B HOSPITAL DE CARIDADE FRE

| CLEMENTE

AVENIDA PINHEIRO MACHADO, 828 — FONE (54) 3381
insc Est. 137/0031898 — CNPJ/MF 97 503 676/0001-30 — Reg. CNSS 1

“Nosso maior patrimonio e a Vi

2800 — SOLEDADE - RS
° 3579/44 — Reg STAS n° 0624

of. 332/2023 Soledade/RS, 02 de outubro de 2023

A

Secretaria de Saude de Soledade — RS

Sr. Secretario de Saude

Na oportunidade em que cumprimentamos Vossa Senhoria, stamos encaminhando a nota
fiscal N° 74678. no valor de RS 172.500,00(cento ¢ setenta ¢ dois mil e|quinhentos reais), referente a

servigos prestados no més de SETEMBRO/2023.

Apos realizar o pagamento da mesma solicitamos que seja endaminhado o comprovante do
pagamento para o E-mail de: adairtoforti@hotmail.com , financeiro.hefc@gmail.com e hefc@terra.com.br .

(Contas para o deposito: Sicredi — Agéncia: 0247 — Soledade. Conta: 36450-9
(Banrisul. Agéncia: 0418 — Soledade, Conta: 06.000896.1-2) .

Sendo o que tinhamos para 0 momento, colocamo-nos & diqusigﬁo para maiores

esclarecimentos.

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

Atenciosamente, /

Adairto Angeld Forti
Administrador
CRAJ- 30671




!
Nota Fiscal de Servico Eletronica|

HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
HOSPITAL FREI CLEMENTE

Numero da NFS-e

AV. AV. PINHEIRO MACHADO, 828 g .

CEP: 99300-000 - Bairro: CENTRO + l:‘-..q,".'- .. 202300000074678
Municipio: Soledade - RS ) S i,

E-mail: financeirohcfc@gmail.com = Data do Servigo Cadigo Verificador

Fone: (54) 3381-1244

02/10/2023 2cbede119

CNPJ / CPF Inscrigao Estadual Inscrigao Municipal
97.503.676/0001-30 1370031898 3575
MUNICIiPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emissao EXiQilbsi"édade Tributado no Municipio
Secretaria Municipal da Fazenda
Fone: (54) 3381-9010 - soledade-portais,govcloud.com.br/NFSePortal 02/10/2023 Isencao Soledade/RS
i TOMADOR DO SERVICO . " Municipio de Prestagao do Servico
Nome / Razao Social
MUNICIPIO DE SOLEDADE Soledade/RS
Endere¢a
AV. AV. JULIO DE CASTILHOS,898
Cidade UF Fone CEP
Soledade lRS |(54) 3381-9010 |99300-000
Bairro
CENTRO
ICNPJ /[GPF Inscricao Municipal Inscricao Estadual
87.738.530/0001-10 6820 I
E-mail
fiscalizacao@soledade.rs.gov br

Nome / Razao Social
P

INTERMEDIARIO DO SERVICO e

CNPJ / CPF Inscrigao Municipal
ok

dkdk

E-mail IFone Cidade
| % d ke
DESCRICAO DOS SERVICOS VALOR TOTAL ALIQ. VALOR IMPOSTO RETIDO
172.500,00 0,00 0,00 Nao

REFERENTE A SERVICOS PRESTADOS NO MES DE SETEMBRO/2023.
OBSERVACAO: CONTA PARA PAGAMENTO

BANCO: 748 1
AGENCIA: 0247
CONTA: 18089-4

Cadigo do Servigo Codigo NBS
04.03 - Hospitais, clinicas, laboratorios, sanatérios, manicomios, casas de saude, e
prontos-socorros, ambulatorios e congéneres.

CIDE COFINS COFINS Importagao ICMS IOF P 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 ISSQON Proprio Base Calculo ISSQN Retido \Valor do ISSQN Retido Valor Total do ISSQN \/alor Dedugao/Descontos

172.500,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

\Valdf Total da NFS-e [172.500,00 Valor Liguido da NFs-e __[172.500,00

Informagoes Adicionals

Lei 12741/2012; Mun: R$3605,25; Est: R$0,00; Fed: R$23201.25; Total Aprox: R$26806,50. Fonte: IBPT.

|

l

Consulta realizada em 02/10/2023 as 11:47:50.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe.Portal

2023000000746782cbede1199750367600D

130
Recebi(emos) de Numero da NFS-e Numero de Controle do Municipio
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE 202300000074678
Competéncia ]
os servicos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado. 02/10/2023
- NFS-e
Data Identificacao e assinatura do recebedor 2cbede119

Consulta realizada em 02/10/2023 as 11:47:50.

Para consultar a autenticidade acesse: soIedade-portais.govcloud.ﬂom.brlNFSe.Portal
Pagina 1 de 1




HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

“Nosso maior patrimonio € a

AVENIDA PINHEIRO MACHADO, 828 — FONE (54) 3381.2800 - SOLEDADE - RS
Insc Est. 137/0031898 ~ CNPJMF 97 503 675/0001-30 — Reg. CNSS|n’ 3579/44 — Reg STAS n° 0624

-

Vida”’

Of. 359/2023 Soledade/RS, 01 de novembro de 2023

A

Secretaria de Satude de Soledade — RS

Sr. Secretario de Saude

Na oportunidade em que cumprimentamos Vossa Senhoria,
fiscal N° 75601 no valor de RS 172.500,00(cento ¢ setenta ¢ dois mil ¢ quinh
prestados no més de OUTUBRO2023.

Ap6s realizar o pagamento da mesma solicitamos que seja en

estamos encaminhando a nota
entos reais), referente a servigos

Faminhado o comprovante do

pagamento para o E-mail de: adairtoforti@hotmail.com , financeiro.hcfc@gmail.com e hefe(@terra.com.br .

(Contas para o deposito: Sicredi - Ageéncia: 0247 — Soledade. Conta: 36450-
(Banrisul. Agéncia: 0418 — Soledade, Conta: 06.000896.1-2) .

Sendo o que tinhamos para 0 momento. colocamo-nos a disp
esclarecimentos.

49) ou

)Si¢A0 para maiores

OBS: -> FAVOR EFETUAR O PAGAMENTO ATE O DIA 10 DE'NOVEMBRO DE 2,023.

Atenciosamente,




Nota Fiscal de Servico Eletrﬁnica‘

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

202300000075601

Data do Servigo

Codigo Verificador

Fone: (54) 3381-1244
01/11/2023 061fb1b44
CNPJ / CPF Inscrigao Estadual Inscricao Municipal
97.503.676/0001-30 1370031898 3575
- MUNICIiPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emissao EXIgilbgﬂédade Tributado no Municipio
., Secretaria Municipal da Fazenda =
Fone: (54) 3381-9010 - soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe.Portal 01/11/2023 Isencao Soledade/RS
i TOMADOR DO SERVICO Municipio de Prestacao do Servico
Nome | Razao Social
MUNICIPIO DE SOLEDADE Soledade/RS
Endereco
AV. AV. JULIO DE CASTILHOS,898 |
Cidada UF Fone CEP [
Soledade RS |(54) 3381-93010 99300-000
Bairro
CENTRO
CNPJ | CPF Inscrican Municipal Inscricao Estadual
87.738.530/0001-10 6820
E-mail
fiscalizacao@soledade rs.gov.br
i INTERMEDIARIO DO SERVICO
Nome!/ Razao Social CNPJ / CPF Inscrigao Municipal
E-mail Fone| Cidade
DESCRICAO DOS SERVICOS VALOR TOTAL ALIQ VALOR IMPOSTO RETIDO
X 172.500,00 0,00 0,00 | Nao
REFERENTE A SERVICOS PRESTADOS NO MES DE OUTUBRO/2023.
OBSERVACAO: CONTA PARA PAGAMENTO [
BANCO:748 [
AGENCIA: 0247 L
CONTA: 18089-4
Cadigo do Servigo Codigo NBS |
04.03 - Hospitais, clinicas, laboratorios, sanatorios, manicomios, casas de saude, h ‘
prontos-socorros, ambulatorios e congéneres.
CIDE COFINS COFINS Importagao ICMS 1OF 1Pl | |S/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 \Valor do ISSQN Retido \Valor Tolal do ISSQN \/alor Dedugao/Descontos
172.500,00 A 0,00 0,00 0,00 0,00
\Valor Total da NFS-e [172.500,00 |Valor Liquido da NFS-e [172.500,00

Informagoes Adicionals

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 01/11/2023 as 09:33:16.

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

CARTANOEAT T

0130

om.br/NFSe.Portal

MM

Recebi(emos) de - Numero da NFS-e

HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE r 202300000075601
£ Competéncia
as servicos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado. 01/11/2023
* . NFSe

)

Data

...

Identificacao e assinatura do recebedor "_\. 061fb1b44

|

Numero de Controle do Municipio

v

[

Consulta realizada em 01/1 1]2(_)%3 as 09:33:16.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.

govc|oud.pom.brlNFSe.Portal

Péagina 1 de 1




'HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

8

§ AVENIDA PINHEIRO MACHADO, 828 — FONE (54) 3331.23 )0 — SOLEDADE - RS

CNPJMF 97 503 676/0001-30 - Reg CNSS a° 3579/44 — Reg STAS n” 0624

“Nosso maior patrimonio é a Vida™

RELATORIO DE EXECUCAO DO OBJETO, ATIVIDADES DESENVOLVIDAS E METAS

O Hospital de Caridade Frei Clemente, inscrito no CNPJ

(6]

n

97.503.676/0001-30,

situado na Av. Pinheiro Machado, n® 828, Centro, vem apresentar Relatprio de Execucao do Objeto,

Atividades desenvolvidas e Metas, informando que 0S Tecursos repassados pela Prefeitura

Municipal de Soledade, conforme Termo de Convénio n° 01/2023, supijiram a meta do Atendimento

Médico Hospitalar Complementar ao Sistema Unico de saidde - SUS a populagao de

Soledade R/S, garantindo 0s servigos nas seguintes especialidades: em carater de sobreaviso, nas

urgéncias e emergéncias, em Clinica Geral no Pronto Socorro, Cirfirgia Geral, Anestesiologia,

Pediatria (sala de parto) e obstetricia.

Durante esse periodo foram atendidos no Pronto Socofro 3.269 pessoas, internadas

251, realizadas 27 cirurgias, 18 partos normais e 17 cesarias

o

Soledade, 04 de Dezembro de 202

)é% N o
Carlos Alberto Rocha ' ;

Presidente

Carl

HOSPIT

os Alberto Rocha
PRES! DENTE

AL DE CARIDADE FRE CLEMﬂﬂE
SO\.EDADE. -RS



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

FICHA DE INTERNACAO HOSPITALAR
Paciente: 35208 - VILMA SOUZA PORTO ALVES  SAME: 46912

CNS: 700008226398600 CPF: 19345284800 RG: RN:
Endereco: SETE DE SETEMBRO, 303 - CASA 01
Bairro: FARROUPILHA Telefone: 11996461124 11996462204

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS
Nasc¢imento: 08/04/1975 I[dade: 48 anos 4 meses 25 dias Sexo: FEMININO Raca: PARDO  Estado Civil: CASADO (A)
Pesa10,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00
Conwenio: SUS Matricula: 700008226398600 Cartio Nacional de Satde: 700008226398600
Validade: Plano: SUS

Natural de: IMPERATRIZ

Religjdo:

Profissdo:

Trabalho:

Nome da made: ISABEL ALVES PORTO
Nome do pai: JUVENAL SOUZA PORTO

Conjuge:

Responsavel: EDELCIO MARCIANO CPF: 49509080810 RG:
Enderego:, -

Baimrp: Cidade: Telefone: 54999259332

i 1tesco: CONJUGE

Exeélitante: TIAGO TRES 44583

Carater de Atendimento: URGENTE

Intemacio: 03/09/2023 Hora: 12:06:07 Leito: 402 - 402-A
Datal da alta: 06/09/2023

Motivo da Alta;: ALTA MELHORADO

Diagnostico: TRATAMENTO DE CALCULOSE RENAL
CID: N200, CALCULOSE DO RIM

Registrante: VA NDREIA MARQUES DOS SANTOS

OBSFRVACOES:

TERMO DE RESPONS ABILIDADE:
| - Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico ou cirtrgico do paciente acima idpntificado, bem como realizar as investigagdes
técnicas que forem julgadas necessarias para um perfeito diagnOstico.
[l - Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de toda e qualquer despesa MEDICA E HOSPITALAR que venha a ser realizada
decorrente deste internagdo, que esteja fora de cobertura do convénio pré-estabelecido.
[1] - Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospital ap0s receber a alta hospitalar, ¢ estou ciente que a didria hospitalar encerra-se
4<.11 (onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto ao medico assistente a alta hospitalar.

_upac3o dos aposentos por qualquer motivo ap0s este hordrio, incide na cobranGa da diarla correspondente.
[V- Ao optar por acomodagbes em UNIDADE DIFERENCIA DA, responsabilizo-me pelo pagamento de todas as despesas hospitalares nao
cobertas pelo convénio, decorrentes desta internagao.
V - HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PELA GUARDA OU EXTRAVIO DE OBJETOS PESSOAIS, OBJETOS DE VALOR OU
VALORES EM ESPECIE DE PACIENTES EACOMPANHANTES.

Assinatura Paciente/Responsavel




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

FICHA DE INTERNACAO HOSPITALAR
Paciente: 9304 - FABIANA FONTOURA  SAME: 7285

(CNS: [700502548468356 CPF: 95192271053 RG: RN:
Endereco: VENANCIO AIRES, 216 -
Bairto: FONTES Telefone: 54984413626 54984413626

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS

—|SOLEDADE - RS

Nascimento: 28/02/1976 Idade: 47 anos 6 meses 7 dias Sexo: FEMININO Raca: BRANCA  Estado Civil: VIUVO (A)

Pesa10,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00

Convenio: SUS Matricula: 700502548468356 Cartdo Nacional de Satude: 700502548468356

Validade: Plano: SUS

Natural de: ESPUMOSO

Religido:

Profissao:

Trabalho:

Nome da mie: CELOIR MARIA GALVAGNI
Nome do pai: JOE GONCALVES FONTOURA

Conjuge:

Responsavel: CPF: RG
Endereco:, -

Bairro: Cidade: Telefone:
{ ntesco:

Executante: TIAGO TRES 44583

Carater de Atendimento: URGENTE

[ntemacdo: 06/09/2023 Hora: 11:46:21 Leito: 407 - 407-B

Data da alta: 09/09/2023

Motivo da Alta; ALTA MELHORADO

Diagnostico: TRATAMENTO CLINICO DEPACIENTE ONCOLOGICO
CID: A419, SEPTICEMIA NAO ESPECIFICADA

Registrante: CRISTIANE ANDRADE DE OLIVEIRA

OBSERVACOES:

TERMO DE RESPONSABILIDADE:

| - Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico ou cirlrgico do paciente acima id
técnicas que foremjulgadas necessarias para um perfeito diagnostico.
Il - Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de toda e qualquer despesa MEDIC
decorrente deste internacdo, que esteja fora de cobertura do convénio pré-estabelecido.
[11 - Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospital ap0s receber a alta hospitalar,
&s111 (onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto ao médico assistente a alta hospitd
upacdo dos aposentos por qualquer motivo ap0s este horario, incide na cobranga da diar

IV Ao optar por acomodagOes em UNIDA DE DIFERENCIADA, responsabilizo-me pelo pag
cobertas pelo convénio, decorrentes desta internagao.

entificado, bem como realizar as investigagOes
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

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

VALORES EM ESPECIE DE PACIENTES EACOMPANHANTES.

Assinatura Paciente/Responsavel




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

FICHA DE INTERNACAO HOSPITALAR
Paciente: 1846 - ANA PAULA BORGES SAME: 14903

CNS$! 700001783215202 CPF: 02307748067 RG: 1111864078 RN:
Endereco: NICANOR BATISTA DE MORAES, 81 -
Raimo: IPIRANGA Telefone: 54996710964 5199784619

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS
Nasgcimento: 24/01/1991 Idade: 32 anos 7 meses 24 dias Sexo: FEMININO Raca: PARDO  Estado Civil: UNIAO ESTA VEL
Peso: 0,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00
Conyenio: SUS Matricula: 700001783215202 Cartido Nacional de Satde: 700001783215202
Validade: Plano: SUS

Natural de;: BARROS CASSAL

Religido:

Profissdo:

Trabalho:

Nomle da mie: CENIRA DOS SANTOS BORGES

Nome do pai:

Conjuge: JOAO JOCELINO DA CONCAEICAO NUN ES
Responsavel: JOAO JOCELINO DA CONCEICAO NUNES CPF: 01137430095 RG: 4122546403
Enderego:, -

Bairto: Cidade: Telefone: 54999586711

I itesco: CONJUGE

Exadutante: BRUNA NOJIRI DA SILVA 47112

Carater de Atendimento: URGENTE

Internacio: 17/09/2023 Hora: 20:16:29 Leito: 409- MAT - 409-C

Data da alta: 19/09/2023

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

CID: 0809, PARTO UNICO ESPONTA NEO, NAO ESPECIFICADO
Reglstrante: ELCIMARA DA ROCHA RIQUEZ

OBSERVACOES: transtorno bipolar

TERMO DE RESPONS ABILIDADE:
| - 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
decorrente deste internacdo, que esteja fora de cobertura do convénio pré-estabelecido.
1111+ Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospital apOs receber a alta hospitalar, p estou ciente que a didria hospitalar encerra-se
4<l11 (onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto ao médico assistente a alta hospitalar.

,.upagdo dos aposentos por qualquer motivo ap0s este horario, incide na cobranga da diaiia correspondente.

IV -+ Ao optar por acomodagdes em UNIDADE DIFERENCIA DA, responsabilizo-me pelo pagamento de todas as despesas hospitalares ndo
cohertas pelo convénio, decorrentes desta internagao.
V - HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PELLA 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: 102 - ADAO GILBERTO SOUZA SAME: 14123

CNS; 700108926463013 CPF: 30522463053 RG: 8129088947 RN:
Endereco: BOQUEIRAO DO BUTIA, 0 -
Bairro: INTERIOR Telefone: 54981405856 54996529704

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS
Nascimento: 23/07/1940 Idade: 83 anos 1 més 28 dias Sexo: MASCULINO Raca: BRANCA  Estado Civil: SOLTEIRO (A)
Pesa: 0,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00
Convenio: SUS Matricula: 700108926463013 Cartao Nacional de Satde: 700108926463013
Validade: Plano: SUS

Natural de: ESPUMOSO

Religido:

Profissdao: APOSENTADO(A)

[rabalho:

Nome da mie: GEORGINA ALVES DE SOUZA
Nome do pai:

Conjuge:

Regponsavel: CPF: RG:
Endereco:, -

Bairro: Cidade: Telefone:
; atesco:

Exa¢utante: JORGE ELI THEISEN 27693

Carater de Atendimento: URGENTE

Internacdo: 20/09/2023 Hora: 13:31:17 Leito: 403 - 403-A
Data da alta: 25/09/2023

Motivo da Alta: OBITO COM DECLARACAO DE OBITO FORNECIDA PELO MEDICO ASSISTENTE
Diagnostico: TRATAMENTO DE PNEUMONIAS OU INFLUENZA (GRIPE)
CID: J189, PNEUMONIA NAO ESPECIFICADA

Registrante: CRISTIANE ANDRA DE DE OLIVEIRA

OBSERVACOES:

TERMO DE RESPONSABILIDADE:
| < Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico ou cirlirgico do paciente acima id entificado, bem como realizar as investigagcoes
técnicas que foremjulgadas necessarias para um perfeito diagnostico.
Il - Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de toda e qualquer despesa MEDICA E HOSPITALAR que venha a ser realizada
decorrente deste internacdo, que esteja fora de cobertura do convénio pré-estabelecido.
[II - Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospital ap0s receber a alta hospitalar,|e estou ciente que a didria hospitalar encerra-se
4211 (onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto ao médico assistente a alta hospitalar.

‘upac3o dos aposentos por qualquer motivo ap0s este hordrio, incide na cobranGa da didria correspondente.
IV- Ao optar por acomodagdes em UNIDADE DIFERENCIA DA, responsabilizo-me pelo pagamento de todas as despesas hospitalares ndo
cobertas pelo convénio, decorrentes desta internagao.
V - HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PELA GUARDA OU EXTRAVIO DE OBJETOS PESSOAIS, OBJETOS DE VALOR OU
VALORES EM ESPECIE DE PACIENTES EACOMPANHANTES.

Assinatura Paciente/Responsavel




HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
AVENIDA PINHEIRO MACHADO, 828 — FONE (54) 3381.2800 4 SOLEDADE - RS

FICHA DE INTERNACAO HOSPITALAR
Paciente: 11438 - HELADIO ANTUNES DA SILVA SAME: 5804

(NS 706504373844290 CPF! RG: 7083286141 RN:
Endereco: JOSE BONIFACIO, 464 -
Bairrp: EXPEDICIONARIO Teletone: 54991219071

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS
Nasgcimento: 08/03/1976 Idade: 47 anos 6 meses 15 dias Sexo: MASCULINO Raca: | Estado Civil: SOLTEIRO (A)
Pesot: 0,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00
Convenio: SUS Matricula: 706504373844290 Cartdo Nacional de Saudp: 706504373844290
Validade: Plano: SUS

Natural de: CAIBI

Religido:

Profissdo:

Trabalho:

Nome da mde: NEIDE DA SILVA

Nome do pai: ARLINDO ANTUNES DA SILVA

Conjuge:

Responsavel: NEIDE DA SILVA CPF: RG:
Endereco:, -

Baimro: Cidade: Telefone: 54991219071

F tesco: MAE

Executante: JORGE ELI THEISEN 27693

Carater de Atendimento: URGENTE

intermacdo: 23/09/2023 Hora: 13:31:15 Leito: 413 - 413-A

Data da alta: 27/09/2023

Motivo da Alta: ALTA MELHORA DO

Q@nosﬂco TRATAMENTO DE PNEUMONIAS OU INFLUENZA (GRIPE)
CID; J189, PNEUMONIA NAO ESPECIFICADA

Reglstrame. CRISTIANE ANDRADE DE OLIVEIRA

OBSERVACOES:

TERMO DE RESPONS ABILIDADE:
- Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico ou cirlirgico do paciente acima identificado, bem como realizar as investigacOes
técnicas que forem julgadas necessarias para um perfeito diagnOstico.
Il - Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de toda e qualquel despesa MEDICA E HOSPITALAR que venha a ser realizada
degorrente deste internacdo, que esteja fora de cobertura do convénio pré-estabelecido.
111 - Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospital apos receber a alta hospitalar, ¢ estou ciente que a didria hospitalar encerra-se
as 1 (onze) horas de cada dia, devendo prov1denc1a1 junto ao médico assistente a alta hospitalar.
£ ipagdo dos aposentos por qualquer motivo apOs este horario, incide na cobranga da didria correspondente.
IV -/Ao optar por acomodagdes em UNIDADE DIFERENCIADA, responsabilizo-me pelo pagamento de todas as despesas hospitalares ndo
cobertas pelo convénio, decorrentes desta internagao.
V - HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PFLA GUARDA OU EXTRAVIO DE OBJETOS PESSOALIS, 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 -
Baiiro: BOTUCARAI Telefone: 54991505589 54991505589

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS
Nasgimento: 02/07/1983 [dade: 40 anos 3 meses Sexo: FEMININO Raca: BRANCA
Peso: 0,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00

SOLEDADE - RS

Estado Civil: SOLTEIRO (A)

Conyenio: SUS Matricula: 700509122165452 Cartao Nacional de Satde: 700509122165452

Validade: Plano: SUS

Natural de: CANOAS

Religido: CATOLICO(A)

Profissdo:

Trabalho:

Nome da mie: VERA LUCIA PORTELA DE MORAES
Nome do pai: DANIEL SAMUEL DE OLIVEIRA

Conjuge:
Responsavel: DANIEL SAMUEL DE OLIVEIRA CPF:  RG:
Endereco:, -
Baifro: Cidade: Telefone: 54991307864
tesco: PAI

Exceautante: TIAGO TRES 44583

Carater de Atendimento: URGENTE

Internacdo: 02/10/2023 Hora: 14:16:20 Leito: 407 - 407-A

Data da alta: 08/10/2023

Mativo da Alta: ALTA MELHORADO

Diagnostico: TRATAMENTO DE OUTRAS DOENCAS DO INTESTINO
C[ﬁ)i: K550, TRANSTORNOS VASCULARES AGUDOS DO INTESTINO
Rt*é_istrante: CRISTIANE ANDRADE DE OLIVEIRA

OBSERVACGOES:

TERMO DE RESPONSABILIDADE:

| - Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico ou cirdrgico 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

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

[I1 - Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospital ap0s receber a alta hospitalar, ¢ estou ciente que a didria hospitalar encerra-se

3«11 (onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto ao médico assistente a alta hospitalar.

’

~upacdo dos aposentos por qualquer motivo apos este horario, incide na cobranga da di@ra correspondente.

V4 Ao optar por acomodagdes em UNIDADE DIFERENCIADA, responsabilizo-me pelo pagamento de todas as despesas hospitalares nao

cobertas pelo convénio, decorrentes desta internagao.

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

VALORES EM ESPECIE DE PACIENTES EACOMPANHANTES.

Assinatura Paciente/Responsavel




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

FICHA DE INTERNACAO HOSPITALAR
Paciente: 4178 - CARINE RODRIGUES DA SILVA  SAME: 1244

CNS; 704700779836635 CPF: 01634061039 RG: 2101783468 RN:
Endereco: EDER DA SILVA DOS SANTOS, 30 -
Bairmo: BOTUCARAI Telefone: 54992241449 54992241449

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS

Nasg¢imento: 11/11/1988 Idade: 34 anos 11 meses 9 dias Sexo: FEMININO Raca: BRANCA  Estado Civil: SOLTEIRO (A)
Peso: 0,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00

Convénio: SUS Matricula: 704700779836635 Cartdo Nacional de Saude: 704700779836635
Jalidade: Plano: SUS

Natural de: SOLEDADE

Religido: CATOLICO(A)

Profissao:

[rabalho:

Nome da mie: DALMARA LODI RODRIGUES
Nome do pai: JOAO CARLOS DA SILVA

Conjuge:

Responsavel: CASSIANE RODRIGUES CPE: RG
Enderego:, -

Brirro: Cidade:  Telefone: 54992241449

P atesco: IRMAO(A)

Exedutante: JERONIMO ORTIZ TATIM 27210

Carater de Atendimento: URGENTE

[nternacdo: 20/10/2023 Hora: 10:35:39 Leito: 305 - 305-A

Data da alta: 24/10/2023

Mativo da Alta: ALTA MELHORADO

Diggnosticoz APENDICECTOMIA

CID: K359, APENDICITE AGUDA SEM OUTRA ESPECIFICA(;AO
Reghslrame: PATRICIA SCHAFFER GUERINI

OBSERVA(COES:

TERMO DE RESPONSABILIDADE:
[ - 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
decorrente deste internacdo, que esteja fora de cobertura do convénio pré-estabelecido.
[11'+ Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospital apOs receber a alta hospitalar, ¢ estou ciente que a diaria hospitalar encerra-se
2~411 (onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto ao médico assistente a alta hospitalar.
. -upacdo dos aposentos por qualquer motivo apds este hordrio, incide na cobranga da diaria correspondente.
IV~ 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 PEL A 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: 3124 - ARIDA SILVA SAME: 10713

CNS: 700106956631419 CPF: 72286784000 RG: 3073783213 RN

Endereco: LAIR LERMER, 117 -

Bairro: BOTUCARAL Telefone: 54996062192 5499545942
Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS

Nascimento: 27/04/1968 Idade: 55 anos 5 meses 26 dias Sexo: MASCULINO Raca:
Peso: 0,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00
Convenio: SUS Matricula: 700106956631419 Cartdao Nacional de Sau
Validade: Plano: SUS

Natural de: FONTOURA XA VIER
Religiio: CATOLICO(A)

Profissao:

Trabalho:

Nome da mie; SEBASTIANA DA SILVA

Nome do pai: -

Conjuge: IRIA DA SILVA

Responsavel: IRIA DA SILVA CPF: 00059280018 RG: 1118008877
Endereco:, -

Baipro: Cidade:  Telefone: 54999545942

! itesco: CONJUGE

Executante: JORGE ELI THEISEN 27693

Carater de Atendimento: URGENTE

Internacdo: 23/10/2023 Hora: 21:11:32 Leito: 402 - 402-B
Data da alta: 29/10/2023

Motivo da Alta: ALTA MELHORADO

Diagnostico: TRATAMENTO DE DIABETES MELLITUS
CID: E148, DIABETES MELLITUS NAO ESPECIFICADO - COM COMPLICAGOES NAO ESP
Re@istrame: ELCIMARA DA ROCHA RIQUEZ

OBSERVACOES:

TERMO DE RESPONSABILIDADE:
| < Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico ou cirdrgico do paciente acima i
técnicas que forem julgadas necessarias para um perfeito diagnOstico.
|| - Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de toda e qualquer despesa MEDIC
dacorrente deste internacdo. que esteja fora de cobertura do convénio pré-estabelecido.
1+ Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospital apOs receber a alta hospitalar,

+ SOLEDADE - RS

PARDO Estado Civil: UNIAO ESTAVEL

de: 700106956631419

ECIFICADAS

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

e estou ciente que a didria hospitalar encerra-se

44,11 (onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto ao médico assistente a alta hospitplar.
“upacdo dos aposentos por qualquer motivo apds este horario, incide na cobranga da diaria correspondente.
IV- Ao optar por acomodagBes em UNIDADE DIFERENCIA DA, responsabilizo-me pelo pagamento de todas as despesas hospitalares nao

cobertas pelo convénio, decorrentes desta internacao.

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

VALORES EM ESPECIE DE PACIENTES EACOMPANHANTES.

Assinatura Paciente/Responsavel




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

FICHA DE INTERNACAO HOSPITALAR
Paciente: 23285 - PAMELA SIQUFIRA DA SILVA  SAME: 10309

CNS:; 706203549857669 CPF: 02925568025 RG: 6113396466 RN:
Endereco: QUINZE DE NOVEMBRO, 1125 -
Bairro: MISSOES Telefone: 54991052928 54992044095

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS
Nascimento: 17/08/1994 Idade: 29 anos 2 meses 12 dias Sexo: FEMININO Raca: BRANCA  Estado Civil: CASADO (A)
Peso: 0,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00
Convenio: SUS Matricula: 706203549857669 Cartao Nacional de Saude: 706203549857669
Validade: Plano: SUS
Natural de: SOLEDADE
Religido: CATOLICO(A)
Profissdo: TECNICOS DE ENFERMA GEM E TRABALHADORES ASSEMELHADOS (EXCET() ENFERMEIROS)
Trabalho:

Nome da mde: VERA LUCIA DA SILVA SIQUEIRA
Nome do pai: VARLEI BASTOS DA SILVA
Conjuge: MATHEUS DE OLIVEIRA SANTOS

Responsavel: MATHEUS OLIVEIRA SANTOS CPF: 00693370041  RG:
Endereco:, -
Bairo: Cidade:  Telefone: 54992044095

I itesco: CONJUGE

Exacutante: JORGE ELI THEISEN 27693

Carater de Atendimento: URGENTE

Internacdo: 29/10/2023 Hora: 22:29:43 Leito: 304 - 304

Data da alta: 10/11/2023

Motivo da Alta: ALTA MELHORADO

Diagnostico: TRATAMENTO CLINICO DEPACIENTE ONCOLOGICO
CID: C509, NEOPLA SIA MALIGNA DA MAMA, NAO ESPECIFICADA
Regjistrante: 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
técnicas que forem julgadas necessarias para um perfeito diagnostico.
Il - Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de toda e qualquer despesa MEDICIA E HOSPITALAR que venha a ser realizada
decorrente deste internagdo, que esteja fora de cobertura do convénio pré-estabelecido.
1111+ Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospital apos receber a alta hospitalar, p estou ciente que a didria hospitalar encerra-se
3s.11 (onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto ao médico assistente a alta hospitalar.

upacgdo dos aposentos por qualquer motivo ap0s este horario, incide na cobranga da diatfia correspondente.
[VI+ Ao optar por acomodagOes em UNIDADE DIFERENCIADA, responsabilizo-me pelo pagamento de todas as despesas hospitalares n&o
cobertas pelo convénio, decorrentes desta internagdo.
v . HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PELA GUARDA OU EXTRAVIO DE OBJETOS PESSOAIS, OBJETOS DE VALOR OU
VALORES EM ESPECIE DE PACIENTES EACOMPANHANTES.

Assinatura Paciente/Responsavel




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

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

Atendimento N°: 16 Data: 13/09/2023 Hora: 01:34:19

Paciente: 23574 - PAULO JAIR MORAIS CASAGRANDE SEXO:MASCULINO SAME: 24907
Enderego: JOAO PROVIN, 126 - Bairro: IPIRANGA Telefone: 54999955680 5433811075
Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS Mae: EVA MORAIS CASAGRANDE

Nascimento: 18/10/1973 Idade: 49 anos 10 meses 26 dias

Convénio: SUS Plano: SUS 707302058124870

Executante: TTAGO TRES 44583
Registrante: VANDREIA MARQUES DOS SANTOS

CLASSIFICACAO DE RISCO: AMARELO (ATENDIMENTO EM 30 MINUTOS)

ST T
Alex JuniorVieira

Enfermejrg

SINAIS VITAIS PA:150/90 FC:93 PESO:0,00 TAX: 36,00
ALERGIA:

MEDICAMENTOS:

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

SPO: 95 HGT: 209,00

COREM-RS TS

\

QUEIXA PRINCIPAL: PACIENTE VEM ENCAMINHADO DO HOSPITAL DE ARVOREZINHA APOS
CONTATO PREVIO COM MP, PCT SOFREU ACIDENTE AUTOMOBILISTICO (SAIDA DE PISTA)

PCT COM FERIMENTO NA FACE, OLHO GUAXINIM A DIREITA, FOI REALIZADO SUTURA E MEDICADO

NO LOCAL DE ORIGEM

>
-

MOTIVC DO ATENDIMENTO/TRATAMEN TO/PROCEDIMENTOS/MED ICACAO:

; ‘
%
» &
s 7 ¥
R i

e ol

Assinatura Paciente / Responsavel:Polegar Direito:




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

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL ‘
Atendimento N°: 24 Data: 14/09/2023 Hora: 01:35:03
Paciente: 17259 - LOURDES SANTOS DA SILVA SEXO: FEMININO | SAME: 567

Enderegco: MARIO BRUM, 157 - Bairro: BOTUCARAI

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS

Nascimento: 15/02/1945 Idade: 78 anos 6 meses 27 dias
Convénio: SUS Plano: SUS

Executante: JORGE ELI THEISEN 27693

Registrante: ELCIMARA DA ROCHA RIQUEZ

CLASSIFICACAO DE RISCO AGUARDA TRIAGEM

Telefone: 5491737908 54991318722

\\ .

Mie: OLIMPIA ALVES BARBOSA

700000845763908

SINAIS VITAIS /PA ‘1‘2{!#];51& FC:75 PESO: 0,00 TAX: 0,

ALERGIA: \ fz// 717’ /

\
MEDICAM ENTOS\:\*

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

00 SPO:96 HGT: 0,00

QUEIXA PRINCIPAL: QUEIXA DE DOR EM MSE COM INICIO HA/4 DIAS E PIORA

PREVIO: HAS
NEGA ALERGIAS

MOTIVO DO A’I}ZND IM ENTO/I'RATAM ENTO/PROCEDIMENT!

D.S/MEDICA(;AO:

Assinatura Paciente / Responsével:Pongar Direito:



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

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

Atendimento N°: 1 Data: 16/09/2023 Hora: 16:53:11

Paciente: 51240 - ROSEMARI DA LUZ SEXO: FEMININO SAME; 62918

Endereco: MAURICIO CARDOSO, 2299 - Bairro: CENTRO Telefone: 54996485488 549964854t
Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS Mie: BRASILIRIA DA LUZ

Nascimento: 15/10/1970 Idade: 52 anos 11 meses 1 dia

Conveénio: SUS Plano: SUS 705804447077130

Executante: JORGE ELI THEISEN 27693
Registrante: PATRICIA SCHAFFER GUERINI

CLASSIFICACAO DE RISCO: AGUARDA TRIAGEM

SINAIS VITAIS PA: 180/110 FC:98 PESO:0,00 TAX:0,00 SPO:61 HGT: 133,00
ALERGIA: NEGA

MEDICAMENTOS: LUGANO SALBUTAMOSL FUROSEMIDA CARVEDILOL MONONITRATO DE
ISSORBIDA 20 SINVASTATINA OMEPRAZOL METFORMINA

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

i by 0 ’éymany

, | Fern@yF Tyati -ENF
QUEIXA PRINCIPAL: PACIENTE TEM ASMA, REFERE TOSSE SECA coaﬁye@’\ ()
/ AW

MOTIVO DO ATENDIMENTO/TRATAM ENTO/PROCEDIMENTOS/MED ICACAO:

>
-

y

% / FRUNE i

7 7 7/ ,( / J
& 4

Assinatura Paciente / Responsavel:Polegar Direito:




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

- FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL ‘
Mlef

Atendimento N°: 8/«f Data: 18/09/2023 Hora: 20:50:17
Paciente: 7830 - EETANE FATIMA WALENDORFF DA SILVA SEXO!FEMININO SAME: 3986
Fndereco: REINALDO HECKMANN, 449 - Bairro: BOTUCARAI Telefone: 54991018557
54991419686
Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS Mie: JUREMA WALENDORFF DA SILVA
Nascimento: 09/05/1975 Idade: 48 anos 4 meses 9 dias “gstho
Convénio: SUS Plano: SUS 704303589336999
Executante: GILBERTO PEDRO PIAZZA 16523 M&
Registrante: FERNANDA VASCONCELLOS MORAIS AR

CLASSIFICACAO DE RISCO: VERDE (ATENDIMENTO EM ATE 2 HORAS) //,/;::"i is

-

SINAIS VITAIS PA:120/82 FC:111 PESO: 0,00 TA)/(: 36,90 ' SPO: %HGT: 526,00

/

ALERGIA: NEGA *@ TWAT LY m\; ”
i e .
MEDICAMENTOS: ATENOL~OL 50MG 2X DIA JARDIANCE 25MG 1X DIA SINVASTATINA 20W y.
INSULINA NPH 30Ul MANHA /20 Ul NOITE /
X X X e S
DIABETES: SIM ( X ) - NAO () - HIPERTENSAO: SIM (X) - NAQ () 99’(715'}"&!3/;;%’% @1y
' pAIA :
L

QUEIXA PRINCIPAL: PACIENTE CHEGA AO PA COM EPIGASTRALGIA QUE IRRADIA E DOR NO. RETTC
QUE IRRADIA PARA AS COSTAS, SENTIU NAUSEA DESDE AS 14HE COMECOU COM SODIOS DE
EMESE APOS AS 17H, REFERE CEFALEIA INTENSA, SENSACAO DE TREMOR.

-
-

MOTIVO DO ATENDIMENTO/TRATAM ENTO/PROCEDIMENTOS/MEDICAGC AO: N f‘;u
P . . ; £.708 . PSS A " s 7{:‘ ™)
; 3y e R A // ’ T_ o le P ())/f e 5\
% g N / ‘//)1 ot &7 y \
/‘// JE & 7 s B . P ) :2/ uj},w o é( " M‘éé 9(‘}’ ./
| i¥] 1l JHE

e Ry o o uu

7 AR )
»(/ ' ]"‘ ? P -~
o i [§ - P el

T - 7" =" &
Assinatura Paciente / Responsavel:Polegar Direito: >




. HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLE
~AVENIDA PINHEIRO MACHADO, 828 - FONE (54) 33811.2800 — SOLEDADE - RS

MENTE

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

Atendimento N°: 2

Paciente: 23250 - PALOMA RODRIGUES MACIEL

Fndereco: SAO SEBASTIAO, 0 -

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS
Idade: 25 anos 9 meses 20 dias

Plano: SUS
Executante: GILBERTO PEDRO PIAZZA 16523
Registrante: VANDREIA MARQUES DOS SANTOS

Nascimento: 08/01/1998
Conveénio: SUS

Data: 28/10/2023 Hora: 20:06:28

SEXO: FEMININO SAME: 23888
Telefone: 54996355215 5433819000
Mae: JUSSARA RODRIGUES MACIEL

Bairro: INTERIOR

Alex Jynior Vieira
_Enférmeiro
(COREN-RS 737466

700800963733386

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

SINAIS VITAIS  PA: 135/ 75
ALERGIA:

MEDICAMENTOS:

FC: 67 PESO0:0,00 TAX: 36,40 SPO: 95 HGT: 0,00

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

e ———

QUEIXA PRINCIPAL: PACIENTE VEM CONDUZIDA PELO SAMU
APA E FAZ USO DE FLUOXETINA E RISPERIDONA.

HISOTORICO FREQUENTA

NO MOMENTO CALMA COM EPISODIOStHUROSO‘ST”

»
-

MOTIVO DO ATENDIMENTO/TRATAM

/ /] ,‘ e )
@j,/t’z/‘% \\/—) \

{
t
AN
’/
J
/7
/
// 4 - 7
é B A T

POR SURTO PSICOTICO..

v Ly

TO/PROCEDIM EN']FOS/MEDICACAO:

\\
\
,/;___\‘\

&/ £
/ ./-//' ) /zo k

/

) my 122
W
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S

v/

Assinatura Paciente / Responsavel:Folegar Direito:




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

=
[
|

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL '

Atendimento N°: 4 Data: 29/10/2023 Hora: 19:14:45

| Paciente: 28580 - VALDOMIRO SILVEIRA SILVA SEXO:MASCULINQ SAME: 15247
Endereco: VISCONDE DE MAUA, 104 - Bairro: EXPEDICIONARIO Telefone: 5499421426
54992570708
Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS Maie: MARIA|DA SILVEIRA
Nascimento: 14/02/1940 Idade: 83 anos 8 meses 15 dias i
Convénio: SUS Plano: SUS 708408794227361 A

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

CLASSIFICACAO DE RISCO: VERDE (ATENDIMENTO EM ATE 2 HORAS)

SINAIS VITAIS PA: / FC:95 PESO:0,00 TAX:3580 SPO:97 HGT: 167,00

ALERGIA:

L]

MEDICAMENTOS:

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

QUEIXA PRINCIPAL: QUEIXA DE DOR E DISTENGAO ABDOMINAL, CONSTIPACAO
SENSACAO DE FALTA DE AR .
TEM CA DE INTESTINAL L T 0 (om (prrrao
MUC: LOSARTANA // ATENOLOL / METFORMINA
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Assinatura Paciente / Responsavel:Polegar Direito:




AVENIDA PINHEIRO MACHADO, 828 — FONE (54) 33

BEH

FICHA DE ATENDIMENTO AMBUL.

Atendimento N°: 7 Data: 31/10/2023 Hora: 22:39:47
Paciente: 437 - ADRIANA SCHAFFER

Endereco: EMILIO DE MORAES, 1876 - Bairro: MISSOES

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS Maée: LENIR
Nascimento: 20/10/1986 Idade: 37 anos 11 dias
Convénio: SUS Plano: SUS 7090088

Executante: TTAGO TRES 44583
Registrante: ELCIMARA DA ROCHA RIQUEZ

CLASSIFICACAO DE RISCO: VERDE (ATENDIMENTO EM ATE

SEXO: FEMININO SAME

HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

1.2800 — SOLEDADE - RS

ATORIAL

Jisyla

Telefone: 54991778519 549917785
SCHMITZ SCHAFFER
\ \U

D0070017

2 HORAS)

PA:178/110 FC:110 PESO: 0,00

SINAIS VITAIS
ALERGIA:
MEDICAMENTOS:

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

QUEIXA PRINCIPAL: REFERE QUE FEZ USO DE NEVRALGEX, SEI

SENSACAO DE EDEMA NA LINGUA
ALERGICA A DIPIRONA
FAZ USO DE AMTRIPTILINA

-
-

TAX: 0

N\
SPO:99 HGT: 0,00 \

,00

NSA CAO DE INCHACO NOS OLHOS

MOTIVO DO ATENDIMENTO/TRATAM ENTO/PROCEDIMENTY(

4

O
L
V=4

DS/MEDICACAO:

Assinatura Paciente / Responsavel:Pole

par Direito:




DEMONSTRATIVO DA EXECUGAO DAS RECEITAS E DESPESAS

m@& sy ¥ \~\ 1 ch -~

CARLOS ALBERTO ROCHA
PRESIDENTE

JONATASIIDRELA BORGES
CONTADOR CRC/RS 60.958

CONVENENTE: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE INSTRUMENTO N° 01/2023
vErioD PRESTAGRD DE CONTAS. 4%
RECEITAS DESPESAS
DATA UmMO_u_ONO VALOR DATA Ommom_ﬂ.ﬂo VALOR
10/10/23 REPASSE DO MUNICIPIO R$ 172.500,00 11/10/23 ANA C NAZARI SAUDE R$ 40.000,00
10/11/23 REPASSE DO MUNICIPIO R$ 172.500,00 11/10/23 CLINICA MEDICA TATIM LTDA R$ 24.250,00
11/10/23 IGOR ELIAS GHELLER & CIA LTDA R$ 23.462,50
11/10/23 1ZA PIAZZA & CIA LTDA R$ 25.000,00
11/10/23 PALLUDO & ALGAYER LTDA R$ 25.000,00
11/10/23 SERVICOS MEDICOS T3 LTDA R$ 20.000,00
13/10/23 SERVICOS MEDICOS T3 LTDA R$ 14.787,50
13/11/23 CLINICA MEDICA TATIM LTDA R$ 24.250,00
13/11/23 IGOR ELIAS GHELLER & CIALTDA R$ 23.462,50
13/11/23 1IZA PIAZZA & CIA LTDA R$ 25.000,00
13/11/23 ANA C NAZARI SAUDE R$ 25.000,00
15/11/23 PALLUDO & ALGAYER LTDA R$ 25.000,00
10/10/23 MPM SERVICOS MEDICOS LTDA R$ 25.000,00
20/11/23 TS SULZBACH SERVICOS MEDICOS LTDA R$ 24.787,16
TOTAL DA RECEITA| R$ 345.000,00 TOTAL DAS DESPESAS: RS 344.999,66
SALDO FINAL: RS 0,34




Relatorio de Execucao financeira

Periodo: 22/09/2023 a 04/12/2023
e Ti e
Razao Social CNPJICPF UmMmoM%MMmam aoowro-ﬂumsno aoo_,u:md“M:S Valor vmm_wwuwio :,msw_wmmwsnmm Valor pago
ANA C NAZARI SAUDE 21.804.490/0001-59 |CLINICO GERAL 2023162]  11/10/23 40.000,00] 11/10/23 2009733101|  40.000,00
CLINICA MEDICA TATIM LTDA 12 560.518/0001-69 [CIRUR. GERAL 2023447|  11/10/23 2425000 11/10/23 2009733562 24.250,00
IGOR ELIAS GHELLER & CIA LTDA 15.287.128/0001-55 |CIRUR. GERAL 2023754|  11/10/23 2346250 11/10/23 2009734074| 23.462 50
IZA PIAZZA & CIA LTDA 18.792.637/0001-23 |[ANESTESISTA 2023243  11/10/23 25.000,00] 11/10/23 2009733919  25.000,00
PALLUDO & ALGAYER LTDA 29.881807/0001-62 |ANESTESISTA 2023358 11/10/23 25.000,00] 13/10/23 2010962165| 25.000,00
SERVICOS MEDICO T3 LTDA 53 07T IRIEUUUT ICLINICO GERAL 106| 11/10/23 20.000,00 13/10/23 2010961394 20.000,00
SERVICOS MEDICO T3 LTDA A FSHREUN0T~ ol INIGO GERAL 107|  13/10/23 14.787,50] 13/10/23 2011241909 14.787,50
CLINICA MEDICA TATIM LTDA 12.560.518/0001-69 [CIRUR. GERAL 2023450] 13/11/23 24250,000 13/11/23 2051722107| 24.250,00
IGOR ELIAS GHELLER & CIA LTDA 15.287.128/0001-55 [CIRUR. GERAL 2023767| 13/11/23 2346250 13/11/23 2052007736 23.462.50
IZA PIAZZA & CIA LTDA 18.792.637/0001-23 |[ANESTESISTA 2023245  13/11/23 25000,00 14/11/23 2052944353  25.000,00
ANA C NAZARI SAUDE 21.804 490/0001-59 |[CLINICO GERAL 2023170]  13/11/23 25000,00] 14/11/23 2052944938 25.000,00
PALLUDO & ALGAYER LTDA 29,881 807/0001-62 |ANESTESISTA 2023361|  15/11/23 25.000,00] 16/11/23 2054842935  25.000,00
MPM SERVICOS MEDICOS LTDA 27 922 468/0001-90 |[PEDIATRA 20234315 10/10/23 25000,00] 16/11/23 2054837172|  25.000,00
TS SULZBACH SERVICOS MEDICOS LTDA  |43.333.246/0001-98 [OBSTETRA 202377|  20/11/23 2478716| 20/11/23 2060165837| 24.787,16
TOTAL R$ 344.999,66
ey o te:
CARLOS ALBERTO ROCHA LoZ>§m§,omﬂmr> BORGES
PRESIDENTE CONTADORCRC/RS 60 958




HG/10/2023‘ 08:21

https://ibpj.sicredi.com.bri/ib-view/extrato/form/1. html?oidTrans=11 8/

o Sicredi

Sicredi

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

Cooperativa: 0247

Conta Corrente: 18089-4

Impresso|em 16/10/2023 08:21:09

Extrato

Data

SALDO

11/10/2023 GH

11/10/2023 ESTORNO TARIFA

11/10/2023 DOC/TED INTERNET PJ
11/10/2023 DOC/TED INTERNET PJ
11/10/2023 DOC/TED INTERNET PJ

13/10/2023 DOC/TED INTERNET PJ
13/10/2023 DOC/TED INTERNET PJ
13/10/2023 DOC/TED INTERNET PJ

Saldo da Conta
Saldo atual (disponivel em conta)
Saldo blogueado

Langamentos a conferir

Limite cheque especial

Vencimento do cheque especial
Custo Efetivo Total (CET) - Anual

Limite disponivel do cheque especial
Taxa de juros mensal do cheque especial
Taxa de inadimpléncia do cheque especial

Dados referentes ao periodo 01/10/2023 a 16/10/2023.

10/10/2023 TED 87738530000110 PM SOLEDADE -FUS

11/10/2023 DEBITO TED/IB 21804490000159 ANA C. NAZARI SAUDE
11/10/2023 DEBITO TED/IB 12560518000169 CLINICA MEDICA TATI

TRANSF ENTRE CONTAS 15287128000155 IGOR ELIAS

11/10/2023 DEBITO TED/B 18792637000123 IZA PIAZZA E CIALT

13/10/2023 DEBITO TED/IB 29881807000162 PALLUDO E ALGAYER L
13/10/2023 DEBITO TED/IB 31671349000189 SERVICOS MEDICOS T3
13/10/2023 DEBITO TED/IB 31671349000189 SERVICOS MEDICOS T3

Saldo de investimentos com resgate automatico

|

Docurmento Valor (R$) Saldo (R$)
0.00
036354 172.500,00 172.500.00
100241 -40.000,00 132.500.00
100240 -24.250,00 108.250.00
S10127% -23.462.50 84.787 .50
100242 -25.000,00 59.787,50
TED 12,00 59.799,50
-2,00 59.797,50
-2,00 59.795,50
-2,00 59.793,60
100079 -25.000,00 34.793,50
100080 -20.000,00 14.793,50
100155 -14.787.50 6,00
-2,00 4,00
-2,00 2,00
-2,00 0,00

Saldo em 16/10/2023
R$ 0,00
R$ 0,00
RS 0,00
RS 0,00
R$ 0,00
R$ 0,00
0.00 %
1.00 %
0.00 %

Sicredi Fone 3003 47

S

4 4770 (Demais Regides)
AC 0800 724 7220
idoria 0800 646 2519

70 (Capitais e Regides Metropolitanas

Q=3




Nota Fiscal de Servico Eletroni

ANA C. NAZARI SAUDE

Numero da NFS-e

CLINICA VITTA

AV. AV. PINHEIRO MACHADO, 867 - SALA 103-B
CEP. 99300-000 - Bairro. CENTRO ;
Municipio: Soledade - RS

E-mail. clinicavitta20@hotmail.com ‘
Fone: (54) 3381-3722

|
Inscrigao Municipal
90609

CNPJ / CPF
21.804.490/0001-59

Inscri¢cao Estadual

dorak

202300000000162

W0

!

06613d643

Dala do Servigc

11/10/2023

s MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS ‘

Dt. de Emisséao

Exigibilidade
IS8

Tributado no Municipio

gé%& ol Secretaria Municipal da Fazenda
SN S

Fone: (54) 3381-9010 - soledade—portais.govcloud.com.br/NFE’re.PonaI 11/10/2023

Exigivel

|
\

TOMADOR DO SERVICO Municipio de Prestacéo do Servigo |
Nome | Razan Socia |
HOSPITAL DE CARIDADE FRE! CLEMENTE | Soledade/RS |
AV, AV. PINHEIRO MACHADO 828 5
Cidacic Fone CEP
Soledade |RS (54) 3381-1244 99300-000
Fairro 1
CENTRO ‘ ;
CNPJ/ CPF Inscrigac rm,umﬂpm inscrigao Fstadual |
97.503.676/0001-30 3575 1370031898
E- il
financeirohcfc@gmail.com

INTERMEDIARIO DO SERVICO

No~ Razao Social ICNPJ I CPF
..... |

o [f - !
DESCRIGCAO DOS SERVIGCOS VALOR TIOTAL ALIQ. VALOR IMPOST RE g
REFERENTE A PLANTAO PA 08/23;. Aliquota Efetiva: 2,0000000000%. 40.p00.00 2,00 300.00 | Nao i
|
|
|
i
Codigo do Servigo ‘ Codigo NBS |
04.03 - Hospitais, clinicas, laboratorios, sanatorios. manicomios, casas de satde - |
prontos-socorros, ambulatarios e congeneres |
CIDF Iu FINS COFINS Importagao ICMS | O 1Pl SIPASFP ] . |
0.00 0.00 0,00 0.00 0.00 0,00 00 1,00 |
Base Calculo 1ISSQAN Proung Valor do ISSQN Proprio Rase Calculo ISSQN Retidg Valor do ISSON Retico VValar Jotal do ISSON lor Dedt JESSa H
40.000,00 800,00 0,00 800/00 0,00 |
Valor Total da NFS-e 40.000.00 [Valor Liquido da NFS-e  [40.000,00 .'

Irformacnes Adiciondls

NOTA EMITIDA POR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NAC!ONAL
NAO GERA DIREITO A CREDITO FISCAL DE IPI

o
5

3
:
b

i

|
|
|
Lei 12741/2012: Mun: R$836.00; Est: R$0.00; Fed: R$5380.00: Total Aprax: R§6216.00. Fonte: IBPT. .n ] ;
22k |
]
|
A= |
Consulta reali&ada em 11/10/2023 as 11:43:46.
Para consultar a autenticidade ac sse: soledade-portais.govcloudicom.br/NFSe.Portal
2023000000001‘6206613d64321804490000159 ™ ( ’
./k’ Fy

Numero da NFS-e
202300000000162

Recebi(emos) de \
ANA C. NAZARI SAUDE

| Competéncia

os servigos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado. 11/10/2023
o NFS-e
Data Identificacao e assinatura do rece‘bednr 06613d643

J

Numero de Controle ¥a Municipio

Consulta realizada em 11/10/2023 as 11:43:46.
Para consultar a autenticidade acésse: soledade-portais.govcloud

com.br/NFSe.Portal

Pagina 1 de




11/10/2023, 13:21

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE

Sicredi

FREI CLEMENTE

Cooperativa: 0247 Conta Corrente: 18089-4 Impresso em 11/10/2023 13:21:23

TED Outra Titularidade

Solicitante:  ADAIRTO
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem:  18089-4
Numera de Controle: 2009733101
Instituicdo:  UNICRED
CooperativalAgéncia: 1168
Tipo de Conta Destino:  Conta Corrente
Conta Destino: 6802842
Favorecido:  ANA C. NAZARI SA
CPF/CNPJ:  21.804.490/0001-5
Data Transferéncia:  11/10/2023
Hora Transferéncia:  13:20:50
Valor a Transferir (R$):  40.000,00
Finalidade:  Credito Em Conta
Motivo Transferéncia: PAGTO HONORAR
Identificador:  97.503.676/0001-3
Tarifa (R$): 2,00
Autenticacao Eletronica:  7723.71F2.A888.EC

* Atransagao acima foi realizada via Internet Banking Sicred
* Os dados digitados sao de responsabilidade do usuario.
* Em casc de agendamento, a efetivacdo da transagao ocor]
servi¢o. Acompanhe sua conta e sempre confira a execugag

Servigos por telefone 3003
0800 724

SA

Ouvid

Atendimento aos deficien

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

UDE

I0S MEDICOS

F1.1980.96A9.CFCY.58EB

i conforme as condigoes especificada

rera mediante disponibilidade de limitd
dos agendamentos na data programd

A4770 (Capitais e Regioes Metropolitan
4770 (Demais Regides)

C 0800 724 7220

oria 0800 646 2519

tes auditivos ou de fala 0800 724 0521

b neste comprovante.

. saldo e demais requisitos do
da.

fs)




Nota Fiscal de Servi¢o Eletronu

7T "7 T'CLINICA MEDICA TATIM LTDA. \ ]
Numern da NFS-e |
| ]
AV. AV. PINHEIRO MACHADO, 952 - SALA 206 - GALERIA SIDNEY 20230000000044-’ §
BORGES | |
CEP: 99300-000 - Bairro: CENTRO 1
Municipio. Soledade - RS Dala do Servig Cadigo Ve
E-mail: escritoricbrum@yahoo.com br i
Fone: (54) 3381-1278 ‘ 11/10/2023 1056c44b2 |
|
CNPJ/ CPF Inscricao Estadual Inscrigao Municipal
2.560.518/0001-69 ISENTO 7390
MUNICiPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emisséo Exigiblidade Tributado no Municipio
1SS
Secretaria Municipal da Fazenda
Fone' (54) 3351-9010 - soledade-portais.goveloud.com br/NFSe.Portal 11/10/2023 Exigivel Sularn
TOMADOR DO SERVICO | Municipio de Prestacao do Servico ]
No e 2200 S .
HO‘%PITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE Soledade/RS
AV AV. PINHEIRO MACHADO 828
Cidinde UF Fope CEP i
Solpriar RS |(54) 3381-1244 |99300—OOO |
CENTRO
J Inscrican Municipal Inscricao Estadual
97.503.676/0001—30 1370031898 |
E-mail !
financeirohcfc@gmail.com |
| INTERMEDIARIO DO SERVICO
Name ' Razao Soia |(:Nw CPF Iu ricao Municipal !
E- il lr.m Citdade 1
DESCRICAQ DOS SERVICOS VALOR TOJAL ALIQ ALOR IMPOST( RETI |
1
referente sobreaviso de agosto 2023 25.000.00 3,00 750,00 Sim |
i
i
%
Cédigo do Servigo Cadigo NBS !
04.01 - Medicina & biomedicina. | e {
CIDE COFINS TOFINS [Tpertagac ICMS ioF &l PIS PASER EEGEES |
O 00 0.00 0,00 0,00 0.00 0,00 0,00 11 0 |
o Calculo ISSON Proario \alor co ISSQN Proprio Base Calculo ISSON Retido Valor do ISSQN Retico Valor Tgtal do ISSON Valor Deducgo Descantos !
0 OO 0.00 25.000,00 750,00 0,00 0,00
Valor Total da NFS-e |25.000.00 |Valor Liquido da NFS-e |24.250.00
Ir-tormacaes Adicionais
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 11/10/2023 as 10:47:16.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.¢om. br/NFSe.Portal

(R

2023000000004 0169
1
Recebi(emos) de Numera da NFS-e Numiero de Controle do Municipie {
CLINICA MEDICA TATIM LTDA 202300000000447 |
Competéncia { LN !
. servicos conslantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado 11/10/2023 |
NFS-e .
- e i
Data Identificacdo e assinatura do recepedor 1056c44b2
Consulta realizada em 11/10/2023 as 10:47:16.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe.Portal
ol




HH/]O/ZOZ‘S, 13:21

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE
Conta Corrente:

Cooperativa: 0247

FREI CLEMENTE
Impresso em 11/10/2023 13:21:24

Sicredi

18089-4

TED Outra Titularidade

Solicitante:  ADAIRTO
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem:  18089-4
Numero de Controle: 2009733562

Instituigao:
Cooperativa/Agéncia:

Tipo de Conta Destino:

Favorecido:  CLINICA MEDICA TATIM
CPF/CNPJ:  12.560.518/0001-69
Data Transferéncia: ~ 11/10/2023
t Haora Transferéncia:  13:20:49
Valor a Transferir (R$):  24.250,00

Finalidade:

Motivo Transferéncia:
Identificador:

Tarifa (R$):

Autenticacao Eletronica:

Conta Destino:

BANCO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL S.A

418
Conta Corrente

0603278203

Credito Em Conta
PAGTO HONORARI
97.503.676/0001-30
2,00

4BD8.3338.EE5A.A1

OS MEDICOS

5D.436E.6FF9.740A.7B75

" Alransagdo acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condigoes especificadas heste comprovante,
* Os dados digitados sao de responsabilidade do usuario.
" Em caso de agendamento, a efetivacdo da transacao ocorrgra mediante disponibilidade de limite, kaldo e demais requisitos do
servigo. Acompanhe sua conta e sempre confira a execucdo dos agendamentos na data programadp.

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

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




Nota Fiscal de Servico Eletroniga

IGOR ELIAS GHELLER & CIA LTDA
CLIN!CA GHELLER

Numero da NFS-e

RUA QUINTINO BOCAIUVA, 643 - SALA 02 202300000000754
CEP: 99300-000 - Bairro. CENTRO |
Municipio: Soledade - RS - v 1
E-mail. denilson.tonezer@terra.com.br ‘ Dala do Servigo odigo Veril
Fane: (00) 0000-0000
! 11/10/2023 | d6c7e3e2a
CNPJ / CPF Inscrigao Estadual iInscrigdo Municipal
15.287.128/0001-55 ISENTA 7908
.. MUNICIiPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emissao EX‘Q;‘;‘gmdﬁ Tributado na Municipio
ma " & Secretaria Municipai da Fazenda } ; -
Fone: (54) 3381-9010 - soledade-portais.goveloud.com.br/NFSe. Portal 11/10/2023 Evigivel ledada/R ’
TOMADOR DO SERVICO Municipio de Prestacéo do Servigo |
Norne ' Razao St i
HOSPITAL DC CARIDADE FREI CLEMENTE Soledade/RS ;
Cnociceo {
AV, AV. PINHEIRO MACHADO 828 |
Cidade UF Fone CEP |
Soledade RS [(54) 3381-1244 99300-000 i
Buirro
CENTRO i
(CNPJ/ CPF Inscrigao meu; Inscrigdo Fstadual
97.503.676/0001-30 3575 1370031898 ‘
E-mail !
financeirohcfc@gmail.com i
INTERMEDIARIO DO SERVICO |
Nomie / Razao Social ICNPJ / CPF Ilngv:ugacv Municipal )
| o i
F-rmail ‘ Irm e Cidade |
DESCRIGAO DOS SERVICOS VALOR TOTAL ALIQ. VALOR IMPGSTO {
|
SOBREAVISO REFERENTE AO MES DE AGOSTO DE 2023 25.0D0,00 3.00 750.00 Nao |
| !
| |
| |
‘ ﬁ
| i
| !
Codigo do Servigo \ Codigo NBS !
04.03 - Hospitais, clinicas, laboratorios, sanatorios, manicomios, casas de salde, Prebees |
prontos-socorros, ambulatorios e congéneres. T |
CIDF [COFINS COFINS Importagao ICMS loF & PIS PASFP 1
O 00 750.00 0,00 0.00 0.00 0,00 162.50 E
ase Calculo ISSQN Prowrio /alor co ISSQN Proprio Base Calculo ISSON Retido Valor do ISSQN Retco \Valor Thtal do ISSON /alor Nedugao/Descontas |
2’\ 000,00 750,00 0.00 750,00 0,00
Valor Total da NFS-e |25.000.00 [Valor Liquido da NFS-e  [23.462,50

Irformacoes Adicionars

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$375.00
Retengbes: COFINS RS 750.00,PIS R$ 162,50;CSLL RS 250,00;

Consulta realizada em 11/10/2023 as 13:08:40.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.gom.br/NFSe.Portal

ARTER A II|IIHHHN

202300000000754d6c7e3e2a1528712800/0155

I
1
Recebi(emos) de ‘ Numero da NFS-e Namero dg Controle do Municipio i
IGOR ELIAS GHELLER & CIA LTDA ‘ 202300000000754 \ L pf |
| Y ¥ |
‘ Cormpeténcia : |
os servicos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado 11/10/2023 |
b - NFS-e i
Data Identificacao e assinatura do recebpdor dBc7e3e2a i
|

Consulta realizada em 11/10/2023 as 13:08:40.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.dom.br/NFSe.Portal

Pagina 1 de 1




i1i1/10/2023. 13:21

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

Cooperativa: 0247 Conta Corrente:

Sicredi

18089-4 Impresso en

Transferéncia entre Contas

Solicitante: ~ ADAIRTO
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem:  18089-4
Numero de Controle: 2009734074
Cooperativa Destino: 247
Conta Destino:  51212-5

Favorecido: IGOR ELIAS GHELL

Origem dos Recursos:  Conta Corrente

Data da Transferéncia:  11/10/2023
Hora da Transferéncia:  13:20:48
Valor Transferido (R$):  23.462,50

Motivo da Transferéncia:  PAGTO HONORARI

Autenticacao Eletronica:

F704.5B61.4075.0E7

do Sicredi

ER E CIA LTDA ME

OS MEDICOS
6.DF59.0465.FA31.1EA7

* A transacac acima foi realizada via Internet Banking Sicredi
[ * Os transieréncias realizadas nos sabados, domingos e feria
- Os dados digitados sao de responsabilidade do usudrio.

" Em caso de agendamento, a efetivagao da transagao ocorre

servico. Acompanhe sua conta e sempre confira a execugdo

Servigos por telefone 3003 4
0800724 4

SAC

Ouvido

Atendimento aos deficiente

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

conforme as condigoes especificadas
dos serdo processadas com a data co

ra mediante disponibilidade de limite.
jos agendamentos na data programad

770 (Capitais e Regices Metropolitana
770 (Demais Regioes)

0800 724 7220

ia 0800 646 2519

s auditivos ou de fala 0800 724 0525

heste comprovante.
htabil do proximo dia util.

.

baldo e demais requisitos do

h 11/10/2023 13:21:27

A



Nota Fiscal de Servico Eletronic

i . 1
iZ‘A PIAZZA & CIA LTDA E! i E Numero da NFS-e :
RUA ARMANDO HAEFFNER, 371 202300000000243 i
CEP. 99300-000 - Bairro. FONTES |
Municipio: Soledade - RS 1
E-mail. rit.rocha@hotmail.com Dala do Servige Codige Venfisador !
Fone (54) 3381-2606 |
11/10/2023 012158135 |
CNPJ / CPF Inscrigao Estadual Inscricao Municipal i
18.792.637/0001-23  ISENTO 47811 B
]
- ... MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emisséo EXUI‘!'*«MJ« Tributado no Munici |
i v \7:\‘ i
&@ * Secretaria Municipal da Fazenda 5
 Fone: (54) 3381-9010 - saledade-portais.govcloud.com.br/NFSe. Portal 11/10/2023 Evigivel >oludade/Ry |
[ TOMADOR DO SERVICO Municipio de Prestacéo do Servigo
Nome ' Razao Sncial
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE Soledade/RS
Enciore |
AV. AV. PINHEIRO MACHADO 828 |
itk ur Fore CCP |
Boledade RS |(54) 3381-1244 I99300-OL)O i
Ba |
CENTRO ;
CNBY | CPF Inscrigao Muticipal Inscricao Fstadual g
7.503.676/0001-30 3575 1370031898
Ermai
financeirohcfc@gmail.com |
[ INTERMEDIARIO DO SERVICO
Nome ' Razao Social CNPJ 1 CPT gao Municipal
E-mall ]r on Cidade
DESCRICAO DOS SERVICOS VALOR TOTAL ALIQ ALOR IMPOSTO RETIDf
PRESTACAO DE SERVICOS REFERENTE A SOBRE AVISO DE AGOST0/2023 25.000.00 0.00 0.00 | Nao |
i
|
]
|
|
i
Codigo do Servigo Codigo NBS :
04.03 - Hospitais, clinicas, laboratorios, sanatorios, manicomios, casas de saude Hhenree .
prontos-socorros, ambulatorios e congéneres.
CinF ](‘Urlmb COFINS Importagao ||cm~ (Or @&l PIS PASFP
0,00 0.00 0,00 0.00 0,00 0,00 0,00
Base Caleulo 1ISSQN Proung Valor co ISSQN Proprio Basc Calcula ISSON Retido Valor do ISSQN Retco Valar Tofal do ISSON \Valor DedugaaiDessontus
25.000,00 0.00 0,00 0,00 0,00 )
Valor Total da NFS-e [25.000.00 |Valor Liquido da NFS-e  [26.000,00 i_
I formacoes Adicionars
NOTA EMITIDA POR ME OU EPP OPTANTE PELC 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 11/10/2023 as 11:02:48.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.cpm.br/NFSe.Portal

202300000000243012f5813518792637000123

Recebi(emos) de Numero da NFS-e Numero de Controle do Muricip o [
IZA PIAZZA & CIA LTDA 202300000000243 |
|
~ P !
Competéncia oA |
os servicos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado 11/10/2023 l
{
N o NFS-e
Data Identificacao e assinatura do recebedor 01258135 ’

Consulta realizada em 11/10/2023 as 11:02:48.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.cpm.br/NFSe.Portal




M’WO/ZOQB, 13:21 Sicredi

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

Impresso en

h 11/10/2023 13:21:25

TED Outra Titularidade

Solicitante:  ADAIRTO
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem:  18089-4
Numero de Controle: 2009733919

Instituicao:
Coaperativa/Agéncia: 418
Conta Corrente

0604216600

Tipo de Conta Destino:

Conta Destino:

Favorecido:  IZAPIAZZAE CIALTDA
CPF/CNPJ:  18.792.637/0001-23
Data Transferéncia:  11/10/2023
Hara Transferéncia:  13:20:50
Valor a Transferir (R$):  25.000,00

Credito Em Conta

PAGTO HONORARIOS MEDICOS
97.503.676/0001-30

2,00
DCBA.C258.8CE5.67E3.8808.E99D.E878.4D40

Finalidade:

Motivo Transferéncia:
Identificador:

Tarifa (R$):
Autenticacéo Eletrénica:

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

* Em caso de agendamento, a efetivacao da transacao ocorrera mediante disponibilidade de limite.
servigo. Acompanhe sua conta e sempre confira a execugdo dos agendamentos na data programad

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

Ittps://ibpj.sicredi.com.br/ib-view/servicos/comprovante/listar.htiml

BANCO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL S.A

neste comprovante.

saldo e demais requisitos do
2.

)

b




Nota Fiscal de Servico Eletronic:

PALLUDO & ALGAYER LTDA
CLINICA ALGAYER E PALLUDO

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

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

CNPJ/CPF
29.881.807/0001-62

Inscrigao Estadual Inscricao Municipal
ISENTO 5024758

Numero da NFS-e

202300000000358 !
Dala do Servig 1
11/10/2023 da55ac3c0 |

Dt. de Emissao

MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS

Exigibilidade
1SS

Tributaco no Municipio

i Secretaria Municipal da Fazenda
" Fone (54) 3381-9010 - soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe. Portal

11/10/2023

Exigivel

Il TOMADOR DO SERVICO Municipio de Prestacéo do Servigo !
NoTe / Razao Social B “!
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE Soledade/RS |
|
Encerce |
AV. AV. PINHEIRO MACHADO,828
Cidad ur Fore CCP |
Soledade RS [(54) 3381-1244 99300-000 |
Bairro i
OENTRO |
CNPJ/ CFF Inscrigao Municipal Inscrigao Fstadual |
97.503.676/0001-30 3575 1370031898
-
financeirohcfc@gmail.com |
1l INTERMEDIARIO DO SERVICO i
Nome ' Razao Social CNPJ / CPI ao Municipal i
1 P P
|
Eimal Iruw Cidade |
Wk {
DESCRIGAO DOS SERVICOS VALOR TOTAL ALIQ. VALOR IMPOST( RETI 3
referente sobreaviso 08/23 25.000.00 3,00 0,00 N&o ‘
%
Codigo do Servigo Codigo NBS |
04.03 - Hospitais, clinicas. laboratorios, sanatérios, manicomios, casas de saude R |
prontos-socorros, ambulatorios e congéneres. |
CIDF Coring COFINS Importagao ICMS for & PISIPASFP EHE | !
0,00 0.00 0,00 0.00 0,00 0,00 0.00 .00 |
Bhse Calculo 1S5QN Praun \alor ¢o ISSQN Proprio Base Calculo ISSQN Retido \Valor do ISSQN Ret o \Valor Totdl da ISSON vor Nedug |
25.000,00 0,00 0,00 0,00 0,00 i
Valor Total da NFS-e [25.000.00 [Valor Liquido da NFS-e  [24.000,00
I

IS

ecial de Tributagao. Estimativa Fixa
2012: Mun: R$522.50; Est: RS0,00; Fed: R$3362,50; Total Aprox: R$3885,00. Fonte: IBPT.

Consulta realizada em 11/10/2023 as 14:26:30.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.cg

202300000000358da55ac3c029881807000

m.br/NFSe.Portal

LA

162

Numero da NFS-e
202300000000358

Recebi(emos) de
PALLUDO & ALGAYER LTDA

Competéncia

os servigos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado 11/10/2023

NFS-e
dabbac3c0

Identificacao e assinatura do recebedor

Numero de Controle do Municipio

Consulta realizada em 11/10/2023 as 14:26:30.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.ca

m.br/NFSe.Portal




1{3]{10/2023‘ 09:13 Sicredi
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%

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
Cooperativa: 0247 Conta Corrente: 18089-4  Impresso em|13/10/2023 09:13:29

P

TED Outra Titularidade

Solicitante:  ADAIRTO

Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem:  18089-4
Numero de Controle: 2010962165
{ Instituicgo:  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: ~ 13/10/2023
Hora Transferéncia:  09:11:16
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 Eletrénica:  0A72.4650.988D.AAB6.CBAE.CCA1 .ECF4.C3B4 N\

é

{

“ Atransagao acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condi¢oes especificadas npste comprovante.
* Os dados digitados s&o de responsabilidade do usuario.
* Em caso de agendamento, a efetivagao da transacao ocorrera mediante disponibilidade de limite. spldo e demais requisitos do
servico. Acompanhe sua conta e sempre confira a execugao dos agendamentos na data programadd.

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

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




"

. S .
PREFEITURA MUNICIPAL DE BARAO DE COTEGIPE - RS 106

nefe da Nota

Hora de Emissac

0/2023 17:43:10

Data

SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA 111

b i 5 Corig
rtes NOTA FISCAL DE SERVIGCOS ELETRONICA - NFS-e 58;

b de Verificacao

2.D071

Gompetencia

11/10/2023 l |

‘ Numero do RPS / Séne TData de Emissao do RPS Num#

o da NFS-g Substituida

HADOS DO(S) SERVIGO(S)

=

‘E)\u_\:‘nlmmf [Municipio da Prestacao do(s) Servicais) I

=xigivel \Barﬁo de Cotegipe/RS

ve)

nicinio da Incidéncia

arao de Cotegipe/RS

PRESTADOR DO(S) SERVICO

Nome Razao Social

SERVICOS MEDICOS T3 LTDA

Nome Fantasia

Endereqn

Linha 3 Sao Roque, 666, Interior

Municipio do Prestador

Barao de Cotegipe/RS CEP 99740-000

CpfiCnpj Tnscrican Municipal “inscricao Estadual o
31.671.349/0001-89 1627 ISENTO
[Telefone Email S ——
| (54)8448-0207 It3cereais@gmail.com
TOMADOR DO(S) SERVICO(S)
ome/Razae Social - N
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE |
Er\deu:‘,.o S
AV PINHEIRO MACHADO, 828, CENTRO |
Aunicipio
|Soledade/RS  CEP 99300-000
CrfiCnpj Inscrigao Municipal Telefone
| 97.503.676/0001-30
niall =
financeiro.hcfc@gmail.com Y
DISCRIMINACAO DO(S) SERVIGO
[ Psoriminaiao “/alor dp Servigo Dascontos(RE)  Aliguota Valor do I1SS )V'W
|Referente plantao ps 07/23 P0.000,00 3.00 600.00
i‘i’dlm dois) Servwo(;)(R%) - Valor Dadugao(R$) Descontus lncondicionais(RS) Base de CaleuloRY) |
20.000,00 20.000,00
:Ahquum‘/‘,) [ Valordo ISS(RS) n Valor do 1SS Relido(R$) " Desconlos Condicionais(RS) |
|- - 300 ) - 600,00 .
| RETENGOES FEDERAIS
limpusto de RendalR$) “IPIS(RS, » ' COFINS(RS) CSLL(RS) T INSS(RS) o B Qulras Retengies(RS)
|[ToTals T N - 3
[|[Total do(s) S":w.@ﬂ;\'RFj)'i o o N - - - Tofal LiquidotR$)
20.000,00

| 20.000,00

‘ Codigo de Clgsgficarga‘g de Servigos

“Z04 03 Hospitals, clinicas, laboratorios, sanatorios, manicomios. casas de salide, prontos-socorros, ambulatorios € cor

péneres.

|OUTRAS INFORMAGOES

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

. menu Consulta de Autenticidade da NFS-e.

| Data e Hora da Impresséo’ 11/10/2023 17:43:41

Recebemos de SERVIGOS MEDICOS T3 LTDA o(s) Servigo(s) da NFS-e indicada ao lado.
Emissas 11/10/2023 Tomador HOSPITAL DE CARIDADE FRE|I CLEMENTE Total Liquido : RS 20.000.00

DAt de Recebimento lNdentificacao e Assinatura do Recebedor

Desenvolvido per




1}/101202& 09:13 Sicredi

iy

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

TED Outra Titularidade

Solicitante:  ADAIRTO
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem:  18089-4
Numero de Controle: 2010961394
| Instituigdo:  UNICRED
; Cooperativa/Agéncia: 7801

Tipo de Conta Destino:  Conta Corrente

Conta Destino: 4547748

Favorecido:  SERVICOS MEDICOS T3 LTDA
CPF/CNPJ:  31.671.349/0001-89
Data Transferéncia:  13/10/2023
Hora Transferéncia:  09:11:16
Valor a Transferir (R$):  20.000,00

Finalidade:  Credito Em Conta
PAGTO HONORARIOS MEDICOS

97.503.676/0001-30

Motivo Transferéncia:
Identificador:

2,00

7181.66EC.DOEF.8ACD.1A9B.229D.AD86.66A2

Tarifa (R$):

Autenticacdo Eletrénica:

13/10/2023 09:13:28

* A transagao acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condigoes especificadas ng
* Os dados digitados s@o de responsabilidade do usuario.

sie comprovante.

 Em caso de agendamento, a efetivacdo da transacao ocorrera mediante disponibilidade de limite, sgldo e demais requisitos do

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

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

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




A e T - Numdro da Nota
i | | PREFEITURA MUNICIPAL DE BARAO DE COTEGIPE - RS 107
I ‘ Data B Hora de Emissao S
I SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA 13/40/2023 10:47:52
‘ & Cadigo de Verficagao
[ : NOTA FISCAL DE SERVIGOS ELETRONICA - NFS-e 6264.3B07
Gompetencia Numero do RPS / Serie Data de Emissac do RPS Numgro da NFS-e Substituida
13/10/2023
DADOS DO(S) SERVIGO(S) ]
Bxigbilidade Municipio da Prestacdo do(s) Servico(s) M{inicipio da Incidéncia ;
Exigivel Bario de Cotegipe/RS Barao de Cotegipe/RS ]
'PRESTADOR DO(S) SERVICO ]

Nome Razac Social )
SERVICOS MEDICOS T3 LTDA B

Nome Fantasia

‘ Endereqo
J Linha 3 Sao Roque, 666, Interior ]
Municipio do Prestador

Bardo de Cotegipe/RS CEP 99740-000 S

Inscricao Estadual

CpfiCnpj Inscrigao Municipal
31.671.349/0001-89 1627 ISENTO ]
elefone Email

! (54)8448-0207 It3cereais@gmail.com ]

TOMADOR DO(S) SERVIGO(S) o |
iO-IO(;PITSALIIDE CARIDADE FREI CLEMENTE o
X@;?NHEIRO MACHADO, 828, CENTRO S
Mégiggade/Rs CEP 99300-000 S

Inscrigao Municipal Telefone

pllCnp)
97.503.676/0001-30 B - )
mall

financeiro.hcfc@gmail.com _
DISCRIMINACAO DO(S) SERVICO

| Valor db Servigo | Descontos(RS)  Aliquota Valor do ISS(RS)

Discriminagao

|Referente plantao 08/23 . ' . 14,787 50 3,00 443.63

“é’alm dols) Servigo(s)(RS) Base de Calculo(RS)

| Valor Dedugao(R$) ' . IDescontos Incondicionais(RS) i

14.787,50

14.787,50
- N " Valor do ISS(R$) Valor do 1SS RetidoR$)
3,00 - 7 7443,937

RETENGOES FEDERAIS o B g el I ;
Qutras Retangies(RS)

[Impusto de Renda(R$) PiSRS, COFINS(RS) CSLL(R$) TINES(RS)
‘

Aliguota() Descontos Condicionais(Rs1
i )

HTOTAIS | s e s

iy = il : i
Tolal Liquido(R$)

14.787,50 ) ) -

[Total dogs) Servigo(s (RS)

14.787,50

Cédigo de Classificagio de Servigos

‘ 04.03 Hospitais. clinicas. laboratorios, sanatorios, manicomios, casas de salde, prontes-socorros, ambulatorios e cor

generes.

|OUTRAS INFORMAGOES

A Autenticidade desta NFS-e pode ser verificada no site http://www.baraodecotegipe.rs.gov.br, item NFS-¢. menu Consulta de Autenticidade da NFS-c.

Valor Aproximado Tributos : Federal = R$ 1.988,92 (13,45%) Municipal = RS 309,06 (2,09%) Fonte: IBPT]

Data e Hora da Impressao: 13/10/2023 10:47:57 ) p——

Recebemos de SERVIGOS MEDICOS T3 LTDA ofs) Servigo(s) da NFS-e indicada ao lado.
NFS-e N° 107

Emissao 13/10/2023 Tomador HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE Total Liquido : RS 14.787,50
Identificagao ¢ Assinatura do Recebedor -

[Data de Recebimento

e

Desenvolvido por




|
13/{T0/2023. 11:01 Sicredi

| Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
Cooperativa: Conta Corrente: Impresso em 13/10/2023 - 11:01:06

Vencimento 13/10/2023 | Valor RS 14.787,50

Status Geral: Autorizado
| TED Outra Titularidade

Solicitante:  CARLOS
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem: 18089-4
Numero de Controle; 2011241909
Instituigao: UNICRED
Cooperativa/Agéncia: 7801
Tipo de Conta Destino:  Conta Corrente
Conta Destino: 4547748
Favorecido: SERVICOS MEDICOS T3 LTDA
CPF/CNPJ: 31.671.349/0001-89
Data Transferéncia:  13/10/2023
Hora Transferéncia: 11:01:06
Valor a Transferir (R$): 14.787,50
Finalidade: Credito Em Conta
Motivo Transferéncia: PAGTO HONORARIOS MEDICOS
ldentificador; 97.503.676/0001-30
Tarifa (R$): 2,00
Autenticacao Eletronica: 1 F09.46AA.ACFA.5405.2A85.2021.A964.FE49

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

Status \
Definido como: Autorizado
Total: R$ 14.787,50

" Atransagao acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condigées especificadas |neste comprovante.
* Os dados digitados sao de responsabilidade do usuario.
* Em caso de agendamento, a efetivacdo da transagdo ocorrera mediante disponibilidade de limite,|saldo e demais requisitos do
servico. Acompanhe sua conta e sempre confira a execugao dos agendamentos na data programada.

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

https:/ ‘ibpj.smredi.com.br/ib-view/autorizacoes/gerenciamento/selecionaAutorizarAutorizacoes.html




21‘/)’11/2023, 08:20

Cooperativa: 0247

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

Sicredi

Impresso e

m 21/11/2023 08:20:38

Extrato

Dados referentes ao periodo 01/11/2023 a 21/11/2023.

Data Descricao Docums
SALDO
10/11/2023 TED 87738530000110 PM SOLEDADE -FUS 243704
13/11/2023 DEBITO TED/IB 12560518000169 CLINICA MEDICA TATI 100493

13/11/2023 DOC/TED INTERNET PJ

13/11/2023 TRANSF ENTRE CONTAS 15287128000155 IGOR ELIAS GH S103071
14/11/2023 DEBITO TED/B 18792637000123 IZA PIAZZAE CIA LT
14/11/2023 DEBITO TED/IB 21804490000159 ANA C. NAZARI SAUDE 100115

14/11/2023 DOC/TED INTERNET PJ
14/11/2023 DOC/TED INTERNET PJ

16/11/2023 DEBITO TED/IB 29881807000162 PALLUDO E ALGAYER L 100454
TRANSF ENTRE CONTAS 27922468000190 MPM

16/11/2023 SERVICOS

16/11/2023 DOC/TED INTERNET PJ
20/11/2023 ESTORNO TARIFA

20/11/2023 DEBITO TED/IB 43333246000198 TS SULZBACH SERVICO 100577

20/11/2023 DOC/TED INTERNET PJ

Saldo da Conta

Saldo atual (disponivel em conta)

Saldo blogueado

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

100114

SI101393

03

nto Valor (R$)

172.500,00
-24.250,00
-2,00
-23.462,50
-25.000,00
-25.000,00
-2,00
-2,00
-25.000,00

-25.000,00

-2.00
10,00
-24.787.16
-2,00

Saldo (R$)

0.00
172.500.00
148.250.00
148.248.00
124.785.50

99.785,50
74.785,50
74.783,50
74.781,50
49.781,50

24.781,50

24.779,50
24.789,50
2,34
0,34

Saldo em 21/11/2023

R$ 0,34
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 Regioes Metropolitanas)
0800 724 4770 (Demais Regioes)
SAC 0800 724 7220
Ouvidoria 0800 646 2519

https://ibpj.sicredi.com.br/ib»view/eYtrato/’rormM .html?oidTrans="186

@Cz‘l@c@' b=id



Nota Fiscal de Servico Eletrénud
CLINICA MEDICA TATIM LTDA.

ekx

Numero da NFS-e

AV. AV. PINHEIRO MACHADO. 952 - SALA 206 - GALERIA SIDNEY 202300000000450
BORGES
CEP: 99300-000 - Bairro: CENTRO

Data do Servigo Codigo Verfic

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

13/11/2023 d495158

Fone: (54) 3381-1278
CNPJ /| CPF Inscrigao Estadual Inscrigao Municipal
12.560.518/0001-69  ISENTO 7390
MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emissfo Efig‘lbsilédade Tributado no Municip
Secretaria Municipal da Fazenda
Fone: (54) 3381-9010 - soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe.Portal 13/11/2023 Exigivel Soledade/RS
il TOMADOR DO SERVICO Municipio de Prestagdo do Servigo
Neme Razao Social
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE Soledade/RS
Eaderago
AV. AV. PINHEIRO MACHADO 828
Cidade UF Fone GER
Soledade RS [(54) 3381-1244 99300-000
Bairro
CENTRO
CNPJ/ CPF Inscricao Municipal Inscricdo Estadual
97.503.676/0001-30 2575 1370031898
E<4mail
financeirohcfc@gmail.com
il INTERMEDIARIO DO SERVICO
Npme Razao Social ICNP.J / CPF | nscricao Municipal
ARk i ko
Esmalil Fone (,'-wd_dv:ie
DESCRIC AO DOS SERVICOS VALOR TOTAL ALIQ. VALOR IMPOSTO RETII
referente sobreaviso 09/2023 25.000,00 3,00 750,00 | Sim
Codigo do Servigo Codigo NBS
04.01 - Medicina e biomedicina. ik
CIDE COFINS COFINS Importagao ICMS |OF E] PIS/PASEP PIS/PASEP Impolt
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 .00 0,00 0,00
Base Calculo ISSQN Proprio \Valor do ISSQN Proprio Base Calculo ISSQN Retido \Valor do ISSQN Retido \Valor Total do ISSQN /alor Dedugan/Descontos
0,00 0,00 25.000,00 750,00 0,00 0,00
%alor Total da NFS-e 25.000,00 Valor Liquido da NFS-e 24.250,00
Informagoes Adicionais
Lel 12741/2012: Mun; R$522.,50; Est: R$0.00; Fed: R$3362,50; Total Aprox: R$3885,00. Fonte: IBPT.
Consulta realizada em 13/11/2023 as 15:38:52.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.gov¢loud.com.br/NFSe.Portal
202300000000450d 18000169
Recebi(emos) de Numero da NFS-e Numero de Controle do Municipio
CLINICA MEDICA TATIM LTDA. 2023000000Q0450
Competéngia ‘\‘
0s servicos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ac lado. 13/11/2033 «Q\
|
A NFS-e
Data Identificacéo e assinatura do recebedor 449515840
Consulta realizada em 13/11/2023 as 15:38:52.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.goveloud.com.br/NFSe.Portal
Pacnin




‘{14/11/2023, 09:14 Sicredi

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

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

m 14/11/2023 09:13:54

TED Outra Titularidade

Solicitante:  CARLOS
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem:  18089-4
Numero de Controle: 2051722107
Instituicio:  BANCO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL S.
Cooperativa/Agéncia: 418
Tipo de Conta Destino:  Conta Corrente
Conta Destino: 0603278203
Favorecido:  CLINICA MEDICA TATIM
CPF/CNPJ:  12.560.518/0001-69
Data Transferéncia:  13/11/2023
Hora Transferéncia:  16:47:45
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: B3D4.2A4F.0A31.0C9F.79F1.CAFD.D2F9.8DC1

ri;
N\

LS

* 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 efetivacdo da transagao ocorrera mediante disponibilidade de limitg
servico. Acompanhe sua conta e sempre confira a execugdo dos agendamentos na data program

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

b neste comprovante.

. saldo e demais requisitos do
da.

[as)

b

N



Nota Fiscal de Servico Elet+6nica
IGOR ELIAS GHELLER & CIA LTDA i . H
CLINICA GHELLER E%

Numero da NFS-e

RUA CIUINTINO BOCAIUVA, 643 - SALA G2 202300000000767
CEP: 99300-000 - Bairro: CENTRO
Municipio: Soledade - RS

Data do Servigo Codigo Verific.

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

Fone: (00) 0000-0000 13/11/2023 561ebdd

CNPJ / CPF Inscrigao Estadual inscricao Municipal

15.287.128/0001-55 ISENTA 7908
- MUNICiP|O DE SOLEDADE/RS Dt. de Emigsao EX‘Q‘IDSi“dade Tributado no Municip
e S

Secretaria Municipal da Fazenda

Fone; (54) 3381-9010 - soledade-portais.govcloud.com.hr/NFSe.Portal 13/11/20p3 Exigivel Soledade/RS
TOMADOR DO SERVICO Municipio de Prestagdo do Servico
INome ' Razao Social
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE Soledade/RS
Endereco
IAV. AV. PINHEIRO MACHADO 828
Cidade UF Fane CEP
Soledade RS |[(54) 3381-1244 99300-000
{Bairro
CENTRO
CNPJ/ CPF Inscrigan Muricipal inccrigao Estadual
067.503.676/0001-30 3575 1370031898
E-mail
financeirohcfc@gmail.com
INTERMEDIARIO DO SERVICO
Nome / Razao Social (CNPJ / CPF | nscrigao Municipal
[k ok &k e s e ok kk
E-mail Fone Cidade
DESCRICAQ DOS SERVIGCOS ALOR TOTAL ALIQ. VALCR IMPOSTO RETI!
referente a sobreaviso de setembro de 2023. 25.000,00 3,00 750,00 Nao
Codigo do Servigo Codigo NBS
04.03 - Hospitais, clinicas, laboratorios, sanatérios, manicdmios, casas de salde, s
prontos-socorros, ambulatorios & congéneres.
CIDE COFINS COFINS Importagao ICMS OF |IPI PISIPASEP PIS/PASEP Impoit
0,00 750,00 0.00 0.00 0.00 0.00 162,50 0,00
Base Calculo ISSQN Proprio Valor do 1SSQN Proprio Base Calaulo ISSQN Retidoe Valor do ISSQON Retido Valor Total do ISSQN /alor Deaugao/Descontos
25.000,00 750,00 0,00 0,00 750,00 0,00
\alor Total da NFS-e 25.000,00 \Valor Liquido da NFSie 23.462.50
Informagoes 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$375,00
Retengoes: COFINS RS 750,00;PIS RS 162,50.CSLL R$ 250,00;

Consulta realizada em 13/11/2023 as 16:4:43.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.goycloud.com.br/NFSe.Portal

AACRRRRE RO 0 MMAEOEERh

202300000000767561ebd4fef152871128000155

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

IGOR ELIAS GHELLER & CIA LTDA 202300000p00767 RK

Competdncia

Y

0s servigos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado. 13/11/2Pp23
_/ NFS
Data Identificacdo e assinatura do recebedor 561ebdfef

Consulta realizada em 13/11/2023 as 16:24:43.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe.Portal

Panirns




‘14/11/2023, 09:14

Sicredi

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

Cooperativa: 0247

Conta Corrente: 18089-4

Impresso e

m 14/11/2023 09:13:55

Solicitante:  CARLOS
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem:  18089-4
Numero de Controle: 2052007736
Cooperativa Destino: 247
Conta Destino:  51212-5
Favorecido:

Origem dos Recursos:  Conta Corrente

Data da Transferéncia:  13/11/2023
Hora da Transferéncia:  18:30:43
Valor Transferido (R$):  23.462,50

Transferéncia entre Contas do Sicredi

IGOR ELIAS GHELLER E CIA LTDAME

Motivo da Transferéncia:

Autenticagao Eletronica:

PAGTO HONORARIOS MEDICOS
82C4.69EF.684D.DOFC.C21E.6DOF.0A17.E916

* A transacao acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condigoes especificadap neste comprovante.
‘ * Os transferéncias realizadas nos sabados, domingos e feriados ser@o processadas com a data ¢ontabil do proximo dia util.
| * Os dados digitados sao de responsabilidade do usuario.
* Em caso de agendamento, a efetivacéo da transagéao ocorrera mediante disponibilidade de limitg. saldo e demais requisitos do
servigo. Acompanhe sua conta e sempre confira a execugao dos agendamentos na data programada.

Servigos por telefone 3003 4770 (Capitais e Regioes Metropolitarjas)

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

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

b




Nota Fiscal de Servico Eletré¢

IZA 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

Inscrigao Municipal
47811

CNPJ / CPF
18.792.637/0001-23

Inscrigao Estadual
ISENTO

Numero da NFS-¢

202300000000245
Data do Servigo Codigo Verific
13/11/2023 7c8b469

Exigibilidade

- MUN|C[P|0 DE SOLEDADE/RS Dt. de Emissgao e Tributado no Municip
Secretaria Municipal da Fazenda
Fone: (54) 3381-9010 - soledade-portais.govcloud.com.br/NF Se. Portal 13/11/202 Exigivel Soledade/RS
TOMADOR DO SERVICO Municipio de Prestacdo do Servico

Nome Razao Social
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE Soledade/RS
Enhdersco
IAV. AV. PINHEIRO MACHADO,828
idade Ur Fone [cER
Soledade RS [(54) 3381-1244 99300-000
Bhirro
CENTRO
CNPJ/ CPF Inscrigan Municipal Inscrigao Estadual
97.503.676/0001-30 3575 1370031898
E+mail
financeirohcfc@gmail.com

i INTERMEDIARIO DO SERVICO
Nome Razao Social ICNPJ | CPF Inscricao Municipal
L EEEd 4 & 4k x ke h ke
Ermail Fone Cidade

DESCRICAO DOS SERVICOS VALOR TOTAL ALIQ VALOR IMPOSTO RETI

SERVICOS REFERENTE SOBRE AVISO 09/2023. 25.000.00 0.00 0.00 Nao

Codigo do Servigo Codigo NBS

04.03 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatorios, manicdmios, casas de saude

prontos-socorros, ambulatorios e congéneres.
GIDE COFINS COFINS Importagao ICMS |OF Bl PISIPASEP 2|S/PASEP |
0,00 0.00 0,00 0.00 0,00 D.00 0,00 0,00
Basc Calculo ISSQN Propria Valor do ISSQN Praprio Base Calculo ISSQON Relido Valor do ISSON Retdn \Valor Tolal do ISSAON \alor Dedugan/Deseontos
25.000,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00

’i#lor Total da NFS-e 25.000,00 \Valor Liquido da NFS-e 25.000,00

Informagoes 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: R$0.00; Fed: R$3362,50; Total Aprox: RS3885,00. Fonte: IBPT

Consulta realizada em 13/11/2023 as 16:59
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govqg

10,
loud.com.br/NFSe.Portal

2023000000002457c8b469e4187926(37000123
Recebi(emos) de Numero da NFS-e NUmeN d& Controle do Municipic
IZA PIAZZA & CIA LTDA 20230000000p245
Competéngia
os servigos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado. 13/11/202B
—t NFS-e
Data identificacdo e assinatura do recebedor 7¢8h469ek
Consulta realizada em 13/11/2023 as 16:58:10.

Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govag

loud.com.br/NFSe.Portal




14/11/2023, 10:21 Sicredi

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

Cooperativa: 0247 Conta Corrente: 18089-4  Impresso em 14/11/2023 10:20:54

TED Outra Titularidade

Solicitante:  CARLOS
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem:  18089-4
Numero de Controle: 2052944353
Instituigao:  BANCO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL SA
Cooperativa/Agéncia: 418
Tipo de Conta Destino:  Conta Corrente
Conta Destino: 0604216600
Favorecido:  1ZAPIAZZAE CIALTDA
CPF/CNPJ:  18.792.637/0001-23
Data Transferéncia:  14/11/2023
Hora Transferéncia:  10:20:03
Valor a Transferir (R$):  25.000,00
Finalidade:  Credito Em Conta
Motivo Transferéncia:  PAGTO HONORARIOS MEDICOS
Identificador:  97.503.676/0001-30
Tarifa (R$): 2,00
Autenticacao Eletrénica:  98BA.DF05.3E4B.518D.0FEA.3734.1E58.E81E

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

* Os dados digitados sao de responsabilidade do usuario.

* Em caso de agendamento, a efetivacao da transagao ocorrera mediante disponibilidade de limitg. saldo e demais requisitos do

servico. Acompanhe sua conta e sempre confira a execugédo dos agendamentos na data programada.

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

https://ibpj.sicredi.com.br/ib-view/historico/tra nsacoes/listFiltrado.html
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Nota Fiscal de Servi¢o Eletrp

ANA C. NAZARI SAUDE

CLINICA VITTA

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

Numero da N

FS-e

202300000000170

Municipio: Soledade - RS
E-mail: clinicavitta20@hotmail.com Data do Servigo Codigo Verfic.
Fone: (54) 3381-3722
13/11/2023 e5aa8dc
CNPJ | CPF Inscrigao Estadual Inscrigao Municipal
21.804.490/0001-59 " 90609
. MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emisgao Exig‘l‘tg'édade Tributado no Municip
Secretaria Municipal da Fazenda
Fone: (54) 3381-9010 - soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe.Portal 13/11/202B Exigivel Soledade/RS
TOMADOR DO SERVICO Municipio de Prestagdo do Servico
dme Razao Saocial
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE Soledade/RS
Eriders
AV. A\/ PINHEIRO MACHADO 828
Gidade UF Fane CEP
Soledade RS |[(54) 3381-1244 99300-000
Bairro
CENTRO
NPJ/ CPF Inscrigan Municipal Inscrigao Estadual
97.503.676/0001-30 3575 1370031898
E-mail
financeirohcfc@gmail.com
il INTERMEDIARIO DO SERVICO
Nome « Razao Social ICNPJ [ CPF | nscrigao Municipal
FE-marl Fone C\Ugdg
DESCRICAO DOS SERVICOS VALOR TOTAL ALIQ VALOR IMPOSTO RETII
REFERENTE A HONORARIQS MEDICOS PA 09/23;. Aliquota Efetiva: 2,0000000000%. 25.000,00 2,00 500.00 | Néao
Codigo do Servigo Codigo NBS
04.03 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatoérios, manicdmios, casas de saude HrRmE
prontos-socorros, ambulatorios e congéneres.
CIDE COFINS COFINS Importagao ICMS lOF Bl PIS/PASEP PIS/PASEP Import
0,00 0.00 0,00 0.00 0,00 0,00 0,00 0,00
Base Calculo ISSQN Proprio Valor do ISSQN Proprio Base Calculo ISSQN Retido \Valor do ISSON Relido Valor Tolal do ISSQN Valor Dedugan/Descontos
25.000,00 500,00 0,00 0,00 500,00 0,00
Valor Total da NFS-e 25.000,00 \Valor Liquido da NFS-4 25.000,00
Informagdes Adicionais E -,
NOTA EMITIDA POR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL
NAO GERA DIREITO A CREDITO FISCAL DE IPI =L
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 13/11/2023 as 16:10D:20.

Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govi

VARV

[ SRR

cloud.com.br/NFSe.Portal

AL

202300000000170e5aa8dc5921804490000159
Recebi(emos) de Numero da NFS-e Numero de Controle do Municipio
ANA C. NAZARI SAUDE 2023000000p0170
Competércia
os servigos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada o lado. 13/11/20p3 r\\}\\
) NFS-e !
Data Identificacdo e assinatura do recebedor e5aa8dch9
Consulta realizada em 13/11/2023 as 16:1{0:20.

Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.gov

cloud.com.br/NFSe.Portal

Panina



}14/11/2023, 10:21

Sicredi

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

Cooperativa: 0247

Conta Corrente: 18089-4

Impresso em 14/11/2023 10:20:53

Solicitante:
Cooperativa Origem:
Conta Origem:
Numero de Controle:
Instituicdo:
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 Outra Titularidade

CARLOS

0247

18089-4

2052944938

UNICRED

1168

Conta Corrente

6802842

ANA C. NAZARI SAUDE
21.804.490/0001-59

14/11/2023

10:20:05

25.000,00

Credito Em Conta

PAGTO HONORARIOS MEDICOS
97.503.676/0001-30

2,00
0258.4BE1.FB0D.599D.BDF6.808A.FE7F.94F7

{

* Atransagao acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condi¢oes especificadag neste comprovante,
* Os dados digitados s@o de responsabilidade do usuario.
* Em caso de agendamento, a efetivacdo da transagao ocorrera mediante disponibilidade de limitg, saldo e demais requisitos do
servico. Acompanhe sua conta e sempre confira a execucdo dos agendamentos na data programgda.

Servicos por telefone 3003 4770 (Capitais e Regioes 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:/ibpj.sicredi.com.br/ib-view/historico/tra nsacoes/listFiltrado.html

N



Nota Fiscal de Servico hletldmc'

PALLUDO & ALGAYER LTDA
CLINICA ALGAYER E PALLUDO

Numero da NFS-e

RUA VENANCIO AIRES, 816 - SALA (9 202300000000361
CEP: 99300-000 - Bairro: CENTRO
Municipio: Soledade - RS

Data do Servigo Codigo Verfic.

E-mail: julietateixeirabrum@yahoo.com.br

Fane 6] SBARA-HIGE 15/11/2023 #90d5a

CNPJ / CPF Inscrigao Estadual Inscricao Municipal
29.881.807/0001-62  ISENTO 5024758
MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emisséo Exwlfgllsdade Tributado no Municip
Secretaria Municipal da Fazenda
Fone; (54) 3381-9010 - soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe. Portal 15/11/2023 Exigivel Soledade/RS
1 TOMADOR DO SERVICO Municipio de Prestagdo do Servico
me Razao Social
HOSPlTAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE Soledade/RS
Enders=co
AV. AV. PINHEIRO MACHADQO.828
Cldade UF Fone CEP
Soledade RS |[(54) 3381-1244 99300-000
Bairro
CENTRO
NP/ CPF Inscrigan Municipal Inscricao Estadual
97 503.676/0001-30 3575 1370031898
Ermal
financeirohcfc@gmail.com
INTERMEDIARIO DO SERVICO
Nome Razao Social CNPJ / CPF Inscricao Municipal
E-mal Fone Cidade
DESCRICAO DOS SERVICOS VALOR TOTAL ALIQ VALOR IMPOSTO RETII
referente sobreaviso 09/23. 25.000.00 3,00 0,00 Nao
Caodigo do Servigo Codigo NBS
04.03 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatérios, manicamios, casas de saude SRS
prontos-socorros, ambulatorios e congéneres.
CIDE COFINS COFINS Importagao ICMS |OF Pl PIS/IPASEP PIS/IPASEP g
0,00 0,00 0.00 0,00 0.00 0.00 0,00 0,00
Basc Calculo 1SSQN Propno Valor do ISSQN Proprio Base Calculn ISSON Relidn Valor do ISSQN Reudo Valor Tolal do ISSQN jlor Dedugan/Dasconlos
25.000,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Jalor Total da NFS-e 25.000,00 Valor Liquido da NFS-e 25.000,00
I‘ fol rmagoes Acicionals
Reg. Especial de Tributagao: Estimativa Fixa
Lel 12741/2012: Mun: R$522,50; Est: R$0,00; Fed: R$3362,50; Total Aprox: R$3885,00. Fonte: IBPT.
Consulta realizada em 15/11/2023 as 10:48:53.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.gov tloud.com.br/NFSe.Portal

ERATT ORI

202300000000361 07000162
Recebi(emos) de Numero da NFS-e Numero de Controle do Municipio
PALLUDO & ALGAYER LTDA 202300000000361

Competéricia

0s servicos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado. 15/11/20p3
) / NFS-e
Data Identificac@o e assinatura do recebedor fla0d5a30

Consulta realizada em 15/11/2023 as 10:4{3.:53.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe.Portal




46/11/2023, 153:24 Sicredi

|

‘ Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
‘ Cooperativa: 0247 Conta Corrente: 18089-4  Impresso em 16/11/2023 13:24:35

TED OQutra Titularidade

Salicitante:
Cooperativa Origem:

Conta Origem:.

Instituicao:

Favorecido:

CPF/CNPJ:

Data Transferéncia.

Hora Transferéncia:

Valor a Transferir (R$):
Finalidade:

Motivo Transferéncia:

ﬁ Identificador:
‘ Tarifa (R$):

; Autenticacao Eletrénica:

Numero de Controle:

Cooperativa/Agéncia:
Tipo de Conta Destino:

Conta Destino:

CARLOS

0247

18089-4

2054842935

UNICRED

1168

Conta Corrente

6802605

PALLUDO E ALGAYER LTDA
29.881.807/0001-62

16/11/2023

13:24:09

25.000,00

Credito Em Conta

PAGTO HONORARIOS MEDICOS
97.503.676/0001-30

2.00
66AF.4C83.34DB.21EE.4DB1.42CC.2F65.2276

* Atransagao acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condigoes especificadag neste comprovante.
* Os dados digitades séo de responsabilidade do usuario.
* Em caso de agendamento, a efetivacao da transagao ocorrera mediante disponibilidade de limitel saldo e demais requisitos do

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

0800 724 4770 (Demais Regides)
[ SAC 0800 724 7220
Ouvidoria 0800 646 2519
Atendimento aos deficientes auditivos ou de fala 0800 724 0524

‘ Servigos por telefone 3003 4770 (Capitais e Regioes Metropolitanps)

https://ibpj.SICredi.com.br/lb—Vlew/historico/transacoes/llstFlItmdo.html



PREFEITURA MUNICIPAL DE ESPUMOSO - RS

:1ero da Nota Fiscal Serie [

] %:02300000004315
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA -
F 30 de Verficagac de Autenticidar: !
[
SIM - Servigo de Informagdes Municipais OFLL'GPOR |
NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA - NFS-e Data e Hora de Emissan da NFS-e
10/10/2023 08:44:27 ‘
1
Informacoes Fiscais i
Exigibilidade do ISS Municipio da Incidéncia do Numero do Processo 1
Exigivel (Tributado) ) ‘
Espumoso/RS |
i AL |
Numero do RPS Serie do RPS Data de Emisséo do RPS Dale da Compeléncia CEGRENL RS0 F0O00 000G 315 |
10/10/2023
Prestador de Servigos
CPF/CNPJ Insc. Estadual Insc. Municipal Nome/Razac Social |
27.922.468/0001-90 41686 MPM - SERVICOS MEDICOS LTDA - ME |
Numero Enderec¢o Complemento i Bairro ‘
151 RUA DR FLORES CASA CONSULTORIO CENTRO ‘
CEP Cidade/UF Telefone E-mall ‘
99400-000 Espumoso/RS (54) 99999-2467 ello_contabilidade@yahoo.com.br ‘
1
Tomador de Servigos I
CPFICNPJ Inscrigao Municipal Nome/Razao Social |
97.503.676/0001-30 HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE |
Numero Enderego Complemento Bairro w
828 RUA PINHEIRO MACHADO CENTRO ]
CEP Cidade/UF Telefone E-mall i
99300-000 Soledade/RS |
|
Descrigao do Servigo Prestado |
SERVICOS PRESTADOS REF. O MES DE SETEMBRO. }
DR GERSON R. MACHADO ‘
|
imposto Sohre Servicos de Qualquer Natureza - 1SS
tem da LC 116/2003 Aliquota (%) Atividade no digo |
4.01 - Medicina e biomedicina. 3,09 | Municipio CNAL |
18540 86.30-5.02 |
valor Total dos Servigos Desconto Incondicionado Dedugtes Base de Calculo Base de Calculo 18§ 1SS Retido Desconto |
R$ 25.000,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 25.000,00 SIMPLES | Nao Condiciona }
NACIONAL RS 0,00
I
Retengdes de Impostos }
PIS COFINS INSS IRRF CSLL 1SS QOutras Retengoes ‘
R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 RS 0,00 |
Valor Ligquido da Nota Fiscal de Servicos R$ 25.000,00 E
i
I
Informagdes Complementares |
« A autenticidade desta NFS-e esta sujeita a verificagao através do sitesim.digifred. net.briespumosa. |
« Fsta NFS-e fol emitida com respaldo da Lei N° Dec. 2.966/2015. |
« Data de vencimento do ISS desta NFS-e em. 15/11/2023. |
« Empresa optante pelo Simples Nacional cfe. Lei Complementar n® 123, de 14 de dezembro de 2006 e/ou alteragbes posteriorss. |
« Documento emilido por ME ou EPP ou MEI oplante pelo Simples.. |
¢ Néo gera direito a Crédite Fiscal de 1SS, ;'
& Q‘QOOQ}\
\" Q&
.\“\Qr‘\ e\,\Q \()\g‘\‘\
o ‘\VA\“Q) Q‘f‘%&q&
QA e
» A Q&\' va




}\L/H/ZOB, 13:24 Sicredi

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
Cooperativa: 0247 Conta Corrente: 18089-4 Impresso em 16/11/2023 13:24:36

Transferéncia entre Contas do Sicredi

] ‘ Solicitante:  CARLOS
Cooperativa Origem: 0247
[ : Conta Origem:  18089-4
Numero de Controle: 2054837172
Cooperativa Destino: 218
Conta Destino:  24622-0
| Favorecido:  MPM SERVICOS MEDICOS LTDA ME
Origem dos Recursos:  Conta Corrente
Data da Transferéncia:  16/11/2023
' ‘ Hora da Transferéncia:  13:24:10
Valor Transferido (R$):  25.000,00
Motivo da Transferéncia:  PAGTO HONORARIOS MEDICOS

| ‘ Autenticagao Eletronica: 779D.8DC0.E2B4.015B.5FA1.4EFC.65A2.0839

* A transagao acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condigbes especificadas peste comprovante.

* Os transferéncias realizadas nos sabados, dominges e feriados serao processadas com a data contabil do proximo dia util.
* Os dados digitados sao de responsabilidade do usuario.
* Em caso de agendamento, a efetivacao da transacao ocorrera mediante disponibilidade de limite. [saldo e demais requisitos do
servico. Acompanhe sua conta e sempre confira a execugao dos agendamentos na data programada.

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

https://ibpj.sicredi.com.br/ib-view/histor icoltransacces/listFiltrado.fitmi

i



PREFEITURA MUNICIPAL DE LAJ

NOTA FISCAL DE SERVICOS ELFTRONIC

Nimero da Nota Competincia

Data ¢ Hora da Lmissido

202377 20/11/2023 as 11:537:00 20/11/2023

ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL

[
-]

% Lnre,

EHADO

EFz¥s
Al - NFSe
Codigo de Verificagio s

127237328

PRESTADOR DO SERVICO

Nome ot Razao Social: TS SULZBACH SERVICOS MEDICOS LTDA Ielefone:| 5581000295
CPEONPL 43.333.246/0001-98 [nscricdo Municipal 53802
Lndereco: AVENIDA BENJAMIN CONSTANT, 670, Sala 205 - CENTRO CEP: S900-106
Municipio/UF: LAJEADO/RS L:=-mail

FOMADOR DO SERVICO
Nome ou Razdo Social: HOSPITAL DE CARIDADE FREL CLEMENTE [eletone
CPEONPE 97.503.676/0001-30 [nserigio|Municipal: 47946
Fndereco:  AVENIDA PINHEIRO MACHADO, 828, - CENTRO CER BY300-000
Municipio/UT: SOLEDADE/RS E-muil

DISCRIMINACAO DOS SERVICOS
Referente aos servicos médicos - espectalidade Ginecologia ¢ € bstetricia - prestados no més de Outubro de
modahidade de Plamtio de
procedimentos medicos

CNAFE Fiscal. Atividades de atendimento em pronto-socorro ¢ unidades hospitalares para atendimento a ury

Itenn da Lista de Servicos: 04.03 - 04.03 - Hospitais, clinicas, laboratorios. sanatorios. wanicomios, casas de
Natureza da Operagio: [6.2] Imposto devido em L.ajeado. sem obrigagao de retencido na fonte

Municipio da Prestagio de Sery ico: SOLEDADE

Construgdo Civil:

Matricula CEL

Intermediario dos Servigos:

2023

Sobreaviso Obstétrico, para 744 hords tmensids. Servigos medicos ¢ ambulatorians, consy

ounforme Contrato Administrativo n” 01,2023, na

Itas mcdicas de urgéneia ¢ cmergénena,

Cncias

qande. prontos=socorros,

VALOR NOTA FISCAL

\alor dos Servigos Descontos Retengoes INS Ret

RS 27.374,00 = R$ 0.00 RY 2.586.,84 =) RS 0.4

o na Fonte Valor Liquido da Nota

| 1] LR RS 24.787,16

Valor dos Servicos

CALCULO DO ISS

Dedueoes Descontos Incondicionados Bave de Calenlo do ISS

RS 27.374,00 R$ 0.00 = R$ 000 LRSS 27.374.00

Aliguota Valar do 1SS

N 250 Yo ) RS 684,35

- OBSERVACOES
Retencdes:
PIS: R$ 177.93,

COFINS: R$ 821.22; CSLL: R$ 273,74, IRRF: R$ 1.213.95; INSS

RS 0.00; Outras Retengdes: R$ 0.00




ZL/11/2023, 14.34

Sicredi

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMULNTE

Cooperativa: 0247

Conta Corrente: 18089-4

Impresso en 20/11/2023 14:34:02

Tipo de Conta Destino:

Conta Destino:

Finalidade:

Motivo Transferéncia:

Autenticacao Eletronica:

TED Outra Titularidade

Solicitante:  ADAIRTO
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem:  18089-4
Numero de Controle: 2060165837
Instituicdo:  UNICRED
Cooperativa/Agéncia: 1161

Conta Corrente

1348760

Favorecido: TS SULZBACH SERVICOS MEDICOS LTDA
CPF/CNPJ:  43.333.246/0001-88
Data Transferéncia:  20/11/2023
Hora Transferéncia:  14:33:30
Valor a Transferir (R$):  24.787,16

Credito Em Conta
PAGTO HONORARIOS MEDICOS

E968.273D.50AA.11D4.7FA2.B883.A5B2.F0C4

ldentificador:  00.568.811/0001-93 A
| Tarifa (RS): 2,00 W
%

“ Atransagao acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condicoes especificadag neste comprovante.

* Os dados digitados sao de responsabilidade do usuario.
* Em caso de agendamento, a efetivacéo da transagao ocorrera mediante disponibilidade de limite} saldo e demais requisitos do

servigo. Acompanhe sua conta e sempre confira a execugao dos agendamentos na data programagda.

Servigos por telefone 3003 4770 (Capitais e Regices Metropolitangs)
[ 0800 724 4770 (Demais Regites)
SAC 0800 724 7220
Ouvidoria 0800 646 2519
Atendimento aos deficientes auditivos ou de fala 0800 724 0523

https://ibpj.sicredi.com.br/ib-view/servwcos/comprovame/listar.html




