REPASSES AO TERCEIRO SETOR - RELACAO DE GASTOS

ORGAOQO CONCESSOR: HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINOPOL|
RUA CEL. JOAQUIM ALBERTO 421 - CENTRO - CEP: 14350-000 ALTINGPOLIS/SP.

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

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

OBJETO: ESTES SERVICOS SERAO CUSTEADQOS 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: SETEMBRO/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

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

ORIGEM DO RECURSO: PROPRIO . /



EMISSAO DE LAUDOS

DATA DO DATA DO NATUREZA DA DESPESA
ESPEC. DOCTO FISCAL CREDOR R
DOCUMENTO PAGAMENTO ° RESUMIDAMENTE VALO
01/10/2025 10/10/2025 22301 MAIS TELEMEDICINA E SISTEMAS PARA SAUDE LTDA. LAUDOS MEDICOS 868,00
TOTAL 868,00
TOTAL GERAL DAS NOTAS 868,00

ALTINOPOLIS (SP), 21 DE OUTUBRO DE 2025.

RESPONSAVEIS PELA CONVENIADA:

NOME: JOSE LUIZ S MYA\RC PALMA
CARGO: PROVEDOR “\

RESPONSAVEL CONTABIL:
/NOME: 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 ALTINOPOLI
RUA CEL. JOAQUIM ALBERTO 421 - CENTRO - CEP: 14350-000 ALTINOPOLIS/SP.

TIPO DE CONCESSAQ: DEVOLUCAC AO ERARIO MUNICIPAL E RECURSOS PUBLICOS NAO APLICADOS NA EXECUCAQ DO CONVENIO 2022,
CONFORME RELATGRIQ PRELIMINAR DO CONTROLE INTERNO N 11/2023.

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

OBJETO: ESTES SERVICOS SERAQ CUSTEADOS COM RECURSOS PROPRIOS, PARA PAGAMENTO DE LAUDOS DE EXAMES DE IMAGEM QUE £ DE
EXTREMA IMPORTANCIA PARA AUXILIAR 05 MEDICOS NOS FECHAMENTOS DE DIAGNOSTICOS DOS PACIENTES E DA MENSALIDADE DE APLICATIVOS
PACS PARA ARMAZENAMENTOQ E ACESSO A VISUALIZAGAO DE FORMA REMOQTA, E NOS MESES QUE O FLUXO DE EXAMES NAD FOR SUFICIENTE A
DIFERENCA DEVERA SER APLICADA NO PAGAMENTO DE PLANTOES MEDICOS.

EXERCICIO/MES: SETEMBRO/2025.
ENTIDADE BENEFICIARIA: PREFEITURA MUNICIPAL DE ALTINOPOLIS - FUNDO SAUDE

CNPJ: 45.258.569/0001-13

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

ORIGEM DQS RECURSOS {1): PROPRIO
DOCUMENTO DATA INICIAL _[DATA TERMINO [VALOR - R$

ACORDO DE DEVOLUCAD AO EARIO MUNICIPAL DOS
RECURSOS PUBLICOS NAQ APLICADOS

01/01/2024 31/12/2028 378.753,13

DEMONSTRATIVO DOS ABATIMENTOQS DEBITOS

DATA PREVISTA PARA Q
FAGAMENTO VALOR PREVISTOS RS DATA DO PAGAMENTO NUMEROC DO DOCTO. VALCRES PAGOS RS
10/10/2025 5.799,04 10/10/2025 1.216.013 5.799,04
{ A ) DEBITO DO EXERCICIO ANTERIOR 269.331,01
(B ) PAGAMENTOS NO EXERCICIO TRANSFERNCIA RECURSO PROPRIO 5.799,04
( D) TOTAL DE DEBITO {A+B+C+D 263.531,97

263.531,97

(G ) TOTAL DEEDOR DO ACORDO (E+F}

(1) Verba: Federal, Estadual ou Municipal.
(2) Incluir valeres previstos no exercicio anterior e repassados neste exercicio

(3} Receitas com estacionamento, alugueis, entre outras.

Os signatédrios, na qualidade de representantes do HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINGPOLIS vem indicar, na forma abaixo

detalhada, as despesas pagas no més/exercicio AGOSTO/2025, bem como as despesas a pagar no exercicio seguinte.
{
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DEMONSTRATIVO DAS DESPESAS iINCORRIDAS NO EXERCICIO

ORIGEM DOS RECURSOS (4): FEDERAL

CATEGORIA OU FENALIDADE
DA DESPESA (8)

DESPESAS CONTABILIZADAS
NESTE EXERCICIO (R$)

DESPESAS CONTABILIZADAS EM
EXERCICIOS ANTERIORES E PAGAS

NESTE EXERCICIO [RS) [H)

DESPESAS CONTABILIZADAS NESTE
EXERCICIO £ PAGAS NESTE EXERCICIO
(RS} (1}

TOTAL DE DESPESAS
PAGAS NESTE
EXERCICIQ

DESPESAS CONTABILIZADAS

NESTE EXERCICIO A PAGAR

EM EXERCICIOS SEGUINTES
{R$}

Recursos Hurmanos{5)

Recursos Humanas {§)

Medicamentos (*)

Material médico e hospitalar
L]

Géneros alimenticos

Qutros materiais de
consumo

Exames laboratcriais

868,00

0,00

868,00

868,00

0,00

Servigos médicos (*)

Locacdo de imdveis

tocagSes diversas

Utilidades pdblicas(7}

Combustivel

Bens e materiais
permanentes

Qbras

Despesas financeiras e
bancarias

Outras despesas

TOTAL

868,00

0,00

868,00

868,00

0,00

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

(7) Energia eletrica, agua e esgoto, gas, telefone e internet.
(8) No rol exemplificativo inctuir também as aquisicdes e os compromissos assumidos que n3o sdo classificados cantabilmente como
DESPESAS, como, por exemplo, aquisigdo de bens permanentes,

(9) Quando a diferenga da Coluna DESPESAS CONTABILIZADAS NESTE EXERCICIO e a Coluna DESPESAS CONTABILIZADAS NESTE
EXERCICIO E PAGAS NESTE EXERCICIO for decorrente de descontos obtidos ou pagamento de multa por atraso, o resultado nio deve
aparecer na coluna DEPESAS CONTABILIZADAS NESTE EXERCICIO E PAGAS EM EXERCICIO SEGUINTES, uma vez que tais descontos e
multas sdo contabilizados em contas de receitas ou despesas. Assim devera ser indicado coamo nota de rodapé os valores e as
respectivas contas de receitas e despesas.

(*} Apenas para entidades da 4rea da Sadde.
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DEMONSTRATIVO DO SALDO FINANCEIRO DO EXERCICIO

(G ) TOTAL DE RECURSOS DISPONIVEL NO EXERCICIC 263.531,97
(1) DESPESAS PAGAS NO EXERCICIO {H+) 868,00
( K) RECURSC PUBLICC NAO APLICADO [E-[4-F)] 262.663,97
{ L) VALOR DEVOLVIDO AC ORGAC PUBLICO

{ M ) VALOR AUTORIZADO P/APLICAGAD NO EXERCICIO SEGUINTE (k-1) 262.663,97

Declaramos, na qualidade de responsdveis pela entidade supra epigrafada, sob as penas da Lei, que a despesa relacionada comprova a
exata aplicagio dos recursos recebidos para os fins indicados, conforme programa de trabalho aprovado, proposto ac Orgdo Publico

Convenante,

ALTINOPOLIS (SP), 21 DE OUTUBRO DE 2025,

RESPONSAVEL PELA CONVENIADA:

RESPONSAVEL CONTABIL:

NONIE; T STA DA SILVA
MPRESA: FERNANDO COSTA CONTABILIDADE EIRELI
" CARGO: CONTABILISTA
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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:
HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS

PERIODO:

01/09/2025 A 30/09/2025

{-)
()

VALOR A SER DEVOLVIDO ATE 30/08/2025 269.331,01

NFS LAUDOS CONF ACORDO EM 10/09/2025 868,00

DEPOSITO RECURSO PROPRIO CONF ACORDO EM 10/09/2025 5.799,04

SALDO CONCILIADO EM 10/09/2025 262.663,97
(*)RELACAO DE CHEQUES NAO COMPENSADOS:

CHEQUE N? | DATA DE EMISSAO FAVORECIDO VALOR

BANCO BRADESCO S/A.

AGENCIA: 1618 - ALTINQPOLIS/SP
CONTA CORRENTE: 5950-1
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N\ Hospital de Misericordia de Aftindpolis
=1 CNP.}: 56.889.595/0001-32 (16} 3665-7200
End: Cel. Joaguim Alberto, 421 - Centro - Aitindpolis SP

PARECER DO CONSELHO FISCAL

Nés, membros do Conselho Fiscal do Hospital de Misericordia de Altindpolis, tendo examinado

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

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

Estamos de acordo com as documentagBes apresentadas com pagamento por meio do
Recurso Proprio do Hospital, referente ao més de setembro/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 proprio atraves de pix e servigos 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 QUTUBRO DE 2025.

GUSTAVE HENRIQU E‘*M‘E’Lfiis.l@)s;
CPF: 091.632.368-42

.

VR

o A
2

a

S -
OSVALBO MANTOVANI

CPF: 016.270.388-09

3

DONIZETI RJBEIRO
CPF:332.239.2588-99
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1UITU2UZY, 13:41

Banco Bradesco S/A

©

#
bradesco

net empresa

Comprovante de Transacio Bancaria

PIX

Data da operacdo: 10/10/2025 - 11h53

N de controle: 987261536538122760 | Documento: 1153281

Conta de débito:

Empresa:

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

Dados de quem recebey
Nome:

CPF/CNPT:

Instituicdo destino;
Chave:

Agéncia:

Conta:

1 Darlos da
[Transferéncia/Pegamento

Valor:

Midia;

Descrigio:
Identificador:
transacaq.ibl_txid
Debitado da:

Instituicdo origem:

PREFEITURA MUNICIPAL PM ALTIN. FUNDO MUN.SAUDE
45,298.569/0001-13
BCO DO BRASIL S.A.

1422
129237

R$ 5.799,04

BRADESCO NET EMPRESA

DEVOLUCAD PREFETTURA MAIS LAUD
E50746948202510101240114220u6AQQ

.

conta-corrente

Banco Bradesco S.A.

SAC - Servigode  AlS Bradesco Deficiente Auditivo ou de Fala Cancelamentos, Redamagdes e Informagdes.
Apoio ao Cliente  0B00 704 8383 0800 722 0099

Atendimento 24 horas, 7 dias por semana.

l_Ouvidoria 0800 727

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

Bemais telefores
consulte o site
Fale Conosco

https:/!www.ne12.bradesconetempresa.b.br!ibp;telain:‘cial!paginalm’cial.jsf?CTRL=98?26T536538122760
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. HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS
' CNPT: 56.885.595 /0001-32 {16} 36657260
End: Raz Lel Joaquim Albertn, 4Z1. Contro - Altindpakis SP
www.hospitalalinopelis.cam br

DEVOLUCAO PARA PREFEITURA

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

Total $378.753 13
60x de $6.312.55 + INPC anual
Jani2025 + 4.77% $6.613.66

Pgto com laudos exames de imagens ou depdsito:
BB

Ag 1422-2

Clc 1292374

CNPJ 45.298.569/0001-13

COMPETENCIA: SET/2025

PARCELA: 21/60

R$ 814,62 - Mais Laudos NF 22301

e S - S e

. f‘\\\‘

R$ 5.799,04 - Depésito p/ Prefeitura 10/10/25 €—
RS 6.613,66 - Total



T10I1QL2025, 13:40

Banco Bradesco S/A

_6

Comprovante de Transacio Bancaria
Boleto de Cabranga

Banco destinataria;

Razdo Sociat
Beneficidrio:

Nome Fantasia
Beneficidrio;

CPF/CNPI Beneficiario:

Razdo Social
Beneficiario Final:

CPF/CNP] Benefidario
Finat:

Instituiciio Recebedora:
Neme do Pagador:
CPF/CNPI do Pagador:
Data de débita:

Data de vencimento:
Valar

Desconto;
Abatimento:
Bonificacgo:

Multa:

Juros:

Valer total:

Descricdo:

# Data da operaclo: 10/10/2025
bradesco N® de controle: 987.261.536.538.122.760 | Documento: 000068}
net ampresa
Contz de débito:  Agéncia: 1618 | Conta: 0005950-1 | Tipo: Conta-Corrente
Empresa: HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS | CNP3: 056.889.595/0001-32
Cddigo de barras: 75691 41497 01051 412854 10209 130011 3 12300000081462

756 - BANCO SICOOB S.A.
MAIS TELEMEDICINA E SISTEMAS PARA SAUDE

MAIS TELEMEDICINA E SISTEMAS PARA SAUDE

024.958.096/0001-63

Néo informado

Na3o informado

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

10/10/2025

10/10/2025

R$ 814,62

/% 0,00

R$ 0,00

R$ 0,00

R$ 0,00

R$ 0,00

R$ 814,62

MAIS TELEMEDICINA E SISTEMAS PAR

A transacdo acima foi realizada por meio do Bradesco NET EMPRESA

Autenticacio

vi3QBiKyv gTIL7ams HHIWAJRA *D71dKyL GusYCwvKd WBHIWGNH ygpzaayl CfntjiyD
Px2?TrAxs yLlBhuAtO XEHjcAgt DhrHUIXC Snyfhskh GswaxTrs p?yNDSJIA x7xVIIJh

Q5@5MWsE t4PQVGE0 DYhLUZWD PA*KSWPG iqdgDCLC ALVSGAME BB15G215 76084121,

SAC - Servigo de Al Bradesco
Apofo ag Cliente 0800 704 8383

Deficiente Auditivc ou de Fala Cancelamentos, Reclamagbes e Informacdes.
0800 722 0099 Atendimento 24 horas, 7 dias par semana,

Guvidoria 0800 727 9933 Atendimento de segunda a sexta-feira, das 8h a5 18h, exceto feriados.

Demais tejefanes
consuite o site
Fale Conosco.

https:/iwww.ne12 bradesconetempresa.b. br/ibpjtelainictal/paginalnicial jsF?CTRL=987261536538122760
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21 -*TENTRO™ 14.350-006 - ALTINGFOLIS - SP

VATA DE RECEBIMENTC

L LU BG4, - e | INATARILL RUBMIAL DE MISERICORDIA BE ALTINOPOLIS - RUA CORONEL JOAQUIM ALBERTQ,

I IDENTIFICAGAG E ASSINATURA DO RECEBEDOR.

N* da Nota
22301/2025°

N® Integral: 202500000022:

FUTURIZE - Tecnologia em Sistemas da Infor

Municipia de Prestagéo:

Natureza da Operagéo;

Data da Nota Fiscal:

PREFEITURA MUNICIPAL DE MATIAS BARBOSA oS et
SECRETARIA MUNICIPAL DE FAZENDA 230172025
N® Integrai: 202500000022;
SETOR TRIBUTARIO R
AV. CARDOSO SARAIVA, 305 - CENTRO Codigo Verificag:
MATIAS BARBOSA - MG - 36.120-000 - Tel.: (32)3273-5506 FAHJONUIB
NOTA FISCAL DE SERVIGOS ELETRONICA - NFS-e Codigo QR

ali

MATIAS BARBOSA - MG
TRIBUTACAO NO MUNICIPIO

01/10/2025

Periodo de Competéncia: 10/2025

Req. Especial Tributagio:

N°da RPS: 25102001

Razao Sociak:

Nome Fantasia:

Regime Especial:
Simples Nac/ME|/Qutros:

Endérego:

PRESTADOR DE SERVIGOS
MAIS TELEMEDICINA E SISTEMAS PARA SAUDE LTDA

CNPJ: 24.958.096/0001-63
MAIS TELEMEDICINA Inscricdo Municipal: 86402080002
Inscrigao Estadual:
Outros

Fone/Fax: (32)3015-7777
BR 040 KM 800, SALA 34 - EMPRESARIAL PARKSUL - 36.120-000 - MATIAS BARBOSA - MG

Nome;
Nome Fanlasia;
E-mail:

Enderego:

TOMADOR DE SERVIGOS

HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS CPFICNPJ: 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

/fr’t‘f ? ‘-’?

Codigo de Servigo:
CNAE:

Intermedligrio:
Constru¢ie Civil - Gbra:

DADOS COMPLEMENTARES
402 - ANALISES CLINICAS, PATOLOGIA, ELETRICIDADE MEDICA, RADIOTERAPIA, QUIMIOTERAPIA ULTRA-SONOGRAFIA, RE...
8640-2/69 - ATIVIDADES DE SERVICOS DE COMPLEMENTAGAO DIAGNOSTICA € TERAPEUTICA NAG ESPECIFICADAS ANTERIORMENTE
0

Inscricio Municipal:
ART:

DISCRIMINAGCAO DOS SERVIGOS

EMISSAQO DE LAUDOS ONLINE. RAIO-X: 115

VALOR TOTAL DE SERVIGOS = R$ 868,00

PIS (R§)
5,64

COFINS (RS)

INSS (RE) IR (R$)
0,00 13,02

CSLL (R$)
8,68

SEST SENAT (R$)

26,04 0,00

Outras RetengGes (R$)

0,00

Dedugdas (R$) Desac. Incond + Cond(R$)

0,00

Base de Calcuto (R$)
868,00

Aliquota (%)
2,00

Valor do 1SS {R$)
17,36

IS8 Retido (RS}
0,00

IS8 Devido (R$)

0,00 17,36

Valor Liquido (R$)
814,62




¥ SICOOB

Beneficidrio

MAIS TELEMEDICINA E SISTEMAS PARA SAUDE LTDA
BR 040 KMB800 SALA 34

RODOVIA BR0O40

MATIAS BARBOSA - MG

24958096000163 ;
(+) Qutro

(:105 (+) Mora / Multa

36120000

(-) Desconto / Abatimento

(-} Outras dedugdes

Instrugdes (texto de responsabilidade do beneficiario)
Apés vencimento cobrar multa de R$16,28

Apés vencimento, juros de 1% ao més

Vencimento original: 10-10-2025

Data de Emissdo
01/10/2025

{=) Valor cobrado

Agéncia/Cod. Beneficidrio/Cod. Contrato

4149/514128/743603

Nosso Numero

5102091-3

Dados do Pagador

Nome do pagador
HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS

Nimero do Documento
25102091

Enderego
RUA CORONEL JOAQUIM ALBERTO, 421

Bairro / Distrito
CENTRO

Municipio
ALTINOPOLIS

CEP
sP 14350000

Mensagem Pagador

r Autenticagdo mecdnica - Recibo do pagador —

|756[

Local de pagamento

PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NO SICOOB

Beneficiario
MAIS TELEMEDICINA E SISTEMAS PARA SAUDE LTDA

Agéncia/Cdd. Beneficidrio/Céd. Contrato

24358096000163 4149/514128/743603
Data do documenta N, documento Espécic Ageite Dara processamento Nosso niimero
01/110/2025 25102091 DM S 01/10/2025 5102091-3
Carteira Espécie Quantidade Valor Valor documento
1 RS ¢,00 814,62

Instruges (fexto de responsabilidade do beneficiario}
Apés vencimento cobrar multa de R$16,29

Apés vencimento, Juros de 1% ao més
Vencimento original: 10-10-2025

EMITIDO PELA COOPERATIVA CONTRATANTE SEM RESPONSABILIDADE DO BANCOCE
COOPERATIVA CONTRATANTE 4448 SICOOB COOPEMATA

(-) Desconto / Abatimento

(-) Outras dedugdes

(+) Mora / Multa

Pagador (+) Gutros acréscimos
HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS 56889595000132
RUA CORONEL JOAQUIM ALBERTO, 421
CENTRO (=) Valor cobrado
ALTINOPOLIS - SP 14350000

Beneficidrio Final MAIS TELEMEDICINA E SISTEMAS PARA SAUDE 24958096000163

Il

“ ““ Autentica¢dio mecdnica - Ficha de compensagio




Hospital de Misericordia de Altinopolis
CNPJ: 56.889.595/0001-32 (16) 3665-7200
End: Cel. Joaquim Alberto, 421 - Centro - Altindpolis SP

Qe

o i
LA DY

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 EXECUGAO DO CONVENIO 2022

ANEXO 24 - RELACAO DOCUMENTOS - SETEMBRO/2025.
COPIA DOS DOCUMENTOS E COMPROVANTES DE PAGAMENTOS - SETEMBRO/2025.

RECEBIEM OGS 7 4 25
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