante: TIAGO TRES 44583

15 o

Telefone: 54991338069

Carater de Atendimento: URGENTE
Internagio: 03/05/2023 Hora: 13:07:43 Leito: 411- ISOLAMH
Data da alta: 12/05/2023

MOUVO da *\hd ALTA MELH()RADO

;Reg,,m{mnw. VANDREIA MARQUES DOS SANTOS

}QBSE;RVAQ{‘)ES:

‘ TERMC
{l - Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico

técnicas que forem julgadas necessarias para umperfeito dig

Il - Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de t
decoreente deste internagdo, que esteja fora de cobertura do

1l - Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hosp

as 11 {onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto
A ocupacdo dos aposentos por qualquer motivo apos este b
[V - Ao optar por acomodagOes em UNIDADE DIFERENCI

rcobmas pelo convénio, decorrentes desta internaggo.

V - HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PELA GUA
VALORES FM 'S PECIE DE PACIENTES EACOMPANHAN

AVENIDA PINHEIRO MACHADQ,

FICHA DE

Telefone: 54

498, OUTRA S INFECCOES BACTERIANAS DE 10C

CLEMENTE

INTERNAGAO HOSPITALAR
$72
RG: RN:
j9 1540494

Sexn: MASCULING Ra

NTO - 411-A

5

DERESPONSABILIDADE:
ou cirirgico do pacienie acimng
gnostico.

bda e qualquer despesa MED
convénio pré-estabelecido

tal apOs receber a alta hos)
o médico assistente a alta hasp
orario, incide na cobranga da di
ADA, responsabilizo-me pelo p

WRIDA OU EXTRAVIO DE OB
NTES.

Assinatura Paciente/Responsavel

828 —~ FONE (54) 3381.280

Cartdo Nacional de S¢

ACTERIANAS
ALIZACAO NAO ESPECIFICA[D/

italap,

Fstado Civi CASALH

a: BRANCA

ude: 7007058275847 70

wentiticado, bem como walizar us mive

CA E HOSPITALAR gue venha ¢ s e

@ estou clente que o diar hospi

italar
Bria correspondente

boamento de wdas as despesas hospitgioe

ETOS PESSOAIS, ORJETOS DE VALGR O



HOSPITAL DE CARIDADE FREI
AVENIDA PINHEIRO MACHADO

FICHA DE}
daciente: 40631 - DAVIROSS MORAIS  SAME: 52335

CINS: 702500389386533 CPF: RG: RIN:
dereco: CEL FALKEMBACH, 951 -
airro: CENTRO Telefone: 54999532979

idade: 99300000 - SOLEDADE - RS

CLEMENTE

INTERNACAO HOSPITALAR

828 — FONE (54) 3381.280

-~ SOLEDADE -~ RS

Nascimento: 10/04/2021 Idade: 2 anos 24 dias Sexp: MASCULINO Raca: BRANCRA  Estado Civil: SOUTEIRO (A}
Peso: 16,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00
Convénio: SUS Matricula: 702560389386533 Cartdo Nacional de Safide: 702500289 386551
Validade:  Plano: SUS
Natural de: SOLEDADE
Religido: CATOLICO(A)
fissdo:

rabalho:

ome da mie: DUANY PEDROSO ROSS

ome do pai: DIONATAN FALKEMBACK MORAIS

Hnjuge:

psponsavel: DUANY PEDROS(O ROSS CPF: 03864428009  RG:

ndereco: CEL FALKEMBACH, 957 -

airro: CENTRO Cidade: 99300000 SOLEDADE  Telefone: 54999235379

arentesco: MAE
Itmf.",uz'ame: JORGE ELI THEISEN 27683
Carater de Atendimento: URGENTE
Internagdo: 04/05/2023 Hora: 15:21:50 Leito: 412 - 412-A
l\ﬁeia da alta: 08/05/2023

otivo da Alta: ALTA MELHORADO

WMAW TO DEOUTRAS INFECCOES AGUDAS DAS VIAS AEREAS INFERIORLS
CID: 1210, BRONQUIOLITE AGUDA DEVIDA A VIRUS SINCICIAL RESPIRATORIO
Registrante: JANETE TERESINHA MORAES
OBSERVAQOES:

|

TERMO DE RESPONSABILID AL

I, » Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico qu cirdrgico do paciente acima genificado, bem come realis
t@cnicas que forem julgadas necessarias para um perfeito diagnostico.
It - Qutrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de toda e qualquer despesa MEDIEA E HOSPITALAR que venha 4 ser re

decorrente deste internagdo, que esteja fora de cobertura do

ih - Comprometo-me a desocupar as dependé@ncias do hospiga

as 11 {onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto a
Aocupacio dos apusentos por qualquer motivo ap0s este he
IV - Ao optar por acomodagdes em UNIDADE DIFERENCIA
cobertas pelo convénio, decorrentes desta internagado.
V - HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PELA GUAJ
VALORFES FM FSPECIE DE PACIENTES EACOMPANHAN]

onvénio pré-estabelecido

1 ap0s receber a alta hospitalar,
b medico assistente a alta hospi
rario, incide na cobranga da did
DA, responsabilizo-me pelo pa
RDA OU EXTRAVIO DE OBJ
I'ES.

Assinatura Paciente/Responsavel

e estou ciente que o didris hospitalar encen

&

i

lar.

correspanaente

pamento de wdas as despesas hospiaion

TOS PESSOALS, OBIETUS DE VALGR ¢



HOSPITAL DE CARIDADE FREI

Daciente: 42977 - SUELIDA SILVA GIONGO
S 7064089612088985 CPF: 03202876023
dereco: CAPAO ALTO, 0 -
bairmo: INTERIOR
(Lidddc 99300000 - SOLEDADE - RS
Nascimento: 21/03/2006 idade: 17 anos 1 més 18 dias
I es0: 52,90 Alura: 0,00 IMC: 0,00
envénio: SUS Matricula: 706409612088985
alidade: Plano: SUS
Matural de: SOLEDADE
ligido: CATOLICO(A)
q'mfis:sﬁo:
rabatho:
ome da mie: MARLENE DA SILVA
hme do pai: CELITO LUIZ GIONGO
Bnjuge:
sponsavel: SITIELL DA SILVA GIONGO
ndereco:, -
Ao Cidade:
arentesco: IRMAO(A )
ecutante: TIAGO TRES 44583
larater de Atendimento: URGENTE
Internagdo: 087052023 Hora: 19:29:21 Leito: 407 - 407-B
Pdtd da alta: 14/05/2023
Motwo dd A ta: ALTA MELHORADO

Teletone: 54992943381

CID: M54, TUMBACO COM CIATICA
Registrante: ELCIMARA DA ROCHA RIQUEZ

\
T)BS ERVACOES: paciente vemao pronto atendimento para

TERMO
* - Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico
técnicas que forem julgadas necessarias para um perfeito dia
1 - Qutrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de
decorrente deste internac@o, que esteja fora de cobertura do
11 - Comprometo-me a desocupar as depend@ncias do hosp
4s 11 (onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto o
A ocupagBo dos aposentos por qualquer motivo ap0s este h
IV - Ao optar por acomodagBes em UNIDADE DIFERENCIH
cobertas pelo convénio, decorrentes desta internagao.
V - HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PELA GUA
VALORES EM I'SPECIE DE PACIENTES EACOMPANHAN

AVENIDA PINHEIRO MACHADO,

FICHA DE INTERNAGAO HOSPITALAR

CPF: 02981652010

CLEMENTE
828 — FONE (54) 3381.280(

Cartdo Nacional de Sa

SAME: 54476
RG: 1128655642 RIY:
Telefone: 54p91298310 54991298310
Nexo: FEMININOG Raca: BRA!

adrs 4

DERESPONSABIIDADE:
hu cirQrgico do paciente acima
o1 Ostico.

da e
onvénio pré-estabelecido

gqualguer despesa MEDI
tal apOs receber a alta hospitalal,
prario, ncide na cobranga da dig

ADA, responsabilizo-me pelo pd

TES,

{l\ssinatura Paciente/Responsavel
[
|

CA E

) médico assistente a alta hosplalar

SR S A

Ry
RIDCEDIMENTOS CIRURGICOS QU CLINICOS
mostrar exames, a pedido do dr jorge

HOSPITAL

gamento de Lodas

v il

Ak

P;‘i;; correspondente.

hde: 7064006120880980

%
Al

T (e o

- SOLEDADE - RS

SOLTEIRO)

dentificado. bem conw realar as

gue venha a ser

4 gesnes

RDA OU EXTRAVIO DE OBJETOS PESSOALS, OB

W eni

[

ETOS DE VAL OH



HOSPITAL DE CARIDADE FREI

FICHA DE

Paciente: 22795 - ODILA ANA MARQUETTE SAME: 414

NS 700003362716002 CPI 72225144049
t’mier&m: ABILIO GARCIA, 597 -

Bairro: FONTES

Cidade: 99300000 - SOL EDADE - RS
Nascimento: 04/08/1939 Idade: 83 anos 9 meses 11 dias

Telefone: 549

eso: 52,00 Altura: 150,00 IMC: 0,00
onvénio: SUS Matricula: 700003362716002
falidade: Plano: SUS

atural de: IBIRAPUITA
eligido: CATOLICO(A)
Yfissdo: APOSENTADOA)
rabatho:

Vome da mde: LAUDELINA RODRIGUES

Nome do pai: EMILIO MARQUETTE

[onjuge:

Responsavel: CRISTINA APARFECIDA DOS SANTOS VO
Endereco: JOAQ DIPP, 129 -

Bairro: CENTRO Cidade: 99300000 SOLEDADE
[Parentesco: QOUTROS

Executante: JULIAND COCGO MACHADO 29385
Carater de Atendimento:

Internacio: 15/0%2023 Hora: 16:19:53 Leito: 407 - 407-A
Data da alta: !"”05’70‘ &

}]\40[!\«0 da E\Im A TA ’\'IEA HORA[)U

cu) 110, HIPERTENSA O ESSENCIAL (PRIMARIA)
Regis trante: JANETE TERESINHA MORAES

OBSERVACOES:
l

‘ TERM(
|1 - Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico
tecnicas que forem julgadas necessarias para um perfeito di
1l - Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de
\decorrente deste internacBo, que esteja fora de cobertura d
(11
‘as 11 {onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto

Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hosy
|A ocupagdo dos aposentos por qualguer motivo apos este |
1V - Ao optar por acomodagdes em UNIDADE DIFERENCI

cobertas pelo canvénio, decorrentes desta internagdo.

VALORES EM ESPECIE DE PACIENTES EACOMPANHA]

AVENIDA PINHEIRO MACHADQ,

19

CLEMENTE
828 - FONE {54) 3381280

INTERNACAO HOSPITALAR
i3

3

R

RG: 80714892451
HOG44409 54999644409
Sexo: FEMINING

R el t

Cartdo Nacional de 5¢

B CPF: 00087693038

lefone: 54991400345

DERES PONSABILIDADE:
ou cirdrgico do paciente acima
hg nOsLico.

bda e qualquer despesa MEI

convénio pré-estabelecido,

hosj

orario, incide na cobranga da d

o medico assistente a alla

A DA, responsabilizo-me pelo p

V - HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PELA GUARDA OU EXTRAVIO DE OB

NTES.

Assinatura Paciente/Responsavel

ital apOs receber a alta hospitalyy

D - SOLEDADE - RS

Fiiﬂ\s A Esrado Civik VIUVO (A

Gl 7000053627 1600

R 1054951551

FE LI

identificado, bem como realizar as myvestig

HCA B HOSPOALAR que venha a se
g estou clente gue a didria hospits

italar.

Sria comrespondente

pgamento de todas as despesas hospital

JETOS PESSOAIS, OBIETOS DE VAL DR (




HOSPITAL DE CARIDADE FREI
AVENIDA PINHEIRO MACHADO

FICHA DE
i’auente. 36660 - ANDRIFLEDOS REIS  SAME: 48364

S: 702803132974165 CPF: 03982854032
dereco: MATO ALTO, 0 -

irro: INTERIOR
(tidade: 99300000 - SOLEDADE - RS
ascimento: 23/11/1998 ldade: 24 anos 5 meses
eso: 0,00 Altura: 0,00 IMC: 6,00
onvénio: SUS Matricula: 702803132974165
alidade: Plano: SUS
atural de: GETULIO VARGAS

23 dias

Nome da mie: NAILE LUIZA DOS REIS
Nome do pai: JOAO FERNANDO DOS REIS

Conjuge:

Responsavel: CPF: RGx
Endereco:, -

Bairo: Cidade:  Telefone:

Parentescos
scutante: LUANA PALLUDO 38662
arater de Atendimento: URGENTE
ternagdo: 16/05/2023 Hora: 12:40:46
ata da ala: 19/05/2023
Motivo da A!w fqu DA MA&/PLFRP};RA

‘ ID 08"0 PAR ITJ P()R("}:SAR A{\A FLETIV.
Registrante: CRISTIANO DE OLIVEIRA

OBSERVACOES:

; TERMO
I - Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico
;L(mcas que forem julgadas necessarias para um perfeito dia
{I - Cutrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de (o

z;]ecorreme deste internacao, que esteja fora de cobertura do

1l - Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospifal apos receber a alta hospiutalas

és 11 (onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto ag
locupacdo dos aposentos por qualquer motivo apos este hq
- Ao optar por acomodagOes em UNIDADE DIFERENCIA
bertas pelo convénio, decorrentes desta internagao.

V HOSPITAL. NAO SE RESPONSABILIZA PELA GUA]
\(N.JORES FM FSPECIE DE PACIENTES EACOMPANHAN]

CLEMENTE

INTERNACAO HOSPITALAR

Telefone: 54

Leito: 409- MAT - 409%E

DO RECEMANA SCIDO

IDE RESPONSABILIDADE:

bnOstico,

da e qualquer despesa MEDI

828 ~ FONE (54) 3381.280

u cirtrgico do paciente acina

Lonvénio pré-estabelecido.
b medico assistente a alta hospi
DA, responsabilizo-me pelo pa

RDA OU EXTRAVIO DE OB

Assinatura Paciente/Responsavel

~ SOLEDADE - RS

RG: 2122774322 RIN:
31299417
Sexp: FEMININO Raca: PARDO  Estado Civil SOLTE
Cartdo Nacional de Safide: 7028031397410

A E HOSPITALAR que ven

g estou clenie

que

alar,

rario, incide na cobranga da didvia correspondente

paiento de todas as despesas

W a9

i T TuND Y

JRO (A

ldentiticado, bem conw realiear as inve

STOS PESSOALS, OBIETOS DE VAL

brospitalaim

.



HOSPITAL DE CARIDADE FREI[CLEMENTE
AVENIDA PINHEIRO MACHADO 828 — FONE (54) 3381 280 ~ SOLEDADE -~ R&

FICHA DE INTERNACAO HOSPITALAR
paciente: 48438 - LEOMARA BORGES DA SILVA SAME: 60120
INS: 700307902486436 CPF: 00125306032 R 10884115489 34
indereco: RINCAO DOS COELHOS, 0 -
irro: INTERIOR Telefone: f%aggc;:z'mm
Ndade: 99300000 - SOLEDADE - RS
Vascimento: 31/12/1982 ldade: 40 anos 4 meses 16 dias Sexo: FEMININO Raca: BRANCA  Estado Civik CASADO(A)
Peso: 0,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00
onvénio: SUS Matricula: 700307902486436 Cartdo Nacional de Sdude: 7030750248643
alidade: Plano: SUS
atural de: ESPUMOSO
eligido:
hrofissdo:
rabatho:
Norme da mie: TERESA LOURDES DA SILVA
Nome do pai: ANTONIO BORGES DA SILVA
tHnjuge:
Responsavel: CPF:  RG:
Bndereco:, -
Rairro: Cidade:  Teletone:
Parentesco:
Expcutante: LUANA PALLUDO 38662
Carater de Atendimento: URGENTE
Internacdo: 16052023 Hora: 11:23:20 Leito: CO-LEITO PRE-PARTC - CO-PRE-PI
Data da alta: 16705/2023
Motwo da Aha AITA MEL H()RANO

€m 00’4 ABORTO RETIDO
Registrante: CRISTIANO DE OLIVEIRA

OBSERVACOES:

\
TERM(} DE RES PONSABILIDADE:

1 - Autorizo este hospital a promover ¢ tratamento clinico|ou cirlrgico do paciente acimal identificado, bem como realizar as vesinacos

\técnicas que forem julgadas necessdrias para um perfeito dihgnostico.
I - Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de tpda e qualquer despesa MEUJCA E HOSPUTALAR que venba o
\decorrente deste internac@o, que esteja fora de cobertura dg convénio pré-estabelecido.

111 - Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hosgjital ap0s receber a alta hospitaldr, ¢ estou ciente que a didria hospiala

‘és 11 (onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto go medico assistente a alta hosjialen

A ocupagdo dos apoesentos por qualquer motive ap0s este ljordrio, incide na cobrange da d Bria correspondente.

ii\/ - Ao optar por acomodagbes em UNIDADE DIFERENCIA DA, responsabilizo-me pelo ppgamento de todas as despusas Guspilaiil
\cobertas pelo convénio, decomrentes desta internagao.
‘V . HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PELA GUARDA OU EXTRAVIO DE ORJETOS PESSOAIS, OBJETOS DE VAL OR O

VALORES FM IS PECIE DE PACIENTES EACOMPANHANTES.

Assinatura Paciente/Responsavel




HOSPITAL DE CARIDADE FREI

NS: 704603675879528 CPF: 62917315091

Indereco: RINCAO DOS COELHOS, 0 -

Hairro: ZONA RURAL

( Tidade: 99300000 - SOLEDADE - RS
ascimento: 04/11/1966 idade: 56 anos 6 meses 23 dias
Peso: 0,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00
Joménio: SUS Matricula: 704603675879528

Kalidade: Plano: SUS

Natural de: SOLEDADE

Religido: CATOLI COA)

Profissdo:

[Frabatho:

Nome da niie: GESSI DOS SANTOS BORGES

Nome do pai: HEITOR WOLMAR BORGES

(C6njuge: NEUSA TERESINHA BERTE

Teletor

Enderego:

Bairro: Cidade:
Parentesco: IRMAO(A)
FExecutante: JORGE ELI THEISEN 27693

Carater de Atendimento: URGENTE

Internagio: 27/05/2023 Hora: 21:44:19 Leito: 408 - 408-A
Data da alta: 31/05/2023

Motlvo dd Ahd 4\} IA ML[ HORADO

Telefone: 54991054880

CID. S05 FRATURA DOPUBIS
Registrante: FERNANDA VASCONCELLOS MORALS

OBSERVACOES:

TERM()

| - Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico
técnicas que forem julgadas necessarias para um perfeito di
i -
\decorrente deste internag8o, que esteja fora de cobertura dc

Quirossim responsabilize-nme pelo ressarcimento de

11 - Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hosp

as 11 (onze) horas de cada dia, devendo providendciar junto

A ocupagdo dos aposentos por qualquer motivo apds este

IV - Ao optar por acomodagBes em UNIDADE DIFERENCI
cobertas pelo convénio, decorrentes desta intemagao.
V - HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PELA GU

VALORES EM ESPECIE DE PACIENTES EACOMPANHAL

AVENIDA PINHEIRO MACHADQ,

FICHA DE
paciente: 29582 - VOLMIR DOS SANTOS BORGES ~ SA|

Responsavel: DIGELMA DEFATIMA DOS SANTOS BOR(

g nostico.
toda ¢ qualquer despesa MEI

CLEMENTE

ME: 4911
RG: RN:

e: 5496623017 54996165708
R

Sexo: MASCULING

Cartdo Nacional de S¢

ES PILATTI CPF; 402

) DE RESPONSABILIDADE:

convénio pré-estabelecido.

ital apOs receber a alta hospitak

orario, incide na cobranga da d

ARDA OU EXTRAVIO DE OB
NTES.

Assinatura Paciente/Responsavel

828 ~ FONE (54) 3381.280

INTERNACAO HOSPITALAR

§

ou cirtrgico do paciente acimalid

ho médico assistente a alte hospiu

A DA, responsabilizo-me pelo pp

b —~ SOLEDADE ~ RS

BRANCA  Estado Civil UNIA
oo TOGEL TRRTOR N
79081 R
entificado, bem como realizar as vesiga e

Y X P
5@ estou cente gue a diaria hospialar e

lar.
Aria correspondente

gamenio de todas as despesas hosp)

IETOS PESSOAIS, OBJETOS DE VALOR O



AVENIDA PINHEIRO MACHADO, 8

FICHA DE INTERNACAO HOSPITALAR

Paciente: 3927 - BRUNA ROSA LEMOS SAME: 11004

(fNé;: 708204160869147 CPF: 04055145063 RG: 4123627111 RN:
Endereco: ANTENOR RODRIGUES DA SILVA, 196 -
Bairro: BOTUCARAL Telefone: 5495660699 51995718271

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS

Naspimento: 08/02/1997 Idade: 26 anos 3 meses 25 dias
Peso: 0,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00
Convenio: SUS Matricula: 708204160869147
Validade: Plano: SUS

thpral de: NOVO HAMBURGO

Religido: CATOLICO(A)

Proﬁsséo:

I'ralbalho:

Nome da mie: VILMA DOS SANTOS ROSA

Nome do pai: VILMAR LEMOS

Conjuge: JACENIR DA SILVEIRA COUTO

Resbonsével: CPF: RG:
Endereco:, -
Batmp: Cidade: Telefone:
Pe esco:

Exc?utame: MA URO ROBERTO MEDINA 10442
Carnater de Atendimento: URGENTE

lntamacio: 05/06/2023 Hora: 10:11:41 Leito: 409- MAT - 409-A)
Data da alta: 09/06/2023

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

Diagnostico: PARTO NORMAL
CID: 0809, PARTO UNICO ESPONTA NEO, NAO ESPECIFICA|
Re%istran[e: CRISTIANO DE OLIVEIRA

OBSERVACOES:

TERMO DE RESPONSABILIDADE:

| - Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico ou
técnicas que forem julgadas necessarias para um perfeito diags

HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

P8 — FONE (54) 3381.2800 + SOLEDADE - RS

Sexo: FEMININO Raca: BRANCA  Estado Civil: UNIAO ESTAVEL

Cartdo Nacional de Saude: 708204160869147

DO

cirGrgico do paciente acima identificado, bem como realizar as investigagOes
Ostico.

[l 4 Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de todp e qualquer despesa MEDICA E HOSPITALAR que venha a ser realizada

decorrente deste internacdo, que esteja fora de cobertura do cd
[l -+ Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospita

nvénio pré-estabelecido.
apOs receber a alta hospitalar, ¢ estou ciente que a didria hospitalar encerra-se

&< 1 {onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto ao médico assistente a alta hospitalar.
A pacdo dos aposentos por qualquer motivo ap0s este horgrio, incide na cobranga da didria correspondente.

Y LA() optar por acomodacdes em UNIDADE DIFERENCIAT
ptarp G
cobertas pelo convénio, decorrentes desta internacao.

%

A, responsabilizo-me pelo pagamento de todas as despesas hospitalares nao

Vv - HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PELA GUARDA OU EXTRAVIO DE OBJETOS PESSOAIS, OBJETOS DE VALOR OU
VALORES EM FSPECIE DE PACIENTES EACOMPANHANTIES.

A%sinatura Paciente/Responsavel




AVENIDA PINHEIRO MACHADO, 8

HOSPITAL DE CARIDADE FREI CL

EMENTE

r
4

28 — FONE (54) 3381.2800 -

SOLEDADE - RS

FICHA DE INTERNAGCAO HOSPITALAR
Paciente: 12901 - JAIR VIEIRA SAME: 9946
CNS;|706405125039888 CPF: 59946040034 RG: 5008214164 RN:
Enderego: PEDRO BAMBINI, 122 -
Bairfo: BOTUCARAI Telefone: 54991518135
Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS
Nas¢imento: 25/11/1969 Idade: 53 anos 6 meses 10 dias Sexo: MASCULINO Raca: BRANCA  Estado Civil: SOLTEIRO (A)

Pesa: 0,00
Conyénio: SUS
Validade: Plano: SUS

Natural de: SOLEDADE

Religido:

Profissdo:

Trabhalho:

Nome da mde: ANIRA PEREIRA VIEIRA
Nome do pai: NOE ALVES VIEIRA

Altura: 0,00 IMC: 0,00
Matricula: 706405125039888

C(mjuge:

Responséavel: EZILDA LUCIA VIEIRA CPF. RG
Endereco:, -

Bairtg: Cidade: Telefone: 54991000459

Pa esco: IRMAO(A)

Exedutante: TIAGO TRES 44583

Carater de Atendimento: URGENTE

Internacdo: 05/06/2023 Hora: 11:18:43 Leito: 405 - 405-A
Data|da alta: 08/06/2023

Motivo da Alta;: ALTA MELHORADO

Diagnos tico: TRATAMENTO CLINICO DE PACIENTE ONCOLOGICO

(l]])’: A419, SEPTICEMIA NAO ESPECIFICADA
Regfstranle: CRISTIANO DE OLIVEIRA

OBSFRVAGOES: (54)991518135

TERMO DK

I - Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico ou
técnicas que foremjulgadas necessarias para um perfeito diagn
Il - Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de toda
decorrente deste internacdo, que esteja fora de cobertura do co
[11 - Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospital
as M (onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto ao
A.  pagdo dos aposentos por qualquer motivo ap0s este horg
VAo optar por acomodagdes em UNIDADE DIFERENCIAD
cobertas pelo convénio, decorrentes desta internagao.
V - HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PELA GUARI
VALORES EM ESPECIE DE PACIENTES EACOMPANHANTE

t RESPONSABILIDADE:
cirlirgico do paciente acima ide
Ostico.
e qualquer despesa MEDICA
hvénio pré-estabelecido.
apOs receber a alta hospitalar, e
nédico assistente a alta hospital
rio, incide na cobranga da didrid
A, responsabilizo-me pelo paga

DA OU EXTRAVIO DE OBJEI
’S.

Assinatura Paciente/Responsavel

Cartao Nacional de Satdé

: 706405125039888

ntificado, bem como realizar as investigagdes
E HOSPITALAR que venha a ser realizada

estou ciente que a didria hospitalar encerra-se
ar.

correspondente.

mento de todas as despesas hospitalares ndo

[OS PESSOAIS, OBJETOS DE VALOR OU




HOSPITAL DE CARIDADE FRE! CLEMENTE
AVENIDA PINHEIRO MACHADO, 828 — FONE (54) 3381.2800 { SOLEDADE - RS

FICHA DE INTERNACAO HOSPITALAR
Paciente: 47020 - ADAO DECAMPOS SAME: 58711

CNS: 201369900820000 CPF: 04768747000 RG: 4129710234 RN:
Endereco: RIO DE JANEIRO, 787 -
Bairro: [IPIRANGA Telefone: 5499432648 5499432648

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS
Nasgcimento: 01/01/1968 Idade: 55 anos 5 meses 9 dias Sexo: MASCULINO Raca: BRANCA  Estado Civil: SOLTEIRO (A)
Pesor 71,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00
Convénio: SUS Matricula: 201369900820000 Cartdo Nacional de Saudg: 201369900820000
Validade: Plano: SUS

Natyral de: LAGOAO

Religido: CATOLICO(A)

Profissdo:

[rabalho:

Nomie da mae: IRENA MARIA JAHN
Nome do pai: AMAMRO DE CAMPOS

Conjuge:

Responsavel: MIGUEL ADONES DE CAMPOS CPF: 76069273087 RG:
Endereco:, -

Boio: Cidade: Telefone: 54996397689

[ atesco: IRMAO(A)

Executante: TIAGO TRES 44583

Carater de Atendimento: URGENTE

Intemacdo: 10/06/2023 Hora: 19:50:08 Leito: 405 - 405-B
Data da alta: 19/06/2023

Motivo da Alta: OBITO COM DECLARACAO DE OBITO FORNECIDA PELO MEDICO ASSISTENTE
_I_)i_qgnostico: TRATAME\ITp DE PNEUMONIAS OU INFLUENZA (GRIPE)
CID: 1189, PNEUMONIA NAO ESPECIFICADA
Registrante: FERNANDA VASCONCELLOS MORAIS

OBSFRVACOES:

TERMO DE RESPONSABILIDADE:
i -|Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico oy cirdrgico do paciente acima identificado, bem como realizar as investigagdes
tédnicas que forem julgadas necessarias para um perfeito diagnostico.
Il + Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de todp e qualquer despesa MEDICA E HOSPITALAR que venha a ser realizada
decorrente deste internacdo, que esteja fora de cobertura do g nvénio pré-estabelecido.
[T - Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospital ap0s receber a alta hospitalar, ¢ estou ciente que a diaria hospitalar encerra-se
-1 (onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto ao médico assistente a alta hospitdlar.
+ .upacdo dos aposentos por qualquer motivo ap0s este horgrio, incide na cobranga da diarja correspondente.
IV|{ Ao optar por acomodagdes em UNIDADE DIFERENCIA DA, responsabilizo-me pelo pagamento de todas as despesas hospitalares ndo
cobertas pelo convénio, decorrentes desta internagao.
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 FRE! CLEMENTE
AVENIDA PINHEIRO MACHADO, 828 — FONE (54) 3381.2800 - SOLEDADE - RS

FICHA DE INTERNACAO HOSPITALAR
Paciente: 3834 - BRENDA CUNHA BORTOLINI  SAME: 14464

CNS: 898005893571187 CPF: RG: RN:
Endereco: RAIA DA PEDRA, O -
Bairro: INTERIOR Telefone: 54991372367

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS
Nas/cimento: 26/09/2018 Idade: 4 anos 8 meses 16 dias Sexo: FEMININO Raca: BRANCA  Estado Civil: SOLTEIRO (A)
Peso: 16,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00
Convenio: SUS Matricula: 898005893571187 Cartdo Nacional de Satde: 898005893571187
Validade: Plano: SUS
Natural de: SOLEDA DE
Religido:

Profissdo:

Trabalho:

Name da mie: SONIA MARA LIMA DA CUNHA BORTOLIN
Name do pai: LORENO SANTOS BORTOLINI

Canjuge:

Responsdvel: LORENO SANTOS BORTOLINI CPF: 73937223053 RG:
Endereco:, -

Rairrg: Cidade: Telefone: 54996208743

i atesco: PAI

Executante: JORGE ELI THEISEN 27693
Carater de Atendimento: URGENTE
Internacdo: 12/06/2023 Hora: 21:19:11 Leito: 501- PEDIATRIA - 501-D
Data da alta: 16/06/2023

Mativo da Alta: ALTA MELHORADO
Diagnoestico: TRATAMENTO DE PNEUMONIAS OU INFLUENZA (GRIPE)
CID: 1189, PNEUMONIA NAO ESPECIFICADA
Registrante: FERNANDA VASCONCELLOS MORAIS

OBSERVACOES:

TERMO DE RESPONSABILIDADE:
I + Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico olu cirdrgico do paciente acima iflentificado, bem como realizar as investigagdes
técnicas que forem julgadas necessarias para um perfeito diagnOstico.
11+ Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de tola e qualquer despesa MEDICA E HOSPITALAR que venha a ser realizada
decorrente deste internacdo, que esteja fora de cobertura do donvénio pré-estabelecido.
i1l - Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospitpl apos receber a alta hospitalarye estou ciente que a diaria hospitalar encerra-se
4+417 (onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto ag médico assistente a alta hospitalar.

~_upagdo dos aposentos por qualquer motivo ap0s este hgrario, incide na cobranga da didria correspondente.

IV - Ao optar por acomodagOes em UNIDADE DIFERENCIADA, responsabilizo-me pelo pagamento de todas as despesas hospitalares ndo
cobertas pelo convénio, decorrentes desta internaggo.
V - HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PELA GUARDA OU EXTRAVIO DE OBJ ETOS PESSOAIS, OBJETOS DE VALOR OU
VALORES EM ESPECIE DE PACIENTES EACOMPANHANTES.

Assinatura Paciente/Responsavel




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

FICHA DE INTERNACAC HOSPITALAR
Paciente: 12952 - JANAINA NIGOLINO GONCALVES SAME: 21749

CNS: 898050067012703 CPE: RG: 7080380178 RN:
Endereco: ALFEU ALVES WEDY, 580 -
Bairmro: BOTUCARALI Telefone: 34996015752 54996217855

Cidade: 99300000 - SOL.EDADE - RS
Nascimento: 30/07/1973 ldade: 43 anos 10 meses 16 dias Sexo: FEMININO Raca: BRANCA  Estado Civil: SOLTEIRO (A)
Peso: 9,90 Altura: 0,00 IMC: 0,00
Convénio: SUS Matricula: §98050067012703 Cartao Nacional de Satde: 898050067012703
Validade: Plano: SUS

Natural de: SOLEDADE

Religido:

Profissao:

I'rabalho:

Nome da mie: MARLI NICOGOLINO GONCALVES
Nome do pai: JOSE DERCI GONCALVES

Conjuge:
Responsavel: JOSE DERCI GONCALVES CPF: 32696191034 RG:
Enderego:, -
Badaro: Cidade: Telefone: 54996217855
ntesco: PAI

Exécutante: IGOR ELIAS GHELLER 33599

Carater de Atendimento: URGENTE

Internacao: 15/06/2023 Hora: 16:49:24 Leito: 307 - 307-B
Ddta da alta: 22/06/2023

Moltivo da Alta: ALTA MELHORADO

DNiagnostico: LAPAROTOMIA EXPLORADCORA

): C762, NEOPLASIA MALIGNA DO ABCOME
kagisirante: VANDREIA MARQUES DOS SANTOS

OBSERVACOES:

TERMO DE RESPONSABILIDADE:
i 4 Autorizc este hospital a promover o tratamento clinico oj cirrgico do paciente acima idlentificado, bem como realizar as investigaces
técnicas que forem julgadas necessarias para um perfeito d iagnostico.
{1 |+ Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de toda e qualquer despesa MEDICA E HOSPITALAR que venha a ser realizada
dacorrente deste internacdo, que esteja fora de cobertura do cpnveénio pré-estabelecido.
[1] - Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospital ap0Os receber a alta hospitalar,|e estou ciente que a didria hospitalar encerra-se
741 (enze) horas de cada dia, devendo providenciar junto ao médico assistente a alta hospitalar.

~upagao dos aposentos por qualquer motivo ap0Os este horario, incide na cobranga da didtia correspondente.

iV - Ao optar por acomodagdes em UNIDADE DIFERENCIADA, responsabilizo-me pelo pagamento de todas as despesas hospitalares nao
cabertas pelo convénio, decorrentes desta internagao.
¥ . HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PFLA GUARDA OU EXTRAVIO DE OBJETOS PESSOAIS, OBJETOS DE VALOR OU
Y ALORES EM ESPECIE DE PACIENTES EACOMPANHAJA\T{rFES.

Alssinatura Paciente/Responsavel




AVENIDA PINHEIRO MACHADO,

HOSPITAL DE CARIDADE FREI C

LEMENTE

828 — FONE (54) 3381.2800

— SOLEDADE — RS

FICHA DE INTERNACAO HOSPITALAR
Paciente: 284 - ADILAR JOSECORREA SAME: 1388
(CNS: 704604653258025 CPF: 27625338053 RG: 5012185426 RN
Endereco: CORONEL FERREIRA, 1001 - CENTRO
Baijmro: FONTES Telefone: 54999762892 54999762892
Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS
Nas/cimento: 25/01/1960 [dade: 63 anos 4 meses 28 dias Sexo: MASCULINO Raca: BRANCA  Estado Civil: SEPARADO (A)

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

Natural de: SOLEDADE

Religido:

Profissdo:

Trabalho:

Nome da mie: CELI TEREZINHA SCHMITT CORREA
Nome do pai: EBRAIM CARDOSO CORREA

Altura: 0,00 IMC: 0,00
Matricula: 704604653258025

Conjuge:

Responsavel: ALISSON TELLES CORREA CPF: R
Endereco:, -

R*wro: Cidade:  Telefone: 54991316527

t  ntesco: FILHO (A)

Executante: JORGE ELI THEISEN 27693

Carater de Atendimento: URGENTE

Internacdo: 22/06/2023 Hora: 18:04:27 Leito: 403 - 403-B
Data da alta: 25/06/2023

Motivo da Alta: ALTA MELHORADO

Diagnostico: TRATAMENTO DE DIABETES MELLITUS

CID: E148, DIABETES MELLITUS NAO ESPECIFICADO - C(

Registrante: VANDREIA MARQUES DOS SANTOS

OBSERVACOFS:

TERMO I

I 1 Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico o
técnicas que forem julgadas necessarias para um perfeito diag
1T+ Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de tod
decorrente deste internacdo, que esteja fora de cobertura do ¢
(1l - Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospitg
“ 1 (onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto ao
~,,cupagao dos aposentos por qualquer motivo ap0s este ho
IV - Ao optar por acomodagOes em UNIDADE DIFERENCIA
cabertas pelo convénio, decorrentes desta internagao.

V|- HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PFLA GUARDA OU EXTRAVIO DE OBJ}
[ES.

VALORES EM ESPECIE DE PACIENTES EACOMPANHAN]

Cartdo Nacional de Sau

&1

M COMPLICACOES NAO ESP

)E RESPONS ABILIDADE:
L cirdrgico do paciente acima i
nostico.
a e qualquer despesa MEDIC
bnvénio pré-estabelecido.
1| apOs receber a alta hospitalar,
meédico assistente a alta hospit
rario, incide na cobranca da dia
DA, responsabilizo-me pelo pag

Assinatura Paciente/Responsavel

le: 704604653258025

ECIFICA DAS

lentificado, bem como realizar as investigacOes
A E HOSPITALAR que venha a ser realizada

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

ria correspondente.

samento de todas as despesas hospitalares ndo

FFOS PESSOAIS, OBJETOS DE VALOR OU




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

FICHA DE INTERNAGAO HOSPITALAR
Paciente: 6159 - DARCI TRINDADE DA ROSA SAME: 12'1756

CNS$: 706901195558037 CPF: 37872338068 RG: 2054952061 RN
Endereco: PORTO ALEGRE, 109 -
Bajrro: IPIRANGA Telefone: 54996836169 54996512834

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS
Nascimento: 19/07/1947 Idade: 75 anos 11 meses 4 dias Sexo: MASCULINO Raca: PARDO  Estado Civil: VIUVO (A)
Peso: 0,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00
Canvénio: SUS Matricula: 706901195558037 Cartio Nacional de Sadge: 706901195558037
Validade: Plano: SUS

Natural de: BARROS CASSAL

Religiao: CATOLICO(A)

Profissdo: APOSENTADO(A)

I'rabalho:

Nome da mie: OLAIA FRANCISCA BORGES
Nome do pai: PROFIRIO TRINDADE DA ROSA

Canjuge:

Ragponsavel: JUSSANA ROSS CPF:  RG:
Fnderego:, -

Pairro: Cidade: Telefone: 54999265132

ntesco: OUTROS
Executante: JORGE ELI THEISEN 27693
Carater de Atendimento: URGENTE
internacdo: 23/06/2023 Hora: 14:49:54 Leito: 414 - 414-A
Data da alta: 01/07/2023
Motivo da Alta: ALTA MELHORADO
Diagnostico: TRATAMENTO DA PIELONEFRITE
CID: N390, INFECCAO DO TRATO URINARIO DE LOCALIZAGAO NAO ESPECIFICADA
Registrante: KEYLA BORGES FLORIANO

OBSERVACOFS:

TERMO DE RESPONSABILIDADE:
[ F Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico du cirdrgico do paciente acima identificado, bem como realizar as investigagdes
«denicas que forem julgadas necessarias para um perfeito diagnOstico. )
Il - Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de tofla e qualquer despesa MEDI DA E HOSPITALAR que venha a ser realizada
decorrente deste internagdo, que esteja fora de cobertura do ¢onveénio pré-estabelecido.
11l - Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospital apos receber a alta hospitalar e estou ciente que a didria hospitalar encerra-se
#4411 (onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto a médico assistente a alta hospitalar.
¢, cupacdo dos aposentos por qualquer motivo ap0s este hqrario, incide na cobranga da didria correspondente.
IV - Ao optar por acomodagdes em UNIDADE DIFERENCIADA, responsabilizo-me pelo pagamento de todas as despesas hospitalares nao
cobertas pelo convénio, decorrentes desta internagao.
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 CLEMENTE
AVENIDA PINHEIRO MACHADO, 828 — FONE (54) 3381.2800 +- SOLEDADE — RS

FICHA DE INTERNACAO HOSPITALAR
Paciente: 18320 - LURDES ARACI GRADASCHI TABORDA| SAME: 3494

CNS: 898003966717966 CPF: 31039529020 RG: 9059587651 RN:
Endereco: SETE DE SETEMBRO, 1083 - APTO 102 CENTRO
Bairto: FARROUPILHA Telefon¢: 5433812800 54991025392

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS
Nascimento: 20/12/1934 Idade: 88 anos 6 meses 8 dias bexo: FEMININO Raca: BRANCA  Estado Civil: VIUVO (A)
Pego: 52,70 Altura: 0,00 IMC: 0,00
Convénio: SUS Matricula: 707508220723790 Cartdo Nacional de Satude: 898003966717966
Validade: Plano: SUS

Natural de: ARVOREZINHA

Religido:

Prafissdo:

Trabalho:

Nome da mie: LUIZA SALLA

Nome do pai: LUCIANO GRADASCHI

Conjuge:

Responsavel: LUCIARA TABORDA CPF: RG
Endereco:, -

Bddro: Cidade: Telefone: 54991025392

i atesco: FILHO (A)

Exécutante: JORGE ELI THEISEN 27693

Carater de Atendimento: URGENTE

Internacio: 28/06/2023 Hora: 09:21:21 Leito: 405 - 405-B
Data da alta: 29/06/2023

Motivo da Alta: ALTA MELHORADO

Diagnostico: TRATAMENTO DE ANEMIAS NUTRICIONAIS
CID: D509, ANEMIA POR DEFICIENCIA DE FERRO NAO ESPECIFICADA
Ragistrante: CRISTIANO DE OLIVEIRA

OBSFRVACOES:

TERMO DE RESPONSABILIDADE:
| 4 Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico ol cirrgico do paciente acima igentificado, bem como realizar as investigagdes
(écnicas que forem julgadas necessarias para um perfeito diagnostico.
i1 - Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de toda e qualquer despesa MEDICFA E HOSPITALAR que venha a ser realizada
dacorrente deste internacdo, que esteja fora de cobertura do convénio pré-estabelecido.
111 - Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospital apOs receber a alta hospitalar,|e estou ciente que a diaria hospitalar encerra-se
4441 (onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto ac médico assistente a alta hospitalar.

_upacdo dos aposentos por qualguer motivo ap0s este horario, incide na cobranga da diéria correspondente.
IV + Ao optar por acomodagdes em UNIDADE DIFERENCIADA, responsabilizo-me pelo pa gamento de todas as despesas hospitalares ndao
cabertas pelo convénio, decorrentes desta internaGao.
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




HOSEITAL DE CARIDADE FREI CL
AVENIDA PINHEIRO MACHADO, §

FICHA
sgendimento N 5 Diata: 25/ 052023
pacients: LIDIA DE LIMA PEDROSO
’i,nrimm o CORONEL TOMAZI, 487 - E‘*»a:z;‘o I
~idade: 99300000 - SOLEDATDH: - RS
»mscxmemo.il:l? 14935 idade: 87 anos 5 meses
Comvenio: SUS Plano: SUS
E‘:«acutame: TIAGO TRES 44584
“avater de Atendimento: URGENTE
procedencia: ESPONT ANEG liill\f?fi IO

SINAIS VE’TA&? PA:

ot
1
H
:
\

OBSERVACOES: i

VOTIVO DO ATENDIMENTO: / S YRATAMENTO / Pxﬁ'&ﬁﬁ“'@'ﬁﬁg / MEDICAC

EMENTE

SEXO: HEMININOG  REGIST
ONTES

e .‘.\’:. pg@{}:?{iﬂw U

28 — FONE 1:@,) 3361.2800 - SOLEY

DEATENDIVENTO AMBULA

Flora: 20:18:54
RO 40746
Teletong
MARIA ELISIA GRASEL
dias
702300121951314

legi&:ramﬂ FERNANDA VAYCONCELLOS MORAIS
i
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TORIAL

SAME: 52450
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Assinatura Paciente / Responsavel

| Jzawsvsts se s i L)

Polegar Dreito:

x;

B~ é‘éz}‘@“ i

/
/

i



HOSPITAL DE CARIDADE FREL CLE

FIUTA 3

Stendimento N°: 1 ;
Paciente: KEVIN ANDRE ‘3{%%{}”}3 MJ\{H:,L
Enderaco: CORONEL FA LKEMBACH, 255 - i
“idade: 99300000 - SOLEDA DE - RS

Omeses 1

Nascimento: 13/07/2009 fdade 13 anos

Convenig: SUS Plang: SUS 7005027 23578255
Executante: TIAGO TRES 44583

ardter de Atendimento: URGENT Regisrante: FERNANDA VA SC

Procedencia: ESPONT, \\E{‘

§3 A

SINAIS VITAIS:

OBSERVACOES: o V JZ,L W KL A’f\

{/:fé«“? iﬁ

L \{»{W\AC «%*' m\wm «;f

G DO AIINS)!WA TUa / fRA‘AM!iW”’“ﬁ P

44

ng ~ / T} s g«“‘}mm
0 A - ;7" /SN

Queixa principal

'xxﬁi‘ﬂllla e am*%m Pn fissional:

Assinatura Paciente / Responsdvel

AVENIDA PINHEIRG MACHADO, 828 ~ FONE (5 M) 3381.2800 ~ SOLED

Hora: U5:37:58

FEXO: MASCULING

£S0: 0.08

*&»»«w t

AENTE

Rairry. CENTRO
FUSSARA DEOLIVEIRA SOA
Bdias

KEGISTH

ADE — RS

VEATENDIMENTO AMB ilA#’ORIAL

() 48715
elefone:
RES

ONCELLOS MORAIS

SPO: ‘/\/j;j

SAME: 60397
54991857295
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Diagndstico /

Polegar Direitd:
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HOSPITAL
AVENIDA PINHEIRO MACHA

FICHA DE 4

Atendimento N°: 2 Data: 26/05/202
Paciente: 24794 - ROBERTO ALMEIDA ROL

Endereco: JANDIRA LOUREIRO BOHRER, 37 -

54991444304

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS
Nascimento: 04/02/1987 Idade: 36 anos 3
Convénio: SUS Plano: SUS
Executante: TIAGO TRES 44583

Registrante: ELCIMARA DA ROCHA RIQUE

CLASSIFICACAO DE RISCO: VERDE (A

DO, 828 — FONE (54) 3

3 Hora: 21:1051
IRIGUES SEXO: MA!
Bairro: BOTUCARA

Mae: MAR]

meses 22 dias
708407

/.

TENDIMENTO EM AT}

DE CARIDADE FREI GLEMENTE

381.2800 — SOLEDADE ~ RS

WTENDIMENTO AMBULATORIAL

ECULINO  SAME: 24491

| Telefone: 5498 1dd4
[A RENI DA CRUZ

227795868 4

£ 2 HORAS)

SINAIS VITAIS PA: 15491 FC: 105
QUEIXA PRINCIPAL/ALERGIAS/MEDIC

NEGA MORBIDADES E ALERGIAS

PESO: 10,00 TAX:

' AMENTOS: QUEIXA D

),00  SPO:99 HGT: 0,00

. DOR NA COLUNA APOS ESFOR

MOTIVO DO ATENDIMENTO/TRATAMENTO/PROCEDIMEN'T

Gl

b X
> 4%

«

(S o ‘MMV.,~ / 3

¥

/}é
{

oy

OS/MEDICACAO:

Assinatura H

raciente / Responsavel Poleg

ar Direito:




HOSPITA

FICHA DE

Atendimento N°: 5 Data: 29/05/2
Paciente: 15575 - JUNIOR DA SILVA DOS
Endereco: ANTONINHA OLIVEIRA, 0 -
Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS
Nascimento: 25/01/1998 Idade: 25 anos
Convénio: SUS Plano: SUS
Executante; JORGE ELI THEISEN 27693
Registrante; CRISTIANO DE OLIVEIRA

CLASSIFICAGCAO DE RISCO: VERDE (

AVENIDA PINHEIRO MACHADO, 828%»— FONE (54)

|

L. DE CARIDADE FREI

ATENDIMENTO AMB

23 Hora: 12:24:52
SANTOS SEXO: M4
Bairo: FARROUPILHA
Mie: CIR]

4 meses 4 dias
20054

ATENDIMENTO EM AT

CLEMENTE
3381.2800 ~ SOLEDADE - R8I

ULATORIAL

ASCULINO SAME: 8746
Telefone:
LEI SILVA DE QUEIROZ

5675420000

'E 2 HORAS)

SINAIS VITAIS PA: 11080 FC: 62

QUEIXA PRINCIPAL/ALERGIAS/MED]I
estar. tomou 1 ¢p de fluoxetina, 1 ¢p de loratad

MEDICACOES CONTINUAS: iniciou hj con
ALERGIAS: nao sabe

EXAMES REALIZADOS:
GRAVIDADE:

PESO: 0,00 TAX: 3]

CAMENTOS: QUEIXA §
lina, 1 cp de depakene.

n fluoxetina = ¢

5,00 SPO: 100 HGT: 119,00

RINCIPAL: tazido por familiares por ¢

MOTIVO DO ATENDIMENTO/TRATAN

MENTO/PROCEDIMEN

TOS/MEDICACAO:

Assinatura

Paciente / %sporwsével:Poiepgar Direito:




HOSPITAL DE CARIDADE FREL CLEMENTE
AVENIDA PINHEIRC MACHADO, B28 - FONE (54) 3381.280C ~ SOLBDADE ~ RS

| i
FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

Stendimento N™ 2 Data: 31/052023| Hova: 21:41:04

Paciente: DOUGLAS CAMILO DA SILVA LORENA SEXO: MASCULING| REGISTRO: 48765 SAME. 60447

Endereco: GILBERTO ARTHUR BROKSTEDT, 17~ | Bairro: BOTUCARAL Telefone: 54593681006

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS ANA LUCIA PERFIRA DA SEVA

Nascimento: 04/07/2001 idade: 21 anos 10 meses |27 dias

Convénig: SUS Plano: SUS TH0202998368223

Executante: JORGE ELL THEISEN 27693

Carater de Arendimenta: URGENTE Registrante: FERNANDA VASCONCELLOS MORAIS

Procedencia; ESPONTANEQ / DOMICILIO 4 ‘ v/
i 7 = F

i

f;

SINAIS VITAIS: PA: || FC: . PESO:04¢ ALTURA: 0,00 TAX: |- - SPO: )
Y d i 4
OBSERVACOES: A i
e‘/ & _/’
VIOTIVO DO ATENDIMENTO: / TRATAMENTO / PROCEDIMENTOS / MEDICAQAO:
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Assinaturg ¢ Carimbo Profissional: Diggndstico | CID:

Assinatura Paciente / Respansdvel; Polegar Direifo:




HOSPITAL DE CARIDADE FRE! {LEMENTE
AVENIDA PINHEIRO MACHADO| 828 — FONE (54)

1,2800 ~ SOLEDADE - RS

SRS

FICHA DE ATEN!??&M%NTO AMBULATORIAL
‘ . Atendimento N 1 Data: 3V0% 2023 Hora: 6000028
e Paciente: SAMUEL DE %‘A BAS SEXO: MASCULING  REGISTRO: 48821 SAME: 60504

Endereco: SANTOS FILHGY, 1360 - PRESIDIO Bairro: | i'”‘&‘('}"if« Telefone: 5433811900
Sidade: 98300000 - SOL E. DADE - RS CFlL EA RE ﬂ?i‘% ABISPODESA

Nasolmento: 1471071998 idade: 24 anos 7 meses |17 dias {

Caménio:; SUS Plano: SUS 7009039 18512287
k..)&f;‘m ctante: TIAGO TRES 44583 3
Cararer de Atendimento: URGENT Registrane; ELCIMARA DA ROCHA RIQUEZ
Procedencia: VEICULO SUSEPE |

SINAIS VITAIS: PA: }??:?Q"Z?‘C: {72 PESO: 000 ALTURA: 0,00 TAX: SPO: _){ -/ HGT: A4S
Ll g 3 o ¥ k& boal?

OBSERVACOES: (-
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VIOTIVO DO ATENDIMENTO: / TRATAMENTO | PROCEDIMENTOS / MEDICACAO:
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FICHADE A

Atendimento N°: 2

54996863128 54996863128

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS
Nascimento: 12/07/1985 Idade: 37 anos 11
Convénio: SUS Plano: SUS
Executante: JORGE ELI THEISEN 27693

Registrante: FERNANDA VASCONCELLOS N

CLASSIFICACAO DE RISCO: AZUL (ATE

Data: 26/06/2023
Paciente: 19799 - MARIA JOSEANE MORAES
Endereco: CORONEL FALKEMBACH, 1848 -

0, 828 — FONE (54) 33

Hora: 19:18:29
5 DA SILVA SEXO: FEMI
Bairro: EXPEDICIOD

Mae: FATIM

meses 14 dias
7009019

AORAIS

NDIMENTO EM ATE 4

HOSPITAL DE CARIDADE FREI CL

AVENIDA PINHEIRO MACHAD

TENDIMENTO AMBUL

HORAS)

.EMENTE
81.2800 — SOLEDADE -

~ @

LATORIAL

NINO SAME: 26879 |
NARIO Telefone:
A ELIZETE DE MORAES DA SILVA

61092995

SINAIS VITAIS PA:119/74 FC:75
ALERGIA: Paracetamol -Codeina
MEDICAMENTOS: Puran 25 mcg

DIABETES: SIM ( )- NAO ( ) - HIPERTE

PESO: 0,00 TAX: 35,

NSAO: SIM () - NAO (

QUEIXA PRINCIPAL: Paciente chega ao Prot

nto Atendimento referindo d

80 SPO:99 HGT: 0,00

orsalgia ha dias.

MOTIVO DO ATENDIMENTO/TRATAM ENTO/PROCEDIMENTY{
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‘o A S 4

DS/MEDICACAO:
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Assinatura Paciente / Responsavel:Polegar Direito:




HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
Av ENIDA PINHEIRO MACHADO, 828 — FONE (54) 3381.2800 — SOLEDADE — RS .

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

Atendimento N2: 3 Data: 26/06/2023 |Hora: 04:44:42
Paciente: 16532 - LEOMARA COPROSKI SEXO: FEMININO SAME: 20895

Endereco: TREZE DE MAIO, 1615 - Bairro: MI$SOES Telefone: 54996655715 N
Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS Mie: ELSA FERNANDES COPROSKI {
Nascimento: 13/01/1989 Idade: 34 anos 5 meses 13 dias '\\1
Convénio: SUS Plano: SUS

Executante: JORGE ELI THEISEN 27693 \
Registrante: ELCIMARA DA ROCHA RIQUEZ )

CLASSIFICACAO DE RISCO: AGUARDA TRIAGEM

SINAIS VITAIS PA: / FC: PESO:0,00 TAX: 660, SPO: HGT: 0,00
v/ -

Y. ) o=
B LA fif "] w ’ el
MU frE b/

2]
Vi

R HN

- ALERGIA:
MEDICAMENTOS: :

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

QUEIXA PRINCIPAL: ,
ol e KoLy (v e lgtujetee Voelvo | I o bt ?7 Ly 0T L

(e et fLES

/
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MOTIVO DO ATENDIMENTO/I'RATAM] NTO/PROCEDIMENT()S/MEDICAQAO:

Assinaturg Paciente / ResponséveI:PoleEgar Direito:




: HOSPITAL
| AVENIDA PINHEIRO MACHA

FICHA DE

Atendimento N°: 4 Data: 27/06/201
Paciente: 40187 - KARIN FONTANA DA SI]
Enderege: JULIO CARDOSO, 828 - Bairro:
Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS
Nascimento: 22/03/1982 Idade: 41 anos 3
Conveénioc: SUS Plano: SUS
Executante: TIAGO TRES 44583

Registrante: CRISTIANO DE OLIVEIRA

CLASSIFICACAO DE RISCO: VERDE (A
O~

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

ATENDIMENTO AMBU

3 Hora: 08:07:23
LVA  SEXO: FEMININC
CENTRO
Maie: MAR!
meses 5 dias
70080(

TENDIMENTO EM AT]

)
Telefone: 54999723969 54999327969
LENE MARIA FONTANA DA SILVA

LLEMENTE

381.2800 — SOLEDADE - RS

JLATORIAL

SAME: 51891

)901615886

E 2 HORAS)

SINAIS VITAIS
ALERGIA: DIPIRONA TRAMAL

MEDICAMENTOS: NEGA

DIABETES: SIM ( ) - NAO (/%.- HIPERT

PAY/\JFC: 88 PE

QUEIXA PRINCIPAL: PACIENTE REFER]

JA FEZ US ( CLCIFICACAO NO TENDAO

£ QUE NAO CONSEGUE

SO: 0,00 TAX: 0,00 SPO:97 HGT: 0,00
|
w&,@«
. . C}Q’ ol .
. . OB
ENSAO: SIM ( ) - NAO ()9 8
- N
%)
ol

MOVIMENTAR O BRACO, MUITA ALt
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DEMONSTRATIVO DA EXECUCAO DAS RECEITAS E DESPESAS
CONVENENTE: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE INSTRUMENTO N° 01/2023
PRESTACAO DE SERVICOS HOSPITALARES 27/06/2023
COMPLEMENTARES NO SISTEMA UNICO DE SAUDE
RECEITAS DESPESAS
DATA DESCRICAO VALOR DATA DESCRICAO VALOR
27/06/23 REPASSE DO MUNICIPIO R$ 172.500,00 28/06/23 CLINICA MEDICA TATIM LTDA R$ 24.250,00
11/07/23 REPASSE DO MUNICIPIO R$ 172.500,00 28/06/23 IGOR ELIAS GHELLER & CIA LTDA R$ 30.353,04
28/06/23 ANA C. NAZARI SAUDE R$ 19.250,00
28/06/23 IZA PIAZZA & CIA LTDA R$ 25.000,00
28/06/23 SERVICOS MEDICOS T3 LTDA R$ 28.279,15
29/06/23 CLEUSA SCIPIONI DA ROCHA R$ 18.450,00
29/06/23 PALLUDO & ALGAYER LTDA R$ 25.000,00
03/07/23 CLINICA MEDINA LTDA R$1.917,81
11/07/23 IZA PIAZZA & CIA LTDA R$ 25.000,00
11/07/23 CLINICA MEDICA TATIM LTDA R$ 24.250,00
11/07/23 IGOR ELIAS GHELLER & CIA LTDA R$ 23.462,50
11/07/23 PALLUDO & ALGAYER LTDA R$ 25.000,00
12/07/23 SERVICOS MEDICOS T3 LTDA R$ 35.000,00
12/07/23 ANA C. NAZARI SAUDE R$ 39.787,50
TOTAL DA RECEITA| R$ 345.000,00 \ TOTAL DAS DESPESAS:| R$ 345.000,00
o™
(10 < SALDO FINAL: RS 0,00
Zdaom.ﬁm 92%
S oot @ i o,
@rosle QUi
//vkam (m\év,o = v \J
FEANEES CARLOS ALBERTO ROCHA JONATASTURELA BORGES

PRESIDENTE

CONTADOR CRC/RS 60.958




Relatorio de Execucao financeira

Periodo: 27/06/2023 A 13/07/2023
- . Descrigao da Fipo de Data Data N°da
Razao Social CNPJICPF despesa noo:Z:mm:no documento Valor pagamento | transferéncia Valor pago
CLINICA MEDICA TATIM LTDA 12.560.518/0001-69 |CIRUR. GERAL 2023430 28/06/23 24.250,00] 28/06/23 1882210890 24.250,00
IGOR ELIAS GHELLER & CIA LTDA 15.287.128/0001-55 |CIRUR. GERAL 2023717| 26/06/23 30.353,04| 28/06/23 1882224040 30.353,04
ANA C. NAZAR| SAUDE 21.804.490/0001-59 |CLINICO GERAL 2023141 26/06/23 19.250,00{ 28/06/23 1882212743 19.250,00
IZA PiZZA & CIA LTDA 18.792.637/0001-23 |ANESTESISTA 2023226| 26/06/23 25.000,00f 28/06/23 1882213016/ 25.000,00
SERVICOS MEDICO T3 LTDA 31.671.349/0001-89 |CLINICO GERAL 95| 26/06/23 28.279,15| 28/06/23 1882211988| 28.279,15
CLEUSA SALETE SCIPIONI DA ROCHA 30.600.624/0001-00 |PEDIATRA 2023228 26/06/23 18.450,00{ 29/06/23 1883370171 18.450,00
P A HDO-&AESAYEREFBA 20.884.807/0004-62 IANESTESISTA 2023341 26/06/23 25.000.00{ 29/06/23 1883369710 25.000,00
CLINICA MEDINA LTDA 11.370.581/0001-70 |OBSTETRA 2023267, 30/06/23 1.917.81 03/07/23 1887051856 1.917,81
|ZA PI1ZZA & CIA LTDA 18.792.637/0001-23 |ANESTESISTA 2023228 11/07/23 25.000,00f 11/07/23 1900215583| 25.000,00
CLINICA MEDICA TATIM LTDA 12.560.518/0001-69 [CIRUR. GERAL 2023433 11/07/23 24.250,00 11/07/23 1900214967, 24.250,00
IGOR ELIAS GHELLER & CIA LTDA 15.287.128/0001-55 |CIRUR. GERAL 2023722| 11/07/23 23.462,50[ 11/07/23 1900216754 23.462,50
PALLUDO & ALGAYER LTDA 29.881.807/0001-62 |ANESTESISTA 2023345 11/07/23 25.000,00 11/07/23 1900244348 25.000,00
SERVICOS MEDICO T3 LTDA 31.671.349/0001-89 |CLINICO GERAL 98| 11/07/23 35.000,00] 12/07/23 1900660011| 35.000,00
ANA C. NAZARI SAUDE 21.804.490/0001-59 |CLINICO GERAL 2023144| 12/07/23 39.787,50| 12/07/23 1900892674| 39.787,50
TOTAL R$ 345.000,00
\
Q.(\\J,\ﬂs«\, i - -
CARLOS ALBERTO ROCHA JONA RELA BORGES
PRESIDENTE CONTADOR CRC/RS 60.958
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Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
Cooperativa: 0247 Conta Corrente: 18089-4 Impresso|em 03/07/2023 08:27:05

Extrato

Dados referentes ao periodo 01/06/2023 a 30/06/p023.

Data Descrigao Documento Valor (R$) Saldo (R$)

| SALDO 0.00
] 27/06/2023 TED 87738530000110 PM FUNDO SRUDE PROPRIOS 391859 172.500,00 172.500.00
1 28/06/2023 DEBITO TED/IB 12560518000169 CHINICA MEDICA TAT! 100155 -24.250,00 148.250,00
28/06/2023 "éiANSF ENTRE CONTAS 15287124000155 IGOR ELIAS S10028 -30.353.04 117.896.96

; 28/06/2023 DEBITO TED/IB 21804430000159 AN A C. NAZARI SAUDE 100154 -19.250,00 98.646.96
28/06/2023 DEBITO TED/IB 18792637000123 IZA PIAZZAE CIALT 100156 -25.000.00 73.646.96

28/06/2023 DEBITO TED/IB 31671349000189 SERVICOS MEDICOS T3 100157 -28.279,15 45.367 .81

-2,00 45.365,81
-2,00 45.363.81
-2,00 45.361,81

|

l 28/06/2023 DOC/TED INTERNET PJ
28/06/2023 DOC/TED INTERNET PJ
28/06/2023 DOC/TED INTERNET PJ

28/06/2023 DOC/TED INTERNET PJ -2,00 45.359,81

[ 29/06/2023 DEBITO TED/IB 30600624000100 CLEUSA SALETE SCIPI 100040 -18.450,00 26.909.81
29/06/2023 DEBITO TED/IB 29881807000162 PALLUDO E ALGAYER L 100041 -25.000,00 1.909.81

29/06/2023 DOC/TED INTERNET PJ -2,00 1.907.81

-2,00 1.905,81

29/06/2023 DOC/TED INTERNET PJ

|
g Saldo da Conta Saldo em 03/07/2023
Saldo atual (disponivel em conta) R$ 1.905,81
‘ Saldo blogueado R$ 0,00
; Langamentos a conferir R$ 0.00
Saldo de investimentos com resgate automatico R$ 0,00
1 Limite cheque especial R$ 0,00
! Limite disponivel do cheque especial R$ 0,00
Taxa de juros mensal do cheque especial 0.00 %
; Taxa de inadimpléncia do cheque especial 1.00 %
' Vencimento do cheque especial
0.00 %

‘ Custo Efetivo Total (CET) - Anual

Sicredi Fone 3003 $#770 (Capitais e Regides MetropolilanaF,
0800 f24 4770 (Demais Regides)

SAC 0800 724 7220

Cuvidoria 0800 646 2519

https://ibpj.sicredi.com.br/ib-vnew/extrato/form/1 htmi?oidTrans=1[16



tps:/ibpy.sicredi.com.br/ib-view/extrato/fornm/* html?aid T rans=114

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

Cooperativa: 0247

Sicredi

Impresso

em 04/07/2023 0&:47:52

Extrato

03/07/2023 DOC/ITED INTERNET PJ

Saldo da Conta

Saldo atual (disponivel em conta)

Saldo blogueado

Langcamentos a conferir

Saldo de investimentos com resgale automa
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

Dados referentes ao periodo 01/07/2023 a 04/07/2025.

Data Descricao Documento
SALDO
03/07/2023 ESTORNO 1ARIFA TED
03/07/2023 DEBITO TED/IB 11370581000170 CLINICA MEDINA LTDA 100284

ico

Valor (R$) Saldo (R$)
14.00 1016 &1
1917 81Q/ 200
-2 00 G000

Saldo em 04 07 2023

R$ 0,00
R$ 0,00
RS 0,00
R$ 0,00
RS 0,00
RS 0,00
0.00 "

100"

0.00 v

Fone 3003 477
0800 724

S

Quvi

Sicred:

U iCapitais e Regioes Metropolitanas)
4770 (Demais Regioes)

C 0800 724 7220

foria 0800 646 2519




Nota Fiscal de Servico Eletmnw

CLINICA MEDICA TATIM LTDA. R 5
|
AV. AV. PINHEIRO MACHADQ. 957 - SALA 20t 1 GALERIA SIDNEY 202300000000430 i
BOR( |
CEP: $9300-000 - Bairro: CENTRO *}
Municipio. Soledade - RS Dala da servied auina v |
E-mall escritoriobrum@yahoo.com.br
Fone. (54) 3381-1278 26/06/2023 de028be:
CNPJ | CPF Inscrigao Estadual Inscricac Municipal
12 560.518/0001-69  ISENTO 7390
]
MUNlCiPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emissao Ex g‘llzl'l\me Tributado ne Muni
8 7 5
& Secretaria Municipal da Fazenda ’
\.w.»\ﬁ ) .
Fone: (54) 3381-9010 - soledade-pertais.goveloud.com.br/NF S¢.Portal 26/06/2023 Enigivel e
| TOMADOR DO SERVICO ‘ Municipio de Prestagao do Serv
Nome / Riazan Sacial
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE | Soledade/RS
Enre et
AV. AV. PINHEIRO MACHADO 828
Cidade Uf Fore CEP
[|Boledade RS |(54) 3381-1244 I‘K‘ 300-000
|[Bairre
CENTRO | !
CNP.J  CPF lnsciicas 'A ) l1icricac Cst dH\‘ |
97.503.676/0001-30 : 137003189 ‘
F-rmail |
financeirohcic@gmail.com i
INTERMCDi/—\RIO DO SERVICO ?
| z |‘,JF‘ = i — =)
e ‘ l ; e ===}
DESCRICAD DOS SERVICOS ' VALOR TO Al ALIG VALOR IMPOST i T
referente an sobreaviso 04/23 28 000.00 300 750 60 i
Codigo do Servico Codigo NBS
04.01 - Medicina e blomedicina. BT R
CI0E COFIT COFINS liportoi B 1OF =] TG E AL T
0,00 0,0(¢ 0,00 J\"l 00 0.00 |4“| a0 Iw 0 l {
Eace Calrulo ISSON Prapri valor ¢ 3 1SSON Provi Al 15SAN Relioh | aler (o 1SSON Retied e Tofal o 1SS0 3leg Cleclyy iy -
0.00 O 00 25 O(JO 00 I?S(H‘l() 0.00 ](J 00
\Valor Total da NFS-e |25.000.00 l\/alor Liguido da NFS-e 124250400

Irturmiagoes Adicionais

Lei 12741/2012: Mun: RS750,00: Est: RSC,00: Fed: R$0.00: Total Aprox: R$ 50,00

I
Consulta realiTaca em 26/06/20.3 as 14:47:02.

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

AT AR

20230000000J43OL10028be4712560518000169

Re
CLINICA MEDICA TATIM LTDA H

bilemos) de Numero da NFS-e Nimera de Conirel

ys sBrVIcos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado

/

Data ldentificacédo e assinatura do recehodor

Consulta realizada em 26/06:2023 as 14:47-02.
Para consultar a autenticidade acasse: soiedade-portais.govcioud.cpm.br/NFSe.Portal




#8/06/202?% 09:02

https://ibpj.sicredi.com.briib-view autonzacoes geranciameria/as

Sicredi

TED Outra Titularidade

Solicitante:
Cooperativa Origem:
Conta Ornigem:
Numero de Controle:
Instituicao:
Cooperativa/Agéncia:
Tipo de Conta Destino:
Conta Destino:
Favorecido:
CPFICNPJ:

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

Motivo Transferéncia:
identificador:

Tarifa (R3$):

Autenticacao Elelronica:

Autorizadores.
CARLOS ALBERTO ROCHA - 97503676000130 - Autorizado
ADAIRTO ANGELO FORTI - 975036760001

\ Status Geral: Autorizado

CARLOS
0247
18089-4
1882210890

BANCO DO ESTA

418
Conta Corrente

0603278203

CLINICA MEDICA TATIM

12.560.518/0001-6

28/06/2023
09:02:25
24.250,00
Credito Em Conta

<

b

PAGTO HONORARIOS MEDICOS

97.5¢3.676/0001-
2.00

AADD.A42C 3472,

Vencimento 28/06/2023 | Valor R$ 25.000.04

/

50

30 - Autorizado

ninnaduterizarAutorizacoss.!

128C.E136.5E9B.3388.6978

n

DO DO RIO GRANDE DO SUL S




Nota Fiscal de Servico Eletronicp

IGOR ELIAS GHELLER & CIA LTDA | i _
CLINICA GHELLER ‘
RUA QUINTINO BOCAIUVA, €15 - SALA G2 20230000000071 7 |
CEP: 99300-000 - Bairro. CENTRO i
Municipio: Soledade - RS =
£-mail denlsontonezer@terra com.bi Dala to Servi o I ;
Fone: (00) 000D-D000 i !
26/06/2023 c0b975e63
CNPJ / CPF Inscricao Estadual Inscrigac Municipal |
287.128/0001-55  ISENTA 7908 | i
4 i
MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emissao Fw‘lf”“ lace Tributado ne Murni
Q_‘»:‘
H Secretaria Municipal da Fazenda
. Fone. (54 3381-9010 - soledade-portais govcloud.com br/NF §e.Portal 26/06/2023 Exigive led
TOMADOR DO SERVICO Municipio de Prestacao do Service
PMun: / R
HO‘%PITAL L)l: CARIDADE FREI CLEMENTE Soledade/RS
Av AV. PINHEIRO MACHADO,828
Cictad E F o CER
Snl@dado lRS I(‘;ﬂ) 3381-1244 I 99300-000
CENTRO
GNP, CPF o Ml Tadual
97.503.676/0001-30 37? 1 57 JU 31898
E-mal
financeirohcfc@gmail.com -
INTERMEDIARIO DO SERVICO |
Nor i/ Razao Social l CEYaYETE || e LA g 7
E ol [ — . ’
DESCRICAD DOS SERVICUS VALOR TQTAL ALIC VALOR IMARPOSTO ot ) :
—
referente a sobreaviso de Abnl de 2023 ‘ 32. 342 .07 j 00 S i

Codigo NBS

Cadign do Servico
04.03 - Hospitais, clinicas. laboratorios. sanatornios, manicomios, casas de sauce

DV'DH[OS'SU(,()l‘?‘OS‘ )LA'H[OI"OS e ‘(?Ul\t]t“”b"l‘l&
CIDE (COFING COFINE Importagao ICMS 1CF iPl
0.00 |’)71; 26 0.00 l )¢ 00 In 00
Base Calculo ISSGN Propric Valor ¢ 1SSON Prone Base Caleula | N valut de 1SSON Retide /alor Jotal de 1SS0
32.342,07 I97O 26 0,00 0.00 I‘J7G..£b
Valor Total da NFS-e |3234207 lvmorUQMdodaNFSe 80.353.04

Irtormiacoes Adicionas
Lei 12741/2012: Mun: RS970.26° Est: RS0.00; Fed: R$1180 48, Total Aprpx R$2150.74
IR Retido: R8485,13

Retencoes: COFINS RS 970,26:PIS R$ 210.22:CSLL RS 32342

Consulta realizaca em 26/06/2023 as 14:51:29.
Para consultar a autenticidade acessa: soledade-portais.govcloud.pom.br/NFSe.Portal

AR g

23000000 00717L0b9759631"~2871280 0158

Recebliemos) de

IGOR ELIAS GHELLER & CIA LTDA

Nimera da NFS-e Numero o
(

0s servicos constantes da Nota Fiscal Eletronice indicada ao lade

Data ldentifizacao e assi cObu75eh3

Consulta rediizada em 26/06/2023 as 14.51:29.
Para consultar a autenticidade atesse: soledade-portais.govcloud{com.br/NFSe.Portal




https://ibpj.sicredi.com.briib-view/autorizacoes/gerenciamento/sele

28/06/2023, 09:04

Associado: HOSPITAL DE CARIDAD
Conta Corrent

Cooperativa:
9-04-16

Sicredi

REl CLEMENTE

EF
-

impresso em 28/06/2023 -

Status Geral: Autorizado

Transferéncia entre

Solicitante:  ADAIRTO
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem: 18089-4
Numero de Controle: 1882224040
Cooperativa Destino: 247
Conta Destino: 51212-5

Favorecido:
Origem dos Recursos: Conta Corrente
28/06/2023

09:04:16

Data da Transferéncia:
Hora da Transferéncia:
Valor Transferido (R$):  30.353,04
PAGTO HONORA

0D32.ED3D.FY7C

Motivo da Transferéncia:

Autenticagao Eletronica:

Autorizadores:
CARLOS ALBERTO ROCHA - 8750367600
ADAIRTO ANGELO FORTI - 975036760001

Status
Definido como: Autorizado
Total: R$ 30.353,04

Vencimento 28/06/2023 | Valor R$ 30.353 .04

IGOR ELIAS GHE

Contas do Sicrg

LLER E CIALTDA ME

RIOS MEDICOS
7E97.B408.4714.A73F.56463

0130 - Autorizado
30 - Autorizado

UV

* A transagao acima fol realizada via Internet Banking Si

* Os dados digitados sao de responsabilidade do usurio.

* Em caso de agendamento, a efetivagao da transagac g
servigo. Acompanhe sua conta & sempre confira a execu

Servigos por teiefone 30
0800 7

ol
Atendimento aos defi

redi conforme as condigdes especificag

correra mediante disponibilidade de lim|
cao dos agendamentos na data prograr

(03 4770 (Capitais e Regides Metropolit
24 4770 (Demals Regides)

SAC 0800 724 7220

vidoria 0800 646 2519

ientes auditivos ou de fala 0800 724 03

cionaAutorizarAutorizacoes.html

as neste comprovante.

te. saldo e demais requisitos do
hada.

inas)




Nota Fiscal de Servi

¢o Eletronio

ANA C. NAZARI SAUDE s A
CLINICA VITTA
AV. AY. PINHEIRO MACHADO, 887 - SALA 103-f 2023000000001 41 4
CEP: 99300-000 - Bairro: CENTRO
Municipio: Soledade - RS =
E-mail dlinicavitta20@hotmail.com Dala do Servico g Vel
Fone: (54) 3381-3722 A
26/06/2023 aaT7af54ab
CNPJ / CPF Inscricao Estadual Inscricao Municipal
21.804.490/0001-59 90609 ]
MUNICIP1O DE SOLEDADE/RS Dt. de Emissao Exigibilidade Tributado no Municis i
T o ISS |
Secretaria Municipal da Fazenda -
Fone. (54) 3381-9010 - soledade-portais.govcloud.com.br/NF $e.Portal 26/06/2023 Exigivel I0led !
TOMADOR DO SERVICO | Municipio de Prestacaoc do Serv.cc
Momie / Ra7ar
HOQF‘I TAL Dt CARIDADE FREI CLEMENTE Soledade/RS
AV, AV. PINHEIRO MACHADO 528
Cictiach UF Fone CEP
Soledade RS ‘(54) 3381-1244 ]99300—000
Beirri
CENTRO
NP CFF Inscrigao Munigipal | sericiog Esladual
97.503.676/0001-30 3575 1370031898 |
E-mail
financeirohcfc@gmail.com _—
INTERMEDIARIO DO SERVICO T
None | Razac Social ]vw | 1 CPF ||m A0 MUN 0] 17 ‘
E i Fine Cidate —
| |
DESCRIGAO DOS SERVICOS VALOR TDTAL LG TOR IIPOSTO v j
REFERENTE SERVICOS PRESTADOS NO PA O 1123, Aliquota Efetiva:] 20000000000 % 19.250.00 2.00 385.00 N A {
|
|
|
Codigo do Servico Codigo NBS 1
04.03 - Hospitais, clinicas. laboratonos, sanatorios manicomios, casas de sauce e
prontos-socorros, ambulatorios e congeneres
CIDE COFING COFINS Imiportaca = PIS/PASEP ST
0,00 0,00 0,00 0.00 0.00 (.00
Base Calculo ISSON Prapric Valor ¢ ISSON Proarie Base Caleulo ISSON Ret|de Valor do 1ISSON Retido Nl [Total do 1SSON . B
9.250,00 385.00 0.00 0.00 385/00 0.00
\Valor Total da NFS-e 1‘19,250.00 |Valor Liguido da NFS-e 19.250.00
Irlo marnors Adicionas
NQTA EMITIDA POR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL
NAO GERA DIREITO A CREDITO FISCAL DE IPI
Lei 12741/2012: Mun: R$385,00; Est: RS0,00; Fed: R$0,00; Total Aprox: R$385.00
Consulta realizada em 26/06,2023 as 15:03:42.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloudicom.br/NFSe.Portal

AMMECARERA A I|| |l| lllllll TR

2023000000 41aa7

00159

Recebiltemos) de

ANA C. NAZARI SAUDE
Competéncia
os servicos constantes da Nota Fiscal Eletrénica indica ac 26/06/2023
/ NFS-¢

/

Data |dentificacdo e assinatura do recebedor aaTaf54a0

Numera de Contrale dao Mumet

Consulta realizada em 26/06/2023 as 15:03:42.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud

.com.br/NFSe.Portal



[
’ [28/06/2023. 09:02 Sicredi

| g o

[ Al e

| Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

, Cooperativa: Conta Corrente: Impresso em 28/06/2023 -
‘ 9:02:28

Vencimento 28/06/2023 | Valor R$ 19.250.00

i Status Geral: Autorizado
| TED Outra Titularidade

Solicitante:  CARLOS

Cooperativa Origem. 0247
Conta Origem: 18089-4
Numero de Controle; 1882212743
[ Instituicac: UNICRED
Cooperativa/Agéncia: 1168
| Tipo de Conta Destinc:  Conta Corrente
{ Conta Destino: 6802842
Favorecido: ANA C. NAZARI SAUDE
CPF/CNPJ: 21.804.490/0001-59
Data Transferéncia: 28/06/2023
Hora Transferéncia: 09:02:24
Valor a Transferir (R$): 19.250,00
Finalidade: Credito Em Conta
Motivo Transferéncia: PAGTO HONORARIOS MEDICOS
Identificador:  97.503.676/0001-30
Tarifa (R$): 2,00
Autenticacao Eletronica: 8F17.980B.0F77,4263.F1C7.0679.964D.E7B3

Autorizadores:
CARLOS ALBERTO ROCHA - 97503676000130 - Autorizado
ADAIRTO ANGELOQO FORTI - 97503676000130 - Autorizado

‘ Vencimento 28/06/2023 | Valor R$ 24.250.00

Status Geral. Autorizado

https://ibpj.sicredi.com.br/ib-view/autorizacoes/gerencian ento/selecinnaAutorizarAutorizacoes.ntml




Nota Fiscal de Servico Eletronica

1IZA PIAZZA & CIA LTDA i NEE

RUA ARMANDO HAEFFNER. 371 202300000000226
CEP: 99300-000 - Bairro: FONTES

Municipio: Soledade - RS

E-mail escrit. rocha@hotmail.com Dala do Servico o

Fone: (54} 3381-2606

26/06/2023 f9422d757 |

CNPJ !/ CPF Inscrigao Estaduai Inscrigao Municipal
18.792.637/0001-2 ISENTO 47911 |
MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emissao Exigibilidade Tributada no Munici i
IS8 |
B Secretaria Municipal da Fazenda =S|
» Fone. (54) 3381-901C - soledade-portais govcloud.com br/NFSe. Portal 26/06/2023 Exigivel =RIERET |
:
N—
TOMADOR DO SERVICO Municipio de Prestacao do Servico !
s . o I
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE Soledade/RS |
AV. AY. PINHEIRO MACHADO 828 §
i UF Fon TEP
Soledade RS I( 54) 3381-1244 199300-000
Borr
CENTRO
CHF.J CPF caa Monjcaol wadual
07.503.676/0001-30 ld 575 lT %7 !(‘ 51896
E-f

fm'mr,e|roh(;fc@gmaiLcom

INTERMEDIARIO DO SERVICO

Mome 7 Risan Sowial Imw\ CPE l\ 1A DI el

E-niall Ir‘ e
DESCRICAD DOS SERVICOS VALOR TPTAL ALIQ VALOR IARPOST O E !
PRESTACAQ DE SERVICOS REFENTE A SOBREAVISO ABRIL/2023 25.000.00 00 140 Inid
Codigo do Servico Coaigo NBS T
04.03 - Hospitais, clinicas, laboratérnos, sanatorios, marnicomios, casas de saode, | 7T
prontos-socorros, ambulatorios e congeneres
CILE [COFING COFINS Imipuilacac B ICF IE] PISFASER
0,00 0.00 0.00 0,00 0,00 .00 0,00
e Wi ISSCN Praprio VAlor Ao 1SSON Pr Base Calculo 13S0ON Reix et do ISSON Retido Jalor fotal de 1SSON Jalor Deduca
OOO 00 0,00 0.00 0.00 0,04 .00
alor Total da NFS-e [25.000.00 |Vator Liquido da NFS-e ]26.000.00
Il nianoes Adicionas
NOTA EMITIDA POR ME OU EPP QPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL
NAO GERA DIREITO A CR P[JITO FISCAL DE IPI
Lei 12741/2012: Mun: RS0,00: Est R$0,00 Fed: RS0.00: Total Aprox: R$0,00
M
N\
\\ *
~

Consulta realizaca em 26/06/2023 as 15:33:19
Para consuitar a autenticidade acesse: soledade-portals.govcloud com.br/NFSe.Portal

OO O

23000000002 po123

Recebilemos) de Numero da NFS-e Numero de Ceontrole do Munic
IZA PIAZZA & CIA LTDA 202300000000226

s servicos constantes da Nota Fiscal Eletrénica indicada £.0 ladu
Data ldentificacdo e assinatura do recebador

Consulta realizada em 26/06/2023 as 15:33:19.
Para consultar a autenticidade acessz: soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe.Portal

iAo




https://ibp).sicrear.com.briib-view autorizacoes gerenciamenc/s=l=ricnaAulniza sutonzacoss. himt!

ZIE/ DB/2023

09:02

TED Outra Titularidade

Solicitante:
Cooperativa Origen:
Conta Origem:
Numero de Controle:
Instituicao:
Cooperativa/Agencia:
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:

Autorizadores:
CARLOS ALBERTO ROCHA - 97503678000130 - Autorizado
ADAIRTO ANGELO FORTI - 97503675000130 - Autorizado

Vencimento 28/06/2023 | Valor R$ 28.279.15

Status Geral: Autorizado

Sicredi

CARLOS
0247
18089-4
1882213016
BANCO DO ESTARO DO RIO GRANDE DO SUL S.4
418

Conta Corrente

0604216600

IZAPIAZZA E CIALTDA

18.792.637/0001-23

28/06/2023

09:02:25

25.000.00

Credito Em Canta

PAGTO HONORARIOS MEDICOS
97.503.676/6001-30

200
DBSE.601F.17E5.C404.C145.8CE4.6DDF.71D8




26/06/2023 | |

| DADOS DO(S) SERVICO(S)

Municipio da Prestagho ao(s) Servigo(s)

xigibilidade

Aunicipio da Incidéncia

ey - o ARG e Nt
PREFEITURA MUNICIPAL DE BARAO DE COTEGIPE - RS ‘_95
1= I
Dakay e Hora de Emissac
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA 26/06/2023 15:38:47
- Coflige de Venficagao
z i NOTA FISCAL DE SERVIGOS ELETRONICA - NFS-e ElsE ERE
Wo»!«—ﬁr,wa o [NGmero do RPS  Série Data de Emissac do RPS 1 NUfero da NFS-e Substituida

|Exigivel ]Baréo de Cotegipe/RS \Baréo de Cotegipe/RS -
PRESTADOR DO(S) SERVICO
o Nome/Razao Soclal ) -
SERVICOS MEDICOS T3 LTDA
WereRaeE I
Endereco o o o - o -
| Linha 3 Sao Roque, 666, Interior -
Nunicipio di Preastader D h
‘ﬁiBaréo de Cotegipe/RS CEP 99740-000
Cpfi Copl S Tnscnican Municipal VHT\‘T»VT.]V Eotadial
31.671.349/0001-89 1627 \ ISENTO
“Telefone - Emal I .
(54)8448-0207 [t3cereais@gmail.com
' TOMADOR DO(S) SERVIGO(S) -
HomeRazac Social
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE - o -
Endereco .
AV PINHEIRO MACHADO, 828, CENTRO -
Municeipio S— a o
| Soledade/RS CEP 99300-000
TCpliGogy Tnscngan Municipal - [Telerone -
97.503.676/0001-30 |
Emal S
financeiro.hcfc@gmail.com o -
DISCRIMINACAO DO(S) SERVICO
Discriminacao Valog do Servigo Descontos(RS Al . valciao |l
SERVICOS MEDICOS PRESTADOS NO PA 04/23 28.272.15 3,00 }
valor dois) Servigo(s)(RS) valor Detucao(R3) Cescontos Incondicionais(RS) Base o= Caloula(RE)
28.279,15 28.279.15
Bliguetal ™) valor do 185iRS) Valor de 1SS Retido(RS) Destonic IREREIEI
3,00 848,37

|

RETENCOES FEDERAIS

mposto de Renda(R$) PIS(RS} COFINS(RS) CSLLIRS)
TOTAIS
Lodal cots) Serago(sitRE)

28.279,15

Codigo de Classificagdo de Servigos
04.03 Hospitais. clinicas. laboratirios. sanatonos manicomios, casas de satde. prontos-socorros. ambulatonaos e «

SS5(RS)

otal LigudoiRS)

pngeneres.

Outtas Retencoes(RS)

| OUTRAS INFORMACOES

Dala e Hora da Impressao: 26/06/2023 153850

A Autenticidade desta NFS-e pode ser verificada no site hitp://www.baraodecotegipe.rs.gov.br, item NF{
Valor Aproximado Tributos Federal = R$ 3.803.55 (13.45%) Municipal = R$ 591,03 (2.09%) Fonte: IBR

|

Renebeﬁog de SERVICOS MEDICOS T3 LTDA ofs) Servigo(s) da NFS-e indicada ao lado
Emissao 26/06/2023 Tomador HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE Total Ligindo : R$ 28.279,15

28.275.15

Dala de Reratimanto Identficagio ¢ Assinalura do Recebedor




4:»0(—3/._‘(“:*1 09:02

| Autorizadores.
[

Status

Total: R$ 96.779,15

Solicitante:
| Cooperativa Origem:
Conta Origem:

Numero de Controle:
Instituicao:
Coaperativa/Agencia:
Tipo de Conta Destino:
Conta Destino:
Favorecido:

CPFICNPJ:

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

Motivo Transferéncia:
Identificador:

Tarifa (R$):

Autenticacao Eletronica:

Definido comao: Autorizado

TED Outra Titularidade

CARLOS

0247

18089-4

1882211988

UNICRED

7801

Conta Corrente

4547748

SERVICOS MEDICOS T3 LTDA
31.671.349/0001-89

28/06 2023

09:02 26

28.279,15

Credito Em Canta

PAGTO HONORARIOS MEDICCS
97.503.676/0001-30

2,00

FCBY.DDB4 . 7E56.04E9. 19AE.2585.86DE .BC45

CARLOS ALBERTO ROCHA - 97503676000130 - Autorizado
ADAIRTO ANGELO FORTI - 97503676000130 - Autorizado

=

* A transacdo acima fol realizada via Internet Banking Sicredi conformie as condigoes especificad
; Y y |
hansablidade do usudno.

* Os dados digitados sao de res

nttps://ibpl.sicreci.com.briib-view autonzacoes geres lamentolselacimnnatitonzan/

* Em caso de agendamento, a efelivacao da transacao scarrera mediante disponibilidade de limi
servigo. Acompanne sua conla e sempre confira a execucdo dos agendanientos na data prograr

Servicos por telefone 3003 4770 (Capitais e Regioes Metronolit
080€ 724 4770 (Demals Regides)
SAC 0800 724 7220
Quvidoria 0800 646 2519

Atendimiento acs deficientes auditivos ou de fala Q800 724 05pPE

Jtorzacoss ntinl

15 Nesie colprovante:.

e, saldo & demad s requisitos de
ada.

Nnas )




Nota Fiscal de Servigco Eletronic:

CLEUSA SALETE SCIPIONI DA ROCHA

AV, AY. PINHEIRO MACHADO, 852 - SALA 104
CEP: 99300-000 - Barro: CENTRO
Muninipio: Soledade - RS

210 A NF G-

202300000000228

N

E-mail. contabil brum@yahoo.com.br Data de Servicn adian Vel |
Fane: {54) 3381-1504 , g ]
26/06/2023 89ede7d! ,
CNPJ / CPF Inscricao Estadual Inscrigac Municipal ‘
0.600.624.0001-00 1SENTO 5048 ‘.
MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emissao Exigibilicace Tributado ne Municip! ;
1$8 |
o« * .. Secretaria Municipal da Fazenda N—mi
' Fone. (541 3381-9010 - soledade-portais govcloud.com.bi/NF Se.ortal 26/06/2023 el Suleda 5 |
[
el
TOMADOR DO SERVICO Municipio de Prestagao do Servigo ___J
maren
!—x(lk | ’IIHI_ L)t CARIDADE FREI CLEMENTE Soledade'RS |
A\’. L«\ PINHEIRO MACHADO &28
[\HISETE UF F EP
Soledade RS I (54) 3381-1244 l99300-000
o
CENTRO
[ hIF CFF Iriserieiia Mig s ricac Enladu
97.503.676/0001-30 3575 1370031898
Enal
[ffinanceirohcfc@gmail.com
INTERMEDIARIO DO SERVICO i
o e 7 Rasae Socl lf’w‘ P || T P e B
e |>» T ]
f e 3
DESCRICAQ DOS SERVICOS VALOR TOTAL ALIG VALOR IARDSTO (B |
e |
sobreaviso 04/23 18.490).00 300 () { !
|
i
G padlgu NBS |
04.01 ina ¢ biomedicina. e ‘
CIOE [COFINE COFINS Irportacac ICHS = IS TASE i 7
0 N0 0,00 0.00 0,00 0 .00 0 .00 rnoan !
Bace Callo ISSQN Propr Ao ISSON Moo Base Calculo 1SSON Relido Jalur o [SSON Retide TSS0ON y T
18.450.00 0.00 0.00 C.00
Ialor Total da NFS-e |1 8.450.00 I\/alor Liquido da NFS-e |1 B.450.00
Lei 12741/2012: Mun: RS553,50. Est: R$0,00; Fed: R$0,00, Total Aprox: R$E53.50
Consulta realizada em 26/06/2023 as 14:54:03.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe.Portal
202300000000228 89z:d 7d913060062 0
Receniemos) de Nomero de Gentrele do Municira ;
CLEUSA SALETE SCIPIONI DA ROCHA n |
3\ |
' Y |
Cornpztencia |
0s servicos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado 26/06/2023 ;
— B R . NFS3-e |
Data Identificacdo e assinatura ao reiepador BOede7(G1 !

Consulta realizada em 2€/06/2023 as 14:54:03.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.c

pm.br/NFSe.Portal




| https:/ibpy.sicredi.com.br/ib-view autorizacoes/gerenciamento/selecionaAutorizarAutorizacoes.nunl

|
29/06/2023. 06:40 Sicredi

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
Cooperativa: Conta Corrente: Impresso en
84004

h 29/06/2023 -

Vencimento 29/06/2023 | Valor R$ 18.450.00

Status Geral’ Autorizado

TED OQutra Titularidade

Solicitante: CARLOS
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem:  18089-4
Numero de Controle: 1883370171
Instituicao: UNICRED
Cooperativa/Agéncia. 1168

Tipo de Conta Destino:
Conta Destino:
Favorecido:
CPFICNPJ:

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

Motivo Transferéncia:
Identificador:

Tarifa (R$):

Autenticacgdo Eletronica:

Conta Corrente

744324

CLEUSA SALETE SCIPIONI DA ROCHA
30.600.624/0001-00

29/06/2023

08:40:04

18.450.00

Credito Em Conta

PAGTO HONORARIOS MEDICOS
97.503.676/0001-30

2,00
6F13.FEC3.ABEA.93DC.4522.A6D3.1733.26CB

Autorizadores:
CARLOS ALBERTO ROCHA - 97503676000130 - Autorizado
ADAIRTO ANGELO FORTI - 97503676000130 - Autorizado

Vencimento 29/06/2023 | Valor R$ 25.000.00

Status Geral: Autorizado




Nota Fiscal de Servico Eletronica

sl
PALLUDC & ALGAYER LTDA Nimero da NFSee !
CLINICA ALGAYER E PALLUDO
RUA VENANCIO AIRES. 816 - SALA 09 202300000000341
CEP: 99300-000 - Bairro. CENTRO
Municipio: Soledade - RS
E-mail. julietateixerabrum@yahoo.com.or Dala do Service Codigo Venlica
Fone (54) 99636-4462 ,
26/06/202 7b3ae8d72
CNPJ [ CPF Inscricao Estadual inscricac Municipal
29.881.807/0001-62  ISENTO 5024758
|
.. MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS DL de Emissac Eugitlace Tributado ne Municipio |
* @ Secretaria Municipal da Fazenda i -_.%
Fone: (54) 3381-9010 - soledade-portais.goveioud.com.ur/NFSe. Portal 26/06/2023 Exigivel 50l |
i
TOMADOR DO SERVICO Municipio de Prestacao do Servigo
1
Nome / Razat Sooil
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE Soledade/RS
Fnderego
AV. AV. PINHEIRO MACHADO 828
Cidade UF Fone CEP
Soledade RS [(54) 3381-1244 $9300-000 |
Hairro i
CENTRO |
GNP. | CPF {Insericao Muricipel lsericas Estadual
97.503.676/0001-30 13575 1370031898
B-mai
financeironcfc@gmiail.com L
| INTERMEDIARIO DO SERVICO
Nome /| Ra a0 Social |< CPE Inm e Mot apl
E-miail |Fum~ Cackae
DESCRICAC DOS SERVICOS VALOR TOTIAL ALIQ VALOR IMPOSTO RETH
referente sobreaviso 04/23. 25.00.00 300 0,00 Nao
! |
{
Codigo do Servigo Cdoaigo NBS
04.03 - Hospitais, clinicas, laboratorios, sanaterios, manicomios, casas de sau PARARRA
prontos-socorros, ambulatérios e congéneres.
CIDE COFINS COFINS Importagao iICMS I0F [l PIS PASER IS PASER [
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0.00 0.00 0,00
Base Calculo ISSGN Proprio Valor 22 ISSCGN Proario Base Calculo ISSQN Retido Valor do ISSQN Retido Valor Totdl do ISSQON Valor Deducao Gesountos
25.000,00 0,00 0,00 0.00 0.00 0.00
\’(alor Total da NFS-e IZS.OO0.00 [Valor Liquido da NFS-e |2 5.000,00
Informaroes Adicionais
Reg. Especial de Tributagéo: Estimativa Fixa
Lei 12741/2012: Mun: R$0,00; Est: R$0,00, Fed: R$0,00; Total Aprox: K$0,00.

Consulta realizada em 26/06/2023 as 15:23:55.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.cam.br/NFSe.Porta!

ARVERTERRAR
iy

2023000000003417b32e8d7229881807000162

Recebi(emos) de Niimero da NFS-e Numero de Coritrale do Municipi
PALLUDO & ALGAYER LTDA 202300000000341 1
]
Competéncia C ‘
03 servicos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado. 26/06/2023 ¢ \ ,
S A S R NFS-e |

Data Identificacao e assinatura ao recebedor 23888675

il ura ao recel 7h3ae8d72 “_E

Consultz realizada em 26/06/2023 as 15:23:55.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.cgm.br/NFSe.Portal




|
19_9/06/2023, 08:41

Cooperativa: 0247

Associado: HOSPITAL DE CARICADE 2oz T

3
PRHHEL 193]

Conta Corr

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:

Motivo Transferéncia:

5 Identificador:
@ Tarifa (R$):

i Autenticacdo Eletronica:

TED Outra Titularidade

CARLCS

0247

18083-4
1883369710
UNICRED
1168

Conta Corrente
6802605
PALLUDO E ALGAYER LTDA
29.881.807/0001-62

20/06/2023

08:40:04

25.000,00

Credito Em Corita

PAGTO HONORARIGS MEDIZOS
97.503.676/0001-3C

2,00
8FS8C.4B20.94856.A750.8068.52(03.4D6C.E69D

* Atransacao acima foi realizaga via Internet Banking Sicredi cenforme as condicdes especificadas
* Os dados digitados sio de responsabilidade do usidrio.

* Em caso de agendamento. a efetivacao da transagao ocorrerd mediante disponibilidade de limite, galdo e demais requisitos do
servigo. Acompantie sua conta e sempre confire a execugdo dos agendamentos na data programada.

Servigos por telefone 3003 4770 (Capitais & Regides Metropolitanas)

0800 724 4770 (Dem

Ouvidoria 0800 646 2619
Atendimento aos deficientes auaitivos cu de fala 0800 724 0525

https://ibpj.sicredi.com.br/ib-view/servicos/comprovantelistar. bitmi

n 29/06/2023 08:41:52

neste comprovante.




Nota Fiscal de Servico Eletronica

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

CLINICA MEDINA LTDA Niimere dailESs
CLINICA MEDINA
AV. AV. PINHEIRO MACHADO, 872 202300000000267
CEP: 99300-000 - Bairrc: CENTRO
Municipio: Soledade - RS
E-mail. elo.elocontabilidade@gmail.com Data ¢o Servico Codigo Verl
Fone: (54) 3381-1430
30/06/2023 483125415
CNPJ / CPF Inscricao Estadual Inscrigao Municipal
11.370.581/0001-70  ISENTO 7129
MUNICiPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emissao Engwllglglade Tributado no Municipi
Secretaria Municipal da Fazenda -
30/06/2023 Exigivel Solzdade/RS

TOMADOR DO SERVICO

Municipio de Prestacao do Servigo

Nome / Razao Social

HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMEN

TE

Fnderego

AV. AV. PINHEIRO MACHADO, 828

Cidade

Soledade

UF

RS

Irqu.;

CEP
(54) 3381-1244 ,99300~OOO

| |Bairro

CENTRO

ICNPJ/ CPF
97.503.676/0001-30

Inscricau Estadual

1370031898

Inscrigao Municipal

3575

E-mail
financeirohcfc@gmail.com

Scledade/RS

INTERMEDIARIO DO SERVICO

Nome / Razao Social
s

ok ek

l(:wp.! i CPF

Ilm< “igan Mun cipal

l‘E—m.m

|

|Fm

Cidade

bk ki

DESCRICAC DOS

VALOR TOJ

AL ALIC VALOR IMPOSTO

RETI

Ref Servigos Obstétricos 04/23

1.91

7.81

0.00 Nao

Codigo do Servico

prontos-socorros, ambulatorios e congéneres.

04.03 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatorios, manicomios, casas de salde,

Cédigo NBS

S

CIDE ICOFINS
0.00 0.00

0.00

COFINS Importagan

ICMS IOF
0.00

]
0.00

L‘» .00

[6es= Catcuio 1ISSGN Prapro

1.917,81

Valor ¢o ISSQN Prooric

0,00

Base Calculo ISSCN Retido

o

Vale

C0 0.00

SSON Retido

alol Tot

0.00

il do 1ISSQN Valor DecucdeD

0.00

Valor Total da NFS-e [1.917 81

IValor Liquido da NFS-e

i

917,81

Inlormacoes Adicionais

NAO GERA DIREITO A CREDITO FISCAL DE

IPI

NOTA EMITIDA POR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL

Lei 12741/2012: Mun: R80,00; Est: R$0,00: Fed: R$0.00: Total Aprox: R$0.00

Consulta realizada em 30/06/2023 as 09:53:59.

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

JNVARTRMYI

202300000000267483

i

125415113705810000

IV

Recebi(emos) de
CLINICA MEDINA LTDA

I/

0s servicos constantes da Nota Fiscal Eletrénica indicada ao lado.

T Data

Identificacdo e assinatura do recebedor

0267

NFS-e
4831254156

Numero da NFS-e
20230000000

Competéncia
30/06/2023

Numero de Contrale do Municipi

Consulta realizada em 30/06/2023 as 09:53:59.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe.Portal




https:/ ’|an.sncredi.com.br/lh-wewxautorizacoes“gerencmnwwto/selecu_: naALitorizarAutorizacoes.html

Sicredi

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
Cooperativa: Conta Corrente:
42-2()

Impresso em 03/07/2023 -

Vencimento 03/07/2023 | Valor R$ 1.917,81

Status Geral' Autorizado

TED Outra Titularidade

Solicitante:  CARLOS
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem: 18089-4
Numero de Controle: 1887051856

Instituicao: BANCO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL S.A
Cooperativa/Agéncia: 418
Tipo de Conta Destino:  Conla Corrente
Conta Destino: 0603089702
Favorecido: CLINICA MEDINA LTDA

CPF/CNPJ: 11.370.581/0001-70

w

Data Transferéncia: 03/07/2023
Hora Transferéncia: 10:42:19

1.997,81

Valor a Transferir (R$):

Finalidade: Credito Em Conta

Motivo Transferéncia: PAGTO HONORARIOS MEDICOS

Identificador:  97.503.676/0001-30

Tarifa (R$): 2,00

Autenticagdo Eletronica: 57D2.C072.43AB.155F.C299.E2CB.3706.E85E

Autorizadores:
CARLOS ALBERTO ROCHA - 97503676000130 - Autorizado
ADAIRTO ANGELO FORTI - 97503675000130 - Autorizado

Status
Definido como: Autorizado
Total: R$ 1.917,81

" Atransacao acima fol realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condicoes especificadas
* Os dados digitados sao de responsabilidade do usuario.
* Em caso de agendamento, a efetivacdo da transacao ccorrera mediante disponibilidade de Iimite,

servico. Acompanhe sua conta e sempre confira = execucao dos agendamentos na data programac

Sarvicos por teleforie 3003 4770 (Capitais e Regides Metropolitanasg

Regides)

0800 7 FT70 {De

28le comprovante

aldo & demais requisitos do

H.




13/07/2023, 09:00

Sicredi

\ Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

Cooperativa: 0247 Conta Corrente: 18089-4 Impresso

em 13/07/2023 08:59:55

\ Data

11/07/2023
11/07/2023
11/07/2023

11/07/2023

11/07/2023
11/07/2023
11/07/2023
11/07/2023
\ 12/07/2023
12/07/2023
‘ 12/07/2023
12/07/2023
\ 12/07/2023

Extrato

Dados referentes ao periodo 11/07/2023 a 13/07/2028.

Descricao
SALDO
TED 87738530000110 PM FUNDO SAUDE PROPRIOS
DEBITO TED/IB 18792637000123 I1ZA PIAZZA E CIA LT
DEBITO TED/IB 12560518000169 CLINICA MEDICA TATI

TRANSF ENTRE CONTAS 15287128000155 IGOR ELIAS
GH

DEBITO TED/IB 29881807000162 PALLUDO E ALGAYER L
DOC/TED INTERNET PJ

DOC/TED INTERNET PJ

DOC/TED INTERNET PJ

DEBITO TED/IB 31671349000189 SERVICOS MEDICOS T3
ESTORNO TARIFA

DEBITO TED/IB 21804490000158 ANA C. NAZARI SAUDE
DOC/TED INTERNET PJ

DOC/TED INTERNET PJ

Saldo da Conta

Saldo atual (disponivel em conta)

Saldo bloqueado

Lancamentos a conferir

Saldo de investimentos com resgate automatico

‘ Limite chegue 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

Docun

395880
100456
100455

SI102573

100463

100033
TED
100140

nento  Valor (R$)

172.500.00
-256.000,00
-24.250,00

-23.462.50

-25.000,00
-2.00
-2.00
-2,00

-35.000,00
10,00

-39.787.50
-2,00
-2,00

Saldo (R$)

0,00
172.500.00
147.500.00
123.250.00

99.787.,50

74.787 .50
74.785,50
74.783,50
74.781.50
39.781.50
39.791:50
4.00
2,00
0,00

Saldo em 13/07/2023

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

0.00 %

Sicred! Fone 3003 4770 (Capitais e Regices Metropolitanas)

0800 724 4770 (Demais Regioes)
SAC 0800 724 7220
Quvidoria 0800 646 2519

https://ibp).sicredi.com.br/ib-view/extrato/form/1.html?oid Trans=116




Nota Fiscal de Servico Eletronic

smpmm—— —
IZA PIAZZA & CIALTDA Numero da NFS-e |
..... |
RUA ARMANDO HAEFFNER. 371 202300000000228 i
CEP: 99300-000 - Bairro: FONTES !
Municipio: Soledade - RS |
E-mail. escrit.rocha@hotmail.com Data do Servico Cadiao Vel
Fone: (54) 3381-2606 |
o e 11/07/2023 85d77d9%e4 |
CNPJ / CPF Inscrigao Estadual Inscrigao Municipal
18.792.637/0001-23  ISENTO 47811 B
MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emissao Exigbiidade Tributado no Municipi
o0
w ~w§\‘§§ Secretaria Municipal da Fazenda - - - —r=
Fone: (54) 3381-9010 - soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe.Portal 11/07/2023 Exigivel Soledads/RS
i TOMADCR DO SERVICO Municipio de Prestacio do Servigo
Nome / Razao Social
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE Soledade/RS
Endeoy
AV. AV. PINHEIRO MACHADO 828
Cictiadu UF Fone CEP
Soledade RS I(54) 3381-1244 l99300»QOO {
Bairr |
|
CENTRO [
ENPT . CPF Inscricao Municial |
07.503.676/0001-30 3575 |
E-mal |
financeirohcfc@gmail.com B
} INTERMEDIARIO DO SERVICO _}
Nonie / Razan Sacic |r‘r~¢m P Ilw “ian Mun cipal 1
| (] lr n Cidae
DESCRICAC DOS SERVICOS VALOR TOJAL ALIQ VALOR IMPOSTO 3t
|
PRESTAGCAO DE SERVICOS REFERENTE AQ SOBREAVISO DE MAIO/2023 25.0q0.00 000 0.00 Nao \
|
|
|
Codigo do Servigo Codigo NBS i
04.03 - Hospitais, clinicas, lahoratorios, sanatorios, manicomios, casas de salide, !
prontos-socorros, ambulatorios e congéneres,
CIDE ICOFINS COFINS Importacao 1CIAS |OF 1P| PIS Pl PASE
0.00 0,00 0.00 0,00 0,00 |o‘oo |m Q0 |< 0
Base Calculo ISSQN Proprio \Valor ¢ ISSON Praarie Base Calculo ISSON Retdo Valor do 1ISSQN Retido Valor Tofal do ISSON Valor Deducdo: Des suntos |
25.000.00 0,00 0,00 0.00 0.00 0.00 i
\ 1
Walor Total da NFS-e ]25.000.00 I\/alor Liquido da NFS-e lzb.ooo.oo ;'
d 4
It macoes Adicionais !
|| NOTA EMITIDA POR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL |
NAO GERA DIREITO A CREDITO FISCAL DE IPI
Lei 12741/2012: Mun: R$522,50: Est: RS0.00; Fed: R$3362 50; Total Aprox: R$3885.00. Fonte: IBPT
Consulta realizada em 11/07/2023 as 16:22:35.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe.Portal

20230000000022885d77d9e418792637000123

Recebi(emos) de Numero da NFS-e Numero de Contrale do IMunic
IZA PIAZZA & CIA LTDA 202300000000228

Competéncia

os servicos constantes da Nota Fiscal Eletrénica indicada ao lada 11/07/2023
/ / ) S - = = om o NFS-e i
Data Identificacac e assinatura do recebedn) 85d77d9e4

Consulta realizada em 11/07/2023 as 16:22:35.
Para consuitar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe.Portal




1/07/2023, 16:47 Sicredi

\,

i -

s B “huew

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
Cooperativa: 0247 Conta Corrente: 18089-4 Impresso em 11/07/2023 16:47:10

;

TED OQOutra Titularidade

Solicitante:  CARLOS
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem:  18089-4
Numero de Controle: 1800215583
Instituicdo:  BANCO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL S.A
Cooperativa/Agéncia: 418
Tipo de Conta Destino:  Conta Corrente
Conta Destino: 0604216600
\ Favorecido:  IZAPIAZZAE CIALTDA

} CPF/CNPJ:  18.792.637/0001-25
Data Transferéncia:  11/07/2023
Hora Transferéncia:  16:46:40
Valor a Transferir (R$):  25.000,00
Finalidade:  Creditoc Em Conta
Motivo Transferéncia;  PAGTO HONORARIOS MEDICOS
ldentificador:  97.503.676/0001-30
Tarifa (R$): 2,00
Autenticacac Eletrénica 5A58.3E74.F4CF.547D.36F0.695A.7B3C.6C7B

* A transacao acima foi realizada via Intemet Banxing Sicredi conforme as condigoes especificadas peste comprovante.
* Qs dados digitados sao de responsabilidade do usuario.
* Em caso de agendamento, a efetivacac da transagao ocorrera mediante disponibilidade de limite. paldo e demais requisitos do
servigo. Acompanhe sua conta ¢ sempre confira a execucdo dos agendamentos na data programadp.

Servigos por telefone 3003 4770 (Capitais ¢ Regides Metropolitana
| 0800 724 477C (Demais Regioes)
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/comprovanta/listar.htmi




Nota Fiscal de Servico Eletronica

CLINICA MEDICA TATIM LTDA.

Nimere da NFS-e
AV. AV. PINHEIRO MACHADQ., 952 - SALA 206 - GALERIA SiIDNEY 202300000000433
BORGES
CEP: 99300-000 - Bairro: CENTRO
Municipio: Soledade - RS Dala do Servico Codigo Verboa

E-mail’ escritoriobrum@yanoa.com.br
Fone. (54) 3381-1278

11/07/2023 56e312a6b

CNPJ / CPF Inscrigao Estadual Inscrigao Municipal
12.560.518/0001-69  ISENTO 7380
MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emisséo Ewglb"idum Tributado ne Municipio |
SIS |
Secretaria Municipal da Fazenda
Fone: (54) 3381-9010 - soledade-portais.goveloud com.br/NFSe.Portal 11/07/2023 Exigivel Soledade/R
TOMADOR DO SERVICO Municipio de Prestagac do Servigo
Nome / Razao Social
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE Soledade/RS
Enderscr
AV. AV. PINHEIRO MACHADO 828 |
Cicade UF Fone CEP E
Soledade RS |(54) 3381-1244 99300-000 |
Rairre i
CENTRO |
CNPJ / CPF lsciicao Munrcipal Inscrigac Cstadual
97.503.676/0001-30 3575 1370031898 i
F-mail |
financeirohcfe@gmail.com !
INTERMEDIARIO DO SERVICO i
Norre / Razao Sosial IL’, NFJ : CPF I\ \sericao Mun cipal |
i
C-rial |rr, o u:-ig’_«f
DESCRICAD DOS SERVICOS VALOR TQTAL ALIQ. VALOR IMPOSTO RE ‘g
|
sobreaviso 05/23 25.0j00.00 300 750,00 | Sim |
{
i ?
H ¢
i
|
i
Codigo do Servigo Codigo NBS i
04.01 - Medicina & biomedicina. A :
CIDE (COFINS I('()FlN:SIm;nnlm a0 ICMS |OF i] PISPASEP EF Iny !
0.00 0.00 0.00 0.00 0.00 loxao Io. a0 |
Base Calculo 1S5QN Propri Valor ¢n ISSQN Proamio Base Calculo ISSON Relidn alor do 1SSQN Retido Vaior 1 alor Deduca 1
0,00 0,00 25.000,00 750,00 IO 00 lO.T)O |
Valor Total da NFS-e |25.000,00 [valor Liguido daNFS-e  [4.250,00

Informagoes Adicionals

Lei 12741/2012: Mun: R$322,50; Est; RS0,00; Fed: R$3362 50: Total Aprox: R$38£5.00. Fonte: IBPT

Consulta realizada em 11/07/2023 as 16:28:46.

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

AERORDNO A0 AR

20230000000043356¢312a6b12560518000169
Recebi(emos) de Nimero da NFS-e Numero de Controle do Municipic ¢
CLINICA MEDICA TATIM LTDA. Z02300000000433 ’
Competéncia :
0s servigos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ac lade. 11/07/2023 '
o ) _ o NFS-e |
Data |dentificacéo e assinatura do recebedor ] 560312a6b i
a

Consulta realizada em 11/07/2023 as 16:28:46.

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

Pagmna |



11/07/2023, 16:47 Sicredi

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
Cooperativa: 0247 Conta Corrente: 18089-4  Impresso em 11/07/2023 16:47:07

i

' TED Outra Titularidade

{

s Solicitante:  CARLOS
& Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem:  18088-4
Numero de Controle: 1900214967
Instituicao:  BANCO DO ESTARO DO RIO GRANDE DO SUL S.A
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:  11/07/2023
Hora Transferéncia:  16:46:38
Valor a Transferir (R$):  24.250,00
Finalidade.  Credito Em Conta
Motivo Transferéncia;  PAGTO HONORARIOS MEDICOS
|dentificador:  97.503.676/0001-30
Tarifa (R$): 2,00
Autenticacdo Eletrénica:  821A.B2B6.EFAY.9F 13.0D68.8954.1 324.6842

* A transacao acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condigdes especificadag nesle comprovante.
* Os dados digitados sac de responsabilidade do usuario.
* Em caso de agendamento, a efetivagao da transagao ocorrera mediante disponibilidade de limitg saldo e demais requisitos do
servigo. Acompaniie sua conla e sempre confira a execugdo dos agendamentos na data programgda.

Servicos por telefone 3003 4770 (Capitals € Regioes Metropolitanp
0800 724 4770 (Demais Regioes)
SAC 0800 724 7220
Ouvidoria 0800 646 2519
Atendimento aos deficientes auditivos ou de fala 0800 724 052

0

https://ibpj.sicredi.com.br/ib—view/ser\/icos/comprovante/lista!',html




Nota Fiscal de Servico Eletronics

IGOR ELIAS GHELLER & CIA LTDA i N i
umero da NFS-e |
CLINICA GHELLER ;
RUA QUINTINO BOCAIUVA 643 - SALA 02 202 0 T22 |
CEP: 99300-000 - Bairro: CENTRO 02300000000
Municipio: Soledade - RS
£-mail denilson.tonezer@terra.com.br Dala do Servigo Codgo Vel
Fone: (00) 0000-0000
11/07/2023 0c47112ad
CNPJ / CPF Inscrigao Estadual Inscrigao Municipal
15.287.128/0001-55 ISENTA 7908
MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emissao Ex‘g‘lléiljjﬂdf“x Tributado no Municiy
o0
Secretaria Municipal da Fazenda
Fone. (54) 3381-9010 - soledade-portais.govcloud.com.br/NF Se Portal 11/07/2023 Exigivel Soledade/RS
| TOMADOR DO SERVICO Municipio de Prestacao do Servigo
Nomie / Razao Social
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE Soledade/RS |
Fridere !
AV. AV. PINHEIRO MACHADO,828 |
(Cictide UF F one CEP i
Soledade |RS l(54) 3381-1244 |99300—000 L
7 |
CENTRO
GNP CPF Trecricao Monipal Inscricao Esladil
97.503.676/0001-30 3575 1370031898
E-mail
financeirohcfc@gmail.com
{ INTERMEDIARIO DO SERVICO |
None / Razao Social lmww CPH Im\‘ a0 Min cpal 1
v e e i
E-mal Ir N idace 1
DESCRICAC DOS SERVICOS VALOR TOJTAL ALIC VALOR IMPOSTO RE
sobreaviso de maio de 2023 25.000.00 3.00 750.00 Nao
Codigo do Servico Cadigo NBS {
04.03 - Hospitais, clinicas. laboratorios, sanatorios, manicomios, casas de saude, | "7V !
prontos-socorros, ambulatorios e congeneres ]
[COFINS COFINS Importagao TS ICF PISPAGEF i1 1
D 750.00 0.00 0,00 0,00 5 0.00
Base Calculo ISSQN Prapric Valor &5 ISSON Proorio Base Calculo ISSQON Retido Valor do [SSQN Retido tal do 1SSON Valor Decugan Desconlr
25.000.00 750.00 0,00 0.00 .40 0,00
Valor Total da NFS-e [25.000.00 [Valor Liquido da NFS-e  [23.462,50 }
o
It formiagoes Adicionals
Lei 12741/2012: Mun: R$522,50; Est: R$0,00; Fed: R$3362 50; Total Aprox R$3885,00. Fonte: IBPT
IR Retido: R8375,00
Retenches: COFINS RS 750,00:P1S R$ 162,50,CSLL RS 250,00:
Consulta realizada em 11/07/2023 as 16:28:29.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.¢om.br/NFSe.Portal

A e

000000007 155
Recebi(emos) de Numere da NFS-e Numero de Contrale do Munici i
|GOR ELIAS GHELLER & CIA LTDA 202300000000722

Competéncia

os servicos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado 11/07/2023 |
B I S e B NFS-¢ |
Data Identificacao e assinatura do recebedor 0c47112ad |

Consuita realizada em 11/07/2023 as 16:28:29.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe.Portal




‘ 11/07/2023. 16:47 Sicred

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
Cooperativa: 0247 Conta Corrente: 18089-4 Impresso eL‘n 11/07/2023 16:47:09

Transferéncia entre Contas do Sicredi

Solicitante:  CARLOS
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem:  18088-4
Numero de Controle: 1900216754
Cooperativa Destino: 247
Conta Destino:  51212-5

Favorecido: IGOR ELIAS GHELLER E CIALTDA ME

Origem dos Recursos:  Conta Corrente

Data da Transferéncia: ~ 11/07/2023

Hora da Transferéncia:  16:46:40

Valor Transferido (R$):  23.462,50
Motivo da Transferéncia;  PAGTO HONCRARIOS MEDICOS
Autenticagao Eletronica:  E97C.6CAC.F2CE.B45E.36B4.3151.2BAC.F113

* Afransacéo acima foi realizada via Internet Barking Sicredi conforme as condigbes especiicacas neste comprovante.

* Os transferéncias realizadas nos sabados, domingos e feriados serdao processadas com a data dontabil do proximo dia dGtil.
* Os dados digitados sao de responsabilidade do usuario.
* Em caso de agendamento, a efetivacac da transagéo ocorrea mediante disponibilidade de limitd. saldo & demais requisitos do
servico. Acompanne sua conta e sempre confira a execucan dos agendamentos na data programdda.

Servicos por telefone 3003 4770 (Capitais e Regides Metropolitanps)
0800 724 4770 (Demais Regides)
SAC 0800 724 7220
Ouvidoria 0800 846 2519
Atendimento aos deficientes auditivos ou de fala 0800 724 052

https://iom.sicredi.com.br/ib‘view/servmos/comprovame/listar.htm\




|
\
\
: Se y . -~ A e
‘ Nota Fiscal de Servico Eletronida
PALLUDO & ALGAYER LTDA. A 1
[ CLINICA ALGAYER E PALLUDO
RUA VENANCIO AIRES, 816 - SALA 09 202300000000345
CEP: 89300-000 - Bairro: CENTRO
Municipio: Soledade - RS :
E-mail: julietateixeirabrum@yahoo.com.br Dala do Servico Codigo Venlica
Fone: (54) 99636-4462
B 11/07/2023 | 5104b6575
CNPJ [ CPF Inscrigao Estadual Inscrigao Municipal
29.881.807/0001-62  ISENTO 5024758
; i Exigibilidade Tributado no Municipio
| . MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emissao Lt outado cif
X Secretaria Municipal da Fazenda
Fone. (54) 3381-9010 - soledade-portais.govcloud.com.br/NF Se. Portal 11/07/2023 Exigivel Soledade/RS
TOMADOR DO SERVICO Municipio de Prestagéo do Servigo
Nome / Ra7zao Sockl
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE Soledade/RS |
Fhuerogo ‘
| JAV. AV. PINHEIRO MACHADO 828 i
Citade UF Func = |
Soledade RS [(54) 3381-1244 [99300-000 i
Bairr |
| [cEnTRO i
N CEENEEG Insaricao Municipal ¢ Eslads| ;
| 197.503.676/0001-30 3575 370031898
E-mail
financeirohcfc@gmail.com
: INTERMEDIARIO DO SERVICG
Nonie / Razao Social ]rr.JP | CPE IIH Srican Mun cipal
E-mail r, e Cide
DESCRICAC DOS SERVICOS VALOR TQTAL ALIQ VALOR IMPOSTO RETI
\
|| referente sobreaviso 05/23 25.0p0.00 3.00 0.00 | Nao H
[ |
|
|
| i
| | |
| | |
; !
|| Codigo do Servigo Codigo NBS i
04.03 - Hospitais, clinicas, laboratdrios. sanatorios, manicomios, casas de saude, :
prontos-socorros, ambulatorios e congéneres.
CIDE [COFINS OFINS Importagao |CIE ICF = PISTPASEP T por
| [0.00 0,00 0,00 0,00 0,00 0.00 0,00
Base Calculo ISSQN Proprio Valor ¢o ISSQN Proaro Base Calculo 159N Relido Valor do ISSUN Retido Valor Thtel do 1SSON Valor DecuzaoiDescontos
25.000.00 0,00 0,00 0.00 0,00 0.00 i
5 1
alor Total da NFS-e ]25000‘00 [\lalor Liquido da NFS-e |4 5.000,00 !
Intormacoes Adicionars
Reg. Especial de Tributacao: Estimativa Fixa
Lei 12741/2012: Mun: R$522,50; Est: RS0,00; Fed: R$3362 50; Towl Aprox: R$3885 00. Fonte: IBPT
Consulta r=alizada em 11/07/2023 as 16:51.35, )
Para consultar a autenticidade acesse: soiedade-portais.govcloud.gom.br/NFSe.Portal

AMMCTERTERRER R TR

2023000000003455104b65752988180700/0162

Recebilemos) de Numero de Contrale do Municipir i
PALLUDC & ALGAYER LTDA i
f

- S ; {

0s servicos constantes da Nota Fiscal Eletrénica indicada ao lade. i
S, S S— U~ WURC TN WUS————-- NFS-¢ :

Data ldentificacac e assinatura do recepedor 5104b6575 {

Consulta realizada em 11/07/2023 as 16:51:35.
Para consultar a autenticidade acesss: soledade-portais.govcloud.dom.br/NFSe.Portal

Pagina 1«




https://iop).sicredi.com.br/ib-view/autorizacoes/gerenciamento/selecionaAutorizarAutorizacoes.html

11/07/2023, 16:59 Sicredi

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
Cooperativa: Conta Corrente: Impresso e

11/07/2023 - 16:59:11

Vencimento 11/07/2023 | Valor R$ 25.000,00

Status Geral: Autorizado
TED Outra Titularidade

Solicitante: CARLOS
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem: 18089-4
Numero de Controle: 1900244348
Instituigao: 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: 11/07/2023
Hora Transferéncia: 16:59:11
Valor a Transferir (R$): 25.000,00
Finalidade: Credito Em Conta
Motivo Transferéncia: PAGTO HONORARIOS MEDICOS
Identificador:  97.503.676/0001-30
Tarifa (R$): 2,00
Autenticacao Eletronica: A654.3712.00F2.251D.04F0.2AF7.8A88.975A

Autorizadores:
CARLOS ALBERTO ROCHA - 97503676000130 - Autorizado
ADAIRTO ANGELO FORTI - 97503676000130 - Autorizado

Status
Definido como: Autorizado
Total: R$ 25.000,00

* Atransacdo acima fol realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condigoes especificadag neste comprovante.

* Os dados digitados sao de responsabilidade do usuario.
* Em caso de agendamento, a efetivagao da transagdo ocorrera mediante disponibilidade de limitg
servico. Acompanhe sua conta e sempre confira a execucao dos agendamentos na data program

Servigos por telefone 3003 4770 (Capitais e Regides Metropolitar
0800 724 4770 (Demais Regides)
SAC 0800 724 7220
Ouvidoria D800 646 2519

Atendimento aos deficientes auditivos ou de fala 0800 724 052%

, saldo e demals requisitos do
da.

Aas)




. [Numdre da No a
PREFEITURA MUNICIPAL DE BARAO DE COTEGIPE -RS |98 ‘
Data p Hora de Emissac -
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA 11/07/2023 16:59:33
u R Codido de Verificacao
NOTA FISCAL DE SERVIGOS ELETRONICA - NFS-e s iy
ompeténcia Numero do RPS  Seérne Data de Fmissao do RPS Numdro da NFS-e Substituida

11/07/2023 1 ,
DADOS DO(S) SERVIGO(S) o

Exigibllidade Municipio da Prestagao dofs) Servico(s) M{inicipio da Incidéncia
Exigivel Barao de Cotegipe/RS Blardo de Cotegipe/RS i
RESTADOR DO(S) SERVICO -

['Nome/Razao Social

SERVICOS MEDICOS T3 LTDA

Nome Fantasia

Endereco
Linha 3 Sao Roque, 666, Interior
Municipio do Prestador

Barao de Cotegipe/RS CEP 99740-000

CptiCnp) Insericao Municipal Inserigao Estadual o -
31.671.349/0001-89 1627 ISENTO

[Telefone Emal N e
(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
«U’\H‘\‘AIO -
Soledade/RS CEP 99300-000
CpliCnpj Inscngao Municipal Telefone Sl
97.503.676/0001-30
Emall o a

| financeiro.hcfc@gmail.com
DISCRIMINAGAO DO(S) SERVIGO

DISC(ImIﬂanﬂO - B ) Jalor do Servigo Descontos(RS)  Aliguata VAlor Qo I55(RS
referente aos honorarios medicos no PA 05/23 35.000,00 3,00 1.050.00
Valor do(s) Servico(s)(RS) ' valor Dedugao(R$) Descontos Incondicionais(R$) Base de Calculo(R$)

Ik 35.000,00 35.000,00
|Aliguota(%) a ["Valor do ISS(R$) Valor do 1SS Retido(RS) Descontas Condicionals(Rs)

\ 3,00 1.050,00

o S e — - . .

RETENCOES FEDERAIS

Imposto de Renda(R$) PIS(RS) COFINS(RS) CSLL(RS) TINBS(RS) Outras Retengoes(RS)
[TOTAIS

[Total dols) Servico(s)(R$) o - - ' a "Tofal Lv'q}]!do(FiST

3 35.000,00 35.000,00

| Codigo de Classificagio de Servigos

04.03 Hospitais. clinicas. laboratorios, sanatérios, manicomios, casas de satde, prontos-socorros. ambulatorios e cor generes,

OUTRAS INFORMAGCOES

A Autenticidade desta NFS-e pode ser verificada no site hitp://www.baraodecotegipe.rs.gov.br, item NFS-g, menu Consulta de Autenticicade da NFS-c.
Valor Aproximado Tributos : Federal = R$ 4.707,50 (13.45%) Municipal = R$ 731,50 (2,09%) Fonte: 1BPT]

Data e Hora da Impresséo: 11/07/2023 16:59:35 ) .

Recebemos de SERVICOS MEDICOS T3 LTDA ofs) Servigo(s) da NF S-e indicada ao lado. NFS - N° 08 -
Emissao 11/07/2023 Tomador HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE Total Liguido : R$ 35.000,00 | i

Dala de Recebimento Idenlificacdo e Assinalura do Recebedor

Desenvolvida por




https:/

1RI07/2023, 08:13

IDp;.8

sicredi.com.brlib-view/autorizacoes/gerenciamento/selacicnaAutor izarAutorizacoes.numl

Sicredi

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
Cooperativa: Conta Corrente:
81300

Impresso en

12/07/2023 -

Vencimento 12/07/2023 | Valor R$ 35.000 00

Status Geral: Autorizado

TED OQutra Titularidade

Solicitante:  CARLOS
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem: 18089-4
Numero de Controle: 1900660011
Instituicao: UNICRED
Cooperativa/Agéncia: 7801

Tipo de Conta Destino:  Conta Corrente

Conta Destino: 4547748

Favorecido: SERVICOS MEDICOS T3 LTDA
CPF/ICNPJ: 31.671.349/0001-89
Data Transferéncia: 12/07/2023
08:13:00

35.000,00

Hora Transferéncia:
Valor a Transferir (R$):
Credito Em Conta
PAGTO HONORARIOS MEDICOS

Finalidade:
Motivo Transferéncia:

Identificador:  97.503.676/0001-30

Tarifa (R$): 2,00

Autenticacao Eletronica: EADF.6050.4442.C892.38A3.A61 9.41CA.B4A0

Autorizadaores:
CARLOS ALBERTO ROCHA - 97503676000130 - Autorizado
ADAIRTO ANGELO FORTI - 97503676000130 - Autorizado

Status
Definido como: Autorizado
Total: R$ 35.000,00

* Atransacao acima fol realizada via Internet Banking Sicredi contorme as condigoes especificad
* Os dados digitados sao de responsabilidade do usuario.

* Em caso de agendamento, a efetivagao da transacao poorrera mediante disponibilidade de limig
servico. Acompanhe sua colta & sempre confira a execucao dos agendamentos na data prograrn

Servicos por telefone 3003 47

ngon 7

S

Ouvidoria DBON 646 2519
Atendimento aos deficientas auditivos ou e fala 0800 724 (153’1

Capitais e Regites Metropai tapas

§ neste comprovante.

. saldo e demais requisitos do

ada.

o1




ANA C. NAZARI SAUDE Niimarods NES- |
CLINICA VITTA g [ ’ !
AV. AV, PINHEIRO MACHADO, 867 - SALA 103-B 2023 0 00 0144 |
CEP: 99300-000 - Bairro: CENTRO 0 00 0 0 !
Municipio: Soledade - RS a!
E-mail. clinicavitta2z0@hotmail.com Dala do Servico Codigo Vel !
Fone: (54) 3381-3722 i |
12/07/2023 7d48268fd
CNPJ/ CPF Inscrigao Estadual Inscrigao Municipa!
21.804.490/0001-5¢  **** 90609
MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emissao Ewlbilidm!*- Tributado no Municipi [
ss
Secretaria Municipal da Fazenda - —}
Fone: (54) 3381-3010 - soledade-portais.goveloud.com br/NF Se.Portal 12/07/2023 Exigivel Soledads/RS
| TOMADOR DO SERVICO Municipio de Prestacédo do Servigco
Nomc / Rarao Social
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE Soledade/RS
[FIREE=
9 |
AV. AV. PINHEIRO MACHADO 328 |
Cidude UF Fone CEP
[|Boledade IRS ](!74) 3381-1244 |99300—OOO [
Bonro
CENTRO
CNPJ CPF T Mo T Estadtial |
07.503.676/0001-30 3575 1370031898
E-mai
financeirohcfc@gmail.com
INTERMEDIARIO DO SERVICO
Nore / Rizac Social I('vn—‘\ CPF II\L.\ San Mun cipal |
E-rai l;w. dadle '
DESCRIGAO DOS SERVICOS VALOR TO[TAL ALIQ VALOR IMPOSTO RETI B
REFERENTE HONORARIOS MEDICOS PA 05/23;. Aliguota Efetiva: 2,0000000000% 39.747.50 200 795.75 Nao :
\
i
1
E
E
Codigo do Servigo Codigo NBS |
04.03 - Hospitais, clinicas. laboratorios, sanatorios, manicomios, casas de salde, | T i
prontos-socorros, ampulatorios e congeneres !
CIDE [COFINS COFINS Impontacac ICMS lOF 1P PISPASEP Pl P A =818) I
0.00 0,00 0.60 0,00 0.00 0.00 I{; 00 Im 00 |
Base Calculn ISSON Praprio \alar do ISSON Proaric Base Calculo 1IS5QN Retido Valor do 1SSAN Ratids Valor T@tal do ISSON \Valor DectucdoDe 1t 1
39.787,50 795,75 0,00 0.0C 795,15 0.00 i
Valor Total da NFS-6 [39.787.50 |Valor Liquido da NFS-e [39.787.50
It niagors Adicionars
NOTA EMITIDA POR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL
NAO GERA DIREITO A CREDITO FISCAL DE IPI
Lei 12741/2012; Mun: RS831,56; Est: RS0,00: Fed: R$5351 42: Total Aprox: R$6182,98. Fonte; IBPT
Consulta realizada em 12/07/2023 as 10:07:25.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud. om.br/NFSe.Portal

159

R A A

Recebi(emos) de Numero da NFS-e Numero de Controle do Munici |

ANA C. NAZARI SAUDE 202300000000144

Competéncia

0s servicos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lagu 12/07/2023
I N S . - NFS-e |
Data Identificacao e assinatura do recebedor 7d48268fd

Consulta realizada em 12/07/2023 as 10:07:25.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-por‘(ais.govcloud.com.br/NFSe.Portal




12/07/2023, 10:23

Sicredi

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
Cooperativa: Conta Corrente:
102244

Impresso em 12/07/2023 -

Vencimento 12/07/2023 | Valor R$ 39.787.50

Status Geral: Autorizado

TED Outra Titularidade

Solicitante: CARLOS
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem: 18089-4
Numero de Controle: 1900892674
Instituicdo: UNICRED
Cooperativa/Agéncia: 1168

Tipo de Conta Destino:  Conta Corrente

Conta Destino: 6802842

Favorecido: ANA C. NAZARI SAUDE
CPF/CNPJ: 21.804.490/0001-59
Data Transferéncia: 12/07/2023
Hora Transferéncia: 10:22:44
Valor a Transferir (R$): 39.787,50

Credito Em Conta
PAGTO HONORARIOS MEDICOS

Finalidade:

Motivo Transferéncia:

Identificador;  97.503.676/0001-30

Tarifa (R$): 2,00

Autenticacao Eletronica: EA6C.8F31.50EA.D42F.7E5B.34BC.3857.DC60

Autorizadores:
CARLOS ALBERTO ROCHA - 975036760001 30 - Autorizado
ADAIRTO ANGELO FORTI - 97503676000130 - Autorizado

Status
Definido como: Autorizado
Total: R$ 39.787,50

* Atransagao acima fol realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condicoes especifica

* Os dados digitados sao de responsabilidade do usuario.

* Em caso de agendamento, a efetivacao da transagao ocorrera mediante disponibilidade de lim
servico. Acompanhe sua conta e sempre confira a execucao dos agendamentos na data progra

Servicos por telefone 3003 4770 (Capitais e Regioes Metropolit

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

Atendimento aos deficientes auditivos ou de fala 0800 724 (

sicredi.com.bri/ib-view/autorizacoes ‘gerem:iamemo"seier:lr)naAutorizarAutor|zacoes.html

2L
e

as neste comprovante.,

te, saldo e demais requisitos do
1ada.

iNAs)




