| HOSPITAL DE CARIDADE FR

El CLEMENTE

“Nosso maior patrimonio € d
Of. 404/2023 Soled
A

Secretaria de Saude de Soledade — RS

Sr. Secretario de Saude

Na oportunidade em qu
nota fiscal N° 76533, no valor de RS 172.500,00 (cento
referente a servicos prestados no més de NOVEMBRO/2
RS 172.500.00 (cento e setenta e dois mil ¢
de DEZEMBRO/2023.

¢ setenta ¢

Apos realizar o pagamento da mesima solicitamos que seja eng
il de: adairtoforti@hotmail.com . financeiro.hefe@gn
a: 0247 — Soledade, Conta: 36450-

pagamento para o kE-ma
(Contas para o deposito: Sicredi — Agénci
(Banrisul, Agéncia: 0418 — Soledade. Conta: 06.000896.1-2) .

Sendo o que tinhamos para ¢ momento, colocamo-nos a dispd

esclarecimentos.

OBS: -> FAVOR EFETUAR O PAGAMENTO ATE O DIA 10 DE DEZEMBRO DE 2

AVENIDA PINHEIRO MACHADO, 828 — FONE ({54) 3351 2800 — SOLEDADE - RS
insc Est. 137/0031898 — CNPJMMF 97 503 675/0001-30 - Reg CNSS 1° 3579/44 — Reg STAS n* 0624

]

a(ic/RS. 01 de dezembro de 2023

ida”

¢ cumprimentamos Vossa Senhoria. estamos encaminhando a

dois mil e quinhentos reais).

023 + nota fiscal N° 76534, no valor de
quinhentos reais). referentd a servigos prestados no mes

aminhado o comprovante do
hail.com e hefe@terra.com.br .

9) ou

si¢do para maiores

23.

Atenciosamente.

Adairto Arfeclo Forti
Adminfstrador
CRA -30671




Nota Fiscal de Servico Eletromqa

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.con

Numero da NFS-e

202300000076533

Data do Servigo Cadigo Verificador

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

Fone: (54) 3381-1244
01/12/2023 88cd9%e89a
CNPJ / CPF inscrigdao Estadual Inscrigao Municipal
97.503.676/0001-30 1370031898 3575
— MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emisséao Exigibilidade Tributado no Municipio
%Ea;m"% Secretaria Municipal da Fazenda 153
01/12/2023 Isengao Soledade/RS

TOMADOR DO SERVIGO

il

Municipio de Prestagdo do Servigo

Nome / Razao Social

MUNICIPIO DE SOLEDADE

Endereco

AV.AV. JULIO DE CASTILHOS.898

Fone

UF
RS |(54) 3381-9010

Cidade

CEP
Soledade 99300-000

Bairro

CENTRO

Inscricdo Municipal

6820

CNPJ / CPF
87.738.530/0001-10

Ilnscr«;én Estadual

E-mail
fiscalizacao@soledade.rs.gov.br

Soledade/RS

i INTERMEDIARIO DO SERVICO

CNPJ / CPF

Nome / Razao Social
ok k

ke

Inscrigao Municipal

E-mail

Fo

Cidade

ok k K

he

DESCRICAO DOS SERVICOS

VALOR TOTAL

ALIQ. VALOR IMPOSTO RETIDO

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

BANCO: 748

AGENCIA: 0247

CONTA: 18089-4

172.5

00,00 0,00 0,00 | Nao

Codigo NBS

Rk ke oh ko

Codigo do Servigo
04.03 - Hospitais, clinicas, laboratorios, sanatorios, manicomios, casas de saude,
prontos-socorros, ambulatérios e congéneres.

IOF
0,00

ICMS
0.00

CIDE COFINS COFINS Importacao
0,00 0,00 0,00

1P
0.00

PIS/PASEP
0,00

PIS/PASEP Importacao
0,00

Base Calculo ISSON Retido

Base Calculo ISSQN Proprio Valor do ISSQN Proprio
0,00

172.500,00

I\/a\or do ISSON Retido

Valor

0,00

\Valor Deducao/Descontos

0,00

otal do ISSQN

Valor Total da NFS-e [172.500,00

IVanr 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 01/12/2023 as 09:19:50.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais govcloud/com.br/NFSe.Portal

AT R TR

230000007

Recebi(emos) de
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

[
Numero da NFS-e |
202300000076533 ;

Competéncia i

Numero de Controle do Municipio

os servigos constantes da Nota Fiscal Eletrénica indicada ao lado. 01/12/2023 ‘ C' {
[
P, N S— NFS-e |
Data |dentificacao e assinatura do recebedor 88cd9e89a l Y
|

Consulta realizada em 01/12/2023 as 09:19:50.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade- portais.govcloud

|
|

com.br/NFSe.Portal
Pagina 1 de 1




Nota Fiscal de Servico Eletronica

-

HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
HOSPITAL FREI CLEMENTE

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

" !!"E Numero da NFS-e

S 202300000076534

E-mail: financeirohcfc@gmail.com Data do Servigo Cadigo Verificador
Fone: (54) 3381-1244 =
3 . 01/12/2023 3f570182a
CNPJ / CPF Inscrigao Estadual Inscrigao Municipal L
97.503.676/0001-30 1370031898 8576
MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emisséao EXiQi‘bSigdade Tributado no Municipio
Secretaria Municipal da Fazenda
Fone: (54) 3381-9010 - soledade-portais.govcioud.com.br/NFSe.Portal 01/12/2023 Isengao Soledade/RS

I TOMADOR DO SERVICO

Municipio de Prestacao do Servigo

Nome / Razao Social

MUNICIPIO DE SOLEDADE

Endareco

AV, AV. JULIO DE CASTILHOS, 898

Cidade Fone CEP

Soledade/RS

UF
Soledade RS |(54) 3381-9010 99300-000

Bairro

CENTRO

CNPJ / CPF Inscricao Municipal Inscricao Estadual
87.738.530/0001-10 6820

E-mail

fiscalizacao@soledade.rs.gov.br

il INTERMEDIARIO DO SERVICO

L

Nome / Razao Social ICNPJ / CPF

Kk KA K ke ok

Inscricao Municipal
Fa——

E-mail |Fq

ne Cidade

ok ke

DESCRIGCAO DOS SERVICOS VALOR T

ODTAL ALIQ. VALOR IMPOSTO RETIDO

172.5
REFERENTE A SERVICOS PRESTADOS NO MES DE DEZEMBRO/2023
OBSERVACAO: CONTA PARA PAGAMENTO

BANCO: 748

AGENCIA: 0247

CONTA: 18089-4

00,00 0,00 0,00 | Nao

*okok ko

04.03 - Hospitais, clinicas, laboratorios, sanatorios, manicomios, casas de saude,
prontos-socorros, ambulatorios e congéneres.

Cédigo do Servico Codigo NBS ’

CIDE COFINS COFINS Importagao ICMS IOF IPI
0,00 0,00 0.00 0.00 0,00 0.00

PIS/PASEP PIS/PASEP Importacao
0,00 0,00

Base Calculo ISSQN Proprio \Valor do ISSQN Proprio Base Calculo ISSON Retido I\/alov do ISSQN Retido Valor T

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

otal do ISSQN Valor Dedugao/Descontos

0,00

Va}s}m Total da NFS-e |1 72.500,00 IValor Liquido da NFS-e

172.500,00

Informagdes Adicionais

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

Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud

2023000000765343f570182a9750367600

Consulta realizada em 01/12/2023 as 09:20:39. b

om.br/NFSe.Portal

0130

Recebi(emos) de Numero da NFS-e
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE 202300000076534
Competéncia
0s servigos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado. 01/12/2023
G| NFS-e
Data |dentificacao e assinatura do recebedor 3f570182a

Numero de Confrole do Municipio

N

Consulta realizada em 01/12/2023 as 09:20:39.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.

Fom.br/NFSe.PortaI
Pagina 1 de 1




TAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

achado. 828 — Fone (054) 33811244 - Soledade - RS - CNPJ 07.503.676/0001-30
“Nosso maior patrimdnio ¢ a Vida™

RELATORIO DE EXECUGAO DO OBJETO, ATIVIDADES
DESENVOLVIDAS E METAS

Soledade. 05 de Janeiro de 2024,

A Apresentagdo do Relatorio visa prestar contas, comprovando o
cumprimento das metas estipuladas no Convénio 01/2023, firmado em 22/06/2023
entre o Hospital de Caridade Frei Clemente e 0 Municipio de Soledade, que segue:

1. O Hospital de Caridade Frei Clemente & uma Entidade privada, de meédio porte,
Filantropica-CEBAS, devidamente habilitada junto |ao FNS e SICONV.
Atualmente, conta com 101 leitos, 177 funcionarios e sjia Diretoria &€ composta
por pessoas voluntarias (nao remuneradas). Mais de 80% dos procedimentos
realizados na Instituicao séo destinados ao SUS.

2. O objeto do Convénio € prestar servicos hospitalares complementares ao
Sistema Unico de Salde do Municipio de So edade nas seguintes
especialidades, em carater de sobreaviso, nas urgéngias e emergéncias, em
Clinica Geral no Pronto Socorro, Cirurgia Geral, Anestesiologia, Pediatria (sala
de parto) e Obstetricia.

3. Durante este periodo, foram realizados 1.625 atendimentos do Pronto Socorro,
12 Cirurgias Gerais, 13 partos normais, 7 cesarianas, |bem como tivemos 104
pacientes internados e inumeros acidentados receberam atendimento na Casa
de Saude. Vale ressaltar que durante o periodo de 22/06/2023 a 31/12/2023
passaram pelo Hospital de Caridade Frei Clemente 13.139 (treze mil cento e
trinta e nove pessoas da cidade de Soledade RS.

4 A casa de saude agradece a Prefeitura Municipal de $oledade pela parceria e
unido de esforcos para a melhor assisténcia e maior| promogad de saude da

municipalidade.
g Carlos Alberto Rocha
PRESIDENTE
3 HOSPITAL DE CARIDAD FREI CLEMENTE
’ SOLEDADE - RS

(e~ o a -
Carlos Alberto Rocha
Presidente do Hospital de Caridade




HOSPITAL DE CARIDADE FRE! CLEMENTE
AVENIDA PINHEIRO MACHADO, 828 — FONE (54) 3381.280

FICHA DE INTERNACAO HOSPITALAR
Paciente: 18049 - LUIZA ODAIARA PRATES SAME: 12498

) — SOLEDADE - RS

CINS: 700808972259583 CPF: 04438774080 RG: 4119770404 RIN:

Enderego: NILO PECANHA, 42 -

Bairro: EXPEDICIONARIO Telefone: 54991532725 54991532724

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS

Nascimento: 06/02/1999 Idade: 24 anos 8 meses 23 dias Sexo: FEMININO Raca: BRANCA  Estado Civil: SOLTEIRO (A)

Peso: 0,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00
Convénio: SUS Matricula: 700808972259583 Cartdo Nacional de Sa
Validade: Plano: SUS

Natural de: SOLEDADE

Religido:

Profissdo:

Trabalho:

Nome da mie: VENILDA DA SILVA PRATES

Nome do pai:

Jonjuge:

Responséavel: DILA OLGA OLIVEIRA DOS SANTOS CPF: RG:
Endereco:, -

Bairo: Cidade: Telefone: 54991356980

i atesco: OUTROS

Hxecutante: RODRIGO SOUSA SILVA SANTANA GORDILHO 52269
Carater de Atendimento: URGENTE

Internacdo: 01/11/2023 Hora: 23:53:09 Leito: 409- MAT - 409-E

Data da alta: 04/11/2023

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

CID: 0820, PARTO POR CESARIANA ELETIVA

Registrante: FERNANDA VASCONCELLOS MORAIS

OBSERVACOES:

TERMO DE RESPONSABILIDADE:
" Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico ou cirlirgico do paciente acima
‘Bcnicas que forem julgadas necessarias para um perfeito diagnOstico.
il - Outrossim responsabilizo-me pelo ressaicimento de toda e qualquer despesa MEDI
decorrente deste internagdo, que esteja fora de cobertura do convénio pré-estabelecido.
Il - Comprometo-me a desocupar as depend@ncias do hospital apos receber a alta hospitala
44 11 (onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto ao médico assistente a alta hosp

(ide: 700808972259583

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

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

‘ scupagao dos aposentos por qualquer motivo apOs este horario, incide na cobranga da di@ria 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 internagado.
V - HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PFLA GUARDA OU EXTRAVIO DE OBJ
VALORES EM ESPECIE DE PACIENTES EACOMPANHANTES.

Assinatura Paciente/Responsavel

ETOS PESSOAIS, OBJETOS DE VALOR OU




HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
AVENIDA PINHEIRO MACHADO, 828 — FONE (54) 3381.280(

FICHA DE INTERNACAO HOSPITALAR
Paciente: 45906 - IVANEZ SANTOS DEOLIVEIRA SAME: 57604

CNS: 702602725053043 CPF: 99325160749 RG: 3118089212 RN
Endereco: RIO BRANCO, 1267 -
Bairro: FARROUPILHA Telefone: 54984253075 54984253075

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS

Nascimento: 31/07/1963 Idade: 60 anos 3 meses 6 dias Sexo: MASCULINO Raga:
Peso: 0,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00

Convenio: SUS Matricula: 702602725053043 Cartao Nacional de Sa
Validade: Plano: SUS

Natural de: SOLEDADE

Religido: CATOLICO(A)

Profissdo:

Trabaiho:

Nome da mae: LIBRANTINA CAMARGO DE OLIVEIRA

Nome do pai: OLMIRO SANTOS DE OLIVEIRA

Conjuge:

Responsavel: ROSIMARA PEDROSO DO CARMO CPF: 01704654033 RG:
Endereco:, -

Prirro: Cidade: Telefone: 5499413091

{ atesco: OUTROS

Executante: TIAGO TRES 44583

Carater de Atendimento: URGENTE

Internacdo: 06/11/2023 Hora: 23:27:35 Leito: 408 - 408-A

Data da alta: 09/11/2023

Motivo da Alta: ALTA MELHORADO

giggnosticoz TRATAMENTO DE DERMATITES E ECZEMAS
CID: 1.308, OUTRAS DERMATITES ESPECIFICADAS
Registrante: ELCIMARA DA ROCHA RIQUEZ

OBSERVACOES:

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

) - SOLEDADE - RS

BRANCA  Estado Civil: VIUVO (A)

ide: 702602725053043

dentificado, bem como realizar as investigagdes

1T - 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.
Il - Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospital apOs receber a alta hospitalay

e estou ciente que a didria hospitalar encerra-se

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

. cupagdo dos aposentos por qualquer motivo ap0s este horario, incide na cobranga da did

ria correspondente.

IV - Ao optar por acomodagBes em UNIDA DE DIFERENCIADA, responsabilizo-me pelo pdgamento 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) 3381.280

FICHA DE INTERNACAO HOSPITALAR
Paciente: 11610 - HENRIQUE MULLER SILVEIRA SAME: 10875

CINS: 898005906064836 CPF: 06206109054 RG: RN:
Enderego: DOROTHY FERREIRA LEITE, 51 -
Bairro: FONTES Telefone: 54996022296 54996022296

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS
Nascimento: 24/02/2019 Idade: 4 anos 8 meses 19 dias Sexo: MASCULINO Raga:
Peso: 16,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00
Conwvénio: SUS Matricula: 898005906064836 Cartdo Nacional de Sa
Validade: Plano: SUS

Natural de: SOLEDADE

Religiao:

Profissdo:

Trabalho:

Nome da mde: ANA PAULA MULLER

Nome do pai: CLAUCIANDRO ORTIZ SILVEIRA

donjuge:

Responsavel: ANA PAULA MULLER CPF:  RG
Endereco:, -

RBadrro: Cidade: Telefone: 54996022229

) ntesco: MAE

EXecutante: IGOR ELIAS GHELLER 33599

Carater de Atendimento: URGENTE

Internacdo: 15/11/2023 Hora: 22:48:58 Leito: 302 - 302-A

[?ata da alta: 22/11/2023

Motivo da Alta: ALTA MELHORADO

Diagnostico: APENDICECTOMIA

CID: K359, APENDICITE AGUDA SEM OUTRA ESPECIFICAGAO
Registrante: FERNANDA VASCONCELLOS MORAIS

OBSERVACOES:

TERMO DE RESPONSABILIDADE:

[l ~ Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico ou cirlrgico do paciente acima
técnicas que forem julgadas necessarias para um perfeito diagnostico.

{I - Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de toda e qualquel despesa MEDI
decorrente deste internaco, que esteja fora de cobertura do convénio pré-estabelecido.
11l - Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospital apOs receber a alta hospitala
#4.11 (onze) horas de cada dia, devendo providencim junto ao médico assistente a alta hosp
‘ .cupagao dos aposentos por qualquer motivo ap0s este horario, incide na cobranca da di
V- Ao optar por acomodagbes em UNIDADE DIFERENCIADA, responsabilizo-me pelo pg
dobertas pelo convénio, decorrentes desta internagao.
YV - HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PELLA GUARDA OU EXTRAVIO DE OBJ
VALORES EM ESPECIE DE PACIENTES EACOMPANHANTES.

Assinatura Paciente/Responsavel

) — SOLEDADE - RS

BRANCA  Estado Civil: SOLTEIRO (A)

(ide: 898005906064836

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

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

talar.

aria correspondente.
1gamento de todas as despesas hospitalares ndo

ETOS PESSOAIS, OBJETOS DE VALOR OU




HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

FICHA DE INTERNACAO HOSPITALAR
Paciente: 1485 - AMANDA PRADO DA SILVA SAME: 14881

CNS: 700804970317582 CPF: 02874355046 RG: 2113459628 RI:

Endereco: MAURICIO CARDOSO, 2223 -

Bairro: CENTRO Telefone: 54991262634 54992823512

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS

Nascimento: 26/11/1996 Idade: 26 anos 11 meses 22 dias Sexo: FEMININO Raga:
Peso: 0,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00

Convénio: SUS Matricula: 700804970317582 Cartdo Nacional de Sa
Validade: Plano: SUS

Natural de: SOLEDADE

Religido:

Profissdo:

Trabalho:

Nome da mie: LUCIRENE DA CUNHA DO PRADO

Nome do pai: VANDERLEI CAMPOS DA SILVA

Cbnjuge:

Responsével: LUCIRENE CUNHA DO PRADO CPF: RG
Endereco:, -

Bairro: Cidade: Telefone: 54991962130

i itesco: MAE

Executante: BRUNA NOJIRI DA SILVA 47112

Carater de Atendimento: URGENTE

Internacdo: 18/11/2023 Hora: 08:02:20 Leito: 409- MAT - 409-C

Data da alta: 19/11/2023

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

CID: 0809, PARTO UNICO ESPONTANEO, NA O ESPECIFICA DO
Registrante: CRISTIANE ANDRADE DE OLIVEIRA

OBSERVACOES:

TERMO DE RESPONS ABILIDADE:
| - Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico ou cirlirgico do paciente acima
técnicas que forem julgadas necessarias para um perfeito diagnostico.
(I - Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de toda e qualquer despesa MEDI
decorrente deste internacdo, que esteja fora de cobertura do convénio pré-estabelecido.

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

BRANCA  Estado Civil: SOLTEIRO (A)

1de: 700804970317582

dentificado, bem como realizar as investigagOes

CA E HOSPITALAR que venha a ser realizada

1| - Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospital apds receber a alta hospitalan e estou ciente que a didria hospitalar encerra-se
A11 (onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto ao médico assistente a alta hospitalar.

cupacdo dos aposentos por qualquer motivo apOs este hordrio, incide na cobranga da digria correspondente.
IV - Ao optar por acomodagdes em UNIDADE DIFERENCIADA, responsabilizo-me pelo pagamento de todas as despesas hospitalares nao

cobertas pelo convénio, decorrentes desta internagao.
V - HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PELA GUARDA OU EXTRAVIO DE OBJ
VALORES EM FESPECIE DE PACIENTES EACOMPANHANTES.

Assinatura Paciente/Responsavel

ETOS PESSOAIS, OBJETOS DE VALOR OU




HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
AVENIDA PINHEIRO MACHADO, 828 — FONE (54) 3381.280

FICHA DE INTERNACAO HOSPITALAR
Paciente: 461640 - HENRY PRADO DEMORAES SAME: 64290

CNS: 704302557390997 CPF: 01242040072 RG: RN:
Endereco: MAURICIO CARDOSO, 2223 -
Rairro: CENTRO Telefone: 54992823512 54992823512

(lidade: 99300000 - SOLEDADE - RS
Nascimento: 18/11/2023 Idade: 6 dias Sexo: MASCULINO Raca: BRANCA  Est
Peso: 0,00 Altura: 0,00 IMC: 0.00
Convénio: SUS Matricula: 704302557390997 Cartdo Nacional de Sa
Validade: Plano: SUS

Natural de: SOLEDADE

Religido:

Profissao:

Tirabalho:

Nome da mde: AMANDA PRADO DA SILVA
Nome do pai: LIZIOMAR DE MORAES

Ubénjuge:

Responsdvel: AMANDA PRADO DA SILVA CPF: RG:
Enderego:, -

Baiiro: Cidade: Telefone: 54992823512

I itesco: MAE

Executante: CLEUSA SALETE SCIPIONI DA ROCHA 15770
Carater de Atendimento: URGENTE

Internagdo: 24/11/2023 Hora: 10:54:15 Leito: 413 - 413-A
Data da alta: 25/11/2023

Miotivo da Alta: ALTA MELHORADO

Diagnostico: TRATAMENTO DE TRANSTORNOS HEMORRAGICOS EHEMATOLOGIC

) — SOLEDADE - RS

ado Civil: SOLTEIRO (A)

[ide: 704302557390997

OS DO FETO EDO RECEM-NASCIDO

(;ID: P580, ICTERICIA NEONATAL DEVIDA A CONTUSOES
Registrante: KEYLA BORGES FLORIANO

OBSERVACOES:

TERMO DE RESPONSABILIDADE:

I/+ Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico ou cirGrgico do paciente acima jdentificado, bem como realizar as investigagOes

técnicas que forem julgadas necessarias para um perfeito diagnostico.

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

decorrente deste internago, que esteja fora de cobertura do convénio pré-estabelecido.
[ - Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospital apos receber a alta hospitala
A+11 (onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto ao médico assistente a alta hosp

talar.

.. cupacdo dos aposentos por qualquer motivo ap0s este horario, incide na cobranca da diaria correspondente.

IV - Ao optar por acomodacGes em UNIDADE DIFERENCIADA, responsabilizo-me pelo pa
cobertas pelo convénio, decorrentes desta internagao.
V - HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PELA GUARDA OU EXTRAVIO DE OBJ
VALORES EM ESPECIE DE PACIENTES EACOMPANHANTES.

Assinatura Paciente/Responsavel

- e estou ciente que a didria hospitalar encerra-se

gamento de todas as despesas hospitalares n2o

ETOS PESSOAIS, OBJETOS DE VALOR OU



HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

FICHA DE INTERNACAO HOSPITALAR
Paciente: 41544 - EVA SANTOS DA SILVA SAME: 53248

CNS:; 706708570699619 CPF: 01978790988 RG: RN:
Endereco: CORONEL FALKEMBACH, 1419 -
Bairro: CENTRO Telefone: 54984312773 54981349372

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS

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

Nas¢imento: 13/03/1943 Idade: 80 anos 8 meses 12 dias Sexo: FEMININO Raca: BRANCA  Estado Civil: UNIAO ESTAVEL

Pesa: 0,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00

Convénio: SUS Matricula: 706708570699619 Cartdo Nacional de Saudg: 706708570699619

Validade: Plano: SUS

Natural de: SOLEDADE

Religido:

Profigsdo:

I'rabalho:

Nome da mie: ANA DOS SANTOS BARBOSA
Nome do pai: GUILHERME BARBOSA

Conjuge:

Responsavel: ELY DA SILVA OLIVEIRA CPF: RG
Endereco:, -

RAimo: Cidade: Telefone: 54981349372

ntesco: CONJUGE
Executante: JORGE ELI THEISEN 27693
Carater de Atendimento: URGENTE
Internacdo: 25/11/2023 Hora: 09:54:08 Leito: 404 - 404-A
Datal|da alta: 29/11/2023
Motivo da Alta: ALTA MELHORADO

Diagnostico: TRATAMENTO DAS DOENCAS CRONICAS DAS VIAS AERFAS INFERIORES

CID;: J440, DOENCA PULMONAR OBSTRUTIVA CRONICA COM INFECCAO RESPIRATORI
INFERIOR
Registrante: CRISTIANE ANDRADE DE OLIVEIRA

OBSERVACOES:

TERMO DE RESPONSABILIDADE:
| - Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico ou cirlirgico do paciente acima idé
técnicas que forem julgadas necessarias para um perfeito diagnostico.
Il - Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de toda e qualquer despesa MEDICA
decorrente deste internacdo, que esteja fora de cobertura do convénio pré-estabelecido.
Y1 L Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospital apOs receber a alta hospitalar, e

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

A AGUDA DO TRATO RESPIRATORIO

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

estou ciente que a didria hospitalar encerra-se
ar.

A acupacdo dos aposentos por qualquer motivo ap0s este horario, incide na cobranga da didria correspondente.
[V - 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

FICHA DE INTERNACAO HOSPITALAR
Paciente: 51483 - ANTONIO ROMILDO DA SILVA SAME: 63158

CNS: 702401013184421 CPF: 52608905072 RG: RN:
Endereco: VENANCIO AIRES, 655 - AP0402
Bairro: CENTRO Telefone: 54981179207 54981179207

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS

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

Nascimento: 28/06/1973 Idade: 50 anos 5 meses 2 dias Sexo: MASCULINO Raca: BRANCA  Estado Civil: UNIAO ESTAVEL

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

Conwvenio: SUS Matricula: 702401013184421 Cartao Nacional de Saulde: 702401013184421

Validade: Plano: SUS

Natural de: SOLEDADE

Religido:

Profissdo:

Trabalho:

Nome da mae: FATIMA ZELI DA SILVA
Nome do pai: JUAREZ VITOR DA SILVA
Conjuge: JUSSELANE ATUNES KULMANN

Responsdvel: JUSSELANE ANTUNES KULMANN CPF: 66653690059 RG:
Endereco:, -
Rairro: Cidade: Telefone: 54981179207

i ntesco: CONJUGE

Executante: JORGE ELI THEISEN 27693

Carater de Atendimento: URGENTE

Internacdo: 30/11/2023 Hora: 19:18:22 Leito: 403 - 403-C
Data da alta: 06/12/2023

Motivo da Alta: ALTA MELHORADO

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

Registrante: VANDREIA MARQUES DOS SANTOS

OBSERVACOES:

TERMO DE RESPONS ABILIDADE:
{ =/ Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico ou cirlrgico do paciente acima i
Lecmcas que forem julgadas necessarias para um perfeito diagnOstico.
- Outrossim responsabilizo-me pelo ressarcimento de toda e qualquer despesa MEDI
decunerte deste internagdo, que esteja fora de cobertura do convénio pré-estabelecido.
11l - Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospital apOs receber a alta hospitalan
2¢/11 (onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto ao médico assistente a alta hospi
cupagdo dos aposentos por qualquer motivo ap0s este horario, incide na cobranga da did

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

alar.
ria correspondente.

IV - Ao optar por acomodagdes em UNIDA DE DIFERENCIA DA, responsabilizo-me pelo pagamento de todas as despesas hospitalares nao

cobertas pelo convénio, decorrentes desta internagao.

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

VALORES EM ESPECIE DE PACIENTES EACOMPANHANTES.

Assinatura Paciente/Responsavel




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

FICHA DE INTERNAGAO HOSPITALAR
Paciente: 11085 - GIZELE FERREIRA DA ROSA  SAME: 22128

CNS$: 708503324239279 CPF: 00588583006 RG: 1089439821 RN
Endereco: SEBASTIAO SCHLEINIGER JR, 616 -
Bairmro: FONTES Telefone: 54997043942 5433812800

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS
Nascimento: 31/12/1982 Idade: 40 anos 11 meses 10 dias Sexo: FEMININO Raca: BRANCA  Estado Civil: CASADO (A)
Pesp: 0,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00
Convenio: SUS Matricula: 708503324239279 Cartao Nacional de Satge: 708503324239279
Validade: Plano: SUS

Natural de: SOLEDA DE

Religido:

Profissao:

Trabalho:

Nome da mae: CELINA FERREIRA PEREIRA
Nome do pai: JOSE INACIO DA ROSA

Canjuge:

Responsével: DIRLEI PLAINE DUARTE CPF: 01269300075 RG:
Enderego:, -

R4rro: Cidade: Telefone: 54981296780

v | ntesco: CONJUGE

Exglcutante: ANA CAROLINA SQUEFF DE MATTOS 39211

Carater de Atendimento: URGENTE

[nternacdo: 10/12/2023 Hora: 06:24:20 Leito: 401-ISOLAMENTO - 401
Data da alta: 12/12/2023

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

CID: 0820, PARTO POR CESARIANA ELETIVA

Registrante: FERNANDA VASCONCELLOS MORAIS

OBSERVACOES:

TERMO DE RESPONSABILIDADE:
I t{Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico ou cirlirgico do paciente acima ifentificado, bem como realizar as investigagoes
tdenicas 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
decorrente deste internacdo, que esteja fora de cobertura do convénio pré-estabelecido.
11l|- Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospital apOs receber a alta hospitalarfe estou ciente que a didria hospitalar encerra-se
“411 (onze) horas de cada dia, devendo pr0v1denua| junto ao médico assistente a alta hospifalar.

_ocupacdo dos aposentos por qualquer motivo apOs este horario, incide na cobranga da didria correspondente.

IV Ao optar por acomodag0es em UNIDA DE DIFERENCIADA, responsabilizo-me pelo pagamento de todas as despesas hospitalares nao
cobertas pelo convénio, decorrentes desta internagao.
V |- HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PELA GUARDA OU EXTRAVIO DE OBJETOS PESSOAIS, OBJETOS DE VALOR OU
VALORES EM ESPECIE DE PACIENTES EACOMPANHANTES.

Assinatura Paciente/Responsavel




HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

FICHA DE INTERNAGAO HOSPITALAR
Paciente: 51155 - EOLITA DORS CORBELLINI SAME: 62833

CNS: 700007194275109 CPF: 35138602004 RG: 9005489481 RN

Endereco: FARRAPQOS, 23 -
Bairro: CENTRO Telefone: 5433811616 5433811616
Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS

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

Nascimento: 08/01/1946 Idade: 77 anos 11 meses 3 dias Sexo: FEMININO Raca: BRANCA  Estado Civil: VIUVO (A)

Pesio: 0,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00

Convénio: SUS Matricula: 700007194275109 Cartao Nacional de Saude: 700007194275109

Validade: Plano: SUS

Natural de: SOBRADINHO

Religido: CATOLICO(A)

Proffissdo:

Trabalho:

Nome da mae: ERMILDA MAINARDI DORS
Nome do pai: ANTONIO DORS

Canjuge:

Responsdvel: GRAZIELA CORBELLINI CPF: RG:
Endereco:, -
P *%ro0: Cidade: Telefone: 54984040764

entesco: FILHO (A)
Exgcutante: JULIANO COGO MACHADO 29385
Carater de Atendimento: URGENTE
Internagdo: 11/12/2023 Hora: 11:51:56 Leito: 404 - 404-C
Data da alta: 22/12/2023
Motivo da Alta: OBITO COM DECLARACAO DE OBITO FORNECIDA PELO MEDICO ASS]]
Diagnostico: TRATAMENTO DE INTERCORRENCIAS CLINICAS DEPACIENTE ONCOL

STENTE
OGICO

CID: 259, NEOPLASIA MALIGNA DO PANCREAS, NAO ESPECIFICADO
Registrante: PATRICIA SCHAFFER GUERINI

OBSFRVACOES:

TERMO DE RESPONS ABILIDADE:

I = Autorizo este hospital @ promover o tratamento clinico ou cirtirgico do paciente acima identificado, bem como realizar as investigagOes

técnicas que forem julgadas necessarias para um perfeito diagnostico.
Il - Outrossim rcsponsablluo me pelo ressarcimento de toda e qudlquer despesa MEDI
decorrente deste internacdo, que esteja fora de cobertura do convénio pré-estabelecido.
[1I|- Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospital apOs receber a alta hospitalan
“111 (onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto ao médico assistente a alta hospi

.ocupagdo dos aposentos por qualguer motivo ap0s este horario, incide na cobranga da dig

CA E HOSPITALAR que venha a ser realizada

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

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

cobertas pelo convénio, decorrentes desta internacdo.

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: 23819 - PEDRO HENRIQUE DRESCH TEIXFIRA SAME: 5228

CNS: 708403775200661 CPF: 05514521028 RG: RN:
Endereco: ANTENOR RODRIGUES DE ALMEIDA, 484 -
Bairro: MISSOES Telefone: 54992211797

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS
Nascimento: 09/08/2017 Idade: 6 anos 4 meses 8 dias Sexo: MASCULINO Raca: BRANCA  Estado Civil: SOLTEIRO (A)
Peso: 42,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00
Canvenio: SUS Matricula: 708403775200661 Cartao Nacional de Saude: 708403775200661
Validade: Plano: SUS

Natural de: SOLEDADE

Religido:

Profissdo:

Trabalho:

Nome da mie: ELLEN AGUIRRE DRESCH
Naome do pai: VINICIUS PRATES TEIXEIRA

Conjuge:

Responséavel: ELLEN AGUIRRE DRESCH CPF: RG:
Endereco:, -

P-%ro; Cidade: Telefone: 54992211797

. ntesco: MAE

Executante: IGOR ELIAS GHELLER 33599
Carater de Atendimento: URGENTE
Internacdo: 17/12/2023 Hora: 18:47:27 Leito: 305 - 305-B
Data da alta: 20/12/2023
Motivo da Alta: ALTA MELHORADO
D@gnoshco APENDICECTOMIA
CID: K359, APENDICITE AGUDA SEM OUTRA ESPECIFIC ACAO
Registrante: CRISTIANE ANDRADE DE OLIVEIRA

OBSERVACQOES:

TERMO DE RESPONSABILIDADE:
[ - Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico ou cirlrgico do paciente acima iglentificado, bem como realizar as investigagOes
técnicas que forem julgadas necessarias para um perfeito diagnostico.
1 - Outrossim responsabth me pelo ressarcimento de toda e qualquu despesa MEDICA E HOSPITALAR que venha a ser realizada
decorrente deste internagdo, que esteja fora de cobertura do convénio pré-estabelecido.
Il - Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospital apOs receber a alta hospitalar|e estou ciente que a didria hospitalar encerra-se
“/11 (onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto ao medico assistente a alta hospitalar.
. ocupacgao dos aposentos por qualquer motivo apOs este horario, incide na cobranga da didria correspondente.
IV - Ao optar por acomodagOes em UNIDA DE DIFERENCIADA, responsabilizo-me pelo pagamento de todas as despesas hospitalares nao
cobertas pelo convénio, decorrentes desta internagao.
V - HOSPITAL NAO SE RESPONSABILIZA PFLA GUARDA OU EXTRAVIO DE OBJETOS PESSOAIS, OBJETOS DE VALOR OU
VALORES EM ESPECIE DE PACIENTES EACOMPANHANTES.

Assinatura Paciente/Responsavel




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

FICHA DE INTERNACAO HOSPITALAR
Paciente: 18647 - MARCELO DOS SANTOS DEAZEVEDO SAME: 12898

CNS: 702109750099494 CPF: 76447375020 RG: 5060910212 RI\:
Endereco: BOQUEIRAO DO BUTIA, -
Bairro: INTERIOR Telefone: 5433819000 54992323454

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS
Nascimento: 19/08/1975 Idade: 48 anos 4 meses 4 dias Sexo: MASCULINO Raca: BRANCA  Estado Civil: SOLTEIRO (A)
Peso: 0,00 Altura: 0,00 IMC: 0,00
Convénio: SUS Matricula: 702109750099494 Cartao Nacional de Sa@ide: 702109750099494
Validade: Plano: SUS

Natural de: SOLEDADE

Religiao: CATOLICO(A)

Profissdo:

Trabalho:

Nome da mde: AMABILE SUELI MORAES

Nome do pai: ROSALVO RODRIGUES DE AZEVEDO

Conjuge:
Responsavel: AMABILE SOELI DOS SANTOS MORAES CPF: RG:
Enderego:, -
Prirra: Cidade: Telefone: 54992322454
antesco: MAE

Ekecutante: JORGE ELI THEISEN 27693

Carater de Atendimento: URGENTE

Internacdo: 23/12/2023 Hora: 15:25:58 Leito: 411- ISOLAMENTO - 411-A
Data da alta: 26/12/2023

Motivo da Alta: ALTA MELHORADO

Diagnostico: TRATAMENTO DE OUTRAS DOENCAS BACTERIANAS
CID: A499, INFECCAO BACTERIANA NAO ESPECIFICADA
Registrante: CRISTIANE ANDRA DE DE OLIVEIRA

OBSERVACOES:

TERMO DE RESPONSABILIDADE:
[ - Autorizo este hospital a promover o tratamento clinico ou cirlrgico do paciente acima jdentificado, bem como realizar as investigagoes
técnicas que forem julgadas necessarias para um perfeito diagndstico.
II - 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.
111 - Comprometo-me a desocupar as dependéncias do hospital apOs receber a alta hospitalaf, e estou ciente que a didria hospitalar encerra-se
“1'11 (onze) horas de cada dia, devendo providenciar junto ao meédico assistente a alta hospitalar.
..ocupagao dos aposentos por qualquer motivo ap0s este horario, incide na cobranga da didria correspondente.
IV - Ao optar por acomodagOes em UNIDADE DIFERENCIADA, responsabilizo-me pelo pggamento de todas as despesas hospitalares nao
dobertas 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




ﬂ ‘, HOSPITAL DE CARIDADE FREI CL
.l AVENIDA PINHEIRO MACHADO, 828 — FONE (54) 33¢

FICHA DE ATENDIMENTO AMBUL.

Atendimento N°: 10 Data: 01/11/2023 Hora: 13:52:13
Paciente: 12073 - IRACI DE JESUS DA SILVA SEXO: FEMININO
Endereco: RINCAO DOS COELHOS, 0 -  Bairro: ZONA RURAL
5499243474

ATORIAL

SAME: 11934
Telefone: 54984477309

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS Mie: TEREZA ALVES PEREIRA

| Nascimento: 21/06/1969 Idade: 54 anos 4 meses 10 dias

Conveénio: SUS Plano: SUS 703001861394178

Executante: JORGE ELI THEISEN 27693
Registrante: VANDREIA MARQUES DOS SANTOS

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

SINAIS VITAIS PA: 166/190 FC:100 PESO:0,00 TAX:35,90 SPO:98 HGT: 0,00

|
ALERGIA:\ \ Qs)ﬁ
MEDICAMENTOS: '

DIABETES: SIM ( ) - NAO (,><f- HIPERTENSAO: SIM OQ - NAO (

QUEIXA PRINCIPAL: PACIENTE REFERE QUE FEZ UMA CIRURGIA HA 3 ANOS DE HISTERECTOMIA,
RELATA DOR EM FID HA 4 DIAS. REFERE QUE LIGOU NO SUS E SO CONSEGUIU CONSULTA PARA

SEXTA FEIRA, RELATA ARDENCIA NA CICATRIZ. COMORBIDADE
MG. NEGA ATOPIA MEDICAMENTOSA.

»
-

S: HAS. FAZ USO DE ENALAPRIL 20

MOTIVO DO ATENDIM ENTO/TRATAM ENTO/PROCEDIMENTOS/MED ICACAO:
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Assinatura Paciente / Responsével:PoleTar Direito:



R&m HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
- ﬁ d AVENIDA PINHEIRO MACHADO, 828 — FONE (54) 3381.2800 - SOLEDADE - RS

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

Atendimento N°: 8 Data: 03/11/2023 Hora: 20:31:38

Paciente: 31523 - CARINA CHRESTANI SEXO: FEMININO SAME: 81513

Endereco: ANTONIO CHAVES, 190 - Bairro: FONTES Telefone: 54999708668 5499970866¢
Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS Mie: LEONI CHRESTANI

Nascimento: 04/06/1988 Idade: 35 anos 4 meses 29 dias

Convénio: SUS Plano: SUS 702004397162981 Alex Junior Vieira
Executante: JORGE ELI THEISEN 27653 e éme\fm‘mr; =
Registrante: FERNANDA VASCONCELLOS MORAIS COREN-RS 757466

sl 577

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

SINAIS VITAIS  PA: 132/82 FC:94 PESO:61,00 TAX:0,00 SPO:98 HGI: 0,00
ALERGIA: (|
MEDICAMENTOS:

i)

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

QUEIXA PRINCIPAL: REFERE QUE INICIOU HA 3 DIAS COM DOR|/EM COLUNA DORSA A DIREITA. HE
TOSSE SECA. E DOR AO RESPIRAR

RELATA SINTOMAS GRIPIAS SEMANA PASSADA
HISTORICO HA 5 MESES PNM(SIC)

MOTIVO DO ATENDIMENTO/TRATAM ENTO/PROCEDIMENTCDS/MEDICACAO:
T 44 71147 2 ‘ /7 ’

Assinatura Paciente / Responsavel:Polegar Direito:




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

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

Atendimento N°: 15 Data: 15/11/2023 Hora: 09:22:01

Paciente: 12152 - IRINEU SELLA  SEXO:MASCULINO SAME: 14218

Endereco: VACARIA, 1171 - Bairro: MISSOES Telefone: 54991293995 54941 210G
Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS Maie: CATARINA SELLA

Nascimento: 29/08/1954 Idade: 69 anos 2 meses 17 dias

Convénio: SUS Plano: SUS 700005601273604

Executante: JORGE ELI THEISEN 27693
Registrante: PATRICIA SCHAFFER GUERINI

CLASSIFICACAO DE RISCO: AGUARDA TRIAGEM

SINAIS VITAIS PA: 100/ 60 FC:87 PESO:0,00 TAX:36,40 SPO:90 HGT: 0,00
ALERGIA: ONCOLOGICO
MEDICAMENTOS:

L]

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

y oﬁ\\}
, ety <
QUEIXA PRINCIPAL: PACIENTE APRESENTA DISPNEIA, on @d
. ‘. Qe‘(ﬂe\\\.
GO?‘ T NS \
v
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Assinatura Paciente / Responsavel:Polegar Direito:




HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLE

AVENIDA PINHEIRO MACHADO, 828 — FONE (54) 3381

MENTE
.2800 — SOLEDADE - RS

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATORIAL

Atendimento N°: 11 Data: 17/11/2023 Hora: 09:59:08
Paciente: 20280 - MARIA VIVIANE DE LIMA CAMPOS SEXO: FEMIN NO SAME: 5406
Endereco: ELI CORBELINI, 93 - Bairro; FARROUPILHA Telefone: 54991729705 5499442379
Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS Mie: MARIA CAMPOS DE LIMA
Nascimento: 01/10/1976 Idade: 47 anos 1 més 16 dias
Convénio: SUS Plano: SUS 706203526713067
Executante: JORGE ELI THEISEN 27693
Registrante: KEYLA BORGES FLORIANO
CLASSIFICACAO DE RISCO: AGUARDA TRIAGEM
SINAIS VITAIS PA: 160 /100 FC:77 PESO:0,00 TAX: 35,80 SPO:99 HGT: 0,00
ALFRGIA: NEGA
MEDICAMENTOS: NEGA

" 2 ' - . ,Ge-(many
DIABETES: SIM ( )- NAO ( ) - HIPERTENSAO: SIM () - NAO ( Eema”d o N

S
cORENR

QUEIXA PRINéIPAL: PACIENTE REFERE ALGIA ABDOMINAL DIF{

/SA INICIO A DOIS DIAS

MOTIVO DO ATENDIMENTOHRATAMENTO/PROCED IMENTOS/MEDICAC[\O:
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Assmatura Paciente / Responsavel:Poleggr Direito:




'Atendimento N°: 1
_‘Paciente: 461793 - SABRINA VIEIRA DOS SANTOS
" 'Enderego: BR386, 0 - Bairro: BOTUCARAY

"

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

'QUEIXA PRINCIPAL: RECEBO PACIENTE VITIMA DE ACIDENTE TI

. Convénio: SUS

o

Data: 01/12/2023 Hora: 10:44:27
SEXO: FEMIN

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS

Nascimento: 15/08/200@ Idade: 19 anos 3 meses 17 dias
Plano: SUS

Executarite; JORGE ELI THEISEN 27693

Registrante: CRISTIANO DE OLIVEIRA

CLASSIFICACAO DE RISCO: AGUARDA TRIAGEM

—

FICHA DE ATENDIMENTO AMBUL TORIQL
oy

HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
~AVENIDA PINHEIRO MACHADO, 828 — FONE (54) 3381

.2800 — SOLEDADE - RS

te

A )
QUT/C/YWLK‘“

INO SAME: 64443

Telefone: 54999999999
Mae: MARIVQ

NE VIEIRA DOS SANTOS

SINAIS VITAIS PA:123/63 FC:146 PESO: 0,00
ALERGIA:

MEDICAMENTOS:

RIGIDA COM COLAR CERVICAL, RETIRADO CINTO DE SEGURANQ
FERIMENTO NO MIE, ANTISSEPSIA COM SF, SUTURADA PELO DR
ALGIA NA BACIA. NEGA COMORBIDADES, NEGA ATOPIA MEDICA
ENCAMINHADA PARA O RX, MANTIDA EM MACA RIGIDA ATE SE(

-
-

TAX: 0,00

SPO: 95 HGT: 0,00

./
RANSITO, CHEGA AO PA EM MAC/
A, COM ESCORIAGOES NA FACE,
MARIANO. RELATA ESTAR COM
\MENTOSA. PACIENTE
sUDNA ORDEM
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Assinatura Paciente / Responséve? Polegar

Direito:




HOSPITAL DE CARIDADE FREICL

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULA

Ate ndimento N°: 3 Data: 09/12/2023 Hora: 13:19:32

AVENIDA PINHEIRO MACHADO, 828 — FONE (54) 3381

EMENTE
.2800 — SOLEDADE - RS

TORIAL

Paciente: 43339 - LUCIA MALAQUIAS SEXO: FEMININO SAME: 55042

Endereco: VALDEVINO MORAES, 453 - Bairro: FONTES Telefone: 54996126225

Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS Mie: MARIA DE LURDES DOS SANTOS

M ALAQUIAS

Nascimento: 27/04/1981 Idade: 42 anos 7 meses 12 dias -
Convénio: SUS Plano: SUS 704005887822764 /

Executante: MARIANA MAFALDA MAGALHAES 54262
Registrante: CRISTIANE ANDRADE DE OLIVEIRA

CLASSIFICACAO DE RISCO: VERDE (ATENDIMENTO EM ATE 2

HORAS)

SINAIS VITAIS PA: 107 /69 FC:73 PESO: 0,00

ALERGIAL
MEDICAMENTOS:

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

Qut ', BRINCIPAL: PACIENTE RELATA QUE CAIU NO BANHEIR!
NO JOELHO ES »() JERDG. RELATA ALGIA LOCAL.

C ('JM‘"P GIDADES:NEGA
NEGA ATOPIA MEDICAMENTOSA.

>
-

TAX: 36,2

0 SPO:100 HGT: 0,00

O E TEM UM LIGAMENTO ROMPILX

SIOTIVO DO ATENDIMEN TO/TRATAM ENTO/PROCEDIMENT(
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)S'/MEDICAGAO:

" Assinatura Paciente / Responsavel:Poleg

ar Direito:




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

FICHA DE ATENDIMENTO AMBULATOR;

Atendimento N°: 21 Data: 10/12/2023 Hora: 12:37:36

RS

T

IAL

| Paciente: SANDRA DA SILVA ORTIZ SEXO: FEMININO REGISTRO: 25979 SAME: 5821
| Endereco: MARIO BRUM, 167 - Bairro: BOTUCARAL Telefone: 54991955813
|| Cidade: 99300000 - SOLEDADE - RS MARIA DA SILVA ORTIZ
| | Nascimento: 22/11/1983 Idade: 40 anos 18 dias
Convénio: SUS Plano: SUS 703407231111012
Executante: JORGE ELI THEISEN 27693
| Carater de Atendimento: URGENTE Registrante: PATRICIA SCHA FFER|/GUERINI
Procedencia: ESPONTANEO / DOMICILIO
|| SINAIS VITAIS: PA: FC: u” PESO: 0,00 ALTURA: 0,00 TAX: '?)(9: A SPO: ‘%‘9‘/ HGT: )
N 5! [
OBSERVACOES: —
B oL

MO I'IVO DO ATENDINIENTO / TRATAMENTO / PROCEDIN[ENI OS / N[EDICACAO

Assinatura Paciente / Responsavel: Polegar Direito:
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DEMONSTRATIVO DA EXECUGAO DAS RECEITAS E DESPESAS

CONVENENTE: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE INSTRUMENTO N° 01/2023
oo ERCSTACODSSEICS HOSTILARES e periono pRESTAGAD DE CONTAS: (411252
RECEITAS DESPESAS

DATA DESCRICAO VALOR DATA DESCRICAC VALOR
11/12/23 REPASSE DO MUNICIPIO R$ 172.500,00 20/11/23 MPM SERVICOS MEDICOS LTDA R$ 25.000,00
11/12/23 REPASSE DO MUNICIPIO R$ 172.500,00 20/11/23 TS SULZBACH SERVICOS MEDICOS LTDA R$ 72.898,18
12/12/23 CLINICA MEDICA TATIM LTDA R$ 1.794,50
12/12/23 ANA C. NAZARI SAUDE R$ 15.000,00
12/12/23 SERVICOS MEDICOS T3 LTDA R$ 45.000,00
12/12/23 JULIANO COGO MACHADO & CIA LTDA R$ 12.500,82
12/12/23 CLINICA MEDICA TATIM LTDA R$ 14.550,00
12/12/23 IGOR ELIAS GHELLER & CIALTDA R$ 15.192,44
12/12/23 PALLUDO & ALGAYER R$ 15.000,00
12/12/23 CLEUSA SALETE SCIPIONI DA ROCHA R$ 32.500,00
12/12/23 IZA PIAZZA & CIA LTDA R$ 21.380,00
12/12/23 IZA PIAZZA & CIA LTDA R$ 15.000,00
12/12/23 PALLUDO & ALGAYER R$ 10.900,00
12/12/23 IGOR ELIAS GHELLER & CIiA LTDA R$ 14.077,50
13/12/23 MARIANA M MAGALHAES LTDA R$ 5.174,40
13/12/23 SERVICOS MEDICOS T3 LTDA R$ 15.000,00
15/12/23 ANA C. NAZARI SAUDE R$ 14.032,00
TOTAL DA RECEITA| R$ 345.000,00 TOTAL DAS DESPESAS: RS 345.000,00

CARLOS ALBERTO ROCHA
PRESIDENTE

,HOZ>._.>N “w:»mrb, BORGES
CONTA CRC/RS 60.958




Relatorio de Execugao financeira

Periodo: 04/12/2023 a 05/01/2024
S Descricio da | 1Pode Data Dat N° da
Razao Social CNPJICPF despesa aooﬂ_ﬂm:no Sesumento Valor pagamento | transferéncia Valor pago
MPM SERVICOS MEDICOS LTDA 27.922.468/0001-90 [PEDIATRA 20234349| 20/11/23 25.000,00] 11/12/23 2092978974 25.000,00
TS SULBACH SERVICOS MEDICOS LTDA 43.333.246/0001-98 |OBSTETRA 202378| 20/11/23 72.898,18| 11/12/23 2092942929/ 72.898,18
CLINICA MEDICA TATIM LTDA 12.560.518/0001-69 |CIRUR. GERAL 2023455| 12/12/23 1.794,50] 12/12/23 2095102872 1.794,50
ANA C NAZARI SAUDE 21.804.490/0001-59 |CLINICO GERAL 2023178| 12/12/23 15.000,00{ 12/12/23 2095101210{ 15.000,00
SERVICOS MEDICOS T3 LTDA 31.671.349/0001-89 |CLINICO GERAL 111 12/12/23 45.000,00[ 12/12/23 2095111320 45.000,00
JULIANO COGO MACHADO 12.683.334/0001-96 |CLINICO GERAL 2023320 12/12/23 12.500,82| 12/12/23 2095306830 12.500,82
CLINICA MEDICA TATIM LTDA 12.560.518/0001-69 |CIRUR. GERAL 2023456 12/12/23 14.550,00{ 12/12/23 2095308186| 14.550,00
IGOR ELIAS GHELLER & CIA LTDA 15.287.128/0001-55 |CIRUR. GERAL 2023775 12/12/23 15.192, 44| 12/12/23 2095306236 15.192 44
PALLUDO & ALGAYER LTDA 29.881.807/0001-62 |ANESTESISTA 2023367 12/12/23 15.000,00 13/12/23 2095831997| 15.000,00
CLEUSA SALETE SCIPIONI DA ROCHA 30.600.624/0001-00 |PEDIATRA 2023252 12/12/23 32.500,00f 13/12/23 2095831340[ 32.500,00
IZA PIAZZA & CIA LTDA 18.792.637/0001-23 |ANESTESISTA 2023246| 12/12/23 21.380,00f 13/12/23 2095831689 21.380,00
IZA PIAZZA & CIA LTDA 18.792.637/0001-23 |ANESTESISTA 2023247 12/12/23 15.000,00 13/M112/23 2095832453| 15.000,00
PALLUDO & ALGAYER LTDA 29.881.807/0001-62 |ANESTESISTA 2023366 12/12/23 10.900,00 13/12/23 2095832193| 10.900,00
IGOR ELIAS GHELLER & CIA LTDA 15.287.128/0001-55 [CIRUR. GERAL 2023776 12/12/23 14.077,50] 13/12/23 2095986117 14.077,50
MARIANA M MAGALHAES LTDA 50.979.870/0001-22 |CLINICO GERAL 202319 13/12/23 517440 14/12/23 10394739156 5.174,40
SERVICOS MEDICOS T3 LTDA 31.671.349/0001-89 |CLINICO GERAL 112 13/12/23 15.000,00 14/12/23 2098239055 15.000,00
ANA C NAZARI SAUDE 21.804.490/0001-59 |CLINICO GERAL 2023181 15/12/23 14.032,00f 15/12/23 2099883889 14.032,00
\

TOTAL R$ 344.999,84

QLo () Acc G

CARLOS ALBERTO ROCHA
PRESIDENTE

X

JONATAY TURELA BORGES
CONTADOR CRC/RS 60.958




H18/12/2023, 08:23 Sicredi

miy o
IGN

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

Cooperativa: 0247 Conta Corrente: 18089-4 Impressg

b em 18/12/2023 08:23:30

Extrato
Dados referentes ao periodo 01/12/2023 a 18/12/2023.

I Data Descricdo

SALDO
| 11/12/2023 TED 87738530000110 PM SOLEDADE -FUS
“ 11/12/2023 TED 87738530000110 PM FUNDO SAUDE PROPRIOS
\

TRANSF ENTRE CONTAS 2792246800019 MPM
SERVICOS

11/12/2023 DEBITO TED/B 43333246000198 TS SULZBACH SERVICO

11/12/2023

11/12/2023 DOC/TED INTERNET PJ

12/12/2023 BLOQUEIO JUDICIAL

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

i 12/12/2023 DEBITO TED/IB 21804490000159 ANA C. NAZARI SAUDE

| ‘ 12/12/2023 DEBITO TED/IB 31671349000189 SERVICOS MEDICOS T3

| 12/12/2023 DEBITO TED/IB 12683334000196 JULIANO COGO MACHAD
12/12/2023 DEBITO TED/IB 12560518000169 CLINICA MEDICA TATI

TRANSF ENTRE CONTAS 15287128000155 IGOR ELIAS
GH

‘ | 1211212023
12/12/2023 DOC/TED INTERNET PJ

{ | 12/12/2023 DOC/TED INTERNET PJ

12/12/2023 DOC/TED INTERNET PJ

12/12/2023 DOC/TED INTERNET PJ

I 12/12/2023 DOC/TED INTERNET PJ

I 13/12/2023 DEBITO TED/IB 29881807000162 PALLUDO E ALGAYER L
; 13/12/2023 DEBITO TED/B 30600624000100 CLEUSA SALETE SCIPI
‘ 13/12/2023 DEBITO TEDIB 18792637000123 IZA PIAZZA E CIA LT

< 1312/2023 DEBITO TED/B 18792637000123 IZA PIAZZA E CIALT

I 13/12/2023 DEBITO TED/IB 29881807000162 PALLUDO E ALGAYER L

TRANSF ENTRE CONTAS 15287128000155 IGOR EL!AS
GH

13/12/2023
13/12/2023 DOC/TED INTERNET PJ
| 13/12/2023 DOC/TED INTERNET PJ
13/12/2023 DOC/TED INTERNET PJ
13/12/2023 DOC/TED INTERNET PJ
13/12/2023 DOC/TED INTERNET PJ

PAGAMENTO PIX 50979870000122 MARIANA M.
MAGALHAE

14/12/2023 DEBITO TED/IB 31671349000183 SERVICOS MEDICOS T3
14/12/2023 DOC/TED INTERNET PJ
15/12/2023 CRED DESBLOQUEIO JUDICIAL

‘ 15/12/2023 ERANSF ENTRE CONTAS 97503676000130 HOSPITAL DE

14/12/2023

15/12/2023 DEBITO TED/iB 21804490000159 ANA C. NAZARI SAUDE
15/12/2023 DOC/TED INTERNET P

https:/ibpj.sicredi.com.brfib-view/extrato/formy/ 1. htmlZoid Trans =116

Docymento Valor (R$)

16503p
52115(¢

S104479

100619

12307642
10031
100314
10031%
10039%
100398

S1020p6

10004
10004

oo <T

10004
10004b
100048

S004¢8

PIX_DEB

10024p

12307642
S102375

100430

172.500,00
172.500.00

-25.000,00

-72.898.18
-2,00
-957,07
-1.794,50
-15.000.00
-45.000,00
-12.500,82
-14.550.00

-15.192 44

-2,00
-2,00
-2,00
-2,00
-2,00
-15.000,00
-32.500,00
-21.380,00
-15.000,00
-10.900,00
-14.077.50
-2.00
-2.00
-2,00

-2,00
-2,00

-5.174,40

-15.000,00
-2,00
957,07

26,00

-14.032,00
-2,00

Saldo (R$)
0,34
172.500.34
345.000.34

320.000.34

247.102.16
247.100.16
246.143.09
244.348 .59
229.348.59
184.348 .59
171.847.77
157.297.77

142.105.33

142.103.33
142.101.33
142.099.33
142.097.33
142.095,33
127.095.33
94.595,33
73.2156.33
58.2115,33
47.315,33
33.237.83
33:285,83
33.233.83
33.231,83
33:229 .83
33.227.83
28.053.43
13.0563,43
13.06143

14.008,50
14.034 50

2,80
050




H1 §/12/2023, 08:23 Sicred)
Saldo da Conta

Saldo atual (disponivel em conta)

Saldo bloqueado

l Langamentos a conferir

Saldo de investimentos com resgate automatico
‘ Limite cheque especial

1 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

Saldo em 18/12/2023

R$ 0,50
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 Regites)
SAC 0800 724 7220
\ Ouvidoria 0800 646 2519

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




SiM - Servigo de Informagaes Municipais
NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA - NFS-e

PREFEITURA MUNICIPAL DE ESPUMOSO - RS
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA
L}

9VTE-TVAX

Data e Hora de Emissao da NFS-e

20/11/2023 11:08:22

Informacgdes Fiscais

Exigibilidade do ISS
Exigivel (Tributado)

Municipio da Incidéncia do
1SS
Espumoso/RS

Numero do Processo

Numero do RPS

Sére do RPS

Data de Emissdo do RPS

Data da Competéncia

20/11/2023

||H| lI ‘“ﬂi]e ]I“iiﬂ]io l“ll“‘“ '”‘
00004343

0279224680001902023000

Prestador de Servigos

CPF/CNPJ Insc. Estadual Insc. Municipal Nome/Razao Social

27.922.468/0001-90 41686 MPM - SERVIGOS MEDICOS LTDA - ME

Numero Endere¢o Complemento Bairro Y

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

Tomador de Servigo

S

CPFICNPJ Inscrigao Municipal Nome/Razao Social

97.503.676/0001-30 HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
Numero . Enderego Complemento Bairro

828 RUA PINHEIRO MACHADO CENTRO
CEP Cidade/UF Telefone E-mail
99300-000 Soledade/RS

Descricdo do Servigo Prestado

SERVICOS DE PEDIATRIA PRESTADOS NO MES DE OUTUBRO

SOBREAVISO E PRODUCAO

A SEREM TRANFERIDOS PARA CONTA' AG 0218 CC 24622-0

DR GERSON L.R. MACHADO

Imposto Sobre Servigos de Qualquer Natureza - ISS

ltem da LC 11672003 Aliquota (%) Atividade no | Codigo
4.01 - Medicina e biomedicina. 3,15 | Municipio CNAE
18540 86.30-5.02
Valor Total dos Servigos Desconto Incondicionado Dedugbes Base de Calculo Base de Célculo 1SS ISS Retido Desconto
R$ 25.000,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 25.000,00 SIMPLES | Nao Condicionado
NACIONAL R$ 0,00
Retengoes de Impostos
PIS COFINS INSS IRRF CSLL ISS Outras Retengdes
R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 0,00
Valor Liquido da Nota Fiscal de Servigos R$ 25.000,00

Informagées Complementares

Nao gera direito a Crédito F

iscal de I1SS.

A autenticidade desta NFS-e esta sujeita a verificagao atraves do sitesim.digifred.net.br/espumosa
Esta NFS-e fol emitida com respaldo da Lei N° Dec. 2.966/2015.
Data de vencimento do ISS desta NFS-e em: 15/12/2023.

Empresa optante pelo Simples Nacional cfe. Lei Complementar n° 123, de 14 de dezembro de 2006 afou alteragdes posteriores.
Documento emitido por ME ou EPP ou ME! optante pelo Simples..

Beko FINANCEIRO
RE

HOSPITAL DE

CLEMENTE

SOLEDADE - RS




11/12/2023, 15:00

Sicredi

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

m 11/12/2023 15:00:32

Transferéncia entre Contas do Sicredi

Solicitante:  CARLOS
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem:  18089-4
Numero de Controle: 2092978974

Coaperativa Destino: 218
24622-0
MPM SERVICOS MEDICOS LTDA ME

Conta Destino:
Favorecido:

Origem dos Recursos: ~ Conta Corrente

Data da Transferéncia:  11/12/2023
Hora da Transferéncia:  14:59:33
Valor Transferido (R$):  25.000,00

PAGTO HONORARIOS MEDICOS
D1A0.7F7D.A883.9EA4.373B.1E48.7AB0.216F

Motivo da Transferéncia:

Autenticagao Eletronica:

* Atransacao acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condigoes especificada
* Os transferéncias realizadas nos sabados, domingos e feriados serdo processadas com a data
* Os dados digitados sao de responsabilidade do usuario.

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

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

s neste comprovante.
ontabil do proximo dia util.

. saldo e demais requisitos do
da.

as)

https:/ibpj.sicredi.com.br/ib-vi ew/servicos/comprovanteilistar.hitini



ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
PREFEITURA MUNICIPAL DE LAJEADO

NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA - NFSe

Competéncia

20/11/2023

Niimero da Nota Data ¢ Hora da Emissio

202378 20/11/2023 as 11:59:12

Cadigo de Verificacao

127237395

PRESTADOR DO SERVICO

Nome ou Razio Social: TS SULZBACH SERVICOS MEDICOS LTDA Teletong: 5581000295
CPF/CNPI: 43.333.24.6/0001-08 Inserigad Municipal: 53802
Lndereco. AVENIDA BENJAMIN CONSTANT, 670, Sala 205 - CENTRO GER: 95900-106 v
Municipio/UF: LAJEADO/RS E-mail:
TOMADOR DO SERVICO

Nome ou Razdo Social: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE Telefond:
CPF/CNPJ: 97.503.676/0001-30 Insericdd Municipal: 47946
Endereco: AVENIDA PINHEIRO MACHADO, 828, - CENTRO CER: 99300-000

E-mail:

Municipio/UF: SOLEDADE/RS

DISCRIMINACAO DOS SERVICOS
Referente aos servicos médicos - especialidade Ginecologia ¢ Obstetricia - prestados no més de Outubro de 2023,
modalidade de Plantio de Sobreaviso Obstétrico, para 744 horas mensais. Servigos medicos © ambulatoriais, cons|
procedimentos medicos.

conforme Contrato Administwativo n® 01/2023, na
hltas médicas de urgéneia ¢ cmergéneia,

CNAE Fiscal. Atividades de atendimento em pronto-socorro e unidades hospitalares para atendimento a ur:
ftem da Lista de Servigos: 04.03 - 04.03 - Hospitais, clinicas, laboratdrios. sanardrios. mx;nicf)n;ios. casas de
Natureza da Operagdo: [6.2] Imposto devido em Lajeado, sem obrigagdo de reten¢zo na fonte

Municipio da Prestagdo de Servigo: SOLEDADE

Construgao Civil:

Matricula CEI:

Intermediario dos Servigos:

péncias

aude, prontos-socorros,

Beloni Pimentes Yangen

FINANCEIRQ
HOSPITAL D CaRipap,
E
SOLEDA | CLEMENTE

VALOR NOTA FISCAL

Valor dos Servigos Descontos Retengoes 1SS Retido na Fonte Valor 1iquido da Nota

RS 80.506,00 ©)  R$ 0,00 g RS 7.607,82 e RS 0,00 ) RS 72.898,18
c,@LcULo DO ISS

Valor dos Servicos Dedugies Descuntos Incondictonados Base de Calcuio do 1SS Aliquota Valor do 1SS

R$ 80.506,00 ¢ R$ 0,00 ) R$ 0,00 ) RS 80.506,00 2,50 % &) R$ 2.012,65

Retencoos: OBSERVACOES

PIS: R$ 523,29; COFINS: R§ 2.415,18; CSLL: R$ 805,06; IRRF. RS 3.864,29; INSS: R$ 0,00; Outras R

etengbes: R$ 0,00

o™




l1/12/’2023‘ 15:00

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

Cooperativa: 0247

Sicredi

Conta Corrente: 18089-4 Impresso en

N 11/12/2023 15:00:31

TED Outra Titularidade

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

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

Motivo Transferéncia:
Identificador:

Tarifa (R$):

Autenticagao Eletrénica:

CARLOS

0247

18089-4

2092942929

UNICRED

1161

Conta Corrente

1348760

TS SULZBACH SERVICOS MEDICOS LTDA
43.333.246/0001-98

11/12/2023

14:59:33

72.898,18

Credito Em Conta

PAGTO HONORARIOS MEDICOS
97.503.676/0001-30

2,00
8BF1.F31D.91F1.7D33.43CE.CE31.B1F8.5F0OE

W

" Atransagao acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condigoes especificadas neste comprovante.

* Os dados digitados séo de responsabilidade do usuario.

* Em caso de agendamento, a efetivacao da transacao ocorrera mediante disponibilidade de limite, aldo e demais requisitos do

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

Servigos por telefone 3003 4770 (Capitais e Regiées Metropolitanas

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

Atendimento aos deficientes auditivos ou de fala 0800 724 0525

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

12



Nota Fiscal de Servico Eletronica

CLINICA MEDICA TATIM LTDA.

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

CEP: 99300-000 - Bairro: CENTRO

Municipio. Soledade - RS

E-mail: escritoriobrum@yahoo.com.br

Faone: (54) 3381-1278

Inscricao Municipal
7390

CNPJ/CPF
12.560.518/0001-69

Inscrigao Estadual
ISENTO

Numero da NFS-e

202300000000455

Cadigo Verificador

8babal4ca

Dala do Servigo

12/12/2023

Dt. de Emisséao

o MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS

Exigibilidade
1SS

Tributado no Municipio

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

12/12/2023

Exigivel Soledadr/RS

TOMADOR DO SERVICO

Municipio de Prestacao do Servigo

Noe (Razao Sockdl
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

Enceregu

AV. AV. PINHEIRO MACHADO,828

Cidade UF Fore CEP
Soledade RS |(54) 3381-1244 99300-000
Bairro

CENTRO

CNPJ / CPF Inscrigdo Municipal Inscricao Estadual
97.503.676/0001-30 3575 1370031898
E-mail

financeirohcfc@gmail.com

Soledade/RS

INTERMEDIARIO DO S8ERVICO

Nome / Razao Social

okkkok bk

I(‘,NF’J I CPF

Cidade

E-rmiail IF ine
i
DESCRIGAO DOS SERVIGOS VALOR TIOTAL ALIQ VALOR IMPOSTO RETIDO
referente a 09/23 1.850,00 3,00 55.50 Sim
Caodigo do Servico Codigo NBS
04.01 - Medicina e biomedicina i
CIDE COFINS COFINS Importacao ICMS iOF iPI PIS/PASEP PIS/PASEP Impo tagac
0,00 0.00 0,00 ,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Basc Caleulo ISSQN Prooric \Valor co ISSQN Proprio Basc Calculo 1IS3UN Retrdo Valor de ISSQN Retdo Valor Jotal do 1ISSON Valor DedugéoDescantos
0.00 0.00 1.850,00 55,50 0,04 0,00
Valor Total da NFS-e ]1 850,00 lValor Liquido da NFS-¢ 1.794,50
Informacaes Adicionals E{ Ly -_' : -E
Lei 12741/2012: Mun: R$38.66 Est: R50.00: Fed: R$248 82, Total Aprox: R$287 48 Fonte IBPT. = :F_. %ﬁ'rﬁ'.
K]

T, e

Consulta realizada em 12/12/2023 as 14:47:14.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.

com.br/NFSe.Portal

2023000000004558baba04ca12560518000169
Recebi(e:mos) de Niumero da NFS-e Numero de Controle do Municipio
CLINICA MEDICA TATIM LTDA 202300000000455 ‘
Competéncia W I
0s servigos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado 121212023 ' I
|
A L NFS-e i
Data Identificacdo e assinatura do recebeder 8babaldca [
Consulta reclizada em 12/12/2023 as 14:47:14.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe.Portal

Pagina 1 de 1




12/12/2023, 15:05 Sicredi

|| Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
Cooperativa: 0247 Conta Corrente: 18089-4  Impresso gm 12/12/2023 15:04:58

TED Outra Titularidade

Solicitante: ~ CARLOS
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem:  18089-4
Numero de Controle: 2095102872
Instituicao:  BANCO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL S|A
Cooperativa/Agéncia: 418
Tipo de Conta Destino:  Conta Corrente
Conta Destino: 0603278203
Favorecido:  CLINICA MEDICA TATIM |
CPF/CNPJ:  12.560.518/0001-69 ‘
‘ Data Transferéncia: ~ 12/12/2023
| Hora Transferéncia:  15:02:58
] ‘ Valor a Transferir (R$):  1.794,50
! Finalidade:  Credito Em Conta \—ANQADG
; Motivo Transferéncia:  PAGTO HONORARIOS MEDICOS
Identificador:  97.503.676/0001-30

Tarifa (R$): 2,00
Autenticacao Eletrénica:  B7DE.984A.3806.227B.C4A9.8BD0.BDD7.87BA ,

/‘:27‘

* Atransacao acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condigées especificadag neste comprovante.
* Os dados digitados sao de responsabilidade do usuario.
* Em caso de agendamento, a efetivacao da transacao ocarrera mediante disponibilidade de limitg. saldo e demais requisitos do
servico. Acompanhe sua conta e sempre confira a execucao dos agendamentos na data programada.

Servigos por telefone 3003 4770 (Capitais e Regioes Metropolitarjas)
0800 724 4770 (Demais Regides)
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/servicos/comprovante/listar.htimi




Nota Fiscal de Servico Eletronica

ANA C. NAZARI SAUDE

CLINICA VITTA

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

Municipio: Soledade - RS

E-mail. clinicavitta20@hotmail.com

Fone: (54) 3381-3722

CNPJ / CPF Inscrigao Estadual

21.804.490/0001-59  *=** 90609

Inscrigao Municipal

Numero da NFS-e

202300000000178
Dala do Servigo Cadigo Venficador
12/12/2023 172322d34

MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS

i Secretaria Municipal da Fazenda

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

Dt. de Emissao

Exigibilidade
188

Tributado no Municipio

12/12/2023

Exigivel Soledade/RE

Municipio de Prestacéo do Servigo

TOMADOR DO SERVICO
Nome ' Razao Social

HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

CRoerese
AV. AV. PINHEIRO MACHADO,828

ol

(

Cldads ur

Soledade RS

54) 3381-1244

CEP
|993oo-ooo

Bairro

CENTRO

(CNPJ; CPF

97.503.676/0001-30

Inscriyao Municipal

3575

Inscrigao Fstadual

1370031898

E-mail

financeirohcfc@gmail.com

Soledade/RS

INTERMEDIARIO DO SERVICO

Nome ! Razao Social
adin

I('NPJ I CPF

Ilnsuwcac Municipal
oxans

F-mail I ane Cidadc
DESCRICAD DOS SERVIGOS VALOR JTOTAL ALlQ. VALOR IMPOSTO RETIDO
REFERENTE PLANTAQ PA 09/23:. Aliquota Efetiva: 2,0000000000% 15/000 00 2,00 300,00 Nao
Codigo do Servigo Codigo NBS
04.03 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatorios, manicomios, casas de saude, | "7
prontos-socorros, ambulatorios e congéneres
CIDF [Coring I(’ur\ms Importagao Iu‘m jlor Ilm PIS/IPASFP PIS/PASFP Importacean
0,00 0.00 0,00 0.00 0.00 0.00 0.00 0.00
Fase Calculo 1ISSQN Propno \Valor cu ISSQN Proprio Rase Calculo ISSQN Retido Valor do ISSQN Ret go Valod Total do ISSON \Valor Dedugao/Descontos
15.000,00 300,00 0,00 30Q.00
Valor Total da NFS-e |15.000.00 [Valor Liquido daNFs-e  [}15.000,00
Informacoes Adicionals E o I::.
NOTA EMITIDA POR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL P
NAO GERA DIREITO A CREDITO FISCAL DE I 0 e "
Lei 12741/2012: Mun: R$313.50; Est: R$0.00; Fed: R$2017,50; Tatzl Aprox: R$2331.00. Fonte: IBPT. 0 ey
“QP\ > vl o
v (=]

Consulta realizada em 12/12/2023 as 14:49:21.

Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud

202300000000178172322d34218044900

.com.br/NFSe.Portal

00159

Recebi(emos) de
ANA C. NAZARI SAUDE

os servigos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado

/

/

Data

Identificacao e assinatura do recepedor

NFS-e

Numero da NFS-e
202300000000178

Competéncia
12/12/2023

172322d34

Numero de Controle do Municipio

N

Consulta realizada em 12/12/2023 as 14:49:21.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud

.com.br/NFSe.Portal

Pagina 1 de 1




12/12/2023, 15:05 Sicredi

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

Cooperativa: 0247 Conta Corrente: 18089-4  Impresso gm 12/12/2023 15:04:56

TED Outra Titularidade

Solicitante:  CARLOS
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem:  18089-4
Numero de Controle: 2095101210
Instituicdo:  UNICRED
Cooperativa/Agéncia: 1168
Tipo de Conta Destino:  Conta Corrente
Conta Destino: 6802842
Favorecido:  ANA C. NAZARI SAUDE
CPF/CNPJ:  21.804.490/0001-59
Data Transferéncia:  12/12/2023
Hora Transferéncia:  15:02:59
Valor a Transferir (R$):  15.000,00
Finalidade:  Credito Em Conta
Motivo Transferéncia:  PAGTO HONORARIOS MEDICOS
Identificador:  97.503.676/0001-30
Tarifa (R$): 2,00
Autenticacdo Eletronica:  86FE.ADDC.CD71.F223.E050.6F1E.2551.3F1D

S

* A transagao acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condigoes especificads
* Os dados digitados sao de responsabilidade do usuario.
* Em caso de agendamento. a efetivacao da transagao ocorrera mediante disponibilidade de limif
servico. Acompanhe sua conta e sempre confira a execugao dos agendamentos na data program

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

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

ada.

has)

s neste comprovante.

E. saldo e demais requisitos do

\N\QP‘DO



! PREFEITURA MUNICIPAL DE BARAO DE COTEGIPE - RS

umero da Nota

1

SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA 1

ata e Hora de Eimissao

2/12/2023 14:43:38

NOTA FISCAL DE SERVIGOS ELETRONICA - NFS-e 896A.0869

odigo de Verificagao

umero da NFS-e Substituida

Competércia Numero do RPS / Série Data de Emissao do RPS h

12/12/2023

DADOS DO(S) SERVICO(S)

Exigibilidade Municipio da Prestagao do(s) Servigo(s) Municipic da Incidéncia
Exigivel Bardo de Cotegipe/RS Barado de Cotegipe/RS

PRESTADOR DO(S) SERVICC

Nome Razao Social

SERVICOS MEDICOS T3 LTDA

Nome Fantasia

Enderego

Linha 3 Sao Roque, 666, Interior

Municipio do Prestador

Barao de Cotegipe/RS CEP 99740-000

CpfiCnp) Inscrigan Municipal Inscricao Estadual
31.671.349/0001-89 1627 ISENTO
Telefone Email S
(54)8448-0207 It3cereais@gmail.com
TOMADOR DO(S) SERVICO(S)
Nome/Razao Social
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE |
Enderego 7\
AV PINHEIRO MACHADO, 828. CENTRO !
Municipio |
Soledade/RS CEP 89300-000 ‘
CptiCnp; Inscrigao Municipal Telefone |
97.503.676/0001-30
Emall
financeiro.hcfc@gmail.com
DISCRIMINACAO DO(S) SERVICO
Discriminagao Valgr do Servigo Descontos(RS)  Aliquota Valor do ISS(RS)
referente plantao PA 09/23 45.000,00 3,00 1.350.00
Valor do(s) Servigo(s)(R$) Valor Dedugao(R$) Descontos Incondicionais(RS) Base de Calculo(R$)
| 45.000,00 45.000.00
Aliguola(%) Valor do ISS(RS) Valor do 1SS Retido(R$) Descontus Condicionais(R3)
- 300 1.350,00 -
' RETENGOES FEDERAIS J
lImposto de Renda(R$)  PIS(R$, COFINS(RS) CSLLRS) T iNssRsy Oulras Retengies(R$) g
TOTAIS L !
Tolal dogs) Serviga(s(RS) T o [frotal Liquido(R$) |
45.000,00 45.000,00 }

Codigo de Classificagao de Servigos
04.03 Hospitais. clinicas, laboratérios. sanatorios, manicomios, cesas de salde, prontos-socorros, ambulatorios & g

longéneres.

OUTRAS INFORMACOES

A Autenticidade desta NFS-e pode ser verificada no site nttp://www.baraodecotegipe.rs.gov.br, item NF
Valor Aproximado Tributos : Federal = R$ 6.052,50 (13,45%) Municipal = R$ 940,50 (2,09%) Fonte: IBA

B-¢. menu Consulta de Autenticidade da NFS-e.
T

Data e Hora da Impresséao 12/12/2023 14:43:41

Py a\

Recebemos de SERVICOS MEDICOS T3 LTDA o(s) Servigo(s) da NFS-e indicada ao lado.
Emissao 12/12/2023 Tomador HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE Total Liquido : R$ 45.000,00

NFS-e N° 111

Data de Recebimento Identificagio ¢ Assinatura do Recebedor

NGO

Desenvolvido por. |




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

}12/’12/2023. 15:05 Sicredi

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

m 12/12/2023 15:04:59

TED Outra Titularidade

Solicitante:  CARLOS
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem:  18089-4
Numero de Controle: 2095111320
Instituicao:  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:  12/12/2023
Hora Transferéncia:  15:03:00
Valor a Transferir (R$):  45.000,00
Finalidade:  Credito Em Conta
Motivo Transferéncia:  PAGTO HONORARIOS MEDICOS

Identificador:  97.503.676/0001-30
Tarifa (R$): 2,00
Autenticacdo Eletronica:  68C3.144C.4146.2809.66C5.18E2.CDAF.F2CB

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

“ Em caso de agendamento, a efetivacao da transacao ocarrera mediante disponibilidade de limite
servico. Acompanhe sua conta e sempre confira a execugdo dos agendamentos na data programa

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

neste comprovante,

saldo e demais requisitos do

Ha.

s)

LANGADO

w



Nota Fiscal de Servico Eletronid

JULIANO COGO MACHADO & CIA LTDA
JCMED

RUA ARMANDO HAEFFNER, 539

CEP. 99300-000 - Bairro. FONTES

Municipio: Soledade - RS

E-mail: denilser.tonezer@terra.corm.br

Fone: (00) 0000-0000

CNPJ / CPF
12.683.334/0001-96

Inscri¢ao Estadual Inscrigdo Municipal
ISENTO 7413

) da NFS-e

202300000000320

Numer

Data do Servigo

12/12/2023

Codigo Verificador

f4d3fe758

Dt. de Emissao

MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS

Exigibilidade

Tributado no Municipio
1SS

Secretaria Municipal da Fazenda

Fone: (54) 3381-9010 - soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe. Portal 12/12/2023

Evigivel Solcdade/RS

TOMADOR DO SERVICO

Municipio de Prestacéao do Servigo

Nome ' Razao Social

HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

Cnocreee

AV. AV. PINHEIRO MACHADO 828

Cidade (8} Fore CCP
Soledade RS I( 54) 3381-1244 99$300-000
Bairro

CENTRO

(CNPJ | CPF Inscrigao Muricpal Im\:.m\.;v} Fstadual
97.503.676/0001-30 3575 1370031898

E-mail

financeirohcfc@gmiail.com

Soledade/RS

INTERMEDIARIO DO SERVICO

Nome / Razao
FRTe

Social

]cwm 1CPF

|hscrigao Municipal
P

F-mail Iro L] Cidade
P
DESCRICAQ DOS SERVICOS VALOR TOTAL ALIQ VALOR IMPOSTO RETIDO
plantao pa referente ao més de Setembro ae 2023. 13.420.00 3,00 399.60 | Nao
Codigo do Servigo Codigc NBS
04.03 - Hospitais, clinicas, laboratorios, sanatorios, manicomias, casas de saude T
prontos-socorros, ambulatorios e conge S
CIDF COTINS I OFINS Importagao IlcMs EH iPI PIS,PASFP PIS/PASFP Impotagao
0,00 399.6! 0.00 0.00 0,00 0.00 86.58 0,00
Ease Caloulo ISSQN Proprio \alor vo ISSON Proptio Rasc Calculo ISSON Retido \alor do ISEQN Ret co Valor Tptal do ISSON Valor DedugaoNescontos
13.320,00 399,60 0.00 0,00 399 60 0,00
Valor Total da NFS-e [13.320.00 [Valor Liquido da NFS-e  [12.500,82

Irformacoes Adicionars

Lei 12741/2012. Mun. R$278.39, Est: RS0.00, Fed. R§1791,54
IR Retido:
Retengbes: COFINS RS 399,60, PIS R$ 86,58:CSLL R$ 133,20

Towal Aprex, R$2069.93. Fonie. IBPT.
R$199,80

LANGRRO 8

[=]
ﬁ

Consulta rezlizada em 12/12/2023 as 15:12:46.
Para consuitar a autenticidade acesse! soledade-poitais.govcloud.

202300000000320f4d3fe7581268333400

rom.

br/NFSe.Portal

0196

Recebi(emos) de
JULIANO COGO MACHADO & CIA LTDA

os servigos constantes da Nata Fiscal Eletronica indicada ao lado

I I B . NFS-e

Numero da NFS-e
202300000000320

Competéncia
121122023

ldentificacao e assinatura do recebedor

Dats f4d3fe758

Numero de Controle do Municipio

’

Y

Conisulta realizada em 12/12/2023 &s 15:12:46.
Para consuitar a autenticidade acesse: soledade-portais.goveloud. g

om.br/NFSe.Portal

Pagina 1 de 1




1%12/2023, 16:24

https://ibpj.sicredi.Com.br/'ib-wew/servecos/com provante/listar.htmi

Sicredi

Y
ﬂ;

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

Impresso em

12/12/2023 16:24:30

TED Outra Titularidade

Solicitante:  CARLOS
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem:  18089-4
Numero de Controle: 2095306830

Instituicio:  BANCO BRADESCO S.A.

Cooperativa/Agéncia: 1900
Tipo de Conta Destino: ~ Conta Corrente
125865

JULIANO COGO MACHADO CIA LTDA

Conta Destino:

Favorecido:

CPF/CNPJ:  12.683.334/0001-96
Data Transferéncia:  12/12/2023
Haora Transferéncia:  16:23:58
Valor a Transferir (R$):  12.500,82

Finalidade:  Credito Em Conta

Motivo Transferéncia: PAGTO HONORARIOS MEDICOS
Identificador:  97.503.676/0061-30
2,00

861A.5E5B.20A2.2BCA.D321.ECD6.EAOB.78A6

Tarifa (R9):

Autenticacao Eletronica:

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

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

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

3

heste comprovante,

kaldo e demais requisitos do
2.

LANGRDO



Nota Fiscal de Servico Eletronic

CLINICA MEDICA TATIM LTDA. E
bele .

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

CEP: 99300-000 - Bairro: CENTRO

Municipio: Soledade - RS

E-mail: escritoriobrum@yahoo.com.br

Fone: (54) 3381-1278

CNPJ / CPF
12.560.518/0001-69

Inscricao Estadual Inscrigao Municipal
ISENTO 7390

Numero da NFS-e

202300000000456

Dala do Servigo

12/12/2023

Codigo Verificador

20006fc44

Dt. de Emissao

MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS

Exigibilidade
1SS

Tributado no Municipio

Secretaria Municipal da Fazenda

Fone: (54) 3381-9010 - soledade-portais govcloud.com br/NFSe.Portal 12/12/2023

Exigivel Soledade/RS

TOMADOR DO SERVICO

Municipio de Prestacao do Servigo

INone / 12aza0 S

HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

acial

Encersgo

AV. AV. PINHEIRO MACHADO,828

Gidade
Soledade

CEP

99300-000

UF

RS

Fone

(54) 3381-1244

Bairro
CENTRO

GNPJ i CPF

$7.503.676/0001-30

Inscricao Estadual

1370031898

Inscrigao Municipal

3575

-mail

financeirohcfc@gmail.com

Soledade/RS

|

INTERMEDIARIO DO SERVICO

Nome / Razao Social

lcNP.J CPF

||r..,(-m_m Municipal

Fw it e
-mal |r—‘m Cidade
AkHAA
f)EfiCﬁle&C) DOS SERVICOS VALOR TOJFAL ALIQ. VALOR IMPOSTO RETIDO
referente sobreaviso 10/23 15.0Q0,00 3,00 450,00 Sim
Codigo do Servigo Codigo NBS
04.01 - Medicina e biomedicina e
CIDE COFINS COFINS Importacéo ICMS iOF B PIS/PASEP PIS/PASEP Impotagar
0.00 0.00 0,00 0,00 0.00 0,00 0,00 0,00
Basc Calculo 1ISSQON Proorio \alor co ISSQN Proprio Base Caleulo ISSQN Retido Valor do ISSQN Ret co Valor Ttal do ISSON Valor Deducéo/Descantos
0,00 15.000.00 450,00 0,00 0,00

\alor Total da NFS-e

J15.000.00 lValor Liquido da NFS-e |1

4.550,00

Irformacoes Aciclonals

Lei 12741/2012: Mun: R$313.50; Est: R$0.00; Fed: R$2017,50: Total Aprox: R$2331.00. Fonte: IBPT

\N\Qwo

Consulta realizada em 12/12/2023 as 14:58:20.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcioud.

tom.br/NFSe.Portal

20230000000045620006fc441256051800

0169

Recebi(emos) de
CLINICA MEDICA TATIM LTDA

0s servigos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado

) B o NFS-e

Niimero da NFS-e
2023000000004 56

Competéncia
12/12/2023

Identificacéo e assinatura do recebedor

Data 20006fc44

Nuniero de Cantrole do Municipio

%

Consulta realizada em 12/12/2023 as 14:58:20.

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

Pagina 1 de 1




{LH 212023, 16:24

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
Impresso em 12/12/2023 16:24:31

‘ Cooperativa: 0247

Sicredi

Conta Corrente: 18089-4

[ Numero de Controle:
\ Instituigao:
1 Cooperativa/Agéncia:

[ | Tipo de Conta Destino:

\ !
‘l ' CPF/CNPJ:

[ Motivo Transferéncia:

TED Outra Titularidade

Solicitante:
Cooperativa Origem:

Conta Origem:

Conta Destino:

Favorecido:

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

Finalidade:

Identificador:
Tarifa (R$):

Autenticacao Eletronica:

CARLOS
0247
18089-4
2095308186
BANCO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL S.A
418

Conta Corrente

0603278203

CLINICA MEDICA TATIM

12.560.518/0001-69

12/12/2023

16:23:59

14.550,00

Credito Em Conta

PAGTO HONORARIOS MEDICOS
97.503.676/0001-30

2,00
62D1.DB37.D0F7.DDC4.AD7C.1868.5C8A.2AF6

* Atransagac acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condigoes especificadas|neste comprovante.

* Os dados digitados s@o de responsabilidade do usuario.

* Em caso de agendamento, a efetivagao da transagao ocorfera mediante disponibilidade de limite |saldo e demais requisitos do

servico. Acompanhe sua conta e sempre confira a execucdo dos agenoamentos na data programa

Servigos por telefone 3003 4770 (Capitais e Regides Metropolitangs

0850 724 4770 (Demais Regides)
SAC 0800 724 7220
Quvidoria 0800 646 2519
Atendimento aos deficientes auditivos ou de fala 0800 724 0525

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

a.

LANGADO

313



Nota Fiscal de Servigo Eletronic

IGOR ELIAS GHELLER & CIA LTOA
CLIN!CA GHELLEFR.

RUA QUINTINO BOCAIJVA, 643 -
CEP: 99300-000 - Bairro. CENTRC
Municipio: Soledade - RS

E-mail. denilson.tonezer@terra.com.br
Fone: (00) 0000-0000

SALA 02

CNPJ / CPF

16.287.128/0001-5 ISENTA 7908

Inscrigao Estadual Inscricao Municipal

Numern da NFS-e

202300000000775

Cadigo Venficador

3e357c64b

Data do Servigo

12/12/2023

MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS

Secretaria Municipal da Fazenda
Fone: (54) 3361-9010 -

soledade-portais.goveloud.com.hr/NF Se.Fona!

Dt. de Emissao Exigibilidade Tributado no Municipio
185
12/12/2023 Evigivel Soledade/RS

TOMADOR DO SERVIGCO

Municipio de Prestacao do Servigo

INome ' Razao Social

HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

A\/ AV PINHEIRO MACHADO, 828

sldacd il |f are

Soledade RS [(54) 3381-1244 9300-000
Buirro

CENTRO

(CNPJ/ CPF liscrigao Municipa Inscrivao Fstadual
97.503.676/0001-30 35679 l1~ 70031898
E-mail

financeirohcfc@gmail.com

Soledade/RS

INTERMEDIARIC DO SERVICO

Nome / Razao Social I("NPJ CP Ih scrigan Municipal
F-rall lf'u Cidade
A
DESCRIGAD DOS SERVICOS VALOR TQTAL ALIQ VALOR IMPOSTO RETIDO
SOBREAVISO REFERENTE A SETEMBRO DE 2023 16.1B8 00 3,00 485,64 Nao
Codigo do Servigo Codi go NBS
04.03 - Hospitais, clinicas, laporaterios. sanatdrios. manicomivs, casas e saude, | T
prontos-socoitos, ambulatarios e congeneres.
CIDF COrING ‘l'unNs Imponagao | ISR =] PIS/PASFP PIS/IPASFP Importacao
0,00 485.64 10.00 ; 10,00 105,22 0,00
Rase Calculo ISSQN Propno \alor do ISS5ON Proprio Rasc Caleui (o \Valor Tlotal do ISSTN Valor Dedugao/Nescanos
16.188,00 85,54 0,00 485 b4 0,00
Valor Total da NFS-e |16.188.00 bjaicr Liquico da NFSe  [15.192.44

Informacses Adicionals

IR Retido: R$242.82
Retencies: COFINS RS 485,64 PIS R$ 105.22,CSLL

P 161

88

Lei 12741/2012: Mun: R$338.33, Est' RS0.00: Fed. R$2177.29. Tuial Aprox 52

352

515,62, Fonte: 1BPT

O
\_p\“QwO A
o

[=]

e

e

e

Const

ita realizada em 12/12
Para consultar a autentlmdade acesse: soledade-portais.gyovcioud.

/2023 as 15:03:16.

com.br/NFSe.Portal

ATV I|I||||||| TR

30000000

P0155

Recebi(emos) de
IGOR ELIAS GHELLER & CIA LTDA

os servicos constantes da Nota Fiscal Eletionica indicada 4o lado

Numero da NFS-e
202300000000775

Competencia
12/12/2023

Numero de Controle do Municipio

i

g

/ | — o o NFS-¢
Data Jaentiicacao @ assinatura do recobeuar 33575540
Consulta realizada em 12/12/2023 as 15:03:16.

Para consultar a sutenticidade zcess

: soledade-portais.govcio

cudlcom.br/NFSe.Portal

Pagina 1 de 1




*2/12/2023, 16:24

Sicredi

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

Cooperativa: 0247

Conta Corrente: 18089-4

Impresso em 12/12/2023 16:24:29

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

Origem dos Recursos’
Data da Transferéncia:
Hora da Transferéncia:
Valor Transferido (R$):
Motivo da Transferéncia:

Autenticacao Eletronica:

Transferéncia entre Contas do Sicredi

CARLOS

0247

18089-4

2095306236

247

51212-5

IGOR ELIAS GHELLER E CIA LTDA ME
Conta Corrente

12/12/2023

16:24:00

15.192,44

PAGTO HONORARIOS MEDICOS
F02A.ED72.6005.9427.BFC9.D604.8A21.CBCE

)

|

|

) * A transacao acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condigoes especificadag neste comprovante.
“ Os transferéncias realizadas nos sabados, domingos e feriados serao processadas com a data cpntabil do proximo dia util.
* Os dados digitados sao de responsabilidade do usuario.
* Em caso de agendamento, a efetivaco da transagao ocorrera mediante disponibilidade de limitel saldo e demais requisitos do
servigo. Acompanhe sua conta e sempre confira a exectigao dos agendamentos na data programdda.

Servicos por telefone 3003 4/70 (Capitais e Regioes Metropolitanps)
0800 724 4770 (Demals Regides)
SAC 0800 724 7220
Ouvideria 0800 646 2519
Atendimento aos deficientes auditivos ou de fala 0800 724 0521

LANGADC

https://ibpj.sicredi.com.br/ib-\/lew/servwcos/(:omprovante/listar.htmi




Nota Fiscal de Servico Eletroniqa

PALLUDO & ALGAYER LTDA o .
Numero da NFS-e
CLINICA ALGAYER E PALLUDO
RUA VENANCIO AIRES 816 - SALA 09 202300000000367
CEP. 99300-000 - Bairro. CENTRO
Municipio: Soledade - RS
E-mail. julietateixelrabrum@yahoo.com br Dala do Cadigo Verificador
Fone (54) 99636-4462
12/12/2023 ccf07cdc5
CNPJ / CPF Inscri¢ao Estadual Inscricac Municipal
29.881.807/0001-62 ISENTO 5024758
. MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emissao Exig ilmlumda Tributado no Municipio
G Secretaria Municipal da Fazenda - -
Fone: (54) 3381-9010 - soledade-portais.govcloud.com.bir/NFSe Portal 12/12/2023 Evigivel Soledade/RS
TOMADOR DO SERVICO Municipio de Prestacdo do Servigo
Nome ' Razan Socia
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE Soledade/RS
Cneeos
AV. AV. PINHEIRO MACHADO 828
Cidad Ur Foro
Soledade RS [(54) 3381-1244
Bairo
CENTRO
CNPJ | CPF lscriyan Murivipal Inscncao Fstadual
97.503.676/0001-30 3575 1370031898
E-mail
financeirohcfc@gmail.com
INTERMEDIARIO DO SERVICO
Nome ' Razao Soclal ICNPJ CPF ||H5l rigao Municipal
F-mail |Fu B Cidade
DESCRICAD DOS SERVICOS VALOR THTAL AlLlQ. VALOR IMPOSTO RETIDO
Sobreaviso 10/23 15.000.00 3.00 0,00 Nao
Codigo do Servigo Codigo NBS
04.03 - Hospitais, clinicas, laporatorios, sanatérios, manicomios, casas de saude
prontos-socorros, ambulatarios e congeneres
CINF |Lur|u l OFING [1iporagac || M &) Bl - F 157 Yot
0,00 0.00 0.00 0,00 0.00 0.00 0 ')L: 0,00
Base Calcilo 1SSQN Proprno \alor oo ISSON Proprio Rase Caloulo ISSON Hotido Valor do ISSQN Ret co alor Tjotal do I1SSON Jalor DedugaoNesentos
15.000,00 0.00 0.00 0,00 0,00 O‘O()
Valor Total da NFS-e |15.000.00 [Valor Liquido da NFs-e  [15.000,00
Irfonmdcoes Adicionars
Reg. Especial de Tributacao. Estimativa Fixa 0
Lei 12741/2012: Mun: R$313.50; Est: R$0.00; Fed: RS2017.50: Total Aprox: R$2331.00. Fonte: IBPT “Q&

Consulta realizada em 12/12/2023 as 16:46:31.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe.Portal

202300000000367ccf07cdc529881 0162
Recebi(emos) de Numero da NFS-e Numero de Controle do Municipio
PALLUDO & ALGAYER LTDA 202300000000367
Competéncia “
o0s servigos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado 12/12/2023
il o o B » NFS-e
Data ldentificacao e assinatura do recebedor cof07cdeh

Consulta realizada em 12/12/2023 as 16:46:31
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe.Portal

Pagina 1 de 1




https://ibpj.sicredi.com.br/ib-view/servicos/comprovanta/lizsta, htiv

*3/12/2023. 07:54 Sicredi

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FRE! CLEMENTE

Cooperativa: 0247 Conta Corrente: 18089-4  Impresso em 13/12/2023 07:53:53

TED Outra Titularidade

Salicitante:  CARLOS
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem:  18089-4
Numero de Controle: 2095831997
Instituico:  UNICRED
Cooperativa/Agencia: 1168
Tipo de Conta Destino:  Conta Corrente
Conta Destino: 6802605
Favorecido:  PALLUDO E ALGAYER LTDA
CPF/CNPJ:  29.881.807/0001-62
Data Transferéncia:  13/12/2023
Hora Transferéncia:  07:53:26
Valor a Transferir (R$):  15.000,00

Finalidade:  Credito Em Conta
Motivo Transferéncia:  PAGTO HONCRARIOS MEDICOS
Identificador:  97.503.676/0001-30
Tarifa (R$): 2,00

Autenticacéo Eletrénica:  DD31.45A1.911E.1A5B.7D41.AE74.4246.C97F

“ Atransagao acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condicoes especificadas 1
* Os dados digitados sao de responsabilidade do usuario,
" Em caso de agendamento, a efetivagao da transacao ocorrera mediante disponibilidade de limite.

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

Servigos por telefcrie 3003 4770 (Capitais e Regioes Metropolitanas
0800 724 4770 (Demals Regides)
SAC 0800 724 7220
Guvidaria 0800 646 2519
Atendimento aos deficientes auditivos ou de tala 0800 724 0525

este comprovante.

aldo e demais requisitos do

LANGADO




CLEUSA SALETE SCIPIONI DA ROCHA

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

Municipio; Soledade - RS

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

Fone: (54) 3381-1504

Nota Fiscal de Servico Eletronid

[w] -

Numero da NFS-e

202300000000252

Dala co Servigo

12/12/2023 776dda253
CNPJ / CPF Inscricdo Estadual Inscricao Municipal
30.600.624/0001-00  ISENTO 5048
MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emissao E"(J'l'qlc dade Tributado no Municipio
Secretaria Municipal da Fazenda -
Fone: (54) 3381-9010 - soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe.Portal 12/12/2023 Evigivel Solcdade/RS

Municipio de Prestacéo do Servigo

TOMADOR DO SERVICO
Noms / Razao Social
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

Cnocroce
AV. AV. PINHEIRO MACHADO,828

financeirohcfc@gmail.com

Cidade ur Fore CCP
Soledade RS |(54) 3381-1244 199300—000
Bairro

CENTRO

CNPJ/ CPF Inscrigao Municipal Inscrigao Fstadual
97. 50'3 676/0001-30 3575 1370031898
E-mail

Soledade/RS

INTERMEDIARIO DO SERVICO

Nome / Razao Social
Erpe

ICNF’J I CPF

|nscrigao Municipal
Fpe

F-mail lru e Cidade
ey
DESCRIGAO DOS SERVICOS VALOR TOTAL ALlQ. VALOR IMPOSTO RETIDO
REF. A SOBREAVISO 09/2023 32.900.00 3.00 0,00 Nao
Codigo do Servigo Codigo NBS
04.01 - Medicina e biomedicina. ey
CIDE I(,m INS COFINS Importagao lp;:r 1S | OF IR PIS/PASFR PIS/PASFP Inportagao
0,00 0.00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0.00
Base Calculo ISSQN Proprio \alor ¢o ISSQN Proprio Base Calculo ISSQN Reudo Valor do 1ISSQN Retido Valor Total do ISSON \/alor Dedugao/Descontos
32.500,00 0.00 0.00 0,00
\Valor Total da NFS-e |32.500,00 I\/alor Liguido da NFS-e 32.500,00

Irformacgbes Adicionais

Reg. Especial de Tributagao: Estimativa Fixa

Lei 12741/2012: Mun: R$679,25; Est: R$0,00; Fed: R$4371,25; Total Aprox: R$5050,50. Fonte: IBPT.

Consulta realizada em 12/12/2023 as 15:20:15.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud

com.br/NFSe.Portal

AT AR

023000000002

D0100

Recebi(emos) de
CLEUSA SALETE SCIPIONI DA ROCHA

os servigos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado

Identificacao e assinatura do recebedor

Numero da NFS-e
202300000000252

Competéncia
12/12/2023
NFS-e
776dda253

\:
Numero de Controle do Municipio

Consulta realizada em 12/12/2023 as 15:20:15.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud

com.br/NFSe.Portal

Pagina 1 de 1

Cadigo Verificador




"3/12/2023 07:54

i
|
‘ Cooperativa: 0247
|

Conla Origem:

| Hora Transferéncia:

' Finalidade:

Autenticacao Eletronica:

l Solicitante:

Cooperativa Origem:

Numero de Conlrole:
Instituicao:
Cooperativa/Agéncia:
Tipo de Conta Destino:
Conta Destino:
Favorecido:
CPF/CNPJ:

‘ ‘ Data Transferéncia:
Valor a Transferir (R$):
Motivo Transferéncia:

Tarifa (R$):

Sicredi

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
Impresso en

Conta Corrente: 18089-4

N 13/12/2023 07:53:49

TED Outra Titularidade

CARLOS

0247

18089-4

2095831340

UNICRED

1168

Conta Corrente

744824

CLEUSA SALETE SCIPIONI DA ROCHA
30.600.624/0001-00

13/12/2023

07:53:27

32.500,00

Credito Em Conta

PAGTO HONORARIOS MEDICOS
97.503.676/0001-30

2,00

0072.34F6.DC5A.2E41.430F.2127 AGAC.1F10

¢

" Atransacao acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condigoes especificadas neste comprovante.
* Os dados digitados sao de responsabilidade do usuario.
| * Em caso de agendamento, a efetivacdo da transacao ocorrera mediante disponibilidade de Iimite, shldo e demais requisitos do

| servico. Acompanhe sua conta e sempre confira a execugdo dos agendamentos na data programadd.

|
‘ | Identificador:
|
|
i
l

[ Servigos por telefone 3003 4770 (Capitais e Regiées 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/comprovantellistar.html

\N\Qwo




Nota

1ZA PIAZZA & CIA LTDA

71

RUA ARMANDO HAEFFNER, 3
TES

CEP: 99300-00( - Bairro. FON
Municipio. Soledade - RS
E-mail. escritoriorochal@gmail.com
Fone (54) 3381-2606

CNPJ / CPF
18.792.637/0001-23

Inscri¢do Estadual Inscrigao Municipal
ISENTO 47811

Nurmero da NFS-e

202300000000246

Dala do Servigo

12/12/2023

Codigo Verificador

0b926eb9f

MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS

Dt. de Emissao

Exigibilidade
188

Tributado no Municipio

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

12/12/2023

Evigivel Solcdade/RS

TOMADOR DO SERVICO

Municipio de Prestacéo do Servigo

Nome / Razao Social

HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

Cnaerece

AV. AV. PINHEIRO MACHADO,828

ur

RS

Fore
(54) 3381-1244

Cidade

Soledade

CEP
|99300—ooo

Rairro

CENTRO

CNP.J/ CPF

97.503.676/0001-30

Inscriyao Monicipel

3575

Inscrigao Fstaduit

1370031898

E-mail
financeirohcfc@gmail.com

Soledade/RS

INTERMEDIARIO DO SERVICO

Nomie / Razao Socla
BRI

P

F-mail ]< qne Cidade
PN
DESCRIGAD DOS SERVICOS VALOR TPTAL ALIQ VALOR IMPOSTO RETIDO
SERVICOS REFERENTE SOBRE AVISO DE SETEMBRO/2023. 21.380.00 0.00 0.00 Nao
Codigo do Servigo Codigo NBS
04.03 - Hospltais, clinicas, laboratorios, sanatorios, manicomios, casas de saude
prontos-socorros, ambulatarios e congeneres
CInF Imrma COFINS Importagao ||‘ MS jor B PIS/PASFP PISIPASFP Impotayer
0,00 0.00 0,00 0.00 0.00 0,00 0.00 0.00
FBasc Caloulo ISSQN Proono alor ¢o 1S5QON Propno Rase Calouln 155QN Retido Valor do ISSQN Retco Valor Total do 1ISSON Valor Dedugan/Descontos
21.380,00 0,00 0.00 0,00 0,00 0,00
Valor Total da NFS-e ]21 .380.00 |Vator Liguido da NFS-e 21.380,00
Inforidgoes Adiciondis v :':'E
N 1!

NOTA EMITIDA POR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL
NAO GERA DIREITO A CREDITO FISCAL DE IPI
Lei 12741/2012: Mun: R$446.84; Est: RS0.00: Fad: RS28756.6 |

tal Aprox. RE!

1422.45 Fon

e 1B

[=]
=l

\}“Qw

Consulta realizada em 12/12/2023 as

16;567:33.

Para consuitar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud

202300000000246¢Ch

com.br/NFSe.Portal

I MR

926e09f187926370

0123

Recebi(emos) ce
IZA PIAZZA & CIA LTDA

Numera da NFS-e

202300000000246

Numero de Controle do Municipio

Conmpeténcia q |
. 11
os servigos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao laao 12/12 |
|
A S - - S o NFS-¢
Data Identificacaoc e assinatura do recebedor GG 2600
Consulta realizada em 12/12/2023 & §7:38

Para consuitar a autenticidade ac

. soledade-portais.govcloud

com.br/NFSe.Portal

Pagina 1 ¢«




13/12/2023, 07:54 Sicredi

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

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

Impresso em 13/12/2023 07:53:51

TED Outra Titularidade

Solicitante:  CARLOS

Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem:  18089-4
Numero de Controle: 2095831689
Instituicdo:  BANCO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL S
Cooperativa/Agéncia: 418
Tipo de Conta Destino:  Conta Corrente

Conta Destino: 0604216600

Favorecido: IZAPIAZZAE CIALTDA
CPF/CNPJ:  18.792.637/0001-23
Data Transferéncia:  13/12/2023
Hora Transferéncia:  07:53:26
Valor a Transferir (R$):  21.380,00

Finalidade:  Credito Em Conta

Motivo Transferéncia:  PAGTO HONORARIOS MEDICOS
Identificador:  97.503.676/0001-30
Tarifa (R$): 2,00

Autenticacao Eletrénica:  F5F5.527C.03FA.4D96.3E88.86D3.7306.1B08

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

* Em caso de agendamento. a efetivacao da transacao ocorrera mediante disponibilidade de limitd
servico. Acompanhe sua conta e sempre confira a execugdo dos agendamentos na data programg

Servigos por telefona 3003 4770 (Capitais e Regioes Metropolitan
0800 724 4770 (Demais Regioes)
SAC 0800 724 7220
Ouvidoria 0800 646 2519
Atendimento aos deficientes auditivos ou de fala 0800 724 0529

neste comprovante.

. saldo e demais requisitos do
da.

ps)

\PN

Gho®



Nota Fiscal de Servico Eletronica

Numero da NFS-e

IZA PIAZZA & CIA LTDA

RUA ARMANDO HAEFFNER, 371 202300000000247
CEP. 99300-000 - Bairro. FONTES
Municipio: Soledade - RS
E-mail. escritoriorechal@gmail.com Dala do Servigu Codigo Venlcador
Fone (54) 3381-2606
12/12/2023 b503ff096
CNPJ ! CPF Inscrigao Estadual Inscrigao Municipal
18.792.637/0001-23  ISENTO 47811
i = 3 Exigibilidade z icipi
MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emissao ol 2 Tributado no Municipio
Secretaria Municipal da Fazenda
Fone: (54) 3381-9010 - soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe. Partal 12/12/2023 Evigivel Saledade/RS
TOMADOR DO SERVICO Municipio de Prestacéo do Servigo
Nome / Razao Social
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE Soledade/RS
Chooroce
AV. AV. PINHEIRO MACHADO,828
Cidade ur or lcce
Soledade IRS |(54) 3381-1244 1993()()—000
Bairro
CENTRO
(CNPJ | CPF leiscriyao furniueal Inscrivao Fatadual
97.503.676/0001-30 3075 1370031898
E mail
financeirohcfc@gmail.com
INTERMEDIARIO DO SERVICO
Nome ' Razao Social IC'*JF‘J CPr |Imsuwgnu Municipal
F-rall Ir. i Cidade
DESCRIGCAC DOS SERVICOS VALOR TOTAL ALIQ VALOR IMPOSTO RETIDO
SERVICOS REFERENTE SOBRE AVISO OQUTUBRO/2023 15.000.00 0.00 0,00 Nao
Codigo do Servigo Codigo NBS
04.03 - Hospitais, clinicas, laboratorios, sanatorios, manicomios, casas de satde
prontos-socorros, ambulatorios e congeneres.
CInF I( OFINS COTINS Importagao HOr P PIS PASF PIS/PASFP Impo e,
0.00 0.00 0.00 0 00 0,00 0.00 0,00
Base Calculo ISSQN Proprio alor co ISSQN Proprio 3 { Valor do 1ISSQAN Retgo Valor Total do 1ISSON Valor Dedugaa/Descontus
15.000,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
Valor Total da NFS-e |15.000,00 [valor Liguido da NFS-e  [15.000,00
Irformacaes Adicionals
NOTA EMITIDA POR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL
NAO GERA DIREITO A CREDITO FISCAL DE IPI
Lei 12741/2012; Mun: R$313,50; Est: RS0,00; Fed: R$2017.50; Talal Aprox: RS$2331.00. Fonte: IBPT.

PNQADO

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

202300000000247b503ff0961879263700(0123

Consulta realizada em 12/12/2023 as 17:00:54. ~

Recebi(emos) de Numero ga NFS-e Numero de Controle da Municipio
IZA PIAZZA & CIA LTDA 202300000000247
Competéncia )
0s servigos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado 12/12/2023 %\\’
S [ ) - NFS-¢
Data Identificacao e assinatura do recebedor b503F096

Consulta realizada em 12/12/2023 as 17:00:54.
Para consultar a autenticidade acesse: soiedade-portais.govcloud.¢gom.br/NFSe.Portal

Pagina 1 de




|3/1 2/2023,

https:/ibpj.sicredi.com.br/ib-view/servicos/comprovanteidistar.htm

07:54 Sicredi

p

-

e

.

4

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

Cooperativa: 0247 Conta Corrente: 18089-4 Impresso em 13/12/2023 07:53:55

TED Outra Titularidade

Solicitante:  CARLOS
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem:  18089-4
Numero de Controle: 2095832453
Instituicdo:  BANCO DO ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL S.A
Cooperativa/Agéncia: 418
Tipo de Conta Destino:  Conta Corrente
Conta Destino: 0604216600
Favorecido:  IZAPIAZZAE CIALTDA
CPF/CNPJ:  18.792.637/0001-23
Data Transferéncia:  13/12/2023
Hora Transferéncia:  07:53:26
Valor a Transferir (R$):  15.000,00
Finalidade:  Credito Em Conta
Motivo Transferéncia:  PAGTO HONORARIOS MEDICOS
Identificador:  97.503.676/0001-30
Tarifa (R$): 2,00
Autenticacao Eletronica:  4257.87F2.885(0).3944 . 8ADE. 1108.A991.9188

" A transagaa 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 transacac ocorrera mediante disponibilidade de limite. 4

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

Servigos por telefone 3003 4770 (Capitais e Regioes Metropolitanas|
080 724 4770 (Dermnais Regioes)
SAC 0800 724 7220
Ouvidoria 0800 646 2519
Atendimento aos deficientes auditivos ou de fala 0800 724 0525

@ste comprovante.

aldo e demais requisitos do

\_ANQADO

2l

an



Nota Fiscal de Servico Eletronica

PALLUDD & ALSAYER LTDA
CLINICA ALGAYER E PALLUDO

RUA VENANCIO AIRES 816 - SALA U9
CEP. 99300-000 - Bairro. CENTRO
Municipio: Soledade - RS

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

CNPJ/ CPF
29.881.807/0001-62

Inscricao Estadual Inscrigdo Municipal
ISENTO 5024758

da NFS-e

202300000000366

Numero

Caodigo Verficador

565d93b20

Data do Servigo

12/12/2023

Dt. de Emissao

MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS

Exigibiidade
1SS

Tributado no Municipio

Secretaria Municipal da Fazenda

Fone: (54) 3381-9010 - soledade-portais.govcloud.com.br/NFSe. Portal 12/12/2023

Evigivel Solcdade/RS

TOMADOR DO SERVICO

Municipio de Prestacéo do Servigo

INoTe  Razao Social

HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
IEnoroc

JAV. AV. PINHEIRO MACHADO,828

[C1cade

Soledade

Bairr

CENTRO

CNPJ : CPF Inscrigao h
97.503.676/0001-30 3575
E-mal

financeirohcfc@gmail.com

ur

RS

Tore

(54) 3381-1244

P
]99300»000

Vunicipal Inscriyao Fstadual

1370031898

Soledade/RS

INTERMEDIARIO DO SERVICO

ome ! Razao Social CNPJ ' CPT |Iv scrigao Municipal
E-mail r ong Cidade
Trkhh
DESCRICAO DOS SERVICOS VALOR TOTAL ALIQ. VALOR IMPOSTO RETIDO
Referente 09/23 10.9010 00 3.00 0.00 Nao
Cadigo do Servigo Codigo NBS
04.03 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatdrios, manicomios, casas de satide, | **ree
prontos-socorros, ambulatdrios e congéneres.
CIDF Ic.urmx COTINS Importagao r Ms lor & PIS PASFP PIS/PASFP Impontagao
0,00 0.00 0.00 0,0C 0.00 0.00 0.00 0.00
Rasc Calculo ISSQN Progno Valor co ISSQN Propnio Rasc Calcula ISSQ Valor do ISSQN Ret co Valor Totpl do ISSON Alor DedugaoiDescentos
10.900,00 0,00 0,00 0.00 0,00 0,00
Valor Total da NFS-e [10.900.00 [valor Liquido da NFs-e — [19.900,00

Irformdcses Adiciondls

Reg. Especial de Tributagao. Estimativa Fixa

Lei 12741/2012: Mun: R$227.81; Est: RS0.00; Fed: R$1466.05: Total Aprox: R$1693.86. Fonte: IBPT

A v

O

&
e
i

Consulta realizada em 12/12/2023 as 16:45:50.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.cd

AERTRTTRTENI TR

0000366365d93b2029881807000

m.br/NFSe.Portal

HHTFAE

Recebi(emos) de
PALLUDO & ALGAYER LTDA

Numero da NFS-e
202300000000366

Cormpeténcia
0s servigos constantes da Nota Fiscal Eletrénica indicada ao lado 1211212023
NFS-¢
‘36‘7”@3?)7'1

Ident '!(a’:r(\ e assinatura do recebedor

Numero de Controle do Municipio

\

Consulla realizada em 12/12/2023 as 16:45:50.
Para consultar a autenticidade acesse: ~»oledddc--portals.govcloud.co

M.br/NFSe.Portal

Pagina 1 de




‘ ’13/12/2023, 07:54 Sicredi

| Y

1; Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
Cooperativa: 0247 Conta Corrente: 18089-4  Impresso emn 13/12/2023 07:53:52

TED Outra Titularidade
I Solicitante:  CARLOS
| Cooperativa Origem: 0247
| Conta Origem:  18089-4
Numero de Controle: 2095832193
' Instituicao:  UNICRED
| Cooperativa/Agéncia: 1168

‘ | Tipo de Conta Destino:
‘ Conta Destino:

Conta Corrente

6802605

Favorecido:  PALLUDO E ALGAYER LTDA i
‘ CPF/CNPJ:  29.881.807/0001-62
| Data Transferéncia:  13/12/2023
| Hora Transferéncia:  07:53:26
‘ Valor a Transferir (R$):  10.900,00

Autenticacao Eletronica:

Finalidade:
i Motivo Transferéncia:
i Identificador:

Tarifa (R$):

Credito Em Conta

PAGTO HONORARIOS MEDICOS
97.503.676/0001-30

2,00
F3F6.7FD3.0195,629E.FD7E.D753.F22F.6BD3

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

* A transagao acima foi realizada via Internet Banking Sicred! conforme as condicoes especificadas
* Os dados digitados sa@o de responsabilidade do usuario.

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

Servigos por teleforie 3003 4770 (Capitals ¢ Regloes Metropolitand
0800 724 4770 (Demais Regites)
SAC 0800 724 7220
Ouvidoria 0800 646 2519
Alendimento aos deficientes auditivos ou de fala 0800 724 0525

LANGADO

Y

neste comprovante.

saldo & demais requisitos do
a.

S




. N A s
Nota Fiscal de Servico Eletronica
IGOR ELIAS GHELLER & CIA LTDA i L
" Numero da NFS-e
CLINICA GHELLER = : "";'I"E,,, e
RUA QUINTINO BOCAIUVA, 643 - SALA 02 $ 202300000000776
CEP, 99300-000 - Bairro: CENTRO .
Municipia: Soledade - RS 0
E-mail: denilson.tonezer@terra.com.br b= Dala do Servige Codigo Verlficador
Fone: (00) 0000-0000 ~
12/12/2023 ac5539%eb5
CNPJ / CPF Inscricao Estadual Inscrigao Municipal el
15.287.128/0001-55 ISENTA 7908
s~ MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emissao Exigiblidade Tributado no Municipio
) 4 Secretaria Municipal da Fazenda
Fone: (54) 3381-9010 - soledade-portais.govaeloud.com br/NFSe.Partal 12/12/2023 Evigivel Soledade/RS
TOMADOR DO SERVICO Municipio de Prestacéo do Servigo
Nome / Razao Social
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE Soledade/RS
Chnoore
AV, A\/ PINHEIRO MACHADO, 828
Cidadr ur Fore CCP
Soledade RS I(5<1) 3381-1244 |95)300—OD(]
Bairro
CENTRO
CNPJ / CPF Inscrigao Municipal Inscngao Fstadual
97.503.676/0001-30 3575 1370031898
E-mail
financeirohcfc@gmail.com
INTERMEDIARIO DO SERVICO
Nomea / Razao Social ICNPJ I CPT Ilnsuvgao Municipal
F-mall |ru e Cidade
hkk kA
DESCRICAO DOS SERVICOS VALOR TQTAL ALIQ. VALOR IMPOSTO RETIDO
REFERENTA A SOBREAVISO DO MES DE OUTUBRO DE 2023 15.0p0.00 3,00 450,00 Nao
Cédigo do Servigo Codigo NBS
04.03 - Hospitais, clinicas, laboratorios, sanatérios, manicomios, casas de saude,
prontos-socorros, ambulatorios e congéneres
CIDF [COTINS COFINS Importagao ICS lor ]m PIS/PASFP PIS/IPASEP Impotacao
0,00 450.00 0,00 0.00 0,00 0.00 97,50 lLJ,UO
Base Calculo 1SSQN Préprio \alor o ISSQN Proprio Base Calculo ISSON Retido \Valor do ISSAN Retco Valar Tptal do ISSON \/alor DedugaoiDescantos
15.000,00 50,00 0,00 ) 450,00 0,00
Valor Total da NFS-e |15.000.00 [Valor Liquido da NFS-e  [14.077,50
Irformacoes Adicionals
Lei 12741/2012; Mun; R$313.50; Est: RS0,00, Fed: R$2017,50, Total Aprox. R$2331.00. Fonte: IBPT
IR Retido: R$225,00
Retencdes: COFINS R$ 450,00,PIS R$ 97,50.CSLL RS 150,00 00
Consulta realizada em 12/12/2023 as 15:04:35.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.¢om.br/NFSe.Portal

AR N WM

202300000000776ac5539eb515287128000155

Recebi(emos) de Nurnero da NFS-e Numero de Controle do Municipio
IGOR ELIAS GHELLER & CIA LTDA 202300000000776
Competéncia
os servigos constantes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado 12/12/2023
] 4 NFS-e
Data Identificacao e assinatura do recebedor ac553%b5

Consulta realizada em 12/12/2023 as 15:04:35.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.¢om.br/NFSe.Portal

Pagina 1 de 1




‘ ‘ 13/12/2023, 09:24

Sicredi

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

Cooperativa: 0247

Conta Corrente: 18089-4

Impresso em 13/12/2023 09:24:28

| s
‘ Favorecido:
|

Salicitante:
Cooperativa Origem:
Conta Origem:
Numero de Controle:
Cooperativa Destino:

Conta Destino:

Origem dos Recursos:
Data da Transferéncia:
Hora da Transferéncia:
| Valor Transferido (R$):
‘ Mativo da Transferéncia:

| Autenticagao Eletronica:

Transferéncia entre Contas do Sicredi

CARLOS

0247

18089-4

2095986117

247

51212-5

IGOR ELIAS GHELLER E CIA LTDA ME
Conta Corrente

13/12/2023

09:24:04

14.077,50

PAGTO HONORARIOS MEDICCS
CCF8.D14B.2291.5AF7.C35F.DB79.50EA.3377

|

" Atransagao acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condigoes especificadas neste comprovante.

* Os transferéncias realizadas nos sabados, domingos e feriados serdo processadas com a data gontabil do proximo dia util.

* Os dados digitados sao de responsabilidade do usuario.

* Em caso de agendamento, a efetivagdo da transagao ocorrera mediante disponibilidade de limitd. saldo e demais requisitos do
| servigo. Acompanhe sua conta e sempre confira a execugao dos agendamentcs na data programgda.

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

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



MUNICIPIO DE PASSQ FUADG - RS
SEF.SECRETARIA DE FINAN
http://ww w.pmpf.rs.gov vy

.l
(N
Pt Wi

Consulte a autenticidade aesie doecunenic o

A Ao o0 site htip://www

NFSe

Nota Fiscal de Servicos
Eletronica
pmpf.rs.gov.brinfse/

Data de Emissao da NF&-e
13/12/2023 as 20:31.18

197477920

Cddige de verificagao

Numero da NFS-e

Data de Emissao do RPS
13/12/2023

Mumero do RP&
2023

1213203118

202319

PRESTADOR DO SERVICO

Nome ou Ruzao Social: BMAREANA M. MAGALHAES L'TDA

CPEONPE S S0.979.870/0001-22

[eletone

55097124739

fnserigao Nlunieipal 121871
Jinderecor AVENIDA SETE DE SE FEMBRO, 739, APTO 701 & - CENTRO (0 9puiv-122
Municipio UE: PASSO FUNDO/RS =il ppari.mataldage hotmail.com
FOMADOK BO SERYICO
Nome ot Razio Social: HOSPLTAL DE CARIDADE FREI CLEMENTY Jeletone: | S433811244
CPEONPE 97.503.676/0001-3i Insericio Municipal
Fnderecor AV, PINHEIRO MACHADO, 828, - CENTRO CEP o 9p3ie-n00
Municipio/UF: SOLEDADE/RS L=manl

PRESTACAO DE SCRVICOS MEDICOS REFERENTE AO MES DL SETEMBROL02S

DISCRIMINAGAC DOS SERVICOS

CNAE Fiscal:  Alividades de atendimuento em pronto-socoim

wuidades Bospral

e para atendimento d uy

acnclns
Item da Lista de Servigos: Deh0 = Hospitats clinicas Kbordtones suittfornns maicoiig cisis de saudk prontos socorros ambuiatorios ¢
Natureza da Operacao: |64] Tmposto devido fora de Passo Fando, com ebrigaghn de rewngao nad fonie
Municipio da Prestacio de Servicor  SOLED ADL
Construgiio Civil: Matricula CEL Intermediario dos Servicos:
VALOR NOTA FISCAL
TNalerdosSemics  Deswomos T Retengoes ik Retido wa Fonte  Valor Liquido da Nota
RS 5.280,00 =) RS it = RS ik} =) RE 10560 =) RY$ 517440
CALCHLO DO ISS
Valor dos Servigos B 7’)1‘(“1;’(\ i [RTERTI Alcuto dan I8N ) \“(];ul:l - T Valor 1}13;:” o
RS 3.280.00 @ RS (L0 i~ Ky D0 1= R% 3.280,00 \) 2,00 % = RS 105.60
RIVERNC OFS FEDERALS
e I e ] AR — S _—
PIS PASEP COFINY INSS | IR [ @4 ! Qutras vetengoes
RS 0,00 | RS 006 { RS G 5 RE D06 RS 0.0s¢ R$ 0.00

DRSELRY ACOES

B S MR Al DT




Comprovante de Pagamento PIX

PAGTO HONORARIOS MEDICOS
Valor: RS 5.174,40

Realizado em: 14/12/2023 - 16:02:32
Solicitante: CARLOS ALBERTO ROCHA

Cooperativa e conta origem: 024//18089-4

Nome do destinatdrio: MARIANA M. MAGALHAES LTDA
CNPJ do destinatario: 50.979.870/0001-22

Instituicdo do destinatario: NU PAGAMENTOS - IP

Agéncia e conta do destinatario: 1/90336530-1

Nome do pagador;: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
CNPJ do pagador: 97.503.676/0001-30

Instituicao do pagador: BANCO COOPERATIVO SICREDI S.A.

ID da transacgao: E§720060120231214185009T9rVIQWhu

Autenticacdo Eletronica: E879.0060.1202.3121.4185.009T.9rVI.QWhu
Numero de Controle: 10394739156
Emitido em: 14/12/2023 - 16:03:26

* A transacao acima foi realizada no nosso Internet Banking conforme as condicoes espe
* Os dados digitados sao de responsabilidade do usudrio

Servicos por teleforie 3003 4770 (Capitais e Regides Metropolitanas) / 0800 724 4770 ([
SAC 0800 724 7220/ Ouvidoria 0800 646 25 19

W

ificadas neste comprovante.

emais Regioes)



[ o N - Nuero da Nota
B PREFEITURA MUNICIPAL DE BARAO DE COTEGIPE - RS 112 |
|
‘ -\!‘. ! Dala e Hora de Emissao
\ # SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA 13/12/2023 15:21:43
% .}Q’; . Copilgo de Verificagao 3
S a2 NOTA FISCAL DE SERVIGOS ELETRONICA - NFS-e 602A.E2B0
: Numerc do RPS / Serie Data de Emissac ¢o RPS Nujnero da NFS-e Substituida

Cempetencia

13/12/2023

DADOS DO(S) SERVICO(S)

Iuniciplo da Prestacao do(s) Servico(s)

Bario de Cotegipe/RS

Exigibilidade

Exigivel

luricipio da Incidéncia

Barao de Cotegipe/RS

PRESTADOR DO(S) SERVIGO

Nome Razao Seclal

SERVICOS MEDICOS T3LTDA

Nome Fantasia

Enderecn

Linha 3 Sao Roqgue, 666, Interior

Municipio do Prestador

||

|

Barao de Cotegipe/RS CEP 99740-000

CpfiCnpj Inscrigan Municipal Inscricao Estadual
31.671.349/0001-89 1627 ISENTO
elefone Email - ]
(54)8448-0207 It3cereais@gmail.com
TOMADOR DO(S) SERVIGO(S) 1
Nome/Razao Social |
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
Enderego
AV PINHEIRO MACHADO, 828, CENTRO
Municipio
Soledade/RS CEP 99300-000
CpfiCnpj Inscrigao Municipal Telefone —|
97.503.676/0001-30
Email

financeiro.hcfc@gmail.com

DISCRIMINACAO DO(S) SERVICO

Discriminagao Valon do Servico Dascontos(RS)  Aliquota Valor do ISS(RS)
Referente plantdo PA 15.000.00 3,00 450,00
Valor dois) Servigo(s)(R$) Valor Dedugao(Rs) Descontos Incondicionais(RS$) Buse de Caleulo(RS) ‘
15.000,00 15.000,00
Aligquotals) Valor do ISS(RS) Valor do 1SS Relidu(R$) Descontos CondiciondistRS ) |
3,00 450,00 ‘
RETENCOES FEDERAIS |
Imposto de Renda(R$) PIS(R$, COFINS(RS) CSLL(RS) INSS(R$) Oulras Retengoes(RS) |
TOTAIS ‘
Tolal do(s) Servicais \R$) Tolal Liquido(R$)
15.000,00 15.000,00
Cédigo de Classificagao de Servigos
04.03 Hospitais, clinicas. laboratarios, sanatorios, manicomios. casas de salde. prontes-socorros, ambulatdrios € cgngéneres.
|
|
= {
OUTRAS INFORMACOES _‘\

A Autenticidade desta NFS-e pode ser verificada no site hitp://www.baraodecotegipe.rs.gov.br, item NFS
Valor Aproximado Tributes : Federal = R$ 2.017,50 (13.45%) Municipal = RS 313,50 (2,08%) Fonte: IBP]

-e, menu Consulta de Autenticidade da NFS-e.
v

Data e Hora da Impressao: 13/12/2023 15:21:54

i
P _7<{‘

Recebemos de SERVICOS MEDICOS T3 LTDA o(s) Servigo(s) da NFS-e indicada ao lado
Emissao 13/12/2023 Tomador HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE Total Liguido * RS 15.000.00

NFS-e N° 112

Data de Recebimento ldentificacao o Assinatura do Recebedor

n

Desenvolvido por.




%/12/2023, 16:05

. Cooperativa: 0247

Sicredi

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE
Impresso emn

Conta Corrente: 18089-4

14/12/2023 16:04:59

‘ Rt N 0 A S A

|

|

|
‘ Solicitante:
‘ Cooperativa Origem:
‘I Conta Origem:
Numero de Controle:
Instituigao:
‘ Cooperativa/Agéncia:
i Tipo de Conta Deslino:
| Conta Destino:
' Favorecido:
| CPFICNPJ:
‘ Data Transieréncia:
Hora Transferéncia:
: Valor a Transferir (R$):
Finalidade:
Motivo Transferencia:
Identificador:
Tarifa (R$):

Autenticacéo Eletronica:

TED Outra Titularidade

CARLOS

0247

18089-4

2098239055

UNICRED

7801

Conla Corrente

4547748

SERVICOS MEDICOS T3 LTDA
31.671.349/0001-85

14/12/2023

16:02:30

15.000,00

Credito Em Conta

PAGTO HONORARIOS MEDICOS
97.503.676/0001-30

2,00
3A78.5BDB.AEED.DCCE.4640.88EB.FABE.92DD

* Atransacao acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condi¢oes especificadas
* Os dados digitados s&o de responsabilidade do usuario.
“ Em caso de agendamente, a efetivacao da transacao ocorreia mediante disponibilidade de limite.

servico. Acompanhe sua conta e sempre confira a execucao dos agendamentos na data programad

Servicos por telefone 3003 4770 (Capitais ¢ Regioes Metropolitana

0800 724 4770 (Demais Regibes)
SAC 0800 724 7220
Quvidoria 0800 €46 2519
Atendimento aos deficientes auditivos ou de fala 0800 724 0525

¢

heste comprovante.

kaldo e demais requisitos do
.

)

https://ibpj.sicredi.com.br/ib-view/servicos/comprovante/listas.riml




Nota Fiscal - ie vervico Eletronicd

ANA C. NAZARI SAUDE

CLINICA VITTA

AV, AV. PINHEIRO MACHADQ, 867 - SALA (G 4HE
CEP. 99300-000 - Bairro. CENTRO

Municiplo: Soledade - RS

E-rmaii. clinicavitta20@nhotmail.com

Fone (54) 3381-3722

Numero da NFS-e

202300000000181

Data do Servigo Codigo Verificador

15/12/2023 3045d41be

CNPJ / CPF Inscrigav Estadual Inscrigds Municipal
21.804.490/0001-59  ** 90609
MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS Dt. de Emissao Emgi'lglgiade Tributado no Municipio
Secretaria Municipal da Fazenda —
Fone. (54) 3381-9010 - soledade-portais.govcloud.com.b rINFSe.Portal 15/12/2023 Evigivel Soledade/RS
i TOMADOR DO SERVICO Municipio de Prestacao do Servigo
ome / Razao Social
HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE Soledade/RS
Einders
AV. AV PINHEIRO MACHADO 828
(Jidade UF Fore fCeEp
Soledade RS I(54) 3381-1244 iQ?)B(JO-OOO
Bairro
CENTRO
GNPJ/ CPF (nscriya0 Muricipal
97.503.676/0001-30 3575
é»mgn‘v

[financeirohcfc@gmait.com
| INTERMEDIARIO DO SERVICO

Nome / Razao Social CNPJ ! CPf
P NED R

Ilvysn rigao Municipal
R

F-nia | lr an Cidade
ik hk
DESCRICAD DOS SERVIGOS VALOR TOFAL ALIQ VALOR IMPOSTO RETIDO
REFERENTE PLANTAO PA 10/23:. Aliguota Efetiva: 2,0000000000%. 14.942.00 2.00 280 .64 Nao
Codigo do Servige Codigo NBS
04.02 - Hospitais, clinicas, laboratorios. sanatorios, manicomios, casas de saude, | T .
prontos-socorros, ambulaléros e congeneres.
CiDF (COFINS IT, QOFINS Importagao II’,,,\“,LJ or I|P| PIS/PASER PIS/PASEP Importacao
JD,OO 0.00 0,00 0,00 0.00 0,00 0,00 0,00
ase Calculo ISSQN Prapro Malor cu ISSQN Propno Rasc Calculo ISSQN Retide Valor do ISSON Retao Valor Tgtal do ISSON Valor DedugaoiDescontos
14.032,00 280.64 0,00 0,00 280,64 0,00
Valor Total da NFS-e |14.032,00 [Valor Liquido da NFS-e [{4.032,00

Informagoes Adiciondais
NOTA EMITIDA POR ME OU EPPP CPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL
NAO GERA DIREITO A CRED!TO FISCAL
Lei 12741/2012; Mun: R$293,27, Est: RS

ed: R$1887,30; Total Aprox: R§2180.57. Fonte: IBPT

Consulta realizada em 15/12/2023 as 15:03:31.
Para consultar a autenticidade 2cesse: soledade-portais.govcioud.d

ARAVRBEVAME E LA

om.br/NFSe. Portal

JIIHTRI

2023000C¢00001 0159
. s —l
Recebi(emos) ae Numeio da NFS-¢ Numero de Controle do Municipio
ANA C. NAZARI SAUDE 202300000000181
Competéncia p
o0s servicos constartes da Nota Fiscal Eletronica indicada ao lado 15/12/2023 /
R R S — - o NFS-e !
Data Identificacao e assinatura do recepedc’ 304504 1be
Consulta realizada em 15/12/2023 as 15:03:31.
Para consultar a autenticidade acesse: soledade-portais.govcloud.¢com.br/NFSe.Portal

Pagina 1 de 1




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

%/12/2023, 15:15

‘h& '

ﬂ&f

=3

Sicredi

Associado: HOSPITAL DE CARIDADE FREI CLEMENTE

Cooperativa: 0247

Conta Corrente: 18089-4

Impresso em 15/12/2023 15:15:01

Tipo de Conta Destino:

Conta Destino:

Finalidade:

TED Outra Titularidade

Solicitante:  ADAIRTO
Cooperativa Origem: 0247
Conta Origem:  18089-4
Numero de Controle: 2099883889
Instituicao:  UNICRED
Cooperativa/Agéncia: 1168

Conta Corrente

6802842

Favorecido:  ANA C. NAZARI SAUDE
CPF/CNPJ:  21.804.490/0001-59
Data Transferéncia:  15/12/2023
Hora Transferéncia:  15:14:44
Valor a Transferir (R$):  14.032,00

Credito Em Conta

PAGTO HONORARIOS MEDICOS
Identificador: ~ 97.503.676/0001-30

Tarifa (R$): 2,00
6034.0BEF.7633.0885.DEBA.88BD.3EC8.8192

Motivo Transferéncia:

Autenticacao Eletronica:

* Atransagao acima foi realizada via Internet Banking Sicredi conforme as condigoes especificadas
* Os dados digitados sdo de responsabilidade do usuario.
* Em caso de agendamento, a efetivacao da transagao ocorrera mediante disponibilidade de limite,
servico. Acompanhe sua conta e sempre confira a execugao dos agendamentos na data programad

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

neste comprovante.

Baldo e demais requisitos do
.

111



