REPASSES A0 TERCEIRQ SETOR - RELACAQ DE GASTOS

ORGAOQO CONCESSOR: HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINOPCLI
RUA CEL. JCAQUIM ALBERTO 421 - CENTRO - CEP: 1435C-000 ALTINOPOLIS/SP.

PERIODO DE EXECUSAO : INICIO: JANEIRO DE 2024, TERMING: DEZEMBRO DE 2028.

OBJETO: ESTES SERVICOS SERAO CUSTEADOS COM RECURSOS PROPRIOS, PARA PAGAMENTO DE LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM QUE E DE
EXTREMA IMPORTANCIA PARA AUXILIAR OS MEDICOS NOS FECHAMENTOS DE DIAGNOSTICOS DOS PACIENTES E DA MENSALIDADE DE APLICATIVOS
PACS PARA ARMAZENAMENTO E ACESSO A VISUALIZACAO DE FORMA REMOTA, E NOS MESES QUE O FLUXO DE EXAMES NAO FOR SUFICIENTE A

DIFERENCA DEVERA SER APLICADA NO PAGAMENTO DE PLANTOES MEDICOS.

EXERCICIC/MES: MARGCO/2024.

ENTIDADE BENEFICIARIA: PREFEITURA MUNICIPAL DE ALTINOPOLIS - FUNDO SAUDE

CNPJ: 45.298.569/0001-13

RESPONSAVEL PELA CONVENIADA: JOSE LUIZ SAMMARCO PALMA
CPF:743.321.638-34

VALOR TOTAL DEVEDOR: 378.753,13(TREZENTOS E SETENTA E OITO MIL, SETECENTOS E CINQUENTA E TRES REAIS £ TREZE CENTAVOS)
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EMISSAO DE LAUDGS
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DOCUMENTO PAGAMENTO RESUMIDAMENTE
02/04/2024 10/04/2024 24041741 MAIS TELEMEDICINA E SISTEMAS PARA SAUDE LTDA. LAUDQOS MEDICOS 755,95
TOTAL 755,95
755,95

ALTINOPOLIS (SP}, 23 DE MAIO DE 2024.

RESPONSAVEIS PELA CONVENIADA:

RESPONSAVEL CONTABIL:
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NOME: JOSE LUIZ SAMIMAR
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V\:v ESA: FERNANDO COSTA CONTABILIDADE EIRELI
YOME: FERNANDO COSTA DA SILVA

M\\Q/xmou CONTABILISTA
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ANEXO RP 12 - REPASSES AO TERCEIRO SETOR DEMONSTRATIVO
INTEGRAL DAS RECEITAS E DESPESAS - TERMO DE CONVENIO

ORGAQ CONCESSOR: HOSPITAL DI MISERICORIDIA DEALTINOPOLI
RUA CLL. JOAQUIM ALBERTO 421 - CLNTRO - CLP: 14350-000 ALTINOPOI IS/SP.

TIPO DE CONCESSAQ: DIVOLUGCAO A ERARIO MUNICIPAL E RECURSOS PUBLICOS NAO APLICADOS NA
CONIFORMI RETATORIO PRELIMINAR DO CONTROLE INTFRNO N© 11/2023.

OBJETO: | STES SERVICOS SERAQ CUSTIADBOS COM RECURSOS PROPRIOS, PARA PAGAMENTO DE LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM QUE E DL
EXTREMA IMPORTANCIA PARA AUXILIAR OS MEDICOS NOS FECHAMENTOS DE DIAGNOSTICOS DOS PACIENTES E DA MENSALIDADE DE APLICATIVOS
PACS PARA ARMAZENAMENTO E ACESSO A VISUALIZACAD DE FORMA REMOTA, F NOS MESES QUE

PERIODO DE EXECUSAQ : INICIO: IANTIRG DF 2024, TERMING: DFZE MBRO DI 2078,

EHERENCA DEVIERA SER APLICADA NO PAGAMENTO DE PLANTOES MEDICOS.

LXERCICIO/MES: MARCO/2024.

ENTIDADE BENEFICIARIA: PREFEHITURA MUNICIPAL DI ALTINOPOLIS - FUNDO SAUDE

CNPJ: 45.298.569/0001-13

RESPONSAVEL PELA CONVENIADA: JOSE | U1/ SAMMARCO PAIMA

CPF: 743.321.638.34

ORIGEM DOS RECURSOS (1): PROPRIO

DOCUMENTO

DATA INICIAL

DATA TERMINO

VALOR - RS

ACORDO DF DEVOLUCAD AD FARIO MUNICIPAT 15OS

DENMONSTRATIVO DOS ABATIMENTOS DEBITOS

01/01/2024

31/12/2028

378.753,13

|
EXECUGAO DO CONVENIO 2022, \

O FLUXO DE EXAMES NAQO FOR SUFICIENTE A

DATA PREVISTA PARA O

: VALOR
.. PAGAMENTO

PREVISTOS RS

5.556,60

DATA DO PAGAMENTO

NUMERQ DO DOCTO.

VALORES PAGOS RS

10/04/2024

533

5.556,60

(A DERITO DO EXERCICIO ANTI RIOR

366.128,03

5.556,60

(%) PAGARENTOS NO FXFRCICIO TRANST I RNCIA RECURSO PROPRIG
(

TYTOUAL DE DEBITO (AR rC D)

360.571,43

() TOTAL DUEDOR DO ACORBO (1+1)

360.571,43

i Incluir valores previstos no exercicio anterior o repassados noste exercicio

{
(' Verba:iederal, Ustadual ou Municipal.
{
(

3] Receitas com estacionamento, alugueis, entre outras.

Os signatdrios, na qualidade de representantes do HOSPITAL DF MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS vem indicar, na forma abaixo

drtathada, as despesas pagas no més/exercicio MARCO/2024 , bem como as despesas

a pagar no exercicio seguinte.



CATEGORIA QU FINAIIDADE] DF

DA DESPESA (8)

SPESAS CONTABILIZADAS
NESTH EXERCICIO (RS)

Sp e -

© DEMONSTRATIVO DAS DESPESAS INCORRIDAS NO EXERCICIO

DESPESAS CONTABHIZANDAS £EM
EXERCICIOS ANTERIORES £ PAGAS

NESTE EXERCICIO (R$) (H)

3

ORIGEM DOS RECURSOS (4): FEDERAL

DESPESAS CONTABILIZADAS NFSTE
XERCICIO £ PAGAS NESTE £XERCICIO
{RS) (N

TOTAL DE DESPESAS
PAGAS NESTE
EXERCICIO

DESPESAS CONTABILIZADAS

NESTE EXERCICIO A PAGAR

EM EXERCICIOS SEGUINTES
(RS}

Recursos Humanos(s)

Recursos Humanos {6)

Niedicamentos ()
Material medico o hospitalar

1

Coneros alimenticos
U atros mate nars de
€ANSUMoO R

Sovagos medios (M)

Catros senagos daterceiros

£acdo de nnsvi

agdes dhversas

0,00

755,95

755,95

Lohidades pobicas{7)

€ ibustived

1 o mater g

fren l‘v\d”«‘l\_{_ vS

Obras

Daspesas finangeiras ¢
bancarias

Gutras despesas

TOTAL

(1} Verba: Federal, Estadual, Municipal

755,95

{(v) Salarios, encarpos e beneficios.
(L) Autdnomos e pessoa juridica

¢ Rocusos Proprios.

{/) I'nergia eletrica, agua e esgoto, gas. telefone ¢ internet,

{5) No rol exemplificativo incluir também as AQUINICOLS € OS COMPromissas assumidos que

(‘J)' Quando a diferenga da Coluna DISPESAS CONTABILIZADAS NESTE
FXFRCICIO F PAGAS NESTE EXFRCICIO for decorrente

HESPESAS, como, por exemplo, aquisi¢do de bens permanentes.

multas sido contabilizados em contas de receitas ou despesas. Assim deverd se
respectivas contas de receitas e despesas.
{"YApenas para entidades da drea da Sadde.

755,95

755,95

0,00,

nao sdo classificados contabilmente como

EXERCICIO e a Coluna DESPESAS CONTABILIZADAS NESTE
de descontos obtidos ou pagamento de multa por atraso, o resultado ndo deve
anarecer na coluna DEPESAS CONTABILIZADAS NESTI FXERCICIO | PAGAS EM EXERCICIO SEGUINTES, uma vez que tais descontos e

r indicado como nota de rodapé os valores e as




[ ____ DEMONSTRATIVO DO SALDO FINANCEIR DO EXERCICIO
l ) TOTAL DI RE CURSOS DISPONIVET NO FX RCICIO -
|

_ 360.571,43
J DLSPTSAS PAGAS NO EXERCICIO (1),

P — 755,95
JREC Ln\"() PUBLICO N/\O APTICADO [10 {J-f )

re L L 359.815,48
{ )\//\l()R‘)l\/( l\/ll)ﬂ() {\() ORG/\O PUBH(()
(

M V/\IOR/\U\ORI//\DO P//\PHC/\C/\O NOFXFR(I(IO S[CUiNH (k I) 359.815,48

eclaramos, na qualidade de responsaveis peta entidade supra epigrafada, sob as penas da Lei, que a despesa relacionada comprova a
exata aplicagao dos recursos recebidos para os fins mdicados, conforme programa de trabalho aprovado, proposto ao Orgao Publico
(onvcncmu-

ATTINOPOLIS ($P), 23 DE MAIO DE 2024,

RESPONSAVEL PEIA CONVENIADA: . «. YA W W
NOMI: 105K 1UI SARIMARGQ
CARGO: PROVEDOR N

Ri SPONSAVIL CONTARI: : j i 302>

NONE: FERNANDO COSTA DA SILVA

/I.MPREES/\: FERNANDO COSTA CONTABILIDADE EIRELI
CARGO: CONTABIISTA




HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS
RUA CORONEL JOAQUIM ALBERTO 421 - CENTRO
ALTINOPOLIS - ESTADO DE SAO PAULO

C.N.P.J. 56.889.595/0001-32

01/01/2024 A 31/01/2024

EXECUTOR:

PERIODO:

IHOSPITAL BE MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS

01/03/2024 A 31/03/2024

VAIORASERDEVOLVIDO B ATE 31/03/2024 366.128,03
NFS I AUDOS CONF ACORDO - EM 31/03/2024 755,95
DEPOSITO RECURSO PROPRIO CONE ACORDO EM 31/03/2024 5.556,60|(-
 SAIDO CONCILIADO EM 31/03/2024 359.815,48

(*JRELACAO DFE CHEQUES NAQ COMPENSADOS:

CHEQUE N2 | DATA DE EMISSAQ

FAVORECIDO

VALOR

BANCO BRADESCO S/A.
AGENCIA: 1618 - ALTINOPOLIS/SP

CONIA CORRENTE: 5950-1
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\ Hespital de Misericordia de Altinopolis
CNPJ: 56 .889.595/0001-32 {16) 3665-7200
£nd: Cel. Joaquim Alberio, 421 - Centro - Alinépolis SP

PARECER DO CONSELHO FISCAL

Nds, membros do Conselho Fiscal do Hospital de Misericérdia de Altindpolis, tendo examinado

a prestagdo de contas referente o Termo de Acordo Administrativo autorizado em 20/12/2023 -

com desembolso do recurso proprio, seja por meio de pagamentos de laudo de exames de
imagens, como tarmbeém pela devolugdo em espécie a Prefeitura Municipal de Altinépolis, caso
nao ocorra o desembolso deste servico.

Estamos de acordo com as documentagBes apresentadas com pagamento por meio do
Recurso Prdprio do Hospital, referente ao més de margo/2024, no montente de RS
6.312,55 (seis mil, trezentos e doze reais e cinquenta e cinco centavos).

Atestamos que os valores devolvidos para a Prefeitura de Altinopolis foram movimentados
em conta corrente de recurso proprio atraves de pix e servigos prestados de emiss3o de laudos

de exames, conforme o acordo de parcelamento firmado em 20/12/2023, com os
documentos apresentados com parecer favoravel pela sua aprovacéo.

ALTINOPOLIS (SP), 23 DE MAIO DE 2024.

GUST/;O@)U M LLI% SSE

CPF:091.632.368-42

OSVALDO MANTOVANI
CPF:016.270.388-09

PF:332.239.258-99
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N° da Nota
24041741/2024
N Integral: 202400024041741

PREFEITURA MUNICIPAL DE MATIAS BARBOSA
SECRETARIA MUNICIPAL DE FAZENDA

SETOR TRIBUTARIO

Municipio de Prestagdo:

Natureza da Operago:

Data da Nota Fiscal:

AV. CARDOSO SARAIVA, 305 - CENTRO Cédigo Verificagéo
MATIAS BARBOSA - MG - 36.120-000 - Tel.: (32)3273-5506 APJ5HMR3RW
NOTA FISCAL DE SERVIGOS ELETRONICA - NFS-e Cédigo OR

.':'I'ﬁn

MATIAS BARBOSA - MG Periodo de Competdncia: 4/2024
TRIBUTAGAO NO MUNICIPIO Reg. Espocial Tributagao:
02/04/2024 N° da RPS: 24041741

Razéo Social:

Nome Fantasia:

Regime Especial:
Simples Nac/MENOutros:
Enderego:

PRESTADOR DE SERVIGOS
MAIS TELEMEDICINA E SISTEMAS PARA SAUDE LTDA
MAIS TELEMEDICINA

CNPJ: 24.958.096/0001-63
Inscrigéo Municipal: 86402080002
Inscrigée Estadual:
Outros FonelFax: (32)3015-7777

BR 040 KM 800, SALA 34 - EMPRESARIAL PARKSUL - 36.120-000 - MATIAS BARBOSA - MG

Nome:

Nome Fantasia:
E-mail:
Enderego:

TOMADOR DE SERVICOS
HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS CPZ/CNPJ; 56.889,595/0001-32
Inscrigdo Municipal:
provedoria@hospitalaltinopolis.com.br Fone/Fax: Inscrigao Estadual:

RUA CORONEL JOAQUIM ALBERTO, 421 - CENTRO - 14.350-000 - ALTINOPOLIS - SP

Cddigo de Sarvigo:
CNAE:

Intermedidrio:
Construcéo Civii - Obra;

DADOS COMPLEMENTARES
4.02 - ANALISES CLINICAS, PATOLOGIA, ELETRICIDADE MEDICA, RADIOTERAPIA, QUIMIOTERAPIA, ULTRA-SONOGRAFIA, RE...
8640-2/99 - ATIVIDADES DE SERVIGOS DE COMPLEMENTAGAO DIAGNOSTICA E TERAPEUTICA NAO ESPECIFIGADAS ANTERIO
0

Inscrigao Municipal:
ART:

DISCRIMINAGAO DOS SERVIGCOS

EMISSAO DE LAUDOS ONLINE. ELETROCARDIOGRAMA: 13, RAIO-X: 90

VALOR TOTAL DE SERVICOS = R$ 805,50

PIS (R$) COFINS (R$) INSS (R§) IR (R$) CSLL (R$) SEST SENAT (R$) Outras Retenges (R$)

5,24 2417 0,00 12,08 8,06 0,00 0,00
Dedugdes (R$) Desc. Incond + Cond(R$) Base de Calculo (RS) Aliquota (%) Valor do ISS (R$) ISS Retido (R$) 188 Devido (R$) Valor Liquido (R$)
0,00 0,00 805,50 2,00 16,11 0,00 18,11 755,95

Verificagdo de Autenticidade:

FUTURIZE - Tecnologia em Sistemas da Informagéio

http://matiasbarbosamg nfse-futurize.com.br/consultanfe.php

Pagina: 1/1




Beneficidrio

MAIS TELEMEDICINA E SISTEMAS PARA SAUDE LTDA 24958096000163 FanteiN0/04;2024
BR 040 KM800 SALA 34 (++) Outros acréscimos (+) Mora / Muita
RODO\",A BR040 (-) Desconto / Abatimento | (-) Outras dedugdes
MATIAS BARBOSA - MG 36120000

Data de Emissdo (=) Valor cobrado

Instrugdes (texto de responsabilidade do benceticiario)

02/0412024
Coop Contr/C3d. Beneficiario
4149/514128
Nosso Nimero
40417412
Dados do Pagador
Nome do pagador Nimero do Documento
HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS 4041741
Enderego
RUA CORONEL JOAQUIM ALBERTO, 421 -
Bairro / Distrito
CENTRO
Municipio UF Ctp
ALTINOPOLIS SP 01435000
Mensagem Pagador
‘—— Autenticagdo mecésica - Recibo do pagador —

WSICO0B |, |

Local de pagamento
PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NO SICOOB

Beneficidrio

Cooperativa contratante/Cod. Beneficigrio

MAIS TELEMEDICINA E SISTEMAS PARA SAUDE LTDA 24958096000163 4149/514128
Data do documento N. documento Espécie Aceite | Data processamento | Nosso nimero
02/04/2024 4041741 DM N 04/04/2024 40417412
1 Carteira Espécie Quantidade Valor Valor documento
1 Real 0,00 755,95

Instrugdes (texto de responsabilidade do beneficidrio)

EMITIDO PELA COOPERATIVA CONTRATANTE SEM RESPONSABILIDADE DO BANCOOB
COOPERATIVA CONTRATANTE 4149 SICOOB COOPEMATA

-) Desconto / Abatimento

-) Outras dedugdes

+) Mora/ Multa

Pagador
HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS
RUA CORONEL JOAQUIM ALBERTO, 421 -
CENTRO
ALTINOPOLIS -SSP

Beneficidrio Final _MAIS TELEMEDICINA E SISTEMAS PARA SAUDE

56889595000132

01435000

+) Outros acréscimos

=) Valor cobrado

AR

(Y

” Autenticacio meeanica - Ficha de compensacio




Banco Bradesco S/A

Y 1of1

https://www.ne12.bradesconstempresa.b.br/ibpjsei/imprimirPopup.jsf

@

Comprovante de Transagdo Bancaria
Boleto de Cobranca
Data da operagdo: 10/04/2024

bradesco N° de controle: 765.104.315.049.570.624 | Documento: 0000533
net empresa
Conta de débito: Agéncia: 1618 | Conta: 0005950-1 | Tipo: Conta-Corrente
Empresa: HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS | CNPJ: 056.889.595/0001-32
Cdédigo de barras: 75691 41497 01051 412847 04174 120016 7 96820000075595
Banco destinatario: 756 - BANCO SICOOB S.A.
Razéo Soclal MAIS TELEMEDICINA E SISTEMAS PARA SAUDE
Beneficiario: :

Nome Fantasia
Beneficiario:

CPF/CNP) Beneficiario:

Razdo Social
Beneficidrio Final;

CPF/CNP) Beneficiario
Final:

Instituigdo Recebedora:
Nome do Pagador:
CPF/CNPJ do Pagador:
Data de débito:

Data de vencimento:
Valor

Desconto:
Abatimento:
Bonificagdo:

Multa:

Juros:

Valor total:

Descrigdo:

MAIS TELEMEDICINA E SISTEMAS PARA SAUDE

024.958.096/0001-63

Ndo informado
N&o informado

237 - BANCO BRADESCO S.A.
HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS
056.889.595/0001-32
10/04/2024

10/04/2024

R$ 755.95

R$ 0.00

R$ 0.00

R$ 0.00

R$ 0.00

R$ 0.00

R$ 755.95

BOLETO

A transacdo acima foi

realizada por meio do Bradesco NET EMPRESA

KwgM4qFk CAeYOM?r cQMii7JL 3SOyaEWs 5qpOnalc VRxasjfS Fd4nkVyP UtQ?mXrj
@HiqmpSz HYocyR7r UD29sTvk #PYoIC2g RLwfuXH# 6oLCm@wS OCv2pg55 ?Suv9RF5
DcDbjxiP jOV27FrB kdtOrjEA Me4EGDWh ro7H6ixF j80oSMP2X 90360254 75035051

Autenticacdo

SAC - Servigo de Al Bradesco Deficiente Auditivo ou'de Fala - Cancelamentos, Reclamacdes e Informagdes. Demak telefones
Apoio ao Cliente 0800 704 8383 0800 722 0099 Atendimento 24 horas, 7 dias por semana. corl;st&e o ste
Fa NOSCo.

Ouvidoria

0800 727 9933

Atendimento de segunda a sexta-feira, das 8h as 18h, exceto feriados.

10/04/2024 13:43




©

not empresa

Comprovante de Transagio Bancéria

PIX

Data da operag¢do: 30/04/2024 - 12h05

N* de controle; 628363705156244851 | Documento: 1154506

Empresa:

Conta de débito: Agéncia: 1618 | Conta: 0005950-1 | Tipo: Conta-Corrente

HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS | CNPJ: 056.889.595/0001-32

Dados de quem
recebeu

Nome:
CPF/CNPJ:
Instituigdo destino:
Chave:

Agéncia:

Conta:

Dados da
ransferéncia/Pagamento

Valor:

Midia:

Descrigéo:
Identificador:
transacao.lbl_txid
Debitado da:
Instituigdo origem:

SAC - Servigo de
Apoio ao Cliente

Al Bradesco
0800 704 8383

PREFEITURA MUNICIPAL ALTINOPOLIS FUNDO SAUDE
45.298.569/0001-13
BCO DO BRASIL S.A.

1422
129237

R$ 5.556,60

BRADESCO NET EMPRESA

ACORDO DEVOLUCAO REF GLOSAS
E60746948202404301324114227sZw1}

conta-corrente

Banco Bradesco S.A.

Cancelamentos, Reclamages e

Informagdes. Atendimento 24 horas, 7 dias
por semana.

Deficiente Auditivo ou de Fala
0800 722 0099

Ouvidoria

0800 727 9933 Atendimento de segunda a sexta-feira, das 8h as 18h, exceto feriados.

Demais telefones
consulte o site
Fale Conosco




Hospital de M isericordia de A [?‘l'm,ipo[}ls”

CNPJ. 56.889.595/0001-32 {16} 3665-7200
o Cel Jdoaguim Alberto, 421 - Centro - Altinopolis SP

DESTINATARIO: SECRETARIA DA SAUDE DE ALTINOPOLIS
RUA MAJOR GARCIA, 100
ALTINOPOLIS — ESTADO DE SAOQ PAULO.

PRESTACAO DE CONTAS FONTE PROPRIA: DEVOLUGAO AO ERARIO MUNICIPAL E RECURSOS
PUBLICOS NAQ APLICADOS NA EXECUCAO DO CONVENIO 2022

ANEXO 24 - RELAGAO DE GASTOS - MARCO/2024 - RS 755,95
COPIA DOS DOCUMENTOS E COMPROVANTES DF PAGAMENTOS - MARCO/2024 .

RECEBIEM oZ8 /] 05 / Aoiu

_“J&mo\,ﬁgﬁmv . J&QM%-QQZL ﬁVL&C\\.’SQL___n
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