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REPASSES AQ TERCEIRO SETQR - RELACAQ DE GASTOS

ORGAO CONCESSOR: HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINOPOL
RUA CEL. JOAQUIM ALBERTO 421 - CENTRO - CEP: 14350-000 ALTINOPOLIS/SP.

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

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

DIFERENGA DEVERA SER APLICADA NO PAGAMENTO DE PLANTOES MEDICOS.

EXERCICIO/MES: ABRIL/2024.

ENTIDADE BENEFICIARIA: PREFEITURA MUNICIPAL DE ALTINOPOLIS - FUNDO SAUDE /i

CNPJ: 45.298.569/0001-13 B

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

VALOR TOTAL DEVEDOR: 378.753,13(TREZENTOS E SETENTA £ OITO MIL, SETECENTOS E CINQUENTA E TRES REAIS £ TREZE CENTAVOS)

ORIGEM DO RECURSO: PROPR!IO




EMISSAO DE LAUDOS

ALTINOPOLIS (SP}, 24 DE MAIO DE 2024.

RESPONSAVEIS PELA CONVENIADA:

RESPONSAVEL CONTABIL:

NOME: JOSE LUIZ m>>\_2>m%\n>:<_>
CARGO: PROVEDOR 7
M ,N

_
¢
B
J

OMt: FERNANDO COSTA DA SILVA
CARGO: CONTABILISTA

_xgvwa\mmx_/gzoo COSTA CONTABILIDADE EIRELI

\

™mATA JO J\p.ﬂboo _ﬂ_ -J14>J:U Aﬁu\Mﬂl)
saiay y ESPEC. DOCTO FISCAL CREDOR onEen Ba LS VALOR
DOCUMENTO PAGAMENTO RESUMIDAMENTE
01/05/2024 10/05/2024  |24051791 MAIS TELEMEDICINA E SISTEMAS PARA SAUDE LTDA. LAUDOS MEDICOS 1.274,48
TOTAL 1.274,48
TOTAL GERAL DAS NOTAS 1.274.48
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ANEXO RP 12 - REPASSES AO TERCEIRO SETOR DEMONSTRATIVO
INTEGRAL DAS RECEITAS E DESPESAS - TERMO DE CONVENIO

ORGAQ CONCESSOR:  HOSPITAL DE MISIRICORDIA DF ALTHNOPOL
RUA CHLJOAQUIM ALBERTO 421 - CENTRO - CIP: 14350-000 Al TINOPOLIS/SD.

TIPO DE CONCESSAD: DI'VOLUGAD AO ERARIO MUNIGIPAL £ RECURSOS PUBLICOS NAO APLICADOS NA EXECUGAO DO CONVENIO 2022,

CONFORMI. RELATORIO PRELIMINAR DO CONTROLE INTEERNO N2 11/2023.

PERIODO DE EXECUSAO : INICIO: JANFIRO DF 2024, TERMINO: DEZEMBRO DE 2028.

OBIETO: + SYES SERVICOS SERAQ CUSTIADOS COM Rf CURSOS PROPRIOS, PARA PAGAMENTO DE LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM QUE £ DE

EXTREMA IMPORTANCIA PARA AUXILIAR (IS MFDICOS NOS (£ CHAMENTOS DE DIAGNGSTICOS DOS PACIENTES £ DA MENSALIDADE DE APLICATIVOS

PACS PARA ARMAZENAMENTO | ACESSO A VISUALIZAGAD DE FORMA REMOTA, I NOS MESES QUE O FLUXO DE EXAMES NAO FOR SUFICIENTE A

P RENCA DEVERA SER APLICADA NO PAGAMENTO DI PILAN 1O1S MEDICOS.

EXERCICIO/MES: JANEIRO2024 A ABRINL/20D24,
ENTIDADE BENEFICIARIA: PREFEITURA MUNICIPAL DI ALTINOPOLIS - FUNDO SAUDE

CNPJ: 45 298 .569/0001-13

RESPONSAVEL PELA CONVENIADA: JOSE 1 U2 SAMMARCO PALMA
CPF:743.321.638-34

ORIGEM DOS RECURSOS (1): PROPRIO

DOCUMENTO o _ _|oATAINICIAL _|DATA TERMINOG |VALOR - RS
ACORDO DF DIVOLTUCAO AG FARIO MUNICIPAL D3 01/01/202 3112200 5
RECURSOS PUBLICOS NAO APLICADOS | _A__/' 3 /12/2028)  378.753,13

DEMONSTRATIVO DOS ABATIMENTOS DEBITQS

DATA PREVISTA PARA O N
) VALOR PREVISTOS RS DATA DO PAGAMENTO NUMERO DO DOCTOQ. VALORES PAGOS RS
LPAGAMENTO L T
7777/—/()' /7Q>:74 N ')A()EEEO’ o I o .,Z /_ZQ{)_/?._O.PV/I 1.521.453 5.038,07
(AJDIBITO DO IXRCICIOANTIRIOR . 359.815,48
(B PAGAMENTOS NO FXERCICIO TRANSH T RNGCIA RECURSD PROPRIO 5.038,07

[13) TOTAI DEDIBITO (AIR+CID)

354.777,41

&) TOTAI DEEDOR DO ACORDO (41

354.777,41

T Incluir valores previstos no exercicio amernor ¢ repassados neste exercicio

{

(') Verba: Federal, Fstadual ou Municipal.

{

{ *1 Receitay com estacionamento, alugueis, cotre outras.

(v sipnataros, na qualidade de representantes do HOSPITAL DF MISERICORDIA DEF ALTINOPOLIS vem indic

dntathada, as despesas pagas no més/exercicio ABRIL /2024, bem como as despesas a pagar no exercicio seguinte.

ar, na forma abaixo
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CATEGORIA OU FINALIDADE
DA DFSPISA (8)

DESPESAS CONTABILIZADAS
NESTF EXERCICIO (R$)

(DEMONSTRATIVO DAS DESPESAS INCORRIDAS NO EXERCICIO

ORIGEM DQOS RECURSOS (4): FEDERAL

DESPESAS CONTABILIZADAS EM
EXERCICIOS ANTERIORES £ PAGAS
NESTE FXERCICIO (RS) (14}

DESPESAS CONTARILIZADAS NESTE
EXERCICIO ¥ PAGAS NESTE EXERCICIO
(RS) (1)

TOTAL DE DESPESAS
PAGAS NESTE
EXERCICIO

DESPESAS CONTABILIZADAS

NESTE EXERCICIO A PAGAR

£M EXERCICIOS SEGUINTES
(R$)

Ricursos Hnnm'nos(’:)

Recursos Humanos {6

NMoedicamentos ()

L

Generos alimenticos

NMatenal medico o hospitalar

Qutros mateiiais de
¢ nsumo

Sorvicos medicos (*)

Cotros servicos de terceiros

{ocagdo de imaovers
. vacdes diversas
Lahdades publicas(/)

Combustivel

Bons e materniaig
premaneotes
Coras

Lowpesas financenas ¢

Luncaras

1.2/148

0,00

1.274,48

1.274,48

0,00

Cutras despesas
Py

T0TAL

1.274,48

0,00

1.274,48

1.274,48

0,00

(1) Verba: Federal, fstadual, Municipal ¢ Recursos Préprios.

{v) Salarios, encargos e beneficios.

(6) Autdnomos € pessoa

juridica

{7} .nergia eletrica, agua e esgoto, gas, telefone ¢ internet

(8} No rof exemplificativo incluir também as aquisicdes ¢ s comprarmissas assumidos que n3o sdo classificados contabilmente como
ZESPESAS, como, par exemplo, aquisicio de bhone, permanaentes.

() Quanda a diferenga da Coluna DIFSPISAS CONTABILIZADAS NESTT EXERCICIO e a Coluna DESPESAS CONTABILIZADAS NESTE

IXERCICIO B PAGAS NISTE EXERCICIO for decorente de de

scontos obtidos ou pagamento de multa por atraso, o resultado ndo deve

aparecer na coluna DEPESAS CONTABHIZADAS NESTE EXERCICIO ' PAGAS EM EXERCICIO SEGUINTES, uma vez que tais descontos e

ntaltas sio contabilizados em contas de receitas ou despesas. Assim deverad ser indic

1spectivas contas de receitas e despesas.
{7 Apenas para entidades da arca da Saude

ado como nota de rodapé os valores e as

X



DF MONS1 R/\ TI\/() DO SJ\I D() I INANCHRO DO EXI:RC|CIO

C'. ) IOF/\I Dl RFCUR

ONIVFI N() l XF R( l( IO o

354.777,41

bl SI’i SAS P/\(./\Q NO b XF | R(l( 10 (H )

1.274,48

353.502,93

) VAI ORDEVOL VIDO AO ORGAQ PURBIICO

{
(x) Rl CURSQO P I’UISIICO NAO APIICADO (£ J 1 )
{
(™

M) VAILOR /\UIOR!//\DO P/APLICACAQ NO EXFRCICIO SEGUINTE (kA1)

353.502,93

seclaramos, na qualidade de responsaveis pela entidade supra epigrafada, sob as penas da Lei, que a despesa relacionada comprova a
e«ata apheagdo dos recursos recebidos para os fing indicados, conforme programa de trabalho aprovado, proposto ao Orgao Publico

Convenente.

ALTINOPOLIS (SP), 24 DE MAIO DE 2024, Y

RESPONSAVIL PHIA CONVINIADA:

NOMIE: JOSE
AT
CARGQO: PROVEDOR

K: SPONSAVEL CONTABIL:

O EFRN/\NDE&’COSI/\DASHVA -

/VMPRI SAIFERNANDQ COSTA CONTABILIDADE EIREL
’///C/\RGO. CONTABILISTA

/e
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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:

|HOSPITAIL DE MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS

PERIODO:

01/04/2024 A 30/04/2024

\//\I O‘R“/\ SER DEVOLVIDO ATE 30/04/2024 359.815,48
(NFS TAUDOS CONF ACORDO . EM 30/04/2024 1.274,48
|DEPOSITO RECURSQ PROPRIO CO INI /\C()RDO EM 30/04/2024 5.038,07
L SALDO CONCILIADO EM 30/04/2024 353.502,93
(*)JRELAGAO DE CHEQUES NAO COMPENSADOS:
CHI. QQLN" DATA DE EMISSAQ FAVORECIDO VALOR

| S

BANCO BRADESCO S/A.
AGENCIA: 1618 - ALTINOPOLIS/SP
[CONTA CORRE RENTE: 5950-1

e b
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. Jlospital de Misericordia de Altinopolis
CNP.J: 56.889.595/0001-32 (16) 3665-7200
End: Cel. Joagquim Atherto, 421 - Centro - Altinépolis SP

PARECER DO CONSELHO FISCAL

Nés, 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 também pela devolugdo em espécie a Prefeitura Municipal de Altindpolis, caso
ndo ocorra 0 desembolso deste servigo.

Estamos de acordo com as documenta¢des apresentadas com pagamento por meio do
Recurso Proprio do Hospital, referente ao més de abril/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 servigcos 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 aprovacio.

ALTINOPOLIS (SP), 24 DE MAIO DE 2024.

GUSTAVO IQUE_‘MEL%ASSE *

CPF:091.632.368-42

OSVALDO MANTOVANI
CPF:016.270.388-09

D%%RO

PF:332.239.258-99




IPAL DE MATI " da Nota
: PREFEIT%ECARQ(ITLAJQLCMUNICIPAL DE FAZéI?DEARBOSA 24051791/2024

N° Integral: 202400024061791

SETOR TRIBUTARIO : —
AV. CARDOSO SARAIVA, 305 - CENTRO Codigo Verificagéo
MATIAS BARBOSA - MG - 36.120-000 - Tel.: (32)3273-5506 4DYH6SS537R
NOTA FISCAL DE SERVIGOS ELETRONICA - NFS-e Codigo OR

O] 7, e % A0
Municiplo de Prestagao: MATIAS BARBOSA - MG Perlodo de Gompeténcia: 5/2024 : ¥

Natureza da Operago: TRIBUTAGCAO NO MUNICIPIO
01/05/2024 N°da RPS: 24051791

Reg. Especial Tributagao:

Data da Nota Fiscal:

PRESTADOR DE SERVICOS
Razéo Soclai: MAIS TELEMEDICINA E SISTEMAS PARA SAUDE LTDA CNPJ: 24.958.096/0001-63

Nonje Fantasla: MAIS TELEMEDICINA Insarigao Municipal: 86402080002
Inscrigéo Estadual:

Fone/Fax: (32)3015-7777

Regime Especial:

Simples Nac/ME|/Outros: Outros
Endereco: BR 040 KM 800, SALA 34 - EMPRESARIAL PARKSUL - 36.120-000 - MATIAS BARBOSA - MG

TOMADOR DE SERVICOS

Nome: HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS CPF/CNPJ. 56.889.595/0001-32

Nome Fantasia: inscrigdo Municipal:

E-mail: provedoria@hospitalaltinopolis.com.br Fone/Fax: Inscrigao Estadual:
Enderego: RUA CORONEL JOAQUIM ALBERTO, 421 - CENTRO - 14.350-000 - ALTINOPOLIS - SP

DADOS COMPLEMENTARES

4.02 - ANALISES CLINICAS, PATOLOGIA, ELETRICIDADE MEDICA, RADIOTERAPIA, QUIMIOTERAPIA, ULTRA-SONOGRAFIA, RE...

Cédigo de Servigo:
CNAE: 8640-2/89 - ATIVIDADES DE SERVICOS DE COMPLEMENTAGAO DIAGNOSTICA E TERAPEUTICA NAO ESPECIFICADAS ANTERIO
Intermediério: () Inscrigao Municipal:
ART:

Construgao Civil - Obra:

DISCRIMINAGAO DOS SERVIGOS

EMISSAO DE LAUDOS ONLINE. RAIO-X: 177

VALOR TOTAL DE SERVIGCOS = R$ 1.358,00

PIS (R$) COFINS (R$) INSS (R$) IR (R$) CSLL (R$) SBEST SENAT (R$) Outras Retengdes (R$)

8,83 40,74 0,00 20,37 13,58 0,00 0,00
Dedugdes (R$) Desc. Incond + Cond({R$) Base de Calculo (R$) Aliquota (%) Valor do ISS {R$) ISS Retido (RS) ISS Devido (R$) Valor Liquldo (R$)
0,00 0,00 1.358,00 2,00 27,16 0,00 27,16 1.274,48

Verificagio de Autenticidade:  hitp/imatiasbarbosamg.nise-futurize comb/consultante.php Pégina: 1/1 FUTURIZE - Tecnologia em Sistemas da Informagao




¥ SICOOB

Beneficiano
MAIS TELEMEDICINA E SISTEMAS PARA SAUDE LTDA 24958096000163 ; ; B s
BR 040 KM800 SALA 34 (+) Ouwos acréscimos (+) Mora / Multa
RODOVIA BR040 (<) Desconto /7 Abatimento | (-) Outrag dedugdes
MATIAS BEARBOSA - MG 36120000
Instrugdes (texta de responsabilidade do beneticiario) Data de Emissiio (=) Valor cobrado
01/05/2024
Coop Contr/Cod. Beneficidrio
_4149/514128 j
Nosso Niimero
40517918

Dados do Pagador

Nome do pagador Numero do Documento
HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS 4051791
Enderego

RUA CORONEL JOAQUIM ALBERTO, 421 -
Baitro / Distrito
| CENTRO
UF CEP

Municipio
ALTINOPOLIS Sp 01435000

Mcnsagem Pagador

‘— Autenticagfio mecdniza - Recibo do pagador

@' SICOOB | 756 | 75691.41497 01051.412847 05179.180012 6 97120000127448 |

¥p

Local de pagamento
PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NO $ICOOB
Beneticidrio

MAIS TELEMEDICINA E SISTEMAS PARA SAUDE LTDA 24958096000183 4149/514128 ‘

. Beneficiario

Cooporativa contratants,

Data do documento N. documento Espécie Aceite Data processamento Nasso 1mero
01/06/2024 4051791 DM N 02/05/2024 40517918 ‘
ARG Carteira Espéeie Quantidade Valor Valor documento ‘
1 Real 0,00 1.274,48 |

Instrugdes (texto de responsabilidade do beneficidrio) (-} Desconto / Abatimento 1

(-) Outras dedugdes

(~) Mora / Multa ‘

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

(=) Outros seréscirnos

Paguador
HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS 56889595000132 ;
RUA CORONEL JOAQUIM ALBERTO, 421 -
CENTRO (=) Valor cobrado |
ALTINOPOLIS -SP 01435000 ‘

Beneficidrio Final  MAIS TELEMEDICINA E SISTEMAS PARA SAUDE i

"m "l ll “ H l"m}”""m]l Autenticagio mecdnica - Ficha de compensagio |
i
i 1




Banco Bradesco S/A

1ofl

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

&

Al
Comprovante de Transagdo Bancaria
Boleto de Cobranga

Nome Fantasia
Beneficidrio:

CPF/CNP) Beneficidrio:

Razdo Social
Beneficiario Final:

CPF/CNP) Beneficidrio
Final:

Instituicdo Recebedora:
Nome do Pagador:
CPF/CNP] do Pagador:
Data de débito:

Data de vencimento:
Valor

Desconto:
Abatimento:
Bonificacdo:

Multa:

Juros:
Valor total:

Descrigdo:

vi ) Data da operagdo: 10/05/2024
bradesco N° de controle: 777.258.857.201.956.375 | Documento: 0000539
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
Cédigo de barras: 75691 41497 01051 412847 05179 180012 6 97120000127448
Banco destinatario; 756 - BANCO SICOOB S.A.
Razdo Social MAIS TELEMEDICINA E SISTEMAS PARA SAUDE
Beneficidrio:

MAIS TELEMEDICINA E SISTEMAS PARA SAUDE

024.958.096/0001-63

N&o informado

N&o informado

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

10/05/2024

10/05/2024

R$ 1,274.48

R$ 0,00

R$ 0.00

R$ 0.00

R$ 0.00

R$ 0.00

R$ 1,274.48

MAIS TELEMEDICINA E SISTEMAS PAR

A transacdo acima foi realizada por meio do Bradesco NET EMPRESA

Autenticacdo

kJzm?*Tt 6G#ZmNmE Byhw?NTJ fWAZgKHh @QMk3sRe YRUygo8h 6zo%ur#q uF8eIK?I
1fPkd53z X5EKPOWD zN7VkZto VSEK?FVi Dm?TZGAH 9kwgeZQs Sz8nekW7 *cjGYkVA
KVLk*1C4 flOGWfgp dpDvzdze 8?2LUtu2 aS2cwTeA 4ikS0gQ4 40960274 75034081

SAC - Servigco de
Apoio ao Ciiente

Deficiente Auditivo ou de Fala
0800 722 0099

Al§ Bradesco
0800 704 8383

Cancelamentos, Reclamagcdes e Informacdes.,
Atendimento 24 horas, 7 dias por semana.

Ouvidoria

0800 727 9933

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

Demais telefones
consuke o ske
Fale Conosco.

10/05/2024 14:09



" PIX
I Data da operagdo: 27/05/2024 - 15h27
bfades(ow N* de controle: 628363705156244851 | Documento: 1521453

net empresa

6 Comprovante de Transagdo Bancéria

Conta de débito: Agéncia: 1618 | Conta: 0005950-1 | Tipo: Conta-Corrente
Empresa: HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS | CNPJ: 056.889.595/0001-32

Dados de quem
recebeu

Nome: PREFEITURA MUNICIPAL DE ALTINOPOLIS
CPF/CNPJ: 45.298.569/0001-13
Instituigdo destino: BCO DO BRASIL S.A.
Chave:
Agéncia: 1422
Conta: 129237

Dados da
Transferéncia/Pagamento

Valor: R$ 5.038,07
Midia: BRADESCO NET EMPRESA
Descricio. PAGAMENTO ACORDO COMP 04_2024
Identificador: E607469482024052718161142253¢cShE
transacao.lbl_txid -
Debitado da: conta-corrente

Instituicdo origem: Banco Bradesco S.A.

SAC - Servigo de  Alb Bradesco Deficiente Auditivo ou de Fala  Cancelamentos, Reclamagdes e Demais telefones
Apoio ao Cliente 0800 704 8383 0800 722 0099 Informagdes. Atendimento 24 horas, 7 dias consuite o site
por semana. Fale Conosco

Ouvidoria 0800 727 9933  Atendimento de segunda a sexta-feira, das 8h s 18h, exceta feriados.




HHospital de Misericordia de Altinopolis
GNP 56,839 595/0001-32 (16} 3665-7200
Eoc Cat Joaguim Albarto, 421 - Centro - Attimopolis SP

PROTOCOLO

DESTINATARIO: SECRETARIA DA SAUDE DE ALTINOPOLIS
RUA MAJOR GARCIA, 100
ALTINOPOLIS - ESTADO DE SAO PAULO.

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

ANEXO 24 - RELACAO DE GASTOS - ABRIL/2024 - RS
T COPIA DOS DOCUMENTOS F COMPROVANTES DF PAGAMENTOS - ABRIL/2024 .

RECEBIEM 2B / 05 / 2024
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