|
l
FORMULARIO DE ACOMPANHAMENTO DA EX[#CUCAO DOS
SERVICOS CONTRATADOS :
|
!

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

01/2023 MAIO023-DEZEMBRO

' TERMO DE CONVENIO: | VIGENCIA DO CONTRAT
w 3

i B } 1
 CONTRATADO: 4

HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMANTE |
'OBJETO DO CONTRATO 1

Prestagdo c de Servigos hospltalares complementares ao Sl ema Unico de Saude

PREPOSTO DO CONTRATADO | MESt,ANOAVALlACAO
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMANTE  JUL 0 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 s EXPEDIDOS )
101/08/2023 - o
| Nota Fiscal n° 202300000072905 - R$ 172.500Joo
| |

"RECURSO | LIVRE i
| NOME DO FISCAL: MATR]CL LA
|
|
|

 ASSINATURA: & DATA:
| ' 03/08/2023



Mota Fiscal de

Servi¢o Eletronica

HCSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
HOSPITAL FREI CLEMENTE

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

Numero da NFS-e

202300000072905

autenticidade acesse: soledade-port

A T

E-mail: financeirohcfc@gmail.com Data do Servigo Codigo Verificador
Fone: (54) 3381-1244
01/08/2023 5b36048c5
CNPJ / CPF Inscricao Estadual Inscri¢ao Municipal
97.503.676/0001-30 1370031898 3575
MUNICiPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emissao EX'Qig‘édade Tributado nc Municipio
Secretaria Municipal da Fazenda
Fone: (54) 3381-9010 - soledade—portais.govcioud.com.br/NFSe‘Portal 01/08/2023 Isencao Soledade/RS
l{ . TOMADOR DO SERVIGO " Municipio de Prestacéo do Setvico
Nome / Razéo Social
MUNICIPIO DE SOLEDADE Soledade/RS
Enderego
AV. AV. JULIO DE CASTILHOS,898
Cidade UF Fone CEF
Soledade RS |(54) 3381-9010 99300-000
Bairro
CENTRO
CNPJ / CPF Inscricdo Municipal llnscr»céo Estadual
37.738.530/0001-10 6820
E-mail
fiscalizacao@soledade.rs.gov.br _
’55’ . o |NTERMEDtKRlO-D0 SERVICO S
Nome / Razdo Social ICNPJ | CPF Inscrigdo Municipal
E-mail |Fom1‘ S;d*a*df
DESCRICAO DOS SERVICOS VALOR TOTAL ALIQ. VALOR IMPOSTO RETIDO
. 172 SqD,OO 0,00 0,00 | Nao
REFERENTE A SERVICOS PRESTADOS NO MES DE JULHO/2023.
OBSERVACAO: CONTA PARA PAGAMENTO
BANCO 748
AGENCIA: 0247
CONTA: 18089-4
Cadigo do Servigo Codigo NBS
04,03 - Hospitais, clinicas, |aboratorios, sanatorios, manicomios, casas de saude, rrmaaLE
prontos-socorros, ambulatdrios e congéneres.
CIDE COFINS COFINS Importagao ICMS IOF IPI PISIPASEP PISIPASEP Importagao
0,00 0,00 0,00 ' 0,00 0,00 0,00 0,00
Base!Galculo ISSQN Proprio \alor do ISSQN Proprio Base Calculo ISSQN Retido \/alor do ISSQN Retido \Valor Thtal do ISSQN \/alor Dedugdo/Descontos
172.500,00 |0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Valpr Total da NFS-e [172.500,00 |Valor Liquido da NFS-e Ji72.500,00
informagoes Adicionais
Lei 12741/2012: Mun: R$3605,25; Est: R$0,00; Fed: R$23201,25; Total Aprox: R$26806,50. Fonte: IBPT. ‘
!
Consulta realizada em 01/08/2023 as 11:12:05. |

ais.govcloud om.br/NFSe.Portal

TN

0130

Recebi(emos) de Nur

HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

0s servigos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado.
]

Data Identificacao e assinatura do recebedor

202300000072905

Competéncia -
01/08/2023

nero da NFS-e Numero de Controle do Municipio

A
NFS-e ¢
5b36048c5

Consulta realizada em 01/08/2023
Para consultar a autenticidade a

cesse: soledade-portais.govcloud

as 11:12:05.
.com.br/NFSe.Portal

Pagina 1 de 1



HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

1 AVENIDA PINHEIRO MACHADO, 828 - FONE (54) 3381.2800 — SOLEDADE - RS
§ insc Est 137/0031898 — CNPJMF 97 503 876/0001-30 — Reg. CNSS n° 3579/44 — Reg STAS n° 0624

;7

ida”

Of. 300/2023 Soledade/RS, 01 de setembro de 2023

“Nosso maior patrimonio € a 'V

A

Secretaria de Satde de Soledade — RS

Sr. Secretario de Saude

Na oportunidade em que cumprimentamos Vossa Senhoria, lestamos encaminhando a nota
fiscal N° 73877. no valor de RS 172.500,00(cento ¢ setenta ¢ dois mil e| quinhentos reais), referente a
servi¢os prestados no més de AGOSTO/2023.

Apbs realizar o pagamento da mesma solicitamos que seja en¢aminhado o comprovante do
pagamento para o E-mail de: adairtoforti@hotmail.com , financeiro.hcfe@gmail.com e hefe@terra.com.br .
(Contas para o deposito: Sicredi — Agéncia: 0247 — Soledade. Conta: 36450-9) ou
(Banrisul, Agéncia: 0418 — Soledade, Conta: 06.000896.1-2) .

Sendo o que tinhamos para 0 momento, colocamo-nos a disposi¢do para maiores
esclarecimentos.

OBS: -> FAVOR EFETUAR O PAGAMENTO ATE O DIA 10 DE SETEMBRO DE 2023.

Atenciosamente,

Adnginistrador
CRA - 30671




|

Nota Fiscal de Servico Eletromca |

HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
HOSPITAL FREI CLEMENTE

AV. AV. PINHEIRO MACHADO, 828

CEP: 99300-000 - Bairro: CENTRO

Municipio: Soledade - RS

E-mail: financeirohcfc@gmail.com

Numero da NFS-e

202300000073877

Data do Servigo Cadigo Verificador

Fone: (54) 3381-1244
01/09/2023 28b695638
CNPJ / CPF Inscrigao Estadual Inscri¢ao Municipal
97.503.676/0001-30 1370031898 3575
MUNICIiPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emisséo Exigibilidade Tributado no Municipio
Secretaria Municipal da Fazenda e
Fone: (54) 3381-9010 - soledade—por‘tais.govcloudAcorn.br/NFSe.PortaI 01/09/2023 Isengao Soledade/RS

e

TOMADOR DO SERVICO

“Municipio de Prestacéo do Servigo

I

Nome / Razao Social

MUNICIPIO DE SOLEDADE

| ]

Soledade/RS

Enderego

AV. AV JULIO DE CASTILHOS,898

Fone

54) 3381-9010

Cidade

Soledade IRS l

CEP
99300-000

Bairro

CENTRO

Inscricao Municipal

CNPJ
6820

87. 738 530/0001 10

llnscn@éo Estadual

E.-mail

flscahzacao@soledade rs. gov br

B et

L

INTERMEDIARIO DO SERVIGO

Inscrigado Municipal

Nome [ Razdo Social CNPJ / CPF
Ak kK xok ko ke [ ek ke ke
E-mail Fone | Cidade
5k ek
DESCRIGAO DOS SERVICOS VALOR TOTAL ALIQ. VALOR IMPOSTO RETIDO
172.500,00 0,00 0,00 | Nao
REFERENTE A SERVICOS PRESTADOS NO MES DE AGOSTO/2023.
OBSERVACAO: CONTA PARA PAGAMENTO |
BANCO 748
AGENCIA: 0247
CONTA: 18089-4
Cadigo do Servico Codigo NBS [
04.03 - Hospitais, clinicas, |aboratorios, sanatorios, manicomios, casas de saude, BEERER
prontos-socorros, ambulatérios e congéneres.
CIDE COFINS COFINS Importagao ICMS IOF Pl PIS/IPASEP PIS/PASEP Importagao
0.00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00 0,00
Base Calculo ISSQN Proprio \Valor do ISSQN Proprio Base Calculo ISSQN Retido \alor do ISSQN Retido \Valor Tdtal do ISSQN \/alor Deducao/Descontos
172.500,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00
Valor Total da NFS-e [172.500,00 |Valor Liguido da NFS-e |172.500.00

Informacoes Adicionais

Lei 12741/2012: Mun: R$3605,25; Est: R$0,00;

Fed: R$23201,25; Total Aprox: R$26806,50. Fonte: IBPT.

|

Consulta realizada em 01/09/2023 as 08:33:30. |

dade acesse: soledade-portais. govcloud om br/NFSe.Portal

A

[T

5036760[)0 30

|

Recebi(emos) de
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

Numero da NFS-e | Numero de Controle do Municipio

202300000073877 |

Competéncia W
os servigos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado. 01/09/2023 \7
L NFS-e
Data |dentificacao e assinatura do recebedor 28b695638

Consulta realizada em 01/09/2023 as 08:33: 30.|

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

Pagina 1 de 1

(
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HOSPITAL DE CARIDADE FRE

| CLEMENTE

! AVENIDA PINHEIRO MACHADO, 628 - FONE (54) 328

CNPJMF 97 502 578/0001-30 - Reg CNSS n® 2574/44 -

“Nosso maior patrimonio €

Soledade

Relatorio de Execugdo do Objeto, Atividades Deseny

O Hospital de Caridade Frei Clemente e o Municip
Termo de Convénio n° 01/2023,com 0 intuito da prestagao
Complementares no Sistema Unico de Saude- SUS a Populaca

Sobreavisos nas especialidades de cirurgia ger

obstetricia.
Urgéncia e emergéncia 24 horas Clinica Geral.

Realizamos 3.665 atendimentos no Pronto So0¢
cirurgias, 24 partos normais, e 20 cesarias.

Desta forma & possivel afirmar que as metas fora
compreendido de agosto/2023 e setembro/2023 conform

informada.

E de suma importancia mencionar a qualidade da
nosso Hospital, amparando e atendendo a todos que nos pf
necessidade.

2300 - SOLEDADE - RS

CTAD A TET
eq STAS n” 0524

a Vida ™

A

22 de setembro de 2023.

)

rolvidas e Metas

o de Soledade firmaram ©
de Servicos Hospitalares
o de Soledade R/S.

al anestesia, pediatria e

orro, 272 internacoes,34

m alcancadas no periodo,
Prestacao de Contas

=)

-

atendimento prestado em
ocuram em momentos de

al.

Agradecemos a Prefeitura Municipal de SoIeFdade pela parceria que

possibilita fazermos cada vez mais pela saude em nosso Hospi

Desde ja agradecemos;

Carlos Alberto Rad
: @ PRESlDENTE
; SPITAL 0T CARIDADE FREI CLI
AR " soleonoe - RS

(N Pllen

o

ha

EMENTE

Carlos Alberto Rocha
Presidente




HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

FICHA DE INTERNACAO HOSPITALAR
Paciente: 38197 - ELEMAR JORGE PARIZOTTO SAME: 49901

GNS: 702000872445780 CPF: 39148572004 RG: 5024515421 RN:

Enderego: BR386, - KM 247
Bairro: BOTUCARAY Telefone: 54999181545 54999181545
Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS

AVENIDA PINHEIRO MACHADO, 828 — FONE (54) 3381.2800 —

SOLEDADE - RS

Nascimento: 25/09/1963 Idade: 59 anos 9 meses 7 dias Sexo: MASCULINO Rag¢a:BRANCA  Estado Civil: CASADO (A)

Peso: 0,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00
Convénio: SUS Matricula: 702000872445780 Cartdo Nacional de Sah
Validade: Plano: SUS

Natural de: SOLEDA DE

Religido:

Profissdo:

Trabalho:

Nome da mie: TEREZINHA CASAGRANDE PARIZOTTO
Nome do pai: IVANIR GERA LDINO PARIZOTTO
Conjuge: ANGELA WEDY PARIZOTTO

Responsdvel: ANGELA VEDI PARIZOTTO CPF: 50285939068 RG:
Endereco:, -
Bairro: Cidade:  Telefone: 5499762123

I 1tesco: CONJUGE

Executante: TIAGO TRES 44583

Carater de Atendimento: URGENTE

Internagao: 02/07/2023 Hora: 19:22:07 Leito: 404 - 404-D

Data da alta: 06/07/2023

Motivo da Alta: ALTA MELHORA DO

Diagnostico: TRATAMENTO DE OUTRAS DOENCAS DO INTESTINO
CID: K564, OUTRAS OBSTRUCOES DO INTESTINO

R(:sgistrame: FERNANDA VASCONCELLOS MORAIS

OBSERVACOES:

TERMO DE RESPONS ABILIDADE:

de: 702000872445780

I +|Autorizo este hospital a pxomover o tratamento clinico ou cirlrgico do paciente acima iflentificado, bem como realizar as investigagcoes

t€anicas que forem julgadas necessdrias para um perfeito diagnostico.

IT}- Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de toda e qualquer despesa MEDIC

decorrente deste internagdo, que esteja fora de cobertura do convénio pré-estabelecido.
I+ Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospital apds receber a alta hospitalar,
3s.11 (onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto ao médico assistente a alta hospit

upagao dos aposentos por qualquer motivo apOs este hordrio, incide na cobranga da did
IV+Ao optar por acomodagoes em UNIDADE DIFERENCIADA, responsabilizo-me pelo pag
cabertas pelo convénio, decorrentes desta internacdo.
V|- HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PELA GUARDA OU EXTRAVIO DE OBJE
VALORES EM ESPECIE DE PACIENTES EACOMPANHANTES.

Assinatura Paciente/Responsavel

A E HOSPITALAR que venha a ser realizada

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

ria correspondente.

amento de todas as despesas hospitalares ndo

'TOS PESSOAIS, OBJETOS DE VALOR OU




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

FICHA DE INTERNACAO HOSPITALAR
Paciente: 49105 - JULIANA DOS SANTOS DA SILVA SAME: 60788

CNS: 708605525775586 CPF: 01348112085 RG: 7099861366 RN:

Endereco: RIO DE JANEIRO, 558 -

Bairro: IPIRANGA Telefone: 5499984995
Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS

Nascimento: 10/08/1988 Idade: 34 anos 10 meses 27 dias Sexo: FEMININO Raca: |
Peso: 0,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00
Convenio: SUS Matricula: 708605525775586 Cartdo Nacional de Sa{]
Validade: Plano: SUS

Natural de: SOLEDA DE

Religido: CATOLICO(A)

Prafissdo:

I'tabalho:

Nome da mae: CENILDA DOS SANTOS DA SILVA
Nome do pai:

"Cénjuge: VANDERSON DA SILVA BRYS

Responsdvel: WANDERSON DA SILVA BRYS CPF: RG:
Endereco:, -
Bairro: Cidade:  Telefone: 5499984995

f itesco: CONJUGE

Executante: FERNANDA FELTRIN HAAS 29743

Carater de Atendimento: URGENTE

Internacgdo: 06/07/2023 Hora: 10:06:58 Leito: 409- MAT - 409-A

Data da alta: 09/07/2023

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

CID: 0809, PARTO UNICO ESPONTANEO, NAO ESPECIFICA DO
Registrante: PATRICIA SCHAFFER GUERINI

OBSERVACOES:

TERMO DE RESPONS ABILIDADE:

I 1 /Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico ou cirlrgico do paciente acima i
(écnicas que forem julgadas necessarias para um perfeito diagndstico.

[I1+ Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de toda e qualquer despesa MEDI(
decorrente deste internagdo, que esteja fora de cobertura do convénio pré-estabelecido.

[l - Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospital apOs receber a alta hospitalar,
a<41 (onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto ao médico assistente a alta hospit
< .upagao dos aposentos por qualquer motivo ap0s este hordrio, incide na cobranca da didr
IM+ Ao optar por acomodagdes em UNIDADE DIFERENCIA DA, responsabilizo-me pelo pag
cabertas pelo convénio, decorrentes desta internagdo.
V - HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PELA GUARDA OU EXTRAVIO DE OBJE
VALORES EM ESPECIE DE PACIENTES EACOMPANHANTES.

Assinatura Paciente/Responsavel

— SOLEDADE - RS

ARDO  Estado Civil: UNIAO ESTAVEL

de: 708605525775586

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

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

ia correspondente.

amento de todas as despesas hospitalares néo

'TOS PESSOAIS, OBJETOS DE VALOR OU




HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

FICHA DE INTERNAGAQ HOSPITALAR
Paciente: 6856 - DIOGO DO AMARANTE CEMIN  SAME: 26041

CINS: 701400663078937 CPF: 01861289081 RG: RN:
Fndereco: THOMAZ DOS SANTOS ORTIZ, 138 -
Bairro: FONTES Telefone: 54991831951 54991831951

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS

AVENIDA PINHEIRO MACHADOQ, 828 - FONE (54) 3381.280D —

SOLEDADE - RS

Nascimento: 01/04/1985 [dade: 38 anos 3 meses 5 dias Sexo: MASCULINO Racga:[BRANCA  Estado Civil: SOLTEIRO (A)

Peso: 0,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00
Jonvénio: SUS Matricula: 701400663078937 Cartdao Nacional de Saf
Validade: Plano: SUS

Natural de: SOLEDA DE

Religido:

Profissdo:

Irabalho:

Nome da mie: CELIA DO AMARANTE CEMIN
Nome do pai: OLMIRO JOSE CEMIN

Conjuge:

Responsdvel: DENISE DO AMARANTE CPF: RG
Endereco:, -

Bairro: Cidade:  Telefone: 54992472774

atesco: CONJUGE
Ex¢cutante: JERONIMO ORTIZ TATIM 27210
Carater de Atendimento: URGENTE
[nternagdo: 06/07/2023 Hora: 14:22:39 Leito: 303 - 303-A
Data da alta: 10/07/2023
Motivo da Alta: ALTA MELHORADO
Diagnostico: APENDICECTOMIA
CID: K359, APENDICITE AGUDA SEM OUTRA ESPECIFICACAO
Registrante: KEYLA BORGES FLORIANO

OBSERVACOES:

TERMO DE RESPONS ABILIDADE:

de: 701400663078937

+|Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico ou cirlrgico do paciente acima iflentificado, bem como realizar as investigacoes

tédnicas que forem julgadas necessérias para um perfeito diagnostico.
[I'- Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de toda e qualquer despesa MEDIC
dacorrente deste internagdo, que esteja fora de cobertura do convénio pré-estabelecido.
I - Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospital apds receber a alta hospitalar,
2401 (onze) horas de cada dia, devendo provndencmr;unto ao médico assistente a alta hospit

-upagdo dos aposentos por qualquer motivo apds este hordrio, incide na cobranca da did
IVt Ao optar por atomoddgoes em UNIDADE DIFERENCIADA, responsabilizo-me pelo pag
cobertas pelo convénio, decorrentes desta internagdo.
V|- HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PELA GUARDA OU EXTRAVIO DE OBJH
VALORES EM FSPECIE DE PACIENTES EACOMPANHANTES.

Assinatura Paciente/Responsavel

/A E HOSPITALAR que venha a ser realizada

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

ia correspondente.

amento de todas as despesas hospitalares ndo

'TOS PESSOAIS, OBJETOS DE VALOR OU




HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

FICHA DE INTERNACAO HOSPITALAR
Paciente: 43973 - DAVILUIZ PINTO DEOLIVEIRA SAME: 55675

CNS: 705007445606551 CPF: 04920039042 RG: RN:
Endereco: LUCIO DIAS HILARIO, 177 -
Bairro: BOTUCARALI Telefone: 54996879641 5499235444

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS

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

Nascimento: 05/01/2015 Idade: 8 anos 6 meses 4 dias Sexo: MASCULINO Raga: BRANCA  Estado Civil: SOLTEIRO (A)

Peso: 36,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00

Convenio: SUS Matricula: 705007445606551 Cartao Nacional de Saude: 705007445606551

Validade: Plano: SUS

Natural de: SOLEDA DE

Religido:

Profissdo:

[rabalho:

Name da mde: VALERIA DA SILVA PINTO
Name do pai: GILSON BARBOSA DE OLIVEIRA

Conjuge:

Responsavel: SALETE DE OLIVEIRA DOS SANTOS CPF: 81849699020 RG:
Endereco:, -

Baksro: Cidade:  Telefone: 5499235444

P itesco: TIO(A)

Executante: JORGE ELI THEISEN 27693

Carater de Atendimento: URGENTE

Internagdo: 09/07/2023 Hora: 21:22:20 Leito: 501- PEDIATRIA - 501-A
Data da alta: 11/07/2023

Motivo da Alta: ALTA MELHORA DO

Diagnostico: TRATAMENTO DAS DOENCAS CRONICAS DAS VIAS AFRFAS INFERIORES

CID: 1459, ASMA NAO ESPECIFICADA
Regislranle: ELCIMARA DA ROCHA RIQUEZ

OBSERVACOES:

TERMO DE RESPONS ABILIDADE:

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

tédnicas que forem julgadas necessarias para um perfeito diagndstico.
II' -/ Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de toda e qualquer despesa MEDIC,|
degorrente deste internagao, que esteja fora de cobertura do convénio pré-estabelecido.
[T+ Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospital apds receber a alta hospitalar, @
3+ (onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto ao médico assistente a alta hospita
4 _upagdo dos aposentos por qualquer motivo apds este hordrio, incide na cobranga da diar
IV-Ao optar por acomodagBes em UNIDADE DIFERENCIA DA, responsabilizo-me pelo pag
cobertas pelo convénio, decorrentes desta interna¢do.
V : HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PELA GUARDA OU EXTRAVIO DE OBJE]
VALORES EM ESPECIE DE PACIENTES EACOMPANHANTES.

Assinatura Paciente/Responsavel

A E HOSPITALAR que venha a ser realizada

estou ciente que a didria hospitalar encerra-se
lar.

a correspondente.

amento de todas as despesas hospitalares ndo

FOS PESSOAIS, OBJETOS DE VALOR OU




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

FICHA DE INTERNACAO HOSPITALAR
Paciente: 617 - AIDO BURILLE SAME: 14697

— SOLEDADE - RS

CNS: 702303551913720 CPF: 38132907000 RG: 1021259%955 RN:

Endereco: RAIA DA PEDRA, -

Bairro: ZONA RURAL Telefone: 54999522241

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS

Nascimento: 10/05/1962 Idade: 61 anos 2 meses 17 dias Sexo: MASCULINO Raga
Peso: 0,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00

BRANCA  Estado Civil: CASADO (A)

Convénio: SUS Matricula: 702303551913720 Cartdo Nacional de Sadde: 702303551913720

Validade: Plano: SUS

Natural de: ARVOREZINHA

Religido: CATOLICO(A)

Profissdao: APOSENTADO(A)

Trabalho:

Nome da mie: LIDUVINA ZORTEA BURILLE
Nome do pai: JOSE BURILLE

Conjuge:

Responsavel: BRUNO BURILLE CPF: 02226924051 RG:
Endereco:, -

Bairro: Cidade: Telefone: 54996930647

E .tesco: FILHO (A)

Executante: JERONIMO ORTIZ TATIM 27210

Carater de Atendimento: URGENTE

[nternagdo: 27/07/2023 Hora: 06:30:13 Leito: 309 - 309-A
Data da alta: 03/08/2023

Mativo da Alta: ALTA MELHORADO

Diagnostico: LAPAROTOMIA EXPLORADORA

CID: N411, PROSTATITE CRONICA

ngistrame: FERNANDA VASCONCELLOS MORAIS

OBSERVACOES:

TERMO DE RESPONSABILIDADE:
I' < Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico ou cirlrgico do paciente acima id
técnicas que foremjulgadas necessdrias para um perfeito diagndstico.
lI'- Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de toda e qualquer despesa MEDIC]
decorrente deste internagao, que esteja fora de cobertura do convénio pré-estabelecido.
[}~ Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospital apds receber a alta hospitalar,
&1 (onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto ao médico assistente a alta hospita
£ upagdo dos aposentos por qualquer motivo apds este hordrio, incide na cobranga da diar
[Vi- Ao optar por acomodagBes em UNIDA DE DIFERENCIADA, responsabilizo-me pelo pag
cobertas pelo convénio, decorrentes desta internac3o.
V - HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PELA GUARDA OU EXTRAVIO DE OBJE
VALORES EM ESPECIE DE PACIENTES EACOMPANHANTES.

Assinatura Paciente/Responsavel

entificado, bem como realizar as investigagdes
A E HOSPITALAR que venha a ser realizada
e estou ciente que a didria hospitalar encerra-se
lar.

a correspondente.
amento de todas as despesas hospitalares ndo

TOS PESSOAIS, OBJETOS DE VALOR OU




HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

FICHA DE INTERNACAO HOSPITALAR!
Paciente: 10006 - FRANCISCA JANUARIA VIEIRA SAME: 2407

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

(CNS: 898050075808694 CPF: 52608816053 RG: 1050058682 RN:

Endereco: CESAR SANTOS, 46 -
Bairro: BOTUCARAI Telefone: 54991069690 54992429325
Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS

Nascimento: 19/09/1944 Idade: 78 anos 10 meses 9 dias Sexo: FEMININO Raga: BRANCA  Estado Civil: VIUVO (A)

Beso: 88,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00

Convenio: SUS Matricula: 898050075808694 Cartdao Nacional de Saude: 898050075808694

Validade: Plano: SUS

Natural de: SOLEDA DE

Religido: CATOLICO(A)

Profissdo:

Trabalho:

Nome da mde: JUVELINA VIEIRA

Nome do pai:

(dnjuge:

Responsavel: CARINA SALLES CPF: 90798309091 RG: 1047690647

Enderego:, -

Rairro: Cidade: Telefone: 54992429325
ntesco: OUTROS

Executante: JORGE ELI THEISEN 27693

Carater de Atendimento: URGENTE

Internacdo: 28/07/2023 Hora: 00:58:47 Leito: 407 - 407-A

Data da alta: 03/08/2023

Motivo da Alta; ALTA MELHORA DO

Diagnostico: TRATAMENTO DE DIABETES MELLITUS

dID: E148, DIABETES MELLITUS NAO ESPECIFICADO - COM COMPLICAGOES NAO ESPECIFICADAS

Registrante: ELCIMARA DA ROCHA RIQUEZ

OBSERVACOES:

TERMO DE RESPONS ABILIDADE:

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

técnicas que forem julgadas necessarias para um perfeito diagnOstico.
II'- Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de toda e qualquer despesa MEDI
decorrente deste internagdo, que esteja fora de cobertura do convé@nio pré-estabelecido.
IlI - Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospital apds receber a alta hospitalar,

“11 (onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto ao médico assistente a alta hospit

cupagdo dos aposentos por qualquer motivo apds este hordrio, incide na cobranga da did
IV'- Ao optar por acomodagoes em UNIDADE DIFERENCIADA, responsabilizo-me pelo pa
cabertas pelo convénio, decorrentes desta internac3o.
V - HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PELLA GUARDA OU EXTRAVIO DE OBJF
VALORES EM ESPECIE DE PACIENTES EACOMPANHANTES.

Assinatura Paciente/Responsavel

UA E HOSPITALAR que venha a ser realizada

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

ria correspondente.

pamento de todas as despesas hospitalares ndo

“TOS PESSOAIS, OBJETOS DE VALOR OU




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

FICHA DE INTERNACAO HOSPITALAR
Paciente: 17996 - LUIZA HELENA PARIZOTTO SAME: 3285

GNS: 702005821425582 CPF: 02924365058 RG: 5118562742 RIN:

Endereco: BARROS CASSAL, 595 -
Bairro: IPIRANGA Telefone: 54991004312 54991004312

Gidade: 99300000 - SOLEDADE - RS

— SOLEDADE - RS

Nascimento: 18/05/2001 Idade: 22 anos 2 meses 13 dias Sexo: FEMININO Raga: BRANCA  Estado Civil: SOLTEIRO (A)

Peso: 0,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00

Convenio: SUS Matricula: 702005821425582 Cartdo Nacional de Satide: 702005821425582

Validade: Plano: SUS

Natural de: SOLEDA DE

Religido:

Profissdo:

Trabalho:

Nome da mde: VILMA DEFATIMA GONCALVES
Nome do pai: IVANIR GERA LDINO PARIZOTTO

Conjuge:
Responsavel: VILMA DE FATIMA GONCALVES CPF: 90494768053 RG:
Endereco:, -
RBairro: Cidade:  Telefone: 54999001659
atesco: MAE

Executante: JORGE ELI THEISEN 27693
Carater de Atendimento: URGENTE

[nternagdo: 31/07/2023 Hora: 18:08:36 Leito: 408 - 408-C

Data da alta: 02/08/2023

Mativo da Alta; ALTA MELHORADO

Diagnostico: TRATAMENTO DA PIELONEFRITE

CID: N390, INFECCAO DO TRATO URINARIO DE LOCA LIZACAO NAO ESPECIFICADA
Registrante: VANDREIA MARQUES DOS SANTOS

OBSERVACOES:

TERMO DE RESPONSABILIDADE:
[ 4 Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico ou cirlirgico do paciente acima id
técnicas que forem julgadas necessarias para um perfeito diagnOstico.

entificado, bem como realizar as investigacOes

I - Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de toda e qualquer despesa MEDICA E HOSPITALAR que venha a ser realizada

degorrente deste internagdo, que esteja fora de cobertura do convénio pré-estabelecido.
I11}- Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospital apds receber a alta hospitalar,
3=411 (onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto ao médico assistente a alta hospita

-upagdo dos aposentos por qualquer motivo apds este hordrio, incide na cobranca da dian
[VI- Ao optar por acomodagBes em UNIDADE DIFERENCIA DA, responsabilizo-me pelo pag
cobertas pelo convénio, decorrentes desta internagao.
V - HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PELA GUARDA OU EXTRAVIO DE OBJH
VALORES EM ESPECIE DE PACIENTES EACOMPANHANTES.

Assinatura Paciente/Responsavel

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

a correspondente.

amento de todas as despesas hospitalares ndo

TOS PESSOAIS, OBJETOS DE VALOR OU




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

FICHA DE INTERNACAO HOSPITALAR
Paciente: 7331 - EDILETE DOS SANTOS FERREIRA DEALMEIDA SAME: 22920

CNS: 704808562548944 CPF: 00857713094 RG: 5097317308 RN:

Endereco: TREZE DE MAIO, 1756 -
Bairro: MISSOES Telefone: 54992457696 54996492921
Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS

— SOLEDADE - RS

Nascimento: 24/03/1974 Idade: 49 anos 4 meses 16 dias Sexo: FEMININO Raca: BRANCA  Estado Civil: UNIAO ESTA VEL

Peso: 0,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00
Convenio: SUS Matricula: 704808562548944 Cartdao Nacional de Sau
Validade: Plano: SUS
Natural de: ALTOS VERDES
Religiao: CATOLICO(A)

Profissdo:

Trabalho:

Nome da mde: THEREZA DOS SANTOS FERREIRA

Nome do pai: 0

Conjuge: ANTONIO CESAR DA SILVA GARCIA

Responsavel: ANTONIO CEZAR SILVA GARCIA CPF: RG:
Endereco:, -

Filo: Cidade: Telefone: 54991459676

Fuwentesco: CONJUGE

Executante: TIA GO TRES 44583

Carater de Atendimento: URGENTE

Internacdo: 09/08/2023 Hora: 20:10:43 Leito: 402 - 402-A
Data da alta: 12/08/2023

Motivo da Alta: ALTA MELHORADO

Diagnostico: TRATAMENTO DAS DOENCAS CRONICAS DAS VIAS AFRFAS INFERIOR

de: 704808562548944

\ES

C]j): J439, ENFISEMA NA O ESPECIFICADO
Registrante: FERNANDA VASCONCELLOS MORAIS

OBSERVACOES:

TERMO DE RESPONSABILIDADE:

I +/Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico ou cirlrgico do paciente acima i
técnicas que forem julgadas necessarias para um perfeito diagnOstico.

I1]- Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de toda e qualquer despesa MEDIC
decorrente deste internagdo, que esteja fora de cobertura do convénio pré-estabelecido.

[l - Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospital apds receber a alta hospitalar,
¢ 1(onze)horas de cada dia, devendo providenciar junto ao médico assistente a alta hospit
Aocupagdo dos aposentos por qualquer motivo apOs este horario, incide na cobranga da dia
[V - Ao optar por acomodagdes em UNIDADE DIFERENCIA DA, responsabilizo-me pelo pag
cobertas pelo convénio, decorrentes desta internagdo.

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

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

ia correspondente.

jamento de todas as despesas hospitalares ndo

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

FICHA DE INTERNACAO HOSPITALAR
Paciente: 9181 - EVELIN RAFAELA MACHADO DOS SANTOS SAME: 17091

C(INS: 700404916192347 CPF: RG: 5130029721 RN:
Endereco: IRACI WEIRICH SAUTHIER, 33 -
Bairro: FONTES Telefone: 54991543216 54993252775

Clidade: 99300000 - SOLEDA DE - RS

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

Nascimento: 09/11/2005 [dade: 17 anos 9 meses 4 dias Sexo: FEMININO Raga: BRANCA  Estado Civil: SOLTEIRO (A)

Peso: 0,00 Altura: 0,00 IMC: 0.00

Clonvénio: SUS Matricula: 700404916192347 Cartao Nacional de Safide: 700404916192347

Validade: Plano: SUS

Natural de: SOLEDADE

Religido:

Profissdo:

I'rabalho:

Nome da mae: PRISCILA DIONEIA BORGES MACHADO
N‘pme do pai: RAFAEL GONCALVES DOS SANTOS
Conjuge:

Responsavel: PRISCILA DIONEIA BORGES MACHA DO CPF: RG:
Endereco:, -

Bpiirro: Cidade: Telefone: 51992164079

i 1esco: MAE

Executante: BRUNA ALBERTON GETELINA 43173

Carater de Atendimento: URGENTE

[nternagdo: 13/08/2023 Hora: 16:34:26 Leito: 409- MAT - 409-B

Data da alta: 15/08/2023

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

(,‘$ID: 0809, PARTO UNICO ESPONTA NEO, NA O ESPECIFICA DO
R{eglstrantez PATRICIA SCHAFFER GUERINI

OBSERVACOES:

TERMO DE RESPONS ABILIDADE:
I +/Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico ou cirGrgico do paciente acima i
téanicas que foremjulgadas necessarias para um perfeito diagnOstico.
1+ Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de toda e qualquer despesa MEDI
decorrente deste internagao, que esteja fora de cobertura do convénio pré-estabelecido.
1l'- Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospital apds receber a alta hospitalar,
a+i1 (onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto ao médico assistente a alta hospi
-upagao dos aposentos por qualquer motivo apds este hordrio, incide na cobranga da dia
V- Ao optar por acomodagdes em UNIDADE DIFERENCIA DA, responsabilizo-me pelo pag
cabertas pelo convénio, decorrentes desta internac3o.
V|- HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PELA GUARDA OU EXTRAVIO DE OBJE
VALORES EM ESPECIE DE PACIENTES EACOMPANHANTES.

Assinatura Paciente/Responsavel

dentificado, bem como realizar as investigagdes
C’A E HOSPITALAR que venha a ser realizada

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

ria correspondente.

zamento de todas as despesas hospitalares nao

"TOS PESSOAIS, OBJETOS DE VALOR OU




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

FICHA DE INTERNACAO HOSPITALAR
Paciente: 50538 - RODRIGO DOS SANTOS RAMOS SAME: 62221

CNS$: 898005198297994 CPF: 05508358064 RG: 4126973066 RN
Endereco: ALVARO LEITAO, 273 -
Bairro: FONTES Telefone: 54991393000

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS
Nascimento: 18/06/2003 Idade: 20 anos 1 més 28 dias Sexo: MASCULINO Raca: BRANCA  Estado Civil: SOLTEIRO (A)
Peso: 0,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00
Canvénio: SUS Matricula: 898005198297994 Cartdo Nacional de Saude: 898005198297994
Validade: Plano: SUS

Natural de: SOLEDADE

Religido:

Profissao:

[rabalho:

Nome da mie: RUTH RODRIGUES DOS SANTOS
Name do pai: ALVINO DA SILVA RAMOS

Canjuge:

Rasponsavel: YASMIN FERNANDES CPF: 03564081089 RG:
Endereco:, -

3airro: Cidade:  Telefone: 54991393000

1itesco: OUTROS
Executante: IGOR ELIAS GHELLER 33599
Carater de Atendimento: URGENTE
Internacdo: 16/08/2023 Hora: 00:20:41 Leito: 305 - 305-A
Data da alta: 22/08/2023
Maotivo da Alta: ALTA MELHORADO
Diagnostico: APENDICECTOMIA
CID: K359, APENDICITE AGUDA SEM OUTRA ESPECIFICACAQ
Registrante: FERNANDA VASCONCELLOS MORAIS

OBSERVACOES:

TERMO DE RESPONS ABILIDADE:
| + Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico ou cirlrgico do paciente acima iflentificado, bem como realizar as investigagoes
técnicas que forem julgadas necessarias para um perfeito diagnostico.
[1|+ Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de toda e qualquel despesa MEDICA E HOSPITALAR que venha a ser realizada
decorrente deste internagdo, que esteja fora de cobertura do convénio pré-estabelecido.
11l - Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospital apos receber a alta hospitalary e estou ciente que a diaria hospitalar encerra-se
A+11 (onze) horas de cada dia, devendo provndenCial junto ao médico assistente a alta hospitalar.

‘upacao dos aposentos por qualquer motivo apds este horario, incide na cobranga da didria correspondente.
[V- Ao optar por acomodagOes em UNIDADE DIFERENCIADA, responsabilizo-me pelo pagamento de todas as despesas hospitalares nao
cobertas pelo convénio, decorrentes desta internagao.
V - HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PFLA 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: 32168 - HELENA VALENTINA ANOARES DEBRUM SAME: 32158

CNS$: 704208235144587 CPF: 06186504077 RG: RN:
Endereco: CAMPOS SALES, 175 -
Bairro: EXPEDICIONARIO Telefone: 54991732335 54991520068

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS
Nascimento: 06/03/2019 ldade: 4 anos 5 meses 15 dias Sexo: FEMININO Raca: BRANCA  Estado Civil: SOLTEIRO (A)
Pesp: 0,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00
Convenio: SUS Matricula: 704208235144587 Cartdo Nacional de Saude: 704208235144587
Validade: Plano: SUS

Natural de: SOLEDA DE

Religido:

Profissdo:

Trabalho:

Nome da mie: SILVANE ANOARES

Name do pai: BRAULIO FERREIRA DE BRUM

Conjuge:

Responsavel: SILVANE ANOARES CPF: 00177187085 RG:
Endereco:, -

¥ i=os Cidade:  Telefone: 54991520068

layentesco: MAE

Executante: CLEUSA SALETE SCIPIONI DA ROCHA 15770

Carater de Atendimento: URGENTE

Internacdo: 21/08/2023 Hora: 12:20:54 Leito: 501- PEDIATRIA - 501-B
Datia da alta: 24/08/2023

Moltivo da Alta: ALTA MELHORADO

_D_lggnos tico: TRATAMENTO DE DISTURBIOS METABOLICOS
CID: E90, TRANSTORNOS NUTRICIONAIS E METABOLICOS EM DOENCAS CLASSIFICADAS EM OUTRA PARTE
Ragistrante: VANDREIA MARQUES DOS SANTOS

OBSERVACOES:

TERMO DE RESPONSABILIDADE:
I + Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico ou cirlrgico do paciente acima identificado, bem como realizar as investigagOes
técnicas que forem julgadas necessarias para um perfeito diagnOstico.
Il |+ Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de toda e qualquer despesa MEDICA E HOSPITALAR que venha a ser realizada
dacorrente deste internagdo, que esteja fora de cobertura do convénio pré-estabelecido.
(1l - Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospital apOs receber a alta hospitalar,|e estou ciente que a didria hospitalar encerra-se
1 (onze) horas de cada dia, devendo prov1denc1a1 junto ao médico assistente a alta hospitplar.
Acupagao dos aposentos por qualquer motivo ap0s este horario, incide na cobranga da diaria correspondente.
IVl - 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 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

FICHA DE INTERNACAO HOSPITALAR
Paciente: 6539 - DENISE MORAES DE OLIVEIRA SAME: 21254

CNS$: 700509122165452 CPF: 00502860057 RG: 1083859569 RN
Endereco: TREZE DE MAIO, 1650 -
Bairmmo: BOTUCARAI Telefone: 54991505589 54991505589

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS

Nasicimento: 02/07/1983 Idade: 40 anos 1 més 26 dias Sexo: FEMININO Raca: BRA
Pesp: 0,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00

Convénio: SUS Matricula: 700509122165452 Cartdo Nacional de Sau
Validade: Plano: SUS

Natural de: CANOAS

Religido: CATOLICO(A)

Profissdo:

['rabalho:

Nome da mae: VERA LUCIA PORTELA DE MORAES

Nome do pai: DANIEL SAMUEL DE OLIVEIRA

Conjuge:

Responsavel: A MESMA CPF: RG
Endereco:, -

il o Cidade:  Telefone:
Fu.entesco:

Executante: JORGE ELI THEISEN 27693

Carater de Atendimento: URGENTE

Internagdo: 28/08/2023 Hora: 19:08:15 Leito: 406 - 406-B

Data da alta: 01/09/2023

Motivo da Alta: ALTA MELHORA DO

Diagnostico: TRATAMENTO DE LINFADENITES INESPECIFICAS
CID: 1880, LINFA DENITE MESENTERICA NAO ESPECIFICA
Registrante: ELCIMARA DA ROCHA RIQUEZ

OBSERVACOES:

TERMO DE RESPONSABILIDADE:
I - Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico ou cirlrgico do paciente acima id
técnicas que forem julgadas necessarias para um perfeito diagnostico. )
Il + Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de toda e qualquer despesa MEDIC
decorrente deste internagdo, que esteja fora de cobertura do convénio pré-estabelecido.
[l - Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospital apOs receber a alta hos pitalar,
'1 (onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto ao médico assistente a alta hospitd
A ocupacdo dos aposentos por qualquer motivo apOs este hordrio, incide na cobranga da dian
[V - Ao optar por acomodagOes em UNIDADE DIFERENCIADA, responsabilizo-me pelo pag
cobertas pelo convénio, decorrentes desta internagao.
V - HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PELA GUARDA OU EXTRAVIO DE OBJH
VALORES EM ESPECIE DE PACIENTES EACOMPANHANTES.

Assinatura Paciente/Responsavel

— SOLEDADE - RS

NCA  Estado Civil: SOLTEIRO (A)

de: 700509122165452

entificado, bem como realizar as investigagOes
A E HOSPITALAR que venha a ser realizada

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

a correspondente.

amento de todas as despesas hospitalares ndo

TOS PESSOAIS, OBJETOS DE VALOR OU




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

FICHA DE INTERNACAO HOSPITALAR
Paciente: 50842 - ANTONIO ASSIS FERREIRA SAME: 62520

CNS: 707402089593774 CPF: 19055960063 RG: RN:
Endereco: JULIO DE CASTILHOS, 1965 -
Bairro: EXPEDIICONARIO Telefone: 5433815314 54999707615

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS

— SOLEDADE - RS

Nas/cimento: 02/10/1950 I[dade: 72 anos 10 meses 28 dias Sexo: MASCULINO Raca} BRANCA  Estado Civil: CASADO (A)

Pesp: 0,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00
Convenio: SUS Matricula: 707402089593774 Cartdo Nacional de Saud
Validade: Plano: SUS

Natural de: SOLEDADE

Religido: CATOLICO(A)

Profissdo:

Trabalho:

Nome da mde: JOSINA PORTELA NORONHA
Nome do pai: GERVASIO FERREIRA DA SILVA
Conjuge: NEDI FATIMA FERREIRA

Responsdvel: NEDI FATIMA FERREIRA CPF: 57013896004 RG:
Endereco:, -
P[0 Cidade: Telefone: 5499707615

Farentesco: CONJUGE

Executante: JORGE ELI THEISEN 27693

Carater de Atendimento: URGENTE

Internagdo: 30/08/2023 Hora: 18:15:59 Leito: 404 - 404-B
Data da alta: 01/09/2023

Moltivo da Alta: ALTA MELHORADO

Diagnostico: TRATAMENTO DE DIABETES MELLITUS
CHE) E148, DIABETES MELLITUS NA O ESPECIFICADO - COM COMPLICACOES NAO ESP
Rgglsuanle. ELCIMARA DA ROCHA RIQUEZ

OBSERVACOES:

TERMO DE RESPONSABILIDADE:

de: 707402089593774

ECIFICADAS

| - Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico ou cirlrgico do paciente acima identificado, bem como realizar as investigacoes

técnicas que forem julgadas necessdrias para um perfeito diagndstico.

[1 1 Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de toda e qualquel despesa MEDICGA E HOSPITALAR que venha a ser realizada

decorrente deste internagdo, que esteja fora de cobertura do convénio pré-estabelecido.

1L+ Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospital apOs receber a alta hospitalar,
1 (onze) horas de cada dia, devendo provndencnax junto ao médico assistente a alta hospit

Adcupagao dos aposentos por qualquer motivo ap0ds este horario, incide na cobranga da dia

[V - Ao optar por acomodacdes em UNIDADE DIFERENCIADA, responsabilizo-me pelo pag

cabertas pelo convénio, decorrentes desta internagao.

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

ia correspondente.

amento de todas as despesas hospitalares ndo

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 CL
AVENIDA PINHEIRO MACHADO, 828 — FONE (54) 33t

FICHA DE ATENDIMENTO AMBUL,

Atendimento N°: 4 Data: 03/07/2023 Hora: 13:35:16
Paciente: 29646 - WALDOMIRO JUNIOR CHAVES FREITAS
Enderego: DEONINO MARIM, 65 - Bairro: BOTUCARAI
Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS

Nascimento: 25/01/2017 Idade: 6 anos 5 meses 9 dias
Convénio: SUS Plano: SUS

Executante: JORGE ELI THEISEN 27693

Registrante: VANDREIA MARQUES DOS SANTOS

SEXO
Maée: ROSEM

7005023

CLASSIFICACAO DE RISCO: VERDE (ATENDIMENTO EM ATE

EMENTE
81.2800 — SOLEDADE - RS

ATORIAL

:MASCULINO SAME: 2014
Telefone: 5492651324 54992651324

IAR CHAVES DA SILVA DOS SANT(
6631950 ,
A[ex Ju o ~
nior
e fe,rmeirlfzezra

COREN.RS 737466
2 HORAS) /

SINAIS VITAIS PA: / FC: PESO:36,10 TAX:36,50 SH

ALERGIA: AMOXCILINA
MEDICAMENTOS:

4

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

QUEIXA PRINCIPAL: MAE REFERE QUE FILHO INICIOU SABADO

VOMITO 3X COM PRESENCA SANGUE, DOR DE GARGANTA E AL(

INAPETENCIA

13H PARACETAMOL 28GTS

(Devido manejo com,pct intubado realizo triagem agora.)

. ‘«
Ny che o2h

O: HGT: 0,00

COM FEBRE 39,8 E INICIOU HOJE
GIA ABDOMINAL, FRAQUEZA E

MOTIVO DO ATENDIMENTO/TRATAMENTO/PROCEDIMENTO

P =
ey ) —~ A
r_"“ %;/j'/‘ i /’7’ ,i’

S/MEDICACAO:

Assinatura Paciente / Responsavel:Polega

r Direito:




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

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

Atendimento N°: 23 Data: 03/07/2023 Hora: 10:34:38

Paciente: 24823 - ROBERTO JUNG SEXO: MASCULINO SAME: 495

Endereco: ALBERTO PASQUALING, O - Bairro: EXPEDICIONARIO Telefone: 54991407865
54991635132

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS Ma3e: OLINDA JUNG

Nascimento: 15/11/1944 Idade: 78 anos 7 meses 18 dias

Convénio: SUS Plano: SUS 705009277571158

Executante: JORGE ELI THEISEN 27693
Registrante: PATRICIA SCHAFFER GUERINI

CLASSIFICACAO DE RISCO: AGUARDA TRIAGEM

SINAIS VITAIS PA:130/80 FC:132 PESO:0,00 TAX:0,00 SPO:93 HGT: 0,00
ALERGIA:
MEDICAMENTOS: ’

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

QUEIXA PRINCIPAL: PACIENTE CHEGA COM ALGIA PRE CORDIAL, INiCIO HJ

MOTIVO DO ATENDIMENTO/TRATAMENTO/PROCEDIM ENTOS/MED ICACAO:

~
-

BQ%C )

&
ac

Assinatura Paciente / Responsavel:Polegar Direito:




HOSPITAL DE CARIDADE FREI CL
AVENIDA PINHEIRO MACHADO, 828 — FONE (54) 33

FICHA DE ATENDIMENTO AMBUL

Atendimento N2: 9 Data: 25/07/2023 Hora: 22:07:30

Paciente: 3482 - AURI DOS SANTOS DA SILVA SEXO: FEMININO
Endereco: BENTO GONCALVES, 1000 -  Bairro: CENTRO

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS Mae: EDI PO
Nascimento: 24/08/1959 Idade: 63 anos 11 meses 1 dia

EMENTE
81.2800 — SOLEDADE - RS

ATORIAL

SAME: 7397
Telefone: 54984031853
RTELA DOS SANTOS

Convénio: SUS Plano: SUS 703504018507830 N
txecutante: TIAGO TRES 44583 Q *@/
Registrante: ELCIMARA DA ROCHA RIQUEZ D N
CLASSIFICACAO DE RISCO: AGUARDA TRIAGEM B
SINAIS VITAIS  PA: / FC: PESO:0,00 TAX:0,00 SPO: HGT: 0,00
ALERGIA: A
MEDICAMENTOS: .
DIABETES: SIM ( )- NAO ( )- HIPERTENSAO: SIM ( )- NAO ( |)
QUEIXA PRINCIPAL: o) # ot Vg 7
Fo failirc: oot [0 L E
MOTIVO DO ATENDIMENTO/TRATAMENTO/PROCEDIMENTOS/MEDICACAO:
Ly
s

P

VN, o ""%‘ AT s /? j v —; / (’,«’*),f,/‘:’ /’ N
> Mpade 700 47y e
T T
L2 1)) B “1
oy
u’i//iww 4o 72 ««3 Sl M

Qs
&)

O’f’é‘ > L, #,,,J‘/
=225, 0 Lo
. q@t’f

Assinatura Paciente / ResponséveI:PolegTr Direito:



HOSPITAL DE CARIDADE FREI CL
AVENIDA PINHEIRO MACHADO, 828 — FONE (54) 33

FICHA DE ATENDIMENTO AMBUL

Atendimento N°: 16 Data: 25/07/2023 Hora: 22:35:49

Paciente: 26040 - SANDRA MARIA STEINHAUS DE OLIVEIRA SEXQ:

ATORIAL

Endereco: BENJAMIN CONSTANT, 25 -
Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS

Bairro: CENTRO
Mae: ARACI

Nascimento: 26/03/1972

Idade: 51 anos 3 meses 30 dias

Convénio: SUS
IExecutante: TIAGO TRES 44583
Registrante: ELCIMARA DA ROCHA RIQUEZ

Plano: SUS 7080043

CLASSIFICAGCAO DE RISCO: AGUARDA TRIAGEM

EMENTE

B1.2800 — SOLEDADE - RS

FEMININO SAME: 9438
Telefone: 5491139431 54991139431
STEINHAUS DE OLIVEIRA

85535825

SINAIS VITAIS  PA: / FC: PESO:0,00 TAX:6:60- SPO} HGT: 0,00

Ra,  a¢ e, o '
ALERGIA: /34 4 = e«
MEDICAMENTOS:

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

CUL g, Ap AOL Lo AN
Ny 07“ 1 YA

LEn L ms%,*h/ = N AC / vxred T Juvy

QUEIXA PRINCIPAL:

N

(oA A U JAEA

w2y N 2o cono

MOTIVO DO ATEND IMEN TO/IRATAM EN TO/PROCEDIMENTO

S/MEDICACAO:

: J’ i’ﬁf ; L MM}\ L £ ¢ ) / < of / .‘, . / ’Z;//Z / {
Vi \
o LY L
i i
I /’. o~ ,'“-3}' f i3 ) ,/’/
r4 4 # o & (» ” Jj . J
Vi 7 -~ ,
L 4N S L 7 o
T S ] o 470 G4IN S onlo Soct
Assinatura Paciente / Responsavel:Polegar Direito:




i HOSPITAL DE CARIDADE FREI Ci
AVENIDA PINHEIRO MACHADO, 828 — FONE (54) 33

FICHA DE ATENDIMENTO AMBUI

Atendimento N°: 11 Data: 15/08/2023 Hora: 18:25:14

Paciente: 8430 - EMANUELLY SOFIA DE OLIVEIRA SEXO: FEM
Endereco: VISCONDE DE MAUA, 198 - Bairro: EXPEDICIONARIO
54997009415

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS Mae: MARC
Nascimento: 21/11/2014 Idade: 8 anos 8 meses 24 dias

Convénio: SUS Plano: SUS 7082071
Executante: TIAGO TRES 44583

Registrante: VANDREIA MARQUES DOS SANTOS

CLASSIFICACAO DE RISCO: VERDE (ATENDIMENTO EM ATE

LEMENTE
81.2800 — SOLEDADE - RS

LATORIAL

ININO SAME: 29519

Telefone: 54996839817

IA APARECIDA DE OLIVEIRA

| 71034540

2 HORAS)

SINAIS VITAIS PA: / FC:127 PESO:40,20 TAX: 37,50
ALERGIA: Nega
MEDICAMENTOS: Nega

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

QUEIXA PRINCIPAL: MAE REFERE QUE FILHA INICIOU PELA M
ABDOMINAL,
Nao fez uso de medicacgdo.

>

SPO: 97 HGT: 0,00

ANHA COM CEFALEIA, DOR

MOTIVO DO ATENDIMENTO/TRATAM ENTO/PROCEDIMENT

R < .

= i Mo 12 o

7 \ Y

4
1
|

; //
4 T = o / , (;./
s A p (e
)

DS/MEDICACAO:

Assinatura Paciente / Responsavel:Pole

gar Direito:




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

FICHA DE ATENDIMENTO AMB TORIAL

Atendimento N°: 1 Data: 15/08/2023 Hora: 07:47:22

Paciente: 50514 - PAULO HENRIQUE OLIVEIRA DA SILVA SEXO: MASCULINO SAME: 62197
Enderego: JARBAS GUEDES, 44 -  Bairro: BOTUCARAI Telefone: 54996741303 54996741303
Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS Mae: TERESINHA DE JESUS O DA SILVA
Nascimento: 25/08/1983 Idade: 39 anos 11 meses 21 dias

Convénio: SUS Plano: SUS 701402658840631

Executante: TIAGO TRES 44583 Taian rizotto
Registrante: PATRICIA SCHAFFER GUERINI COREN-RS.0% 92" ENF

CLASSIFICAGCAO DE RISCO: AGUARDA TRIAGEM

SINAIS VITAIS PA: / FC: PESO:0,00 TAX:0,00 SPO: HGT: 0,00
ALERGIA:
MEDICAMENTOS:

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

QUEIXA PRINCIPAL: PACIENTE VEM AO HOSPITAL COM CORPO ESTRANHO NO OLHO. APLICADO
GTS DE COLIRIO ANESTESICO. AVALIADO PELO PLANTAO MEDICO. LIBERADO COM ORIENTACOE:!

MOTIVO DO ATENDIMENTO/TRATAM ENTO/PROCEDIMEN TOsS/M EDICACAO:

P A
4
‘ /gpé/ﬁ/wtw S

A //// . K ) 7L . %‘/’é/ ,’/4

Assinatura Paciente / Responsavel:Polegar Direito:




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

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL @
Atendimento N2: 5 Data: 18/08/2023 Hora: 20:47:04
Paciente: 12491 - IVANI OLIVEIRA DA SILVA SEXO: FEMININO SAME: 27379
Enderego: MINUANO, 372 - Bairro: EXPEDICIONARIO Telefone: 5497053827
54997005382
Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS Mée: GEORGINA OLIVEIRA DA SILVA
Nascimento: 02/04/1984 Idade: 39 anos 4 meses 16 dias
Convénio: SUS Plano: SUS 704605669065729 «-\
Executante: JORGE ELI THEISEN 27693 {\-/// / ) o K\
Registrante: ELCIMARA DA ROCHA RIQUEZ U “J C q Y \ﬁj .

« N ‘

CLASSIFICACAO DE RISCO: AGUARDA TRIAGEM l V\ L ‘L {Z i

SINAIS VITAIS PA: /' FC: PESO:0,00 TAX:0,00 | SPO: HGT: 0,00

. POV Z 3 | =P
ALERGIA: l// )

MEDICAMENTOS: )

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

/ ”
' W O peopt ) o,
QUEIXA PRINCIPAL: Auen e Lo ) 17k e
NS }(/\ A 5//15/{0%
/A«c o
MOTIVO DO ATENDIMENTO/I'RATAMENTO/PROCEDIM ENTOS/MEDICACAO:
- Y
e, o LB B
, Z o 7 '/‘,/,- s _— -7 S
e
"
; P 2 el "/‘: i ’“
/ y X\ ?‘HEISEN
| o 7693
CPFCR 0 %22 280-34

Assinatura Paciente / Responsavel:Rolegar Direito:




FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

Atendimento N9; 2 Data: 18/08/2023 Hora: 20:05:01

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

Paciente: 36415 - AUGUSTO TONIOLO NETO SEXO: MASCULINO SAME: 48119
Endereco: JOSE CALAZANS, 319 - Bairro: FONTES Telefone: 54999853602 5499853602
Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS Mae: NEUSA ORTIZ TONIOLO

Nascimento: 06/04/1988 Idade: 35 anos 4 meses 12 dias

Convénio: SUS Plano: SUS 700201964574423

txecutante: JORGE ELI THEISEN 27693
Registrante: ELCIMARA DA ROCHA RIQUEZ

CLASSIFICAGCAO DE RISCO: AGUARDA TRIAGEM

SINAIS VITAIS PA: /  FC: PESO:0,00 TAX:0,00 SPO:

HGT: 0,00

ALERGIA: 7 f/ﬁﬁ f2 3)5} - 9T/ /7/

MEDICAMENTOS:

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

» 7 r; 1/ 5 LA 7y Y
QUEIXA PRINCIPAL: e Al A A

{/ Z{_O’ﬁ‘i//LM // /D A /;_‘O/
ey

MOTIVO DO ATENDIMENTO/TRATAM ENTO/PROCEDIM ENTOS/IVIEDICACAO:

//\/m%/\ /7, 7’\—/3/
/W///////

WA 28

Assinatura Paciente / ResponséveI:PolegTr Direito:



DEMONSTRATIVO DA EXECUGAO DAS RECEITAS E DESPESAS

CONVENENTE: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE INSTRUMENTO N°  01/2023
E—— PRESTACAO DE SERVIGOS HOSPITALARES PERIODO PRESTACAO DE CONTAS: _ 03/07/2023
CUMPFLEMENTARKES NU SISTEMA UNICO DE SAUDE 22/09/2023
RECEITAS DESPESAS
DATA DESCRICAO VALOR DATA DESCRICAO VALOR
10/08/23 REPASSE DO MUNICIPIO R$ 172.500,00 11/08/23 CLINICA MEDINA LTDA R$ 23.204,90
11/09/23 REPASSE DO MUNICIPIO R$ 172.500,00 11/08/23 CLINICA MEDICA TATIM LTDA R$ 24.250,00
11/08/23 ANA C. NAZARI SAUDE R$ 40.000,00
11/08/23 IGOR ELIAS GHELLER & CIA LTDA R$ 23.462,50
11/08/23 1ZA PIAZZA & CIA LTDA R$ 25.000,00
11/08/23 PALLUDO & ALGAYER LTDA R$ 25.000,00
15/08/23 SERVICOS MEDICOS T 3 LTDA R$ 11.582.,60
12/09/23 CLINICA MEDICA TATIM LTDA R$ 24.250,00
04/09/23 CLINICA MEDINA LTDA R$ 36.820,00
12/09/23 PALLUDO & ALGAYER LTDA R$ 25.000,00
12/09/23 IGOR ELIAS GHELLER & CIA LTDA R$ 23.462,50
12/09/23 1IZA PIAZZA & CIA LTDA R$ 25.000,00
12/09/23 ANA C. NAZARI SAUDE R$ 37.967,50

TOTAL DA RECEITA

R$ 345.000,00

TOTAL DAS DESPESAS:

R$ 345.000,00

( mf N UbcCe. -

CARLOS ALBERTO ROCHA

PRESIDENTE

SALDO FINAL:

JONATASTURELA BORGES
CONTADOR CRC/RS 60.958

R$ 0,00




Relatorio de Execucédo financeira

Periodo: 03/07/2023 a 22/09/2023
— 11po Ge

Razao Social CNPJICPF UQMMMWMMN.% Qoom‘-ﬂmio noo_w:m:nwio Valor _ummw”,_nwzﬁo :.m:_m,_ﬂmwwzomm Valor pago
CLINICA MEDINA LTDA 11.370.581/0001-70 [OBSTETRA 2023272 11/08/23 23.204,90] 11/08/23 1937223187| 23.204,90
CLINICA MEDICA TATIM LTDA 12.560.518/0001-69 |CIRUR. GERAL. 2023439  11/08/23 24.250,00 11/08/23 1937220807 24.250,00
ANA C. NAZARI SAUDE 21.804.490/0001-59 |CLINICO GERAL 2023149| 11/08/23 40.000,00{ 11/08/23 1937219429 40.000,00
!GOR ELIAS GHELLER & CIA LTDA 15.287.128/0001-55 |CIRUR. GERAL 2023737| 11/08/23 23.462,50[ 11/08/23 1937231128] 23.462,50
IZA PIAZZA & CIA LTDA 18.792.637/0001-23 |ANESTESISTA 2023233| 11/08/23 25.000,00] 14/08/23 1938350316f 25.000,00
PALLUDO & ALGAYER LTDA 29.881.807/0001-62 IANESTESISTA 2023348| 11/08/23 25.000,00] 14/08/23 1938350557] 25.000,00
SERVICOS MEDICOS T3 LTDA 31.671.349/0001-89 |CLINICO GERAL 101 15/08/23 11.582,60] 15/08/23 1940683357 11.58260
CLINICA MEDICA TATIM LTDA 12.560.518/0001-69 |CIRUR. GERAL 2023443|  12/09/23 24.250,00f 12/09/23 1973394959 24.250.00
CLINICA MEDINA LTDA 11.370.581/0001-70 |OBSTETRA 2023275|  04/09/23 36.820,00f 12/09/23 1973396839| 36.820.00
PALLUDO & ALGAYER LTDA 29.881.807/0001-62 |[ANESTESISTA 2023352  12/09/23 25.000,00] 12/09/23 1973472839 25.000,00
IGOR ELIAS GHELLER & CIA LTDA 15.287.128/0001-55 |CIRUR. GERAL 2023746 12/09/23 23.462,50| 12/09/23 1973538980 23.462,50
IZA PIAZZA & CIA LTDA 18.792.637/0001-23 |ANESTESISTA 2023238| 12/09/23 25.000,00| 13/09/23 1974664818| 25.000,00
ANA C. NAZARI SAUDE 21.804.490/0001-59 |CLINICO GERAL 2023155 12/09/23 37.967,50] 13/09/23 1974739584 37.967,50
TOTAL R$ 345.000,00

L C\Q\N\\Fm Fa o

CARLOS ALBERTO ROCHA
PRESIDENTE

JONATASTURELA BORGES
CONTADOR CRC/RS 60.958



16/08/2023, 08:33 Sicredi

*&:‘? #ym & i st
i*(\‘ w«@*ijing% é‘f%ﬁ

b

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

Cooperativa: 0247 Conta Corrente: 18089-4 Impress

o em 16/08/2023 08:33:16

Extrato
Dados referentes ao periodo 01/08/2023 a 16/08/2023.

Data Descricao

SALDO
10/08/2023 TED 87738530000110 PM SOLEDADE -FUS
11/08/2023 DEBITO TED/IB 11370581000170 CLINICA MEDINA LTDA
11/08/2023 DEBITO TED/IB 12560518000169 CLINICA MEDICA TATI
11/08/2023 DEBITO TED/IB 21804490000159 ANA C. NAZARI SAUDE

TRANSF ENTRE CONTAS 15287128000155 IGOR ELIAS
GH

11/08/2023 DOC/TED INTERNET PJ

11/08/2023 DOC/TED INTERNET PJ

11/08/2023 DOC/TED INTERNET PJ

14/08/2023 DEBITO TED/IB 18792637000123 IZA PIAZZA E CIA LT
14/08/2023 DEBITO TED/IB 29881807000162 PALLUDO E ALGAYER L
14/08/2023 ESTORNO TARIFA

14/08/2023 DOC/TED INTERNET PJ

14/08/2023 DOC/TED INTERNET PJ

15/08/2023 DEBITO TED/IB 31671349000189 SERVICOS MEDICOS T3
15/08/2023 DOC/TED INTERNET PJ

11/08/2023

Saldo da Conta

Saldo atual (disponivel em conta)

Saldo bloqueado

Lancamentos a conferir

Saldo de investimentos com resgate automatico
Limite cheque especial

Limite disponivel do cheque especial

Taxa de juros mensal do cheque especial

Taxa de inadimpléncia do cheque especial
Vencimento do cheque especial

Custo Efetivo Total (CET) - Anual

Documento Valor (R$) Saldo (RS)

476838
100244
100245
100243

SI015(18

100104
100109
03

100172

0,00
172.500.00  172.500.00
-23.20490  149.295.10
-24.250,00  125.045.10
-40.000.00 85.045,10

-23.462,50 61.582,60

-2.00 61.580,60
-2,00 61.578.,60
-2,00 61.576,60
-25.000,00 36.576.60
-25.000,00 11.576,60
12,00 11.588.60
-2,00 11.586,60

-2,00 11.584 .60
-11.582,60 2,00
-2,00 0,00

Saldo em 16/08/2023

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

0.00 %

Sicredi Fone 3003 4770 (Capitais e Regides Metropolitanas)

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

https://ibpj.smredi.com‘br/ib-view/extrato/form/1 -html?0idTrans=116




Nota Fiscal de Servi¢o Eletronica

1
CLINICA MEDINA LTDA Numero da NES-6
CLINICA MEDINA i
- ]
AV. AV. PINHEIRO MACHADO, 872 202300000000272 i
CEP: §9300-000 - Bairrc: CENTRO {
Municipio: Soledade - RS = - l
E-mail. elo.elocontabilidade@gmiali.com Dala do Servico oarge vient !
Fone: (54) 3381-1430 .
e 11/08/2023 | 27517627 |
CNPJ ! CPF Inscri¢cao Estadual inscrigdo Municipal ‘
1.370.581/0001-70  ISENTO 7128 i
MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emissao EX*E‘J‘IZ\iijJa(’“ﬁ Tributado no Municipio ‘
S |
Secretaria Municipal da Fazenda !
Fone. (54) 3381-9010 - soledade-portais.govcloud.corn br/NF Se. Portal 11/08/2023 Exigivel Soledade/RS
TOMADOR DO SERVICO Municipio de Prestacao do Servigo
Nome / Razao Social =
HOSPITAL DE CARIDADE FRE! CLEMENTE Soledade/RS
Frdereco
AV. AV. PINHEIRO MACHADO 828
Cidade UF Fone CEP
Soledade RS [(54) 3381-1244 99300-000
Bairro
CENTRO
(CNP.J / CPF Inscrigao Municipal i nsericac Estadual
57.503.676/0001-30 3575 1370031898
E-nai
financeirohcfc@gmail.com
i INTERMEDIARIO DO SERVICO —1,
Nome / Razao Social Irmm CPF lln:m iAo Mun cipal |
enss o i
E-rmai 'F.. e Cidae ]
1i
DESCRICAO DOS SERVICOS VALOR TQTAL ALIQ. VALOR IMPOSTO RETIT.
.
Ref Obstetricia ref 06/2023 23.2P4 .90 0.00 000 Nao ]
|
|
|
| i
|
Codigo do Servico Cédigo NBS
04.03 - Hospitais, clinicas, laboratdrios, san atorios, manicomios, casas de saude, T i
prontos-socorros, ambulatorios e congeneres. |
CITE [COFINS COFINS Importacao ICME 1OF =] PIS/PASEP PISPARER ]
0,00 0,00 [o.00 0,00 0,00 0,00 0,00 I‘ 10 }
Base Calculo ISSQN Propria Valor ¢a ISSON Proorio Base Calculo ISSGN Retido Valor do ISSON Retido Valor Tolal do ISSQN Valor DedugacDesconros 1
23.204,90 0,00 0,00 0,00 0.00 0,00 1

p;/jfor Total da NFS-e ]23.204.90 l\f'alor Liquido da NFS-e |23A204,9o
]

rlormagoes Adiclonals
NOTA EMITIDA POR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NAC IONAL

NAO GERA DIREITO A CREDITO FISCAL DE IPI i
Lei 12741/2012: Mun: R$484,98; Est: R$0,00: Fed: R$3121.06: Toial Aprox: R$360¢,04. Fonte; IBPT. \

Consuilta realizada em 11/08/2023 as 14:02.11.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.cam.br/NFSe.Portal

A 0

023000000002722 176e2711370581000
Recebi(emos) de Numero da NFS-e Nimero de Contrale do Muric folle {
CLINICA MEDINA LTDA 202300000000272 |

Competéncia
Os servicos constantes da Nota Fiscal Eletrénica ingicada ao lado. 11/08/2023

L o . NFS-e

Data ~Identificacao e assinature 4o receb sdor 275176e27

Consulta realizada em 11/08/2023 as 14:0211.
Para consultar a autenticidace acesse: sc:eaade-gurtals.govcloud.cor1.br/NFSe.Portal




| 1 11/08/2023, 14:41 Sicredi

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE £RElI CLEMENTE
Cooperativa: 0247 Conta Corrente: 18089-4 impresso em 11/08/2023 14:41:25

TED Outra Titularidade

» Solicitante:  CARLOS
t Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem:  18089-4

Numero de Controle: 1937223187
Instituicado.  BANCO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL §.A
Cooperativa/Agéncia: 418
| Tipo de Conta Destino:  Conta Correrite
? Canta Destino: 0603089702
i Favorecido:  CLINICA MEDINA LTDA
g CPF/CNPJ:  11.370.581/0001-70
Data Transferéncia:  11/08/2023
Hora Transferéncia:  14:40:50
Valor a Transferir (R$):  23.204,90
Finalidads:  Credito Em Conta
Motivo Transferéncia:  PAGTO HONORARIOS MEDICOS
Identificador:  97.503.676/0001-30
Tarifa (R$): 2,00 W\

t v
; Autenticacao Eletrénica: OE62.4777 EB20.E6GE7.AA2F.C624.2993.C85F

* A transacao acima foi realizada via Internet Bariking Sicredi conforme as condigoes especificadag neste comprovante,
* Os dados digitados s&o de responsabilidade do usuario.
* Em caso de agendamento, a efetivacao da transacdo ocorrerd mediante disponibilidade de limite| saldo & demais requisitos do
servico. Acompanhe sua conta e sempre confire a execugao dos agendamentos na data programatia.

Servigos por telefone 3003 4770 (Capltais e RegiGes Metropolitan3 S)
0800 724 4770 (Demais Regides)
SAC 0800 724 7220
Quvidoria 0800 646 2519
Atendimente aos deficientes auditivas ou de fala 0800 724 0525

hﬁps;//ibm.sucrecl.com.br/ib-vnew/servicos/comprovante/!lstar.html




Nota Fiscal de Servico Eletr(")n ca

CLINICA MEDICA TATIM LTDA.

Numero da NFS-e

AV. AV. PINHEIRO MACHADOQ. 952 - SALA 206 - GALERIA SIDNEY ) 202300000000439
BORGES
CEP: 99300-000 - Bairro: CENTRO
Municipio: Soledade - RS Dala do Servico adign Ver
E-mall' escritoriobrum@yahoo.com.br i
Fone. (54) 3361.1278 11/08/2023 | 80a9f9463
CNPJ / CPF Inscricdo Estadual Inscrigao Municipal
12.560.518/0001-69  ISENTOQ 7390
,
MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emissao EX‘Q‘ibiljdﬂde Tributado ne Municipio |
. R SS |
M\;& Secretaria Municipal da Fazenda , - ‘ !
Fone: (54) 3381-9010 - soledade-portais.govcloud.com. br/NF Se. Portal 11/08/2023 Exigivel Soledade/t |
TOMADOR DO SERVIGO Municipio de Prestagao do Servico
Nome / Razaa Social
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE Soledade/RS
Ende-eco
AV. AV. PINHEIRO MACHADO,828 f
Cidade UF Fone CEP |
Soledade RS [(54) 3381-1244 99300-000 |
Bairro I
CENTRO |
CNPJ  CFF Inscricao Municipal |n\7>(du;fn_ Cstadual ]
97.503.676/0001-30 3575 1370031898 |
E-mall |
financeirohcfc@gmail.com |
INTERMEDIARIO DO SERVICO !
Nurnie / Razic Social CNPJ CPF ;
E-riail lFr e Cidact ﬁ!
DESCRICAO DOS SERVICOS VALOR TOTAL ALIQ VALOR IMPOSTO RETI 1
!
referente sobreaviso 06/2023 25.000.00 3.00 750.00 S |
i
|
1
]
i
Codigo do Servigo Codigo NBS |
U4.01 - Medicina e biomedicina. |
CIDE COFINS COFINS Importagao ICIS TOF ] Pl PAGE TSPASER T
0,00 0,00 0.00 0,00 0,00 0.00 ,D 00 'f 0
Bace Caliulo ISSON Proprio Valor do ISSQN Proprio Base Calculo ISSGN Retido Valor do ISSON Retido Valor Tdtal 10 1SSON Valor Dedtica Des
0.00 0,00 25.000,00 750,00 0,00 I0.00
Valor Total da NFS-e l25.000.00 ]\/a!or Liquido da NFS-e ,24.250,00
Intormagoes Adicionais
Lei 12741/2012: Mun: R$522,50; Est: RS0.00: Fed R$3362,50; Total Aprox: R$3885.00. Fonte: IBPT p
I\
R
Consulta realizada em 11/08/2023 as 13:30:21.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.cg m.br/NFSe.Portal

230000000043980a 46312560518000169
Recebiiemos) de Numero da NFS-e NUmero de Contrale do Municis
CLINICA MEDICA TATIM LTDA 2023000000004 39
Competéncia
05 Servicos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado 11/08/2023
| _ B o - NFS-e
Data Identific cacdo e asauxatum do recebec dor 80299463
Consulta realizada em 11/08/2023 as 13:30:21.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.co m.br/NFSe.Portal




|
I | 11/08/2023, 14:41 Sicredi

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FRE! CLEMENTE |
Cooperativa: 0247 Conta Corrente: 18089-4 impresso em 11/08/2023 14:41:23

TED Outra Titularidade

Solicitante:  CARLOS
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem:  18089-4
Numero de Controle: 1937220807
Instituigo:  BANCO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL SIA

Cooperativa/Agéncia: 418
Tipo de Conta Destino:  Conta Corrente
Conta Destino: 0603278203
E Favorecido:  CLINICA MEDICA TATIM
CPF/CNPJ:  12.560.518/0001-69
Data Transferéncia:  11/08/2023
Hora Transferéncia:  14:40:50
Valor a Transferir (R$):  24.250,00
Finalidade:  Credito Em Conta
Motivo Transferéncia:  PAGTO HONORARIOS MEDICOS
! Identificador:  97.503.676/0001-30 .
) Tarifa (R$): 2,00 r‘)f\\

Autenticacio Eletrénica: C8F0.F006.73CF.450E.271D.7646.BD10.BO7F

{
§
i
i

i

* A transagao acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condigGes especificadas neste comprovante.
" Os dados digitados sao de responsabilidade do usuario.
* Em caso de agendamento, a efetivacac da transacao acorreréd mediante disponibilidade de limite| saldo & demais requisitos do
servigo. Acompanhe sua conta e sempre confira a execugdo dos agendamentos na data programagia.

Servigos por telefone 3003 4770 (Capitals e Regides Metropolitands
0800 724 4770 (Demais Regices)
SAC 0800 724 7220
Quvidoria 0800 546 2519
Atendimento aos deficientes auditives ou de fala 0800 724 0525

https:/x’tbpj.s:cred|.com.br/|b~vievv,fservicos/comprovante/lista r.htnl




Nota Fiscal de Servico Eletronig:

NOTA EMITIDA POR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL
NAO GERA DIREITO A CREDITO FISCAL DE IPI
Lei 12741/2012: Mun: R$836,00: Est: RS0,00; Fed: R$5380.00: Total Aprox: R$6216,00. Fonte: IBPT,

1
ANA C. NAZARI SAUDE NUmesro da NFS-6 ;
CLINICA VITTA |
AV. AV. PINHEIRO MACHADO. 867 - SALA 103-B 202300000000149 l
CEP: 99300-000 - Bairro: CENTRO |
Municipio: Soledade - RS i -
E-mail clinicavitta20@hotmail.com Data do Servico odigo Veanl
Fone: (54) 3381-3722
11/08/2023 a8c7871f5
CNPJ / CPF Inscricao Estadual Inscricao Municipal
21.804.490/0001-59  =*** 90609
1
N MUN|Cip|0 DE SOLEDADE/RS Dt. de Emissao |~C’ Tributado no Municipio
f" ” o S8 |
m&@‘&ﬁ Secretaria Municipal da Fazenda v i
Fone: (54) 3381-8010 - soledade-portais.govcloud.com.br/NF Se. Portal 11/08/2023 Exigivel S ;
|
TOMADOR DO SERVICO Municipio de Prestacac do Servico {
Nome / Razao Socia |
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE Soledade/RS
Fouurego
AV. AV. PINHEIRO MACHADO,828
Citade Fone CEP
Soledade |RS (54) 3381-1244 |99300—OOO
Bairro
CENTRO
CNF.T CPF lniscricao Municipal | nscricac Estadial
97.503.676/0001-30 3575 1370031898
E-mail
financeirohcfc@gmail.com
INTERMEDIARIO DO SERVICO
Nome / Rarzao Social I(TN.‘—’J CPE Ihm 1GA0 Mun cipal
E-mia IFH = Cida
DESCRICAC DOS SERVICOS VALOR TQTAL ALIQ VALOR IMPOSTO RETIDO
REFERENTE A HONORARIOS MEDICOS PA 06/23: . Aliguota Efetiva: 2,0000000000%. 40.0D0,00 2.00 800.00 Nao
Codigo do Servigo Caodigo NBS 1
04.03 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatorios, manicémios, casas de salide, R |
prontos-socorros, ambulatorios e congéneres. ;
CILE [COFINS COFINS Importagao ICMS IOF =] P SEP 15 Pt !
0.00 0,00 0.00 0,00 0,00 Io,oo In,om l" 0 |
Base Calculo ISSQN Proprio Valor ¢u ISSQON Propric Base Calculo ISSAN Retido Valer do ISSQN Retido Valor Tdtal do ISSON Valor DeducanDe (s 1
40.000,00 800,00 0,00 800,00 0.00 [
Valor Total da NFS-e [40.000.00 [Valor Liquido da NFS-¢ Ho.000.00
Irtomanoes Adicionals

Consulta realizada em 11/08/2023 as 13:34:57.

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

AMATETCRRO AR

LRI

49a8c7871f521804490000159
Recebi(emos) de Numero da NFS-e Numero de Control  Muriei
ANA C. NAZARI SAUDE 202300000000149
Competéncia

0s servicos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ac lado 11/08/2023 '
o |
A . NFS-e %
Data Identificacao e assinatura do recebedor a8c787115 |
s 8 —

Consulta realizada em 11/08/2023 as 13:34:57.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.co

m.br/NFSe.Portal




H 11/08/2023, 14:41 Sicredi

aly
i~

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE ©RE| CLEMENTE
| Cooperativa: 0247  Conta Corrente: 18089-4  Impresso em 11/08/2023 14:41:22

TED OQutra Titularidade

Solicitante:  CARLOS
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem:  18089-4
E Numero de Controle: 1937219429
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:  11/08/2023
Hora Transferéncia:  14:40:49
Valor a Transferir (R$):  40.000,00
Finalidade:  Credito Em Conta
Motivo Transferéncia:  PAGTO HONORARIOS MEDICOS
i Identificador:  97.503.676/0001-30

] Tarifa (R$) 2,00
Autenticacdo Eletrénica: 2FD5.D65E.47C3.8720.85BF.66EA.CB23.6E0C

" A transacéo acima foi realizada via Internet Banking Sicreai conforme as condigtes especificadas|neste cemprovante.
“ Os dados digitados sao de responsabilidade do usuario.
* Em caso de agendamento, a efetivacao da transacao ocorrerd mediante disponibilidade de limite, |saldo e demais requisitos do
servigo. Acompanhe sua conta e sempre confira a execucdo dos agendamentos na data programada.

Serviges por telefone 3003 4770 (Capilais & Regides Metropolitana 5 )
0800 724 4770 (Demais Regides)
SAC 0800 724 7220
Quvidoria 0800 646 2519
Atendimento aos deficientes auditivos ou de fala 0800 724 0525

https://ibm.sicredi.com.br/ib—view/servmos/com provante/listar.hitml




Nota Fiscal de Servico Eletronica

IGOR ELIAS GHELLER & CIA LTDA
CLINICA GHELLER

Numero da NFS-e

RUA QUINTINO BOCAIUVA, 643 - SALA 02 202300000000737
CEP: 99300-000 - Bairro: CENTRO
Municipio: Soledade - RS :
E-mail. denilson.tonezer@terra.com.br Dala do Servigo Codigo Verili
Fone: (00) 0000-0000
o 11/08/2023 | ab1a755ff
CNPJ /CPF Inscricao Estadual Inscrigao Municipal
15.287.128/0001-55 ISENTA 7908 |
MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emissao EA‘Q“bS“édadt Tributado no Municipi |
Secretaria Municipal da Fazenda
Fone: (54) 3381-9010 - soledade-portais.govcloud.com.br/NF Se.Portal 11/08/2023 Exigivel Soledade/RS [
TOMADOR DO SERVICO Municipio de Prestacfo do Servico
Nome / Razao Social
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE Soledade/RS {
Fre |
AV. /—\\/ PINHEIRO MACHADO 828 |
Dicac UF Fone CEP |
RS |(54) 3381-1244 |99300—OOO \
CNP.J 7 CPF Inscricao Municipal inscricao Estadual |
97.503.676/0001-30 3575 1370031898 |
E-inail |
financeirohcfc@gmail.com |
INTERMEDIARIO DO SERVICO
None / Razan Social Itwm 1 GPF le “igan Mun cipal
E-rall ,F‘ ne Cidale
DESCRICAO DOS SERVICOS VALOR TDTAL ALIQ. VALOR IMPOSTO RETI
sobreaviso referente a junho de 2023 25.9400.00 3.00 750.00 N#o i
|
| |
|
‘ |
| é
Codigo do Servico Cadigo NBS
04.03 - Hospitais, clinicas, laboratdrios, sanatorios, manicomios, casas de salide, Bkt
prontos-socoiros, ambulatorios e congéneres.
CIDE [COFINS ,r:orws Importacao ICMS |OF [E1] PIS/PASER FIS PASEF
0.00 750,00 0.00 lo,oo 0,00 ,(J.GO ,mz 50 I a0
Base Célculo ISSON Prapric Valor ¢u ISSON Proprio Base Calculo ISSAN Retido Valor do ISSQN Retido Valor Tptal do 1SSQON slor Deducac: De n k
25.000,00 750,00 0,00 0.00 750,00 I(‘ |
Valor Total da NFS-e [25.000.00 |valor Liquido da NFs-e  [33.462.50 ,f
Intomagoes Adiclonas
Lei 12741/2012: Mun: RS522,50; Est: R$0,00; Fed: R$3362 50: Total Aprox: R$3885.00. Fonte; IBPT (
IR Retido: R$375,00 \
Retencoes: COFINS RS 730,0<J,P|b R$ 162,50;CSLL RS 250,00;

Consulta realizada em 11/08/2023 as 14:15:07.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade- -portais.govcloud.com.br/NFSe.Portal

OO A

737ab1a755ff15287128000Q155

Recebi(emos) de Nimerc da NFS-e Niamero de Contrale do Muricrr
IGOR ELIAS GHELLER & CIA LTDA 202300000000737

Competéncia

0s servicos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado 11/08/2023
A —— NFS-e
Data Identificacéo e assinatura do recebedor ab1a755f

Consulta realizada em 11/08/2023 as 14:1507.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.cam.br/NFSe.Portal




f ' 11/08/2023, 14:45 Sicredi

ay

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
Cooperativa: Conta Corrente: Impressolem 11/08/2023 - 14:44:57

Vencimento 11/08/2023 | Valor R$ 23.462,50

Status Geral: Autorizado
Transferéncia entre Contas do Sicredi

Solicitante: ADAIRTO
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem: 18089-4
Nidmero de Controle: 1937231128
Cooperativa Destino: 247
Conta Destino: 51212-5
Favorecido: IGOR ELIAS GHELLER E CIA LTDA ME
Origem dos Recursos: Conta Corrente
Data da Transferéncia: 11/08/2023
Hora da Transferéncia: 14:44:56
Valor Transferido (R$): 23.462,50
Motivo da Transferéncia: PAGTO HONORARIOS MEDICOS
Autenticacao Eletronica: DDEB.7744.B7E9.C664.0FAD.919A.2AFA.007C (‘ [\
B

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

Status
Definido como: Autorizado
Total: R$ 23.462,50

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

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

&2}

https://ibpj.sicredi.com.br/ib-view/autonzacoes/gerencialnemo/selecionaAutorizarAutorizacoes.html




Nota Fiscal de Servico Eletron ca

1ZA PIAZZA & CIA LTDA

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

E-mail. escrit.rocha@hotmail.com

Fone: (54) 3381-2606

Inscricac Municipal
47811

CNP.!'/ CPF
18.762.637/0001-23

inscricao Estadual
ISENTO

sl

Numero da NFS-e

202300000000233
Dala do Servica Codigao Vernl
11/08/2023 9ce7da310

Dt. de Emissao

MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS

Exigibilidade
1SS

Tributado no Municipio

Secretaria Municipal da Fazenda
Fone: (54) 3381-9010 - soledade-portais.goveloud.com.br/NF Se. Portal

11/08/2023

Soledade/RS

Exigivel

TOMADOR DO SERVICO

Municipio de Prestacao do Servico

scial
DE CARIDADE FREI CLEMENTE

Frnderogo

AV. AV. PINHEIRO MACHADO 828

Soledade/RS

Cidade UF Fone CEP
Soledade RS [(54) 3381-1244 99300-000
Bairro
CENTRO |
CNP.J/ CPF Inscricao Municipal (nsericau Estadual |
97.503.676/0001-30 3575 1370031898
E-mall !
financeirohcfc@gmail.com |
INTERMEDIARIO DO SERVIGCO ]
Mone / Razao Social lwmwv» o Mun cipal i
E-mail ,:‘ e Cidade 1
R
]
DESCRICAO DOS SERVICOS VALOR TOTAL ALIQ VALOR IMROSTO RETID —
1
]
PRESTACAO DE SERVICOS REFERENTE SOBRE AVISO 06/2023 25.9000,00 0.00 0,00 |
|
i
|
|
5
§
Codigo do Servico Caédigo NBS |
04.03 - Hospitais, clinicas, laboratsrios, sanatorios. manicomios, casas de salde, FANTEEE
prontos-socorros, ambulaterios e congéneres. |
CIDE [COFINS COFINS Importacao ICMS 1CF 1Pl PISPASER EEE Iy )
0.00 0,00 0,00 0,00 0,00 0.00 0.00 l ; |
Base Calculo ISSQN Praprio Valor o ISSQN Préorio Base Calculo ISSQN Retigo Valor do ISSON Retido Valor Tetai do ISSON Valor Deducdo Descont ;
25.000,00 0,00 0,00 0,00 0.00 0.00 |
Valor Total da NFS-e 25.000,00 [valor Liquido da NFs- | 45.000.00

Irformagoes Adicionais

NOTA EMITIDA POR ME OU EPF OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL
NAO GERA DIREITO A CREDITO FISCAL DE IPI
Lei 12741/2012: Mun: R$522,50; Est: R$0,00: Fed: R$3362 50; Total Aprox: R$3885,00. Fonte: IBPT.

¥

Consulta realizada em 11/08/2023 as 14:00:39.
Para consuitar a autenticidade acesse: soledade- -portais.govcioud. c

TR 0

9ce7da3101879263700

m.br/NFSe.Portal

MV

Numero da NF&-e
202300000000233

Recebi(emos) de
IZA PIAZZA & CIA LTDA

Competéncia

08 servicos constantes da Nota Fiscal Eletronica incicada ao lade. 11/08/2023

/

” NFS-e
Data

Sce7da310

Identificacao e assinatura do recebedor

NUmero de Contrale do Municioi

Consulta realizada em 11/08/2023 as 14.00.39.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.co

m.br/NFSe.Portal

Pagina 1o




I
111'/08/2023; 08:42 Sicredi
|

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
Cooperativa: Conta Corrente: Impresso em 14/08/2023 -
84213

Vencimento 14/08/2023 | Valor R$ 25.000.00

Status Geral: Autorizado
TED Outra Titularidade

Solicitante:  CARLOS
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem: 18089-4
Numero de Controle: 1938350316
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: 18.792.637/0001-23
Data Transferéncia: 14/08/2023
Hora Transferéncia: 08:42:12
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 \(\
Autenticacéo Eletronica: B056.5BAE.F787.64EB.2FB6.F1BB.0096.4FD8

Autorizadores:
ADAIRTO ANGELO FORTI - 97503676000130 - Autorizado
CARLOS ALBERTO ROCHA - 87503676000130 - Autorizado

Vencimento 14/08/2023 | Valor R$ 25.000.00

Status Geral: Autorizado

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




. ~ . A s
Nota Fiscal de Servico Eletronica
PA,LLUDO & AITGAYER LTDA iE Nimero da NFS-e
CLINICA ALGAYER E PALLUDO
RUA VENANCIO AIRES, 816 - SALA 09 202300000000348
CEP: 99300-000 - Bairro: CENTRO
Municipio: Soledade - RS
E-mail julistateixeirabrum@yahoo.com.br Dala do Servico Codigo Venl
Fone: (54) 99636-4462 -
11/08/2023 20f5f5b45
CNPJ /CPF Inscricao Estadual Inscrigao Municipal
29.881.807/0001-62 ISENTO 5024758
MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emissao Ewlbgilldadc Tributado no Municipio
SO
Secretaria Municipal da Fazenda
Fone: (54) 3381-9010 - soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe. Portal 11/08/2023 Exigivel Solsdade/RS
TOMADOR DO SERVICO Municipio de Prestagao do Servico
Nome / Razao Social
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE Soledade/RS |
Fnifer
AV. AV PINHEIRO MACHADO 828 E
Cictadu UF Fone GE
Soledade IRS I(54) 3381-1244 lS 9300-000
Bairro
CENTRO
CNF.J / CPF inscricaa Municipal inscrigac Esladual
97.503.676/0001-30 3575 1370031898
E-mail
F;inanceirohcfc@gmail.com
INTERMEDIARIO DO SERVICO
Nore / Rasao Social IrtNM CPH Ilw ricao Mun cipal
E-mal Ia e Cidade
DESCRICAO DOS SERVICOS VALOR TOTAL ALlQ. VALOR IMPOSTO RETIDO
referente sobreaviso anestesia 06/23. 25.400,00 3,00 0,00 Nao |
1
|
i
i
1
]
i
Codigo do Servico (,odngr) NBS
04.03 - Hospitais, clinicas, laboratdrios, sanatorios, manicdmios, casas de saude, i
prontos-socorros, ambulatorios e congéneres
CIDE [COFINS COFINS lmportacao ICVS 10F ] PISIPASEP BIS/PASER lpor
0.00 0,00 0,00 0,00 0,00 0.00 0,00 |( 0
Base Calculo ISSQN Proprio Valor du ISSQN Proorio Base Calculo ISSAN Retidy Valor do ISSON Retido \Valor Total do ISSQN Valor DeducdoiDescur
25.000,00 0,00 0,00 0.00 0,00 0,00
\Valor Total da NFS-e I25.000.00 l\/a!or Liquido da NFS-e £5.000,00
Irtormaroes Adicionais
Reg. Especial de Tributagéo: Estimativa Fixa
Lei 12741/2012: Mun: R$522,50; Est: RSC,00; Fed: R$3362,50; Total Aprox: R$3885,00. Fonte: IBPT. !
‘%
Consulta realizada em 11/08/2023 as 13:55:27.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe.Portal

20230000000034820f5f5b45298818 0162
Recebi(emos) de Numero da NFS-e Numero de Contrale do Municipio
PALLUDO & ALGAYER LTDA 202300000000348

Competéncia

0s servicos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado 11/08/2023
Y A S o NFS-e
Data Identificacao e assinatura do recebedor 20f5f5H45

Consulta realizada em 11/08/2023 as 13:55:27.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe.Portal

Pagina 1«




14/08/2023, 08:47
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Sicredi

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREiI CLEMENTE

Cooperativa: 0247

Conta Corrente: 18089-4

Impresso em 14/08/2023 08:47:06

{

i

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:
Identificador:

Tarifa (R$):

Autenticacao Eletronica:

TED Qutra Titularidade

CARLOS

0247

18089-4

1938350557

UNICRED

1168

Conta Corrente

6802605

PALLUDO E ALGAYER LTDA
29.881.807/0001-62

14/08/2023

08:42:13

25.000,00

Credito Em Conta

PAGTO HONORARIOS MEDICOS
97.503.676/0001-30

2,00
9266.A7A5.8804.19A6.897D.B33D.8826.94C5

* A transacdo acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condigoes especificadgs neste comprovante.
* Os dados digitados sao de responsabilidade do usuario.

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

Servigos por telefone 3003 4770 (Capitais e Regides Metropolitar

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

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

pda.

as)

A

£ saldo e demais requisitos do



N,

mero da Nota

PRESTADOR DO(S) SERVICO

| Nome/Razao Social

| SERVICOS MEDICOS T3 LTDA

Nonie Fantasia

PREFEITURA MUNICIPAL DE BARAO DE COTEGIPE - RS 101
Data e Hora de Emissac -
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA 15/08/2023 10:35:45
z Cquign de Verificacao
e NOTA FISCAL DE SERVIGOS ELETRONICA - NFS-¢ EFE% 7658 )

Competéncia Numero do RPS  Série Data de Emissao do RPS Nymero da NFS-e Substituida
' 115/08/2023
' | DADOS DO(S) SERVIGO(S) |
l I Exigibilidade Municipio da Prestagac dols) Servico(s) Municipio da Incidéncia |
1 ‘ Exigivel Barao de Cotegipe/RS Barao de Cotegipe/RS -

|

—
Enderego

Linha 3 Sao Roque, 666, Interior

Municipio do Prestador

Barao de Cotegipe/RS CEP 99740-000

Insericao Municipal

1627

| CpfiCnpy

31.671.349/0001-89

Inscricao Estadual

ISENTO

Emall
lt3cereais@gmail.com

elefone

(54)8448-0207

TOMADOR DO(S) SERVICO(S)

Nome/Razao Sacial

HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

Enderego

AV PINHEIRO MACHADO, 828, CENTRO

Municipio

Soledade/RS CEP 89300-000

CpliCnpy Inserigaa Municipal

97.508.676/0001-30

Telefone

|| Email
financeiro.hcfc@gmail.com

DISCRIMINAGAO DO(S) SERVIGO

Discriminacao | Valor

Referente plantdo PA 06/23

Valor do(s) Serviga(s)(RS)

Valor Deducao(R$) Descontos Incondicionais(R$)

11.582,60

Valor do ISS(R$) Valor do 1SS Retido(R$)

Aliquota(%)

7 300 34748

'RETENGOES FEDERAIS ; -

Imposto de Renda(R$) } PIS(RS) COFINS(RS) CSLL(RS) |

TOTAIS i

| Total do(s) Servigo(si(R$) - N - i
11.582,60

| Codigo de Classificagdo de Servigos

| 04.03 Hospitais, clinicas, laboratdrios, sanatorios, manicomios, casas de saude, prontos-socorros. ambulatorios e ¢d

INSS(RS)

Aliquata
3.00

do Servigo
11.582,60

Base ¢e Calculo(RS)

Descontos(RS)

Descontos Condicionais(RS)

btal Liguido(RS)

ngeneres.

OUTRAS INFORMACOES

11.582,60

Outras Retencoes{RS)

11.582,60

A Autenticidade desta NFS-e pode ser verificada no site http://www.baraodecotegipe.rs.gov.br, item NF S|
Valor Aproximado Tributos : Federal = R$ 1.557.86 (13,45%) Municipal = R$ 242,08 (2,09%) Fonte: IBP

T

Data e Hora da Impressao: 15/08/2023 10:35:49

Recebemos de SERVICOS MEDICOS T3 LTDA o(s) Servigo(s) da NFS-e indicada ao lado
|| [Emissao 15/08/2023 Tomador HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE Total Liquido : R$ 11.582,60

Data de Recetimento ldenlificagdo e Assinatura do Recebedor

Desenvolvida por




] |15/08/2023, 10:45

Sicredi

Al 2,

4N

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
Cooperativa: Conta Corrente: Impresso e
10:45-31

m 15/08/2023 -

Vencimento 15/08/2023 | Valor R$ 11.582,60

Status Geral: Autorizado

TED Outra Titularidade

Solicitante: CARLOS
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem: 18089-4
NUmero de Controle: 1940683357
Instituigac: UNICRED
Cooperativa/Agéncia: 7801

Tipo de Conta Destino:

Conta Destino:

Favorecido: SERVICOS MEDICOS T3 LTDA
CPF/CNPJ: 31.671.349/0001-89
Data Transferéncia: 15/08/2023
Hora Transferéncia: 10:45:31
Valor a Transferir (R$): 11.582,60

Finalidade:

Motivo Transferéncia:

Conta Corrente

4547748

Credito Em Conta

PAGTO HONORARICS MEDICOS

https://ibpj.sicredi.com.br/ib-view/autorizacoes/gerenciamento/selecionaAutorizarAutorizacoes.htmi

Identificador: 97.503.676/0001-30

Tarifa (R$): 2,00

Autenticagao Eletronica: D46D.3C34.88DC.0AF0.6B2B.8445.5E92.6E8E

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

Status
Definido como: Autcrizado
Total: R$ 11.582,60

_/67

* Atransagao acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condicoes especificad
* Os dados digitados séo de responsabilidade do usuério.

* Em caso de agendamento, a efetivagao da transacg&o ocorrera mediante disponibilidade de limi
servico. Acompanhe sua conta e sempre confira a execucdo dos agendamentos na data progran

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

8S neste comprovante.

e, saldo e demais requisitos do
ada.

has)

(&}




1’ 14/09/2023, 14:40 Sicredi

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
Cooperativa: 0247 Conta Corrente: 1308%-4 Impress

b em 14/09/2023 14:40:00

Extrato

Dados referentes ao periodo 01/09/2023 & 14/09/2023.

Data Descricac Docu
SALDO

11/09/2023 TED 87738530000110 PM FUNDO SAUDE PROPRIOS 47528

12/09/2023 DEBITO TED/IB 12560518000169 CLINICA MEDICA TATI 10015

12/09/2023 DEBITO TED/IB 11370581000170 CLINICA MEDINA LTDA 10015
12/09/2023 DEBITO TED/IB 29881807000162 PALLUDO E ALGAYER L 10017

TRANSF ENTRE CONTAS 15287128000155 IGOR ELIAS
GH

| | 12/09/2023 ESTORNO TARIFA TARIA
12/09/2023 DOC/TED INTERNET PJ
12/09/2023 DOC/TED INTERNET PJ
12/09/2023 DOC/TED INTERNET PJ
13/09/2023 DEBITO TED/IB 18792637000123 IZA PIAZZAE CIALT 10005

12/09/2023 S1008

13/09/2023 DEBITO TED/IB 21804490000159 ANA C. NAZARI SAUDE i0005
13/09/2023 DOC/TED INTERNET PJ
13/09/2023 DOC/TED INTERNET PJ

Saldo da Conta

Saldo atual {disponivel em conta)

Saldo bloqueado

Langamentos a conferir

Saldo de investimentos com resgate automatico
Limite chegue especial

Limite disponivel do cheque especial

[ Taxa de juros mensal dc cheque especial

Taxa de inadimpléncia do cheque especial

‘ Vencimento do cheque especial

Custo Efetivo Total (CET) - Anual

i
Y

V

i

5

mento

p1

Valor (R$)

172.500,00
-24.250.00
-36.820,00
-25.000.00

-23.462,50

10,00
-2,00
-2.00
-2.00
-25.000,00
-37.967,50
-2,00

-2,00

Saldo em 14/09/2023

Saldo (R$)

2.977,50
62.975,50

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

0.00 %

Sicredi Fone 3003 4770 (Capitais e Regides Metropolitana
0800 724 4770 (Demais Regides)
SAL 0800 724 7220
1 | Ouvidoria 0800 646 2519

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

oS



. y . - ..
Nota Fiscal de Servico Eletroniga
CLINICA MEDICA TATIM LTDA. ; ) , ‘
Numero da NFS-e |
AV. AV. PINHEIRO MACHADO. 952 - SALA 206 - GALERIA SIDNEY 202300000000443 |
BORGES |
CFEP: §9300-000 - Bairro: CENTRO =1
Municipio. Soledade - RS Dala do Servig QUG | |
E-mail escritoriobrum@yahooc.com.br - |
Fone. (54) 3381-1278 12/09/2023 2092faed2 |
CNPJ / CPF Inscricao Estadual Inscricao Municipal -
)
12.560.518/0001-69  ISENTO 7390 |
MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emissdo Exigiblidade Tributado no Municipio |
v S&
R s Secretaria Municipal da Fazenda %
o Fone: (b4) 3381-9010 - soledade-portais.goveloud.cam.br/NF Se. Portal 12/09/2023 Exigivel
TOMADOR DO SERVIGCO Municipio de Prestagao do Servigo |
Razan 3 1l
PITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE Soledade/RS
£ i
AV. AV. PINHEIRO MACHADO,828 |
Cideide UF Fone CEP {
Soledade RS [(54) 3381-1244 99300-000 |
Gairro |
CENTRO |
CNPJ . CFF Inscricao Municipal Inscrigac Cstadual :
97.503.676/0001-30 357 1370031898 |
|
F-rial i
financeirohcfc@gmail.com |
INTERMEDIARIO DO SERVICO i
Nome / Razao Social I\' NPJ CPF lh\m_ icdo Mun cipel |
C-ratl IF\ e Cidad {
DESCRICAD DOS SERVICOS VALOR TDTAL ALIQ VALOR IMPC O ETI i
referente sobreaviso 07/2023 25.400.00 300 750.00 Sim |
| V
Codigo do Servigo Codigo NBS 1
04.01 - Medicina e biomedicina i
CIDE COFING COFINS Imporlagao ICMS 10F (Bl PIS PASER R ]
0,00 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00 0.00 0 |
Bacr Caloilo 198N Propri Jalor 41 1SSQN Proprio Base Calculo ISSQN Retido Valor do 1ISSAN Relido Valar Total do 1SSQN Jalor Detuca )
0,00 0,00 25.000,00 750,00 0.00 0.00 i
alor Total da NFS-e [25.000,00 |Valor Liguido daNFS-e  [24.250.00 g
Irtormagoes Adiclonals
Lei 12741/2012: Mun: RS522,50, Est: R$0,00; Fed: R$3362.50; Total Aprox: R$3885,00. Fonte: IBPT
Consulta realizada em 12/09/2023 as 10:08:13.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloudicom.br/NFSe.Portal

ARECRRERR AT MO

2023000000004432092faed4212560518000169

Recebi(emos) de Numero da NFS-e Numero de Controle do Mucicipio
CLINICA MEDICA TATIM LTDA 202300000000443 ‘
Competencia |

\ \

os servicos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado 12/09/2023 |
o e NFS-e 8 |

Data ldentificacao e assinatura do recebedor 2092fae4?2 L M i

Consulta realizada em 12/09/2023 as 10:08:13.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe.Portal

Pagma 1 d




‘ .!2/09/2023, 10:44 Sicredi

vy
v

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

Cooperativa: 0247 Conta Corrente: 18089-4 Impresso em 12/09/2023 10:44:04

TED Outra Titularidade

Solicitante:  CARLOS
Cooperativa Origem. 0247
Conta Origem:  18089-4
Numero de Controle: 1973394959
Instituicao:  BANCO DO ESTADO 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:  12/09/2023
Hora Transferéncia:  10:43:32
Valor a Transferir (R$):  24.250,00
Finalidade:  Credito Em Conta

Motivo Transferéncia:  PAGTO HONORARIOS MEDICOS
Identificador:  97.503.676/0001-30
Tarifa (R$): 2,00
Autenticacao Eletronica:  3C52.9330.D0559.2162.E5C6.88B5.29EC.5A03

o

* Atransacao acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condi¢gOes especificadag neste comprovante.

* Os dados digitados sao de responsabilidade do usuario.

“ Em caso de agendamento, a efetivacao da transagao ocorrerd mediante disponibilidade de limita. saldo e demais requisitos do

servico. Acompanhe sua conta e sempre confira a execugao dos agendamentos na data programgda.

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

https://inp).sicreci.com.brfib-view/servicos/comprovante/listar. html




; e - . - A s
Nota Fiscal de Servico Eletronica
CLINICA MEDINA LTDA E' . Numero da NFS-e E
CLINICA MEDINA fp'.? ;
AV. AV. PINHEIRO MACHADO, 872 202300000000275 l
CEP: 99300-000 - Bairro: CENTRO !
Municipio® Soledade - RS 1
E-mail elo.elocontabilidade@gmail.com Dala do Servico Codigo Verlicad |
Fone: (54) 3381-1430
o 04/09/2023 | 903096e0e |
CNPJ / CPF Inscricao Estadual Inscrigao Municipal |
11.370.581/0001-70  ISENTO 7129 :
[ e MUNICiPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emissao E"*g‘lgg"ad‘f Tributado no Municipi E
BT A Secretaria Municipal da Fazenda ‘ , - - ]
Fone. (54) 3381-9010 - soledade-portais.goveloud.com.br/NF Se.Portal 04/09/2023 Exigivel Soledads/RS !
¥
TOMADOR DO SERVICO Municipio de Prestacéo do Servico |
Nume [ Razaw Socal .
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE Soledade/RS
Fnderego
AV. AV. PINHEIRO MACHADO 828
Cidad UF Fone CEP
Soledade RS I(54) 33&1-1244 99300-000
Bairro
CENTRO
CNPJ i CPF inscricao Municipal | nsericac Estadual
97.503.676/0001-30 3575 1370031898
E-rmal
financeirohcfc@gmail.com |
INTERMEDIARIO DO SERVICO |
Nome / Razao Social |"r-4w CPF rm ican Mon cipal |
E-rail IleP Cidade
DESCRICAO DOS SERVICOS VALOR TQTAL ALIQ VALOR IMPOSTO RETI i
Ref Servicos Obstetricos 36.820,00 000 0.00
|
Codigo do Servigo Cadigo NBS f
04.03 - Hospitais, clinicas. laboratorios, sanatorios, manicomios, casas de saude, |
prontos-socorros, ambulatorios e congeneres. |
CIDE COFINS COFINS Importagao ICMS 1OF & PIS/PASEP BISPASEF Iy 1
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0.00 0,00 [" a0 |
@dse Caleulo ISSQN Praprio Valor da ISSQN Proprio Base Calculo ISSAN Retido Valor do ISSQN Retido Valor Tptal do ISSQON Valor DeducacDessontus |
36.820,00 0,00 0,00 0.00 0,00 |
alor Total da NFS-& [36.820.00 |valor Liquido daNFs-e  [86.820.,00 f
Irto maroes Adicionals
NOTA EMITIDA POR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL
NAO GERA DIREITO A CREDITO FISCAL DE IPI
Lei 12741/2012: Mun: R$769,54: Est: R$0,00; Fed: R$4952 29: Total Aprox: R$5721,83. Fonte: IBPT
Consulta realizada em 04/09/2023 as 14:48:19.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.¢om.br/NFSe.Portal

|

202300000000275903096e0e1137058100/0170

Recebi(emos) de Numero da NFS-e Numero de Controle do Municipii i
CLINICA MEDINA LTDA 202300000000275 |
|

Competéncia f

os servigos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado. 04/09/2023 /} 1
i

Ao . - NFS-e (./ |

Data Identificacao e assinatura do recebedor 903096e0e i <) i

Consulta realizada em 04/09/2023 as 14:48:19.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.gom.br/NFSe.Portal




12/09/2023, 10:44 Sicredi

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

s

N

%éf

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

12/09/2023 10:44:05

TED Qutra Titularidade

Solicitante:  CARLOS
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem:  18089-4

Numero de Controle: 1973396839
, Instituigao:  BANCO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL S.A
a Cooperativa/Agéncia: 418
Tipo de Conta Destino:  Conta Corrente
Conta Destino: 0603089702

Favorecido:  CLINICA MEDINA LTDA

CPF/CNPJ:  11.370.581/0001-70
Data Transferéncia:  12/09/2023
Hora Transferéncia:  10:43:32
Valor a Transferir (R$):  36.820,00
Finalidade:  Credito Em Conta
Motivo Transferéncia:  PAGTO HONORARIOS MEDICOS
Identificador:  97.503.676/0001-30
Tarifa (R$): 2,00
Autenlicagdo Eletrénica:  8BBE.4967.7270.128B.346B.F807.4279.7F22

* Atransagao acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condigbes especificadas n
* Os dados digitados sao de responsabilidade do usuario.
* Em caso de agendamento, a efetivacao da transacao ocorrera mediante disponibilidade de limite. g

servigo. Acompanhe sua conta e sempre confira a execugdo dos agendamentos na data programada.

Servigos por telefone 3003 4770 (Capitais € Regides Metropolitanas
0800 724 4770 (Demais Regides)
SAC 0800 724 7220
Quvidoria 0800 6546 2519
Atendimentec aos deficientes auditivos ou de fala 0800 724 0525

este comprovante.

aldo e demais requisitos do



. 5 . ) A s
Nota Fiscal de Servico Eletronica
PALLUDOC & ALGAYER LTDA E A |8 Nitienero g NiESsa '
CLINICA ALGAYER E PALLUDO . i
; 1
RUA VENANCIO AIRES, 816 - SALA 09 202300000000352 1
CEP: 99300-000 - Bairro: CENTRO i
Municipio: Soledade - RS -
E-mail. julietateixeirabrum@yahoo.com.pr Dala do Serviga ago Verlicar ‘
Fone: (54) 99636-4462 i . i
e 12/09/2023 | 2be240f89 |
|
CNPJ/ CPF Inscrigao Estadual Inscrigao Municipal }
29.881.807/0001-62 ISENTO 5024758 :
]
i Dt. de Emissao Exigibilidade Tributada no Municipio |
s MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS | e i
3 Secretaria Municipal da Fazenda
Fone. (54) 3381-9010 - soledade-portais.govcloud.com.br/NF Se. Portal 12/09/2023 Exigivel
TOMADOR DO SERVICO Municipio de Prestacao do Servico |
INOmIG / Reazao Socil
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
| SRS
IAV. AV. PINHEIRO MACHADO 828
[Cicat UF Fone CEP
[Soledade RS l(54) 3381-1244 99300-000
ICENTRO |
CNF) 7 CPF Inscricac Municipol insrricao Estadual {
97.503.676/0001-30 3575 1370031898 |
[E-1nail
financeirohcfc@gmail.com
. INTERMEDIARIO DO SERVICO
INGn = / Razio Social |m>—=\ CPE
F-mm lFuw ‘” r
DESCRICAO DOS SERVICOS VALOR TTAL ALlQ. VALOR IMPOSTO RE
referente sobreaviso anestesia 07/23. 25.000.00 3,00 0.00 Nao :
|
|
E
|
i
Codigo do Servico Cddigo NBS I
04.03 - Hospitais, clinicas. laboratorios, sanatorios, manicomios, casas de saude, | =" |
prontos-socoiros, ambulatorios e congéneres. !
ICICE [COFINS [COFINS Importagao ICIAS 1OF ] PISPASEP SIS PASER I
0.00 0,00 0,00 0,00 0,00 0.00 [0.00 Ij 00
Base Calculo ISSQN Propria Valor do ISSQN Proprio Base Calculo ISSQN Retido Valor do ISSQN Retido \Valor T@tal do ISSQN Valor Deducin D 1
25.000,00 0,00 0,00 0.00 0.00 0,00 i
[Valor Total da NFS-e [25.000.00 [valor Liquido da NFs-e  [45.000.00 5
Irtormaroes Adiclonals .
Reg. Especial de Tributagao: Estimativa Fixa
Lei 12741/2012: Mun: R$522,50; Est: R$0,00; Fed: R$3362 50; Total Aprox: R$3885,00. Fonte: IBPT
Consulta realizada em 12/09/2023 as 10:42:01.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe.Portal

2023000000003522be240f892988180700pD162

Recebi(emos) de Numero da NFS-e Nimero de Controle do Munici !
PALLUDO & ALGAYER LTDA 202300000000352 I
{
Competéncia ’
0s servigos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado. 12/09/2023 \
/N (—— NFS-e 7
Data Identificacao e assinatura do recebedor 2be240f89 L
|

Consulta realizada em 12/09/2023 as 10:42:01.
Para consuitar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe.Portal

Pagina 1 «




12/09/2023, 10:51 Sicredi

wly

L

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
Cooperativa: Conta Corrente: Impresso em 12/09/2023 -
10:51-42

Vencimento 12/09/2023 | Valor R$ 25.000.00

Status Geral: Autorizado
TED Outra Titularidade

Solicitante: CARLOS
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem: 18089-4
Numero de Controle: 1973472839
Instituicao: 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: 12/09/2023
Hora Transferéncia: 10:51:42
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
Autenticagao Eletronica: FSAC.BA7A.882A.BE2A.73D3.4E88.5C96.3048

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

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

£

" Atransagao acima fol realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condigoes especificadds neste comprovante.
" Os dados digitados sao de responsabilidade do usuério.
* Em caso de agendamento, a efetivagado da transagao ocorrera mediante disponibilidade de limité, saldo e demais requisitos dc
servigo. Acompanhe sua conta & sempre confira a execucdo dos agendamentos na data programada.

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

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




Nota Fiscal de S

IGOR ELIAS GHELLER & CIA LTDA
CLINICA GHELLER

RUA QUINTINO BOCAIUVA, 643 - SALA 02
CEP: §9300-000 - Bairro; CENTRO
Municipio: Soledade - RS

E-mall. denilson.tonezer@terra,com.br

Numero da NFS-e

202300000000746

Dala do Service 2odigo Vel

Fone: (00) 0D00-D000 1 |
o 12/09/2023 | 386bafc61 |
CNPJ / CPF Inscricao Estadual Inscrigao Municipal '
15.287.128/0001-55 ISENTA 7908 i
MUNICiPlO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emissao EX‘Q’E'}’M’E Tributado no Municipio
8S
«.* % ¢ Secretaria Municipal da Fazenda
Fone. (54) 3381-9010 - soledade-portais.govcloud.con.br/NF Se. Portal 12/09/2023 Exigivel Soledar
|
TOMADOR DO SERVICO Municipio de Prestacao do Servico
Nomu / Razao Social _
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE Soledade/RS !
Friceon ;
IAV. AV. PINHEIRO MACHADO,828 !
ICictad UF Foine CEP
Soledade RS |(54) 3381-1244 |99300—OOO
B
CENTRO
CNF.  CPE Inscrigao Muricipol Insericou Estadual |
57.503.676/0001-30 3575 1370031898
[E-nail |
financeirohcfc@gmail.com
INTERMEDIARIO DO SERVICO |
Nome / Razao Social Iz:mm CPH IIH.\ iGan Mun cipal l
s P P |
]
| IF”' N Cidade ]
i
DESCRICAO DOS SERVICOS VALOR TOTAL ALIQ. VALOR IMPOS RETI |
|
SOBNREAVISO REFERENTA AO MES DE JULHO DE 2023. 25.000.00 3.00 / ! ’
i
1
|
Codigo do Servico Cddigo NBS |
04.03 - Hospitais, clinicas, laboratdrios, sanatorios, manicomios, casas de salide, L L l
prontos-socorros, ambulatorios e congéneres. |
CIDE [COFINS ICOFINSImnmlacan ICMS 1CF ] PISPASER SIS PASEF | 1
0.C0 750,00 0.00 0,00 0,00 I0.00 162.50 l(, 0 |
E“it Calculo ISSAN Proprio Valor do ISSON Proprio Base Calculo ISSQN Retido Valor do ISSQN Retido Valor Tofal do ISSON Valor DeducanDescontos
25.000.00 750,00 0,00 0 750,0 0.00
Valor Total da NFS-e [25.000.00 |Valor Liquido da NFs-e  [2l.462.50
Irtorniacors Adicionais
Lei 12741/2012: Mun: R$522,50; Est: R$0,00; Fed: R$3362 50: Total Aprox: R$3885 00. Fonte: IBPT.
IR Retido: R$375.00
Retengoes: COFINS RS 750,00:PIS R$ 162,50:CSLL RS 250,00:
Consulta realizada em 12/09/2023 as 11:12:20.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.cam.br/NFSe.Portal
202300000000746386bafc6115287128000/155
Recebi(emos) de Numero da NFS-e Numero de Contrale do Municipic 2
IGOR ELIAS GHELLER & CIA LTDA 202300000000746 |
|
Competéncia
Os servicos constantes da Nota Fiscal Eletrénica indicada ao lado. 12/09/2023 r\ |
o . S NFS-e |
Data Identificacao e assinatura do recebedor 386bafci 1 «-( 2 ’\{
Consulta realizada em 12/09/2023 as 11:12:20. i )
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe.Portal
p



|
; }12/09/202:;, 11:22

https://ibpj.sicreal.com.briib-view/autorizacoes/gerenciamento/selecionaAutorizarAutorizacoes. html

Sicredi

E

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

Impresso em 12/09/2023 - 11:22:43

Vencimento 12/09/2023 | Valor R$ 23.462 50

Status Geral: Autorizado

A=

Transferéncia entre Contas do Sicre

Solicitante: CARLOS
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem: 18089-4
Numero de Controle: 1973538980
Cooperativa Destino: 247
Conta Destino: 51212-5

Favorecido: IGOR ELIAS GHELLER E CIA LTDA ME

Origem dos Recursos: Conta Corrente

Data da Transferéncia: 12/09/2023
Hora da Transferéncia: 11:22:43
Valor Transferido (R$): 23.462,50

PAGTO HON MED CNPJ 15287128000155
BD7B.7DBE.FD55.7FBA.1729.3107.8BF4.60FE

Motivo da Transferéncia:

Autenticacao Eletronica:

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

Slatus
Definido como: Autorizado
Total: R$ 23.462,50

di

C/'i(/'ﬁ

“Atransacao acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condigoes especificada
* Os dados digitados sao de responsabilidade do usuario.
* Em caso de agendamento. a efetivagéo da transagac ocorrera mediante disponibilidade de limitqg
servigo. Acompanhe sua conta e sempre confira a execucdo dos agendamentos na data programg

Servicos por telefone 3003 4770 (Capitais e Regides Metropolitan
0800 724 4770 (Demais Regides)
SAC 0800 724 7220
QOuvidoria 0800 646 2519
Atendimento aos deficientes auditivos ou de fala 0800 724 0523

§ neste comprovante.

. saldo e demais requisitos do
da.

ps)




. \ . A .
Nota Fiscal de Servico Eletronica
IZA PIAZZA & CIA LTDA E Niirersids NES 3
RUA ARMANDO HAEFFNER. 371 EL ¥ 202300000000238 i
CEP: 99300-000 - Bairro: FONTES ;
Municipio: Soledade - RS - — - ! s
E-mail. escrit.rocha@hotmail.com Dala do Servico sodigo Verificad ;
“one: (54) 3381-2606 - {
rone (o) st 12/09/2023 | 8d089ds9c |
CNPJ / CPF Inscrigao Estadual Inscrigao Municipal . g i
18.792.637/0001-23 ISENTO 47811 i |
i Dt. de Emissao Exigibilidade Tributado no Municipio
‘ -« MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS e
w.® @ s Secretaria Municipal da Fazenda
S — o
Fone: (54) 3381-9010 - soledade-portais.govcloud.com.br/NF Se. Portal 12/09/2023 Exigivel Soledade/RS
TOMADOR DO SERVICO Municipio de Prestacaoc do Servico i
Nome / Razat S0 __ |
H()%I—'I I»—\L L)[: CARIDADE FREI CLEMENTE Soledade/RS |
AV, AV. PINHEIRO MACHADO 828 '
Cittadd UF Fone CEP
Soledade RS |(54) 3381-1244 99300-000
Bairro i
CENTRO {
ICNPJ | CPF Inscricao Municipal Insericao Estadual |
97.503.676/0001-30 3575 1370031898
E-mail i
financeirohcfc@gmail.com i
i INTERMEDIARIC DO SERVICO
Nome / Raziaa Social r:.wpm*:m— Im scrican Mun cipal
E-niall IF”, e Cidade
DESCRICAO DOS SERVICOS VALOR TATAL AllQ. VALOR IMPOSTG | RETIL !
1 }
PRESTACAC DE SERVICOS REFERENTE SOBRE AVISO 07/2023. 25.000,00 0.00 0.00 Nao
|
|
|
Codigo do Servico Cddigo NBS
04.03 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatorios, manicoémios, casas de salde, SRR ’
prontos-socorros, ambulatorios e congéneres. |
CIDE COFINS ICOFINS(nmurtacan ICMS ICF ] PISPASEP EH PASEF I |
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0.00 0,00 10.00 |
Base Calculo ISSQN Proprio Valor do ISSQN Proorio Base Calculo ISSQN Retido Valor do ISSQN Retido alor Tolal do ISSQN Valor Deducio Descontos ]
25.000,00 0,00 0,00 0,00 lg 0,00
alor Total da NFS-e [25.000,00 [Valor Liquido da NFS-e |26.000,00
Irto manoes 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 12/09/2023 as 14:06:02.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcioud.com.br/NFSe.Portal

TR o

8d089d89c18792637000

. \ . |
Recebi(emos) de Numero da NFS-e Numero de Controle do Municipio |
IZA PIAZZA & CIA LTDA 202300000000238 I

S

Competéncia H

~ | ¥

0s servicos constantes da Nota Fiscal Eletrnica indicada ao lado. 12/09/2023 \ \ l
\

Y S S NFS-e \ N :

Data Identificacao e assinatura do recebedor 8d089d89c £ ¢ \

Consulta realizada em 12/09/2023 as 14:06.02.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcioud.com.br/NFSe.Portal




|

[ |
|
|

' ‘ 13/09/2023, 09:09

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

9:09:28

Sicredi

Impressao

em 13/09/2023 -

Vencimento 13/09/2023 | Valor R$ 25.000,00

Status Geral: Autorizado

TED Outra Titularidade

Solicitante:
Cooperativa Origem:

Conta Origem:

Numero de Controle:
Instituicao:
Cooperativa/Agéncia:
Tipo de Conta Destino:

Conta Destino:

Favorecido:

CPF/CNPJ:

Data Transferéncia:

Hora Transferéncia:

Valor a Transferir (R$):

Finalidade:
Motivo Transferéncia:
Identificador:

Tarifa (R$):

Autenticagao Eletronica:

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

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

CARLOS
0247
18089-4
1974664818
BANCO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
418

Conta Corrente

0604216600

IZAPIAZZA E CIALTDA

18.792.637/0001-23

13/09/2023

09:09:28

25.000,00

Credito Em Conta

PAGTO HONORARIOS MEDICOS
97.503.676/0001-30

2,00
3968.73C1.30D1.303A.AD88.F045.519B.A7B5

o

* A transagao acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condigoes especificadas neste comprovante.
" Os dados digitados s&o de responsabilidade do usuario.
* Em caso de agendamento, a efetivacao da transagdo ocorrera mediante disponibilidade de limite. saldo demais requisitos do
servico. Acompanhe sua conta e sempre confira a execucdo dos agendamentos na data prograrpada.

Servicos por telefone 3003 4770 (Capitais e Regiées Metropolitgnas)

https:/ibp). sicredl.com.br/ib-wew/autoriza:oes/gerenciamemo/selecionaAuiorizarAutorizacoes,html

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

Atendimento aos deficientes auditivos ou de fala 0800 724 05%

(9)]




Nota Fiscal de Servico Eletronica

ANA C. NAZARI SAUDE
CLINICA VITTA

Numero da NFS-e

AV. AV. PINHEIRO MACHADO, 867 - SALA 103-B 202300000000155 !
CEP: §9300-000 - Bairro: CENTRO |
Municipio: Soledade - RS . T |
E-mail. clinicavitta20@hotmail.com Dala do Servico | Codigo e |
Fone: (54) 3381-3722 . e |
o 12/09/2023 | b0567128a |
CNPJ / CPF Inscricao Estadual Inscricao Municipal [ |
21.804.490/0001-59  **** 90809 ! |
- _ |
MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emissao EX\@J‘llijlg'ianie Tributado no Municipio |
o0 ]
Secretaria Municipal da Fazenda 1
Fone: (54) 3381-9010 - soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe.Portal 12/09/2023 Exigivel Soledade/RS |
TOMADOR DO SERVICO Municipio de Prestacéo do Servico
Nomie / Razac Social
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE Soledade/RS
Frderogo
AV. AV. PINHEIRO MACHADO 828
(SIREYE 1) UF Fonc CEP }
Soledade RS I(64) 3381-1244 99300-000 i
i
Bairrin {
CENTRO ]
CNP.J CPF Inscricao Municipal I nscricac Esladual l
97.503.676/0001-30 3575 1370031898 |
E-rmail A
financeirohcic@gmail.com f
INTERMEDIARIO DO SERVICO
Nome / Razio Socal l o
E-nial ’F¢ e Cidae
DESCRIGAO DOS SERVICOS VALOR TDTAL ALIQ. VALOR IMPOSTO RETID(
REFERENTE A HONORARIOS MEDICOS PA 07/23;. Aliquota Efetiva: 2,0000060000%. 37.967.50 2.00 758,35 Nac i
|
i f
{ i
; |
| |
Codigo do Servico Codigo NBS :
04.03 - Hospitais, clinicas, laboratdrios, sanatorios, manicémios, casas de salde, TR
prontos-socorros, ambulatorios e congéneres. i
CIDE [COFINS [COFINS Importacao ICMS 1OF B PIS/PASEP T ot ]
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0.00 0,00 !
Base Calculo 1SSQN Proprio Valor do ISSQN Proprio Base Calculo ISSAN Retido \Valor do ISSON Retido /alor Jotal do ISSQN Valor DeducduDassuntos i
37.967.50 759,35 0,00 0,00 759,85 0,00 H
\Valor Total da NFS-e ‘37.967,50 IVa!or Liquido da NFS-e B7.967,50 !
!
a |
Inlormiagoes Adicionals P s g
A (=] efsim]
NOTA EMITIDA POR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL T o ?‘_,‘:; |
NAO GERA DIREITO A CREDITO FISCAL DE IPI : o |
Lei 12741/2012: Mun: R8793,52; Est: RS0,00; Fed: R$5106 63; Total Aprox: R$5900,15. Fonte: IBPT. ‘lﬁ; }
ok :
I
v i
Consulta realizada em 12/09/2023 as 13:49:09.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.tom.br/NFSe.Portal

AR

202300000000155b0567128a2180449000

0159

LA

Recebi(emos) de
ANA C. NAZARI SAUDE

LS servigos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado. 12/09/2023
T _ _ NFS-e
Data ldentificacae e assinatura do recebedor b0567128a

Nimero da NFS-e
202300000000155

Competéncia

Numero de Contrale do

Municipio

Consulta realizada em 12/09/2023 as 13:49:09.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.d

om.br/NFSe.Portal



‘ ‘ 13/09/20273, 09:12 Sicred;

| P
N

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
Cooperativa: Conta Corrente: Impressolem 13/09/2023 -
9:12-34

Vencimento 13/09/2023 | Valor R$ 37.967 .50

[l Status Geral. Autorizado
TED Outra Titularidade

Solicitanie:  ADAIRTO
Caocperativa Origem. 0247
Conta Origem:  18089-4
Numero de Controle: 1974739584
Instituigac: UNICRED
1 | Cooperativa/Agéncia: 1168
Tipo de Conta Destino: Conta Corrente
Conta Destino: 6802842
[ Favorecido: ANA C. NAZARI SAUDE
CPF/ICNPJ: 21.804.490/0001-59
Data Transferéncia: 13/09/2023
[ Hora Transferéncia: 09:12:34
Valor a Transferir (R$): 37.967,50
Finalidade: Credito Em Conta
Motive Transferéncia: PAGTO HONORARIOS MEDICOS
ldentificador:  97.503.676/0001-30
Tarifa (R$): 2,00
Autenticacdo Eletronica: EDFD.9690.7C12.380E.2979.9B4B.A90A . AE44

Autorizadores:

[l CARLOS ALBERTO ROCHA - 97503676000130 - Autorizado
ADAIRTO ANGELO FORT! - 97503676000130 - Autorizado \)
Status é}/\

Definido como: Autorizado
Total: R$ 37.967,50

" Atransacao acima fol realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condigoes especificaias neste comprovante.
' Os dados digitados sao de responsabilidade do usuario.
* Em caso de agendamento, a efetivacio da transacao ocorrerd mediante disponibilidade de limite. saldo e demais requisitos do
servico. Acompanhe sua conta e sempre confira a execucao dos agendamentos na data programada.

Servigos por telefone 3003 4770 (Capitais e Regides Metropolifanas)
0800 724 4770 (Demals Regibes)
SAC 0800 724 7220
Quvidoria D800 646 2519
Atendimento aos deficientes auditivos ou de fala 0800 724 0§25

fiitps /ibp]. sicredi.com.brfib-view/autorizacoes/gerenciamento/selecionaAutorizarAutorizacoes. html




