REPASSES AO TERCEIRO SETOR - RELACAO DE GASTOS

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

TIPO DE CONCESSAO: DEVOLUGAO AO ERARIO MUNICIPAL E RECURSOS PUBLICOS NAQ APLICADOS NA EXECUCAO DO CONVENIO 2022, CONFORME
RELATORIO PRELIMINAR DO CONTROLE INTERNO N2 11/2023.

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

OBIETO: ESTES SERVICOS SERAO CUSTEADOS COM RECURSOS PROPRIOS, PARA PAGAMENTO DELAUDOS 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
DIFERENGA DEVERA SER APLICADA NO PAGAMENTO DE PLANTOES MEDICOS.

EXERCICIO/MES: JUNHO/2025.

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 E TREZE CENTAVOS) \

ORIGEM DO RECURSO: PROPRIO
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EMISSAO DE LAUDOS

DATA DO DATA DO ESPEC. DOCTO FISCAL CREDOR NATUREZA DA DESPESA VALOR
DOCUMENTO PAGAMENTO RESUMIDAMENTE
01/07/2025 10/07/2025 15344 MAIS TELEMEDICINA E SISTEMAS PARA SAUDE LTDA. LAUDOS MEDICOS 972,29
TOTAL 972,29
TOTAL GERAL DAS NOTAS 972,29

ALTINOPOLIS (SP), 21 DE JULHO DE 2025.

RESPONSAVEIS PELA CONVENIADA:

NOME: JOSE LUIZ SAMMR oﬂ\LMA
CARGO: PROVEDOR

RESPONSAVEL CONTABIL: PRESA: FERNANDO COSTA CONTABILIDADE EIREL!
OME: FERNANDO COSTA DA SILVA

CARGO: CONTABILISTA
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ANEXO RP 12 - REPASSES AO TERCEIRO SETOR DEMONSTRATIVO
INTEGRAL DAS RECEITAS E DESPESAS - TERMO DE CONVENIO

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

TIPO DE CONCESSAO: DEVOLUGAO AO ERARIO MUNICIPAL E RECURSQS PUBLICOS NAQ APLICADOS NA EXECUCAQ DO CONVENIO 2022,
CONFORME RELATORIO PRELIMINAR DO CONTROLE INTERNO N2 11/2023.

PERIODO DE EXECUSAO : INICIO: JANEIRO DE 2024, TERMINO: DEZEMBRO DE 2028.
OBJETO: £STES 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 NAQ FOR SUFICIENTE A
DIFERENCA DEVERA SER APLICADA NO PAGAMENTO DE PLANTOES MEDICOS.

EXERCICIO/MES: JUNHO/2025
ENTIDADE BENEFICIARIA: PREFEITURA MUNICIPAL DE ALTINGPOLIS - FUNDO SAUDE

CNPJ: 45.298.569/0001-13

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

ORIGEM DOS RECURSOS (1): PROPRIO

DOCUMENTO DATA INICIAL _|DATA TERMINQ [VALOR - RS

ACORDO DE DEVOLUGAQ AO EARIQ MUNICIPAL DOS
RECURSOS PUBLICOS NAD APLICADOS 01/01/2024 31/12/2028|  378.753,13

DEMONSTRATIVO DOS ABATIMENTOS DEBITOS

DATA PREVISTA PARA O VALOR PREVISTOS RS DATA DO PAGAMENTO NUMERO DO DOCTO. VALORES PAGOS R$
PAGAMENTO
10/07/2025 5.641,37 10/07/2025 1.146.310 5.641,37
{ A ) DEBITQ DO EXERCICIO ANTERIOR 289.171,99
( B ) PAGAMENTOS NO EXERCICIO TRANSFERNCIA RECURSO PROPRIO 5.641,37
() TOTAL DE DEBITO (A+B+C+D)

283.530,62

{ G ) TOTAL DEEDOR DO ACORDOQ (E+F) 283.530,62

{1} Verba: Federal, Estadual ou Municipal.
(2) Incluir valores previstos no exercicio anterior e repassados neste exercicio
(3) Receitas com estacionamento, alugueis, entre outras.

Os signatdrios, na qualidade de representantes do HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS vem indicar, na forma abaixo
detalhada, as despesas pagas no més/exercicio junho/2025, bem como as despesas a pagar no exercicio seguinte.

=L
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DEMONSTRATIVO DAS DESPESAS INCORRIDAS NO EXERCICIO

CRIGEM DOS5 RECURSOS (4): FEDERAL

CATEGORIA OU FINALIDADE
DA DESPESA {8}

DESPESAS CONTABILIZADAS
NESTE EXERCICIO (R$}

DESPESAS CONTABILIZADAS EM
EXERCICIOS ANTERIORES E PAGAS

NESTE EXERCICIO (R5) [H)

DESPESAS CONTABILIZADAS NESTE
EXERCICIO E PAGAS NESTE EXERCICIO
GE]

TOTAL DE DESPESAS
PAGAS NESTE
EXERCICIO

DESPESAS CONTABILIZADAS

NESTE EXERCICIO A PAGAR

EM EXERCICIOS SEGUINTES
{RS$)

Recursps Humanos(5)

Recurses Humanos {6)

Medicamentos (*}

Material médico e hospitalar

*}

Géneros alimenticos

Outros materiais de
CONsuMo

Exames taboratoriais

972,29

0,00

972,29

972,29

G,00

Servigos médices {*)

Locagdo de imdveis

Locaces diversas

Utilidades publicas(7)}

Cambustivel

Bens e materiais
permanentes

Chras

Despesas financeiras e
bancdrias

Qutras despesas

TOTAL

972,29

0,00

972,29

972,29

0,00

(4) Verba: Federal, Estadual, Municipal e Recursos Préprios.
(5) Saldrios, encargos e beneficios,
{6) Autdnomos e pessoa juridica

{7) Energia eletrica, agua e esgoto, gas, telefone e internet.

{8) No rol exempilificativo incluir também as aguisicies e os compromissos assumidos gue ndo sdo classificados contabilmente come
DESPESAS, coma, por exemplo, aquisi¢do de bens permanentes.

(9) Quando a diferenca da Coluna DESPESAS CONTABILIZADAS NESTE EXERCICIO e a Coluna DESPESAS CONTABILIZADAS NESTE
EXERCICIO E PAGAS NESTE £XERCICIO for decorrente de descontos obtides ou pagamento de multa por atraso, o resultado nio deve
aparecer na coluna DEPESAS CONTABILIZADAS NESTE EXERCICIO E PAGAS EM EXERCICIC SEGUINTES, uma vez gue tais descontos e
multas sdo contabilizados em contas de receitas ou despesas. Assim deverd ser indicado como nota de rodapé os valores e as
respectivas contas de raceitas e despesas.

(*) Apenas para entidades da drea da Satde.

o
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DEMONSTRATIVQ DO SALDO FINANCEIRO DO EXERCICIO

{ G) TOTAL DE RECURSOS DISPONIVEL NO EXERCICIO 283.530,62
() ) DESPESAS PAGAS NO EXERCICIO {H+) 972,29
( K ) RECLURSQ PUBLICO NAQ APLICADO [E-(}-F)} 282.558,33
{L) VALOR DEVOLVIDO AC ORGAO PUBLICO

{ M ) VALOR AUTORIZADO P/APLICAGAQ NO EXERCICIO SEGUINTE (k-I) 282.558,33

Declaramos, na qualidade de responsaveis pela entidade supra epigrafada, sob as penas da Lei, que a despesa relacionada comprova a
exata aplicagdo dos recursos recebidos para os fins indicados, conforme programa de trabalhe aprovado, proposto ao Orgdo Piblico

Convenente.

ALTINGPOLIS (SP}, 21 DE JULHO DE 2025.

RESPONSAVEL PELA CONVENIADA:

L
NOME: JOSE L MMARGD PALMA
CARGO: PROVEEO

BME: FERNANDO COSTA DA SILVA
EMPRESA: FERNANDQ COSTA CONTABILIDADE EIRELI
CARGO: CONTABILISTA

RESPONSAVEL CONTABIL:
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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

EXECUTOR: PERIQODO:
HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS

01/06/2025 A 30/06/2025

VALOR A SER DEVOLVIDO ATE 30/06/2025 289.171,99
NFS LAUDOS CONF ACORDO EM 10/07/2025 920,66
DEPOSITO RECURSO PROPRIO CONF ACORDO EM 10/07/2025 5.693,00
SALDO CONCILIADO EM 10/07/2025 282.558,33
(*)RELACAQ DE CHEQUES NAO COMPENSADOS:
CHEQUE Ne | DATA DE EMISSAQ FAVORECIDO VALOR

BANCO BRADESCO S/A.,
AGENCIA: 1618 - ALTINOPOLIS/SP
CONTA CORRENTE: 5950-1

{-)
(-)
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N\ Hospital de Misericordia de Altindpolis
CHNP.L: 56 889 685/0001-32 {16) 3665-T200
End: Cel. Joagquim Alberto, 421 - Centro - Altinépolis SP

PARECER DO CONSELHO FISCAL

Nés, membros do Conselho Fiscal do Hospital de Misericérdia de Altinépolis, tendo examinado
a prestagao de contas referente o Termo de Acordo Administrativo autorizado em 20/12/2023 -
com desembolso do recurso préprio, seja por meio de pagamentos de laudo de exames de
imagens, como também pela devolugio em espécie 3 Prefeitura Municipal de Altindpoiis, caso
nao ocorra o desembolso deste servico.

Estamos de acordo com as documentagdes apresentadas com pagamento por meio do
Recurso Proprio do Hospital, referente ao més de junho/2025, no montante 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 préprio atraves de pix e servicos prestados de emissdo 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), 21 DE JULHO DE 2025.

TR
GUSTAVHENRIQUE MELLISASSE

CPF: 091.632.368-42

P
A
(AT
OSVALDO fMANTOVANI

CPF: 016.270.388-09

CPF:332.239.258-99




IV rE LY, 1 L.4D

Banco Bradesco S/A

Comprovante de Transacio Bancaria
PIX
Data da operagdo: 10/07/2025 - 11h46

Empresa:

_bradesco N de controle: 484802342026579638 | Documanto: 1146310
net empresa
Conte de débito: Agéncia: 1618 | Conta: 00059501 | Tipo: Conta-Corrente

HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS | CNP2: 056.889.595/0001-32

Dados de quemn recebeu
Name:

CPF/CNPS:

Instituicdo desting:
Chave:

Agéngia;

Conta:

Cados da
[fransferéncia/Pagamanto

Valor;

Midia:

Descrigdo:
Identificader:
transacao, lbl_txid

Debitado da:

Instituicdo origem:

PREFEITURA MUNICIPAL PM ALTIN.FUNDO MUN.SAUDE
45.298.569/0001-13
BCO DO BRASIL S.A

1422
128237

R$ 5.641,37

BRADESCO NET EMPRESA

DEVOLUCAD PREFEITURA MAIS LAUD
560746948202507101231114221ql70A

conta-corrente

Banco Bradesco S.A.

SAC - Servicode  AlS Bradesco Ceficiente Auditivo ou de Fala  Cancelamentos, Reclamagfes e Informacdes.
Apoio ao Cliente 0600 704 8383 080D 722 0099

Atendimento 24 horas, 7 dias por semana.

Louvidon'a 0800 727 9933 Atendimenta de sequnda a sexta-feira, das 8h as 18h, exceto feriados.

Demais teiefones
<onsulte o site
Faie Conosco

|

hitps://www.ne1 2.bradesconetempresa.b.bn’ibpjtelainiciailpaglnainicial.jsf?CTRL=464802342026579638
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e

. MUariiAL Ve MDEKICUKDIA DE ALTINOPOLIS
| CNPJ:56.889.595/0001-32 [15) 3665-7200
Exnvl: Rna Cel [aaquim Alberto, 471, Centro - Altinopelis-SP
www. hospitalaltinopalis.com.br

DEVOLUCAOQO PARA PREFEITURA

Acordo em 20/12/2023 para devolugdo ref glosas
Convénios 01/2019, 01/2021, 01/2022

Total $378.753,13
60x de $6.312,55 + INPC anual
Jan/2025 + 4,77% $6.613,66

Pgto com laudos exames de imagens ou depdsito:
BB

Ag 1422-2

C/c 1292374

CNPJ 45.298.569/0001-13

COMPETENCIA: JUN/2025
PARCELA: 18/60

R$ 972,29 - Mais Laudos NF 13071

e e o i e . i T

R$ 5.641,37 - Depésito p/ Prefeitura 10/07/25 €—

R$ 6.613,66 - Total
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Banco Bradesco S/A

L

]
bradesco

net empresa

Comprovante de Transacio Bancaria

Boleto de Cobranga

Data da operagdo: 10/07/2025

N° de controle: 484.802.342.026,579.638 | Documento: 0000654

Conta de débito:

Empresa:

Agéncia: 1618 | Conta: 0005950-1 | Tipo: Conta-Corrente
HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS | CNPX: 056.889.595/0001-32

Cédigo de barras;
Bance destinatario:

Razdo Social
Beneficidrio:

Nome Fantasia
Beneficiario;

CPF/CNP3 Beneficidrio:

Razdo Social
Beneficidrio Final;

CPF/CNP] Benefidaric
Final:

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

Data de vencimento:
valor

Descanto:
Abatimento:
Bonificagdo:

Muita:

Juros;

Vaior total:

Descrigdo;

75691 41497 01051 412854 07200 000011, 5 11380000097229
756 - BANCO SICOOB S.A,
MAIS TELEMEDICINA E SISTEMAS PARA SAUDE

MAIS TELEMEDICINA E SISTEMAS PARA SAUDE

024.958.096/0001-63
Nio informado

N3o informado

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

10/07/2025

10/07/2025

R$ 972,29

R$ 0,00

R$ 0,00

R$ 0,00

R$ 0,00

R$ 0,00

RS 972,29

MAIS TELEMEDICINA E SISTEMAS PAR

A transacdo acima foi realizada por meio do Bradesco NET EMPRESA

Autenticacio

2vd#e23V sW19YHv6 AGTHiNSX SYPNSQY] OsnlcSIG e65Y0Bpd yYDITCCP z*wiTkQL
qW965d56 OPEK8Q5w OMCKF*W3 ZqSihGWL 9aeX*Bch ZzpwhIhE eBszQgxL wxOed@rH
n7JBbE5w fdK2jaGA 9F3ABK37 juelQZd) lcawIstr ZYsS5I@45 20468275 76852091

SAC - Servicode  AlS Bradesco Deficiente Auditivo ou de Fata  Cancelamentos, ReclamacBes e Informacdes.
Apoio ac Cliente 0800 704 8383 0800 722 0099 Atendimento 24 horas, 7 dias por semana.

Quvidoria 0800 727 9933 Atendimento de segunda a sexta-feira, das 8h 3s 18h, exceto feriados.

Demais telefones
consulte o site
Fale Conosco.

hitps:/iwww.nei 2.bradesconstempresa.t, bm‘bpjtelainicial/paginaIniciaI.jsf?CTRL=48480234202S5?9638
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-~ OLis - ap T T AL TSI AL U MISERIGURUIA UE ALTINOPOLIS - RUA CORONEL JOAQUIM ALBERTO, N" da Nota
21 ~CENTRCR. 14.350-006 - ALTINOPOLIS - SP

15344/2025
'ATA DE RECEBIMENTO, IDENTIFICACAD E ASSINATURA DO RECEBEDOR:
N° Integral: 2025000600153

FUTURIZE - Tecnologia em Sislemas da Inforn

PREFEITURA MUNICIPAL DE MATIAS BARBOSA N° da Nota
SECRETARIA MUNICIPAL DE FAZENDA 15344/2025
SETOR TR'BUTAR'O N? Integral. 2025000000153
AV. CARDOSO SARAIVA, 305 - CENTRO Codigo Verificaca
MATIAS BARBOSA - MG - 36.120-000 - Tel.: (32)3273-5506 4Q96B6PD9
NOTA FISCAL DE SERVIGOS ELETRONICA - NES-e E?‘QO QR
Municipic de Prestacio: MATIAS BARBOSA - MG Periodo de Competéncia: 7/2025 FEL:
Natureza da Operagso: TRIBUTACAO NO MUNICIPIO Reg. Especial Tributaco:
Data da Nota ffisca!: 01/07/2025 N® da RPS: 25072000

PRESTADOR DE SERVICOS

Razao Social: MAIS TELEMEDICINA E SISTEMAS PARA SAUDE LTDA CNPJ: 24,958.096/0001-63
Nome Fantasia: MAIS TELEMEDICINA Inscriciio Municipal: 86402080002
Regime Especial: Inscrigéc Estadual:
Simples Nac/MEN/Outros:  Qutros Fone/Fax: (32)3015-7777

Enderego: BR 040 KM 800, SALA 34 - EMPRESARIAL PARKSLL - 36.120-000 - MATIAS BEARBOSA - MG

TOMADOR DE SERVIGOS

Nome: HOSPITAL BE MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS CPF/CNPJ: 56.889.595/0001-32
Nome Fantasia: Inscrigéa Municipal:
E-mail: provedoria@hospitalaltinopolis.com.br Fone/Fax: Inscrigio Estadual:

Enderago:  Rua Coronel Joaquim Alberto, 421 - - - Centro - 14.350-000 - ALTINOPOLIS - 5P

DADOS COMPLEMENTARES
Cadigo de Sarvigo: 4.02 - ANALISES CLINICAS, PATOLOGIA, ELETRICIDADE MEDICA, RADIOTERAPIA, QUIMIOTERAPIA, ULTRA-SONOGRAFIA, RE. .
CNAE: 8640-2/99 - ATIVIDADES DE SERVICOS DE COMPLEMENTACAQ DIAGNOSTICA E TERAPEUTICA NAG ESPECIFICADAS ANTERIORMENTE
Intermegdiério: () Inscrigéo Municipal:
Construgdo Civil - Obea: ART:

DISCRIMINACAO DOS SERVIGOS

EMISSAQ DE LAUDOS ONLINE. RAIO-X: 141

f%&wic ”‘14! gortss

VALOR TOTAL DE SERVICOS = R$ 1.036,00

PIS (R$) COFINS (R$) INSS (R$) IR (R$) CSLL (RS} SEST SENAT (R$) Outras Rstencdes (R$)
6,73 31,08 0,00 15,54 10,36 0,00 0,00
Dedugdes (R$) Desc. Incond + Cond{R$) Base de Calculo (R$) Aliquota (%) Valor do 1SS (R$) IS5 Retido (R$) ISS Devido (R$) Valor Liguido (R$)

0,00 0,00 1.036,00 2,00 20,72 0,00 20,72 972,29
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Beneficidrio
MAIS TELEMEDICINA E SISTEMAS PARA SAUDE LTDA 24958096000163 N i
BR 040 KM300 SALA 34 {+) Outros acréscimos (+) Mora / Muita
RODOVIA BRo40 () Desconto / Abatimentg () Outras deducdes
MATIAS BARBOSA - MG 36120000
Instrugdes (texto de responsabilidade do beneficiano) Data de Emissio (=) Valor cobrado
Apos vencimento cobrar multa de R$19,45 i 01/07/2025
Apos vencimento, juros de 1% ao mas Agéncia/Céd. Beneficiario/Cod. Contrato
Vencimento ariginal: 10-07-2025 4149/514128/743603
Nosso Numero
5072000-0
Dados do Pagador
Nome do pagador Nimero do Documento
HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINGPOLIS 25072000
Enderego
RUA CORONEL JOAQUIM ALBERTO, 421
Batirro / Distrite
CENTRO
Municipio UF CEP
ALTINOPOLIS Sp 14350000
Mensagem Pagador
i
’—' Autenticacio mecdnica - Recibo do pagador —

; S|COOB I 756 , 75691.41497 01051.412854 07200.000011 5 11380000097229

Local de pagamento

PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NO SiCOOB

Beneficiario " Agéncia/Cod. Beneficiirio/Cod Contracs
MAIS TELEMEDICINA E SISTEMAS PARA SAUDE LTDA 24958096000163 4149/514128/743603
Data do documento N. documento Espécie Aceite Data processamento Nosso niimero
01/07/2025 25072000 DM S 0107/2025 5072000-0
D Carteira Espécie Quantidade Valor Valor documento
T 1 RS 0,00 972,29
Inst (txtn de responsabilidade do beneficiario) (~) Desconto / Abatimento

Apos vencimento cobrar multa de R$19,45
Apés vencimento, juros de 1% a0 més
Vencimento original: 10-07-2025

(-) Outras dedugdes

(+) Mora / Multa

EMITIDO PELA COOPERATIVA CONTRATANTE SEM RESPONSABILIDACE DO BANCOGE
CQOPERATIVA CONTRATANTE 4148 $1CO08 COOPEMATA

Pagador {(+) Outros acréscimos
HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS 56889595000132
RUA CORONEL JOAQUIM ALBERTO, 421
CENTRO (=} Valor cobrado
ALTINOPOLIS - 5P 14350000

Beneficidrio Final MAIS TELEMEDICINA E SISTEMAS PARA SAUDE 24958096000163

VO O AT

,’, Autenticagdo mecénica - Ficha de compensagcio




\ \\ Hospital de Misericordia de Altinopolis

CNP.J: 56.889.595/0001-32 {16) 3665-7200
End: Cel. Joaquim Alberto, 421 - Centro - Altinépolis 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 - RELAGAO DOCUMENTOS - JUNHO/2025.
COPIA DOS DOCUMENTOS E COMPROVANTES DE PAGAMENTOS - JUNHO/2025.

RECEBIEM o5 J O3} /25

Hdo, Qlonn
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