Prefeitura Municipal de Altinopolis
Rua Major Garcia n° 144

45298569/0001-13 Exercicio: 2023

ORDEM DE PAGAMENTO Pagina 3
ORDEM DE PAGAMENTO 06191
DATA: 14/056/2023 VENCT0:14/09/2023 PAGT0:14/09/2023
Credor..: HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTCNPJ: 56.889.595/0001-32 Cod: 466
Endereco: RUA CEL JOAQUIM ALBERTC N. 421 BC: 104 2aG: 4498 Cc/Cc: 003.00000715-8
Cidade..: ALTINOPOLIS CEP; 14350-000
Discriminagdo..:

DES. REF. PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS DE MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE.

valor 100.000,00

(cemmilreais)*********k***********************
* ok * * * * * * * * % % * & * * * * ® ¥ % ¥ % k k¥ X*x *k k K Kk * *F * Kk K * Kk Kk * * K

* % % * F * * F* %X * * x *x Kk *x Kk Kk * * Kk * x *¥ *x *x *x * "k * * K K

Despesa Bruta: . . . . . . . . RS 100.000,00

EMP/SUB N. LOCAL FUNCIONAL NATUREZA YALOR  ANULACAO  DESCONTQ LigQuino
7819 /1 OR 060100 10.302.6001.2071.0000  3.3.50.43.00 R$ 100.000,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 100.000,00
TOTAL . . . . RS 100.00C,00 RS 0,00 RS 0,B9 100.00C,00
Despesa Liquida: . . . . . . - R$ 100.000,00

ORDEM DE PAGAMENTO

PAGUE-SE __/_/ RESPONSAVEL

Pagamento efetuado com o(s) seguinte(s) Recurso (s) :

Banco | Conta | Cheque | Valor RS
104 | 0501 / | | 100.000,00
TOTAL. . . : RS 100.000,00

Despesa paga em.14/09/2023 Com 0s recurscs acima discriminados
| “K
0N
‘ :@11

1

FABRICIO ROEBERTO RCSA

Secr. Ad:. Adm e Financas

RECIRBRO: Recebi (emos) o valor constante desse(s) Empenho (s)

Nome

e g . N ATN!T; i M\]OREC‘BD CGC/CPF:

Signer: MUNICIPIO DE ALTINOPOLIS:45298569000
Thu May 16 16:04:51 BRT 2024

Reason: Prefeitura Municipal de Altinopolis
Location: Rua Major garcia, 144 - Centro - altinopo



Prefeitura Municipal de Altinopolis
45298569/0001-13

NOTA DE EMPENHO NR 7819 Processo:
Ficha 4:32 Data 11/09/2023 Requi Venci
Licitag&o OUTRO NAO APLICAVEL N° Doc
Fornecedor HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS 56.889.595/0001-32 Cod 466
Enderego RUA CEL JOAQUIM ALBERTO N. 421 421 ALTINOPOLIS 14350-000
Recurso/Aplicagdo Material/Servigo
00 Recursos Ordinarios DES. REF. PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS DE MEDIA E ALTA

05 TRANSFERENCIAS E CONVENIOS FEDERAIS-VINCULADOS COMPLEXIDADE.
0 Recursos nao Destinados a Contrapartida

302 ATENCAO DE MEDIA/ALTA COMPLEX. AMBUL/HOSP

117 INCREMENTO TEMPORARIO AO CUSTEIO DOS SER

OR - Ordinario

06 01 00 SECRETARIA DE SAUDE

06 SECRETARIA DA SAUDE

3.3.50.43.00 SUBVENGOES SOCIAIS

10.302.6001.2071.0000 PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS DE MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE

Dotacéo Inicial Empenhado até Data Valor Empenhado Saldo Atual
100.000,00 0,00 100.000,00 0,00

100.000,00 G il Fagls * * % # ¥ VR AR A RS AR R AR AR 4 B e EE A ¥
Autorizado 3 Emitente
11/09/2023 11/09/2023

Ordenador da Despesa Emitente Responsavel




Prefeitura de Altinopolis

T o o

P

uz Major Carcia, 144 - CEP 14350-CCO
slefone: {16) 3665.9500
e-mail: ga‘oine’tedoprefei'to@ai'&%nopoiis.sp.g:cv.br

o~

LEI N.° 2.231, DE 06 DE SETEMBRO DE 2023.

"Autoriza o Poder Executivo a efetuar repasse

financeiro ao Hospital de Misericérdia de Altinopolis™.

JOSE ROBERTO FERRACIN MARQUES, Prefeito Municipal de Altinopolis, no

uso das atribuicdes que lhe sdo conferidas por lei e etc.

Faz saber que CAMARA MUNICIPAL DE ALTINOPOLIS aprovou e ele sanciona e

promulga a seguinte Lei:

Art. 1°. Fica o Poder Executivo Municipal autorizado a efetuar repasse financeiro no

valor de R$ 100.000,00 (cem mil reais) ao Hospital de Misericordia de Altinopolis,

conforme plano de trabalho em anexo.

Art. 2° O Hospital de Misericordia devera prestar contas de todas as informagdes que se
fizerem necessarias, tanto relacionados aos procedimentos operacionais, bem como 0s

de natureza juridica e contabil. :

Art. 3°. Fica o Poder Executivo autorizado a abrir na Contadoria Municipal, crédito
adicional suplementar, no valor de R$100.000,00 (cem mil reais) na dotagdo que

especifica:

| Cod

Orgdo Econdmica | Funcional | Programa | Agdo | F.

Aplicagdo Valor
2071 | 05| 302117 | 100.000,00 | -

-

06.01.00 | 3.3.50.43.00 10 302 6001
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Rua Major Garcia, 144 - CEP 14350-0CC
Telefone: (16) 3665.9500
e-mail; gabinetedoprefeito@altincpolis.sp.gov.br

Art. 4°. Para cobertura das despesas com a execugéo da presente Lel, serdo utilizados os
recursos provenientes do excesso de arrecadagdo conforme Emenda Parlamentar

Individual numero 31350002.

Art.5°. Esta Lei entre em vigor na data de sua publicagdo, revogadas as disposicoes em

contrario.

Altindpolis, 06 de setembro de 2023.

JOSEROBERTO FE@&N MARQUES
Prefelt(f Municipal

Publicada, registrada e afixada na Secretaria do Gabinete do Prefeito na data supra.
I




18/09/2023, 08:25 INt-ernet----BanK.ing....CAlXa

TEV Enviada

Via Internet Banking CAIXA

Conta origem: 44988 / 006 / 00624008-8

Conta destino: 4498 / 003 / 00000737-9

Nome destinatario: HOSPITAL DE MIS DE ALTINOPOLIS

Quantidade de vezes:

Valor: R$ 100.000,00
Data de débito: 14/09/2023
Data/hora da operagdo: 14/09/2023 11:48:14

Codigo da operagao: 141148
Chave de seguranca: YLNFEIMK1US57M7QP

Operacéo realizada com sucesso conforme as informacdes fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474

Ald CAIXA: 0800 104 0104

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_transferencia_enviada.processa



Prefeitura Municipal de Altinépolis
Rua Major Garcia n° 144

45298569/0001-13 Exercicio: 2023

ORDEM DE PAGAMENTO Page 2
ORDEM DE PAGAMENTO 05925
DATA: 05/09/2023 VENCT0:05/09/2023 PAGTO:05/09/2023
Credor..: HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTCNPJ: 56.889.595/0001-32 Cod: 466
Endereco: RUA CEL JOAQUIM ALBERTO N. 421 BC: 104 AG: 4498  C/C: 003.00000715-8
Cidade..: ALTINOPOLIS CEP: 14350-C00
Discriminagéo. .:

DESP. REF. TERMO DE CONVENIO 01/2023 - OBJETO: INTEGRAR O CONVENIADO AG SU
S. DECRETO N° 16 DE 23 DE FEVEREIRO DE 2023, PLANO OPERATIVO EM ANEXO.

Valor 125.000,00

(cento e vinte e cinco mil reais) * * x * ok x ok K K Kk KA Kok ok ok kK kR ox kKK
* * * * * * ¥ * * * * W v 2 * " * * * * 5 * * * KX v A * * K 7 K G % e e * e * * * * X
*

*********x**x*** * ok Kk x x %

Despesa Bruta: . . .« « . . . - RS 125.000,00
EMP/SUB N. LOCAL FUNCIONAL NATUREZA VALOR ANULACAO  DESCONTC LiQUIDO
7236 [ 1 GL 060100 10.302.6001.2071.0000 3.3.90.39.00 R$ 125.000,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 125.000,00
TOTAL . . . . Ré 125.000,00 RS 0,00 RS 0,R9 125.000,00
Despesa Liguida: . . . - - - - RS 125.000,00

ORDEM DE PAGAMENTO

PAGUE-SE __/_/__ RESPONSAVEL

Pagamento efetuado com o (s) seguinte (s) Recursods) :

Banco | Conta l Chcque | Valor RS
104 | 0501 /1 | 125.000,00
TOTAL. . . RS 125.000,00

Despesa paga em 05/09/2023 Com oS recursos acima discriminados

FABRICIO ROBERTOH_\R_QSA
Secr. AdT. Adm e Financas

RECIRO: Recebi (emos) © valor constante desse(s) Empenho (s)

Gio T CONTADOFAVOREGIDO oo

_— hAss: CGC/CPF:

Signer: MUNICIPIO DE ALTINOPOLIS:45298569000
Thu May 16 16:01:17 BRT 2024

Reason: Prefeitura Municipal de Altinopolis
Location: Rua Major garcia, 144 - Centro - altinopo



Prefeitura Municipal de Altinopolis T
45298569/0001-13 O dud,
Rua Major Garcia n°® 144 0y ; o
U0 i
NOTA DE EMPENHO NR 7236 Processo:

Ficha 436 Data 18/08/2023 Requi Venci

Licitag&o OUTRO NAO APLICAVEL N° Doc

Fornecedor HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS 56.889.595/0001-32 Cod 466

Endereco RUA CEL JOAQUIM ALBERTO N. 421 421 ALTINOPOLIS 14350-000

Recurso/Aplicagio Material/Servigo

00 Recursos Ordinarios DESP. REF. TERMO DE CONVENIO 01/2023 - OBJETO:

05 TRANSFERENCIAS ECONVENIOS FEDERAIS-VINCULADOS NTEGRAR O CONVENIADO AO SUS. DECRETO N° 16 DE 23 DE
L L e e ‘ FEVEREIRO DE 2023, PLANO OPERATIVO EM ANEXO.

0 Recursos nao Destinados a Contrapartida

302 ATENCAO DE MEDIA/ALTA COMPLEX AMBUL/HOSP

117 INCREMENTO TEMPORARIO AO CUSTEIO DOS SER

GL - Global

06 01 00 SECRETARIA DE SAUDE

08 SECRETARIA DA SAUDE

3.3.90.39.50 SERVIGO MEDICO-HOSPITALAR, ODONTOLOGICO E LABORATORIAIS

10.302.6001.2071.0000 PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS DE MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE

Dotagéo Inicial Empenhado até Data Valor Empenhado Saldo Atual
500.000,00 0,00 500.000,00 0,00

500.000,00 quinhentos mil reais * ******* 7+ * <= 8 O R s e R e e kA R R R R AR R R W
Autorizado Emitente ‘
18/08/2023 18/08/2023 S

Ordenador da Despesa Emitente Responsavel







HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS
CNPJ: §6.689.595/0001-22 (16) 3665-7200

. Rua Cel. joaqt

1Alberto. 42 &, Centro - Altinepolis-SP

wwwlios

pitalaltinopolis.com.br
Oficio HMA 50/2023

Altinépolis, 01 de setembro de 2023
llustrissima Senhora,

O Hospital de Misericordia de Altinépolis, inscrita no CNPJ n°
56.889.595/0001-32 situado a Rua Cel. Joaquim Alberto, 421, centro, Altindpolis/SP,
entidade filantropica, que através de seu Provedor Ricardo Gomes abaixo assinado
vem através deste solicitar junto a Secretaria Municipal de Saude de Altinopolis o
pagamento com Recurso Incremento MAC da parcela 01/04 referente ao Convénio
01/2023 firmado entre Prefeitura Municipal de Altindpolis e esta entidade, conforme
segue:

Data de pagamento: 05/09/2023
Valor: RS 125.000,00

Dados bancarios:

Banco: 104 - Caixa Econdmica Federal
Agéncia: 4498

Operacgao: 003

Conta: 732-8

Sem mais para o momento, reitero protestos de elevada estima e
consideragao. B

Atenciosamente,

Ricardo Gomes
Provedor
Hospital de Misericérdia de Altinépolis

llustrissima Senhora
Giani Mara de Souza Cavalcante
Secretaria de Saude de Altinépolis







06/09/2023, 08:40 Int ernet__ BanKing—--CA:IXA

CAIT A

TEV Enviada

Via Internet Banking CAIXA

Conta origem: 4498 / 006 / 00624008-8

Conta destino: 4498 / 003 / 00000732-8

Nome destinatario: HOSPITAL DE MIS DE ALTINOPOLIS

Quantidade de vezes:

Valor: R$ 125.000,00
Data de débito: 05/09/2023
Data/hora da operacio: 05/09/2023 10:07:23

Codigo da operagao: 051007
Chave de seguranga: T3MNN3EVCKEAQA8Y

Operacgdo realizada com sucesso conforme as informacoes fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474

Al6 CAIXA: 0800 104 0104

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_transferencia_enviada.processa

11



Prefeitura Municipal de Altinépolis
Rua Major Garcia n° 144

45298569/0001-123 Exercicio: 2023

ORDEM DE PAGAMENTO Page
CRDEM DE PAGAMENTO 06691
DATA: 05/10/2023 VENCTO:05/10/2023 PAGTO:05/10/2023

Creder..: HOSPITAL DE MISERICORDIA PE ALTCNPJ: 56.889.595,/0001-32 Cod: 46
Endereco: RUA CEL JOAQUIM ALBERTO N. 421 BC: 164 AG: 4498  c/c: 203.00000715-¢
Cidade..: ALTINOPOLIS CEP: 14350-0C0

Discriminacao. . :

DES®. REF. TERMO DE CONVENTIO 01/2023 - OBJETO: INTEGRAR O CONVENTADC A0 SO
S. DECRETO N° 16 DE 23 DF FEVERFIRO DE 2023, PLANO OPERATIVO EM ANEXO.

Valor 125.000,00

(cento e vinte e cinco mil TEALS) * % F X & ok K ok ok ok ok ok ok & ox ok % % R
*x'xx-7(7‘(r‘(*—xr‘ki—k*’*—**k*****k******************

****rxw*xr****k********

Despesa Bruta: . . . . . . | . R$ 125.000,00

EMP/SUB W. LOZAL FUNCICNAL NATUREZA VALOR  ANULACAOD DESCONTO LIQUID!
7236 /2 GL 060100 10.302.6001.2071.0000 3.3.90.38.00 R$ 125.000,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 125.000,0(
TaTaL . . L . R$ 125.000,00 R§ 0,00 R$  0,R6 125.000, ¢

Despesa Liquida: . . . | co. . RS lZS.OOQﬁOO
ORDEM DF PAGAMENTO ﬁ.)

e

PAGUE—-SE S/

e RESPONSAVEL

w

Pagamento efetuado com c({s) seguinte(s) Recurso(s) :

Bancc ' Conta ‘ cheque ‘ Valcr RS
104 | 0501 [ | 125.000,00
TOTAL, & . 74k RS 125:,0006,00

Despesa paga knio3/1o/2023 Com ¢©s recursos acima discriminados
| ¥ N 7
' AR S | /

| i 1'/‘ ‘y“‘v\’\ :

A D

lw L "’y// |/

\ ey ‘/ "/
FABRICIO ROBERTO ROSA
Secr. Ad®. Adm e Rinsgficas

RECIBO: Recebi (emos) o valor constante desse(s) Empenho (s)

/__/ cee D UM DNERVORECDD wome:

ol z CUC/CGPFE;

Signer: MUNICIPIO DE ALTINOPOLIS:45298569000
Fri May 17 16:18:18 BRT 2024 _
Reason: Prefeitura Municipal de Altinopolis
Location: Rua Major garcia, 144 - Centro - altinopo



Prefeitura Municipal de Altinépolis ~
45298569/0001-13 )
Rua Major Garcia n° 144

NOTA DE EMPENHO NR 7236 Processa:
Ficha 436 Data 18/08/2023 Requi Venci
Licitacao OUTRO NAQ APLICAVEL Ne Doc
Fornecedor HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS 56.889.595/0001-32 Cod 456
Endereco RUA CEL JOAQUIM ALBERTO N. 421 421 ALTINOPOLIS 14350-000
Recurso/Aplicagio Material/Servigo
00 Recursos Ordinarios DESP. REF. TERMO DE CONVENIO 01/2023 - OBJETO:

05 TRANSFERENGIAS E CONVENIOS FEDERAIS-VINCULADOS INTEGRAR O CONVENIADO AO SUS. DECRETC N° 16 DE 23 DE

= o =
0 Recursos nao Destinadoes a Contrapartida FEVEREIRO DE 2023, PLANO OPERATIVO EM ANEXO.
302 ATENCAO DE MEDIAJALTA COMPLEX AMBUL/HOSP

117 INCREMENTO TEMPORARIO AO CUSTEIO DOS SER

GL - Global
06 01 00 SECRETARIA DE SAUDE
06 SECRETARIA DA SAUDE
3.3.90.39.50 SERVICO MEDICO-HOSPITALAR, ODONTOLOGICO E LABORATORIAIS
10.302.6001.2071.0000 PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS DE MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE
Dotagéao Inicial Empenhado até Data Valor Empenhado Salde Atual
500.000,00 0,00 500.000,00 0,60
500.000,00 quinhentos mil reais * = * * # % ¢+« xx s xxuvs ek A A AR R KR AR R a Ak ok m ek x
7
Autorizado 4 ' Emitente
18/08/2023 : \ 18/08/2023

Ordenador da Despesa '; Emitente Responsavel







HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS
EXP]: 56.889.595/0001-32 {16)3665-7200
End: Rua Cel Joaguim Alberto. 421, Centro - Alt: nopolis-SP
www.hospitalaltinopolis.com by

Oficio HMA 56/2023

Altindpolis, 02 de outubro de 2023
llustrissima Senhora,

O Hospital de Misericérdia de Altinépolis, inscrita no CNPJ ne
56.889.595/0001-32 situado & Rua Cel. loaquim Alberto, 421, centro, Altinépolis/SP,
entidade filantrépica, que através de seu Provedor Ricardo Gomes abaixo assinado
vem atraves deste solicitar junto a Secretaria Municipal de Saude de Altinopolis o
pagamento com Recurso Incremento MAC da parcela 02/04 referente ao Convénio

01/2023 firmado entre Prefeitura Municipal de Altinépolis e esta entidade, conforme
segue:

Data de pagamento: 05/10/2023
Valor: R$ 125.000,00

Dados bancarios:

Banco: 104 - Caixa Econdmica Federal
Agéncia: 4498

Operagdo: 003

Conta: 732-8

Sem mais para o momento, rei otestos de elevada estima e

S

consideragdo.
Atenciosamente, A

Ricardo Gomes L0 ,
Pravedor : o ’
Hospital de Misericérdia de Altindpolis =~ Lo L -

llustrissima Senhora )
Giani Mara de Souza Cavalcante 7 %, ks
Secretdria de Satde de Altinépolis







06/10/2023, 08:30

TEV Enviada
Via Internet Banking CAIXA

In-t-e-rnet BaN_k_ing CALXA

Conta origem: 4458 / 006 / 00624008-8

Conta destino: 4498 / 003 / 00000732-8

Nome destinatario:
Quantidade de vezes:

Valor:

HOSPITAL DE MIS DE ALTINOPOLIS

R$ 125.000,00

Data de débito:

Data/hora da operacio:

05/10/2023

05/10/2023 10:32:02

Cdédigo da operacdo: 051032
Chave de seguranga: CUX0QL5]JS05L1894

Oper

SAC CAIXA: 0800 726 0101

io realizada com sucessn conforme as informacdes fornecidas pelo cliente.

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492

Ouvidoria: 0800 725 7474
Al& CAIXA: 0800 104 0104

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_transferencia_enviada.processa

171






Prefeitura Municipal de Altinépolis
Rua Major Garcia n° 144

45298569/0001-13 Exercicio: 2023

ORDEM DE PAGAMENTO Page 4
ORDEM DE PAGAMENTO 07429
DATA: 06/11/2023 VENCT0:06/11/2023 PAGTO:(6/11/2023
Credor..: HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTCNPJ: 56.889.595/0001-32 Cod: 466
Endereco: RUR CEL JOAQUIM ALBERTO N. 421 BC: 104 AG: 4438 C/0: 003.0000971573
cidade..: ALTINOPOLIS CEP: 14350-000

Discriminagdo. .:

DESP. REF. TERMO DE CONVENIC 01/2023 - ORJETO: INTEGRAR O SU
5. DECRETO N° 16 DE 23 DE FEVEREIRO DE 2023, PLANO OPERATIVO EM ANEXO.
vValor 125.000,00

o > * k3 *) * * * * w * * w ¥* ® x * ¥

(cento e vinte e cinco mil reais) * * 7 *ox
* * * x e * * * - * ® * * * * * * %= * * * * ' * * 4 * * G4 *) * * * * 4 * w * * * %

* * * * * * * * * b * * ks * * ® * *® *x * w kel *

A1, FTUNCTONAL KATUREAA YALOR  ANULARCLED TRSCONTS “OUID
7236 3 GL 060106 {0602500120710000 33.60.39.00 R$ 125.000,00 R$ 0,00 RS 0,00 RS 125.000,00

TOTAL . . . . RS 125.000,00 rs C,00 RE N, RO 25,000,040

Despesa Liguida: . . « - - - - RS 125.000,00

ORDEM DE PAGAMENTO

T = SF / -
PAGUE-SE __/__/___ RESPONSAVEL

Pagamento afetuadoc com O(3) seguinte (s) Recurso (s):

Tanc . alle) | valor R$
104 | 0501 | | 125.000,00
TOTAL ] 25 125.000,00

Despesa pa f 96/11/2023 Com oS recursos aclma discriminados

s) Fmperho (8)

D
w
9]
D
w

RECIB0O: Recebi (emos) o valor constante d

4 not o QNTADOFAVORECDD e

Signer: MUNICIPIO DE ALTINOPOLIS:45298569000
Sat May 18 03:18:44 BRT 2024

Reason: Prefeitura Municipal de Altinopolis
Location: Rua Major garcia, 144 - Centro - altinopo



Prefeitura Municipal de Altinopolis

Qo S O
45298569/0001-13 3 o, 5

Rua Major Garcia n° 144 ‘C/”v/* L
NOTA DE EMPENHO NR 7236 Processo:

Ficha 436 Data 18/08/2023 Requi Venci
Licitagao OUTRO NAO APLICAVEL NP Doc
Fcernecedor HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS 56.889.595/0001-32 Cod 466
Enderego RUA CEL JOAQUIM ALBERTO N. 421 421 ALTINOPOLIS 14350-000
Recurso/Aplicagio Material/Servigo
Q_O Recursos Qrdinarios DESP. REF. TERMO DE CONVENIO 01/2023 - OBJETO:

08 TRANSFERENCIAS E CONVENIOS FEDERAIS-VINCULADOS INTEGRAR O CONVENIADO AO SUS DECRETO N° 16 DE 23 DE
: e FEVEREIRO DE 2023, PLANO OPERATIVO EM ANEXO.

0 Recursos nao Destinados a Contrapartida

302 ATENGAO DE MEDIA/ALTA COMPLEXAMBUL/HOSP

117 INCREMENTO TEMPORARIO AO CUSTEIO DOS SER

GL - Global

06 01 00 SECRETARIA DE SAUDE

c6 SECRETARIA DA SAUDE

3.3.90.39.50 SERVICO MEDICO-HOSPITALAR, ODONTOLOGICOE LABORATORIAIS

40.302.6001.2071.0000 PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS DE MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE

Dotagéo Inicial Empenhado até Data Valor Empenhado Saldo Atual
500.000.00 0.00 500.000,00 0,00

500'000,00 quinher]tosm”reaist******w*i*\k&*k*it(iik******i&*t*is\-**tk*k**wyw**t***www*ik*i

Autorizado Emitente
18/08/2023 7 18/08/2023

Ordenador da Despesa » Emitente Responsavel




HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS

CNPJ: 56.889.595 /000132 {16) 3665-7200
End.: Rua Cel. Joaquim Alberto. 421, Centro - Altinopolis-SP
www.hospitalaltinopolis.com.br

Oficio HMA 61/2023

Altinopolis, 27 de outubro de 2023
{lustrissima Senhora,

O Hospital de Misericordia de Altinopolis, inscrita no CNPJ n?®
56.889.595/0001-32 situado a Rua Cel. Joaquim Alberto, 421, centro, Altinépolis/SP,
entidade filantropica, que através de seu Provedor Ricardo Gomes abaixo assinado
vem através deste solicitar junto a Secretaria Municipal de Saude de Altinopolis o
pagamento com Recurso Incremento MAC da parcela 03/04 referente ao Convénio

01/2023 firmado entre Prefeitura Municipal de Altin6polis e esta entidade, conforme
segue:

Data de pagamento: 06/11/2023
Valor: RS 125.000,00

Dados bancarios:

Banco: 104 - Caixa Econdmica Federal
Agéncia: 4498

Operagdo: 003

Conta: 732-8

Sem mais para o momento, reitero protestos de elevada estima e
consideragao.

Atenciosamente,

Ricardo Gomes
Provedor
Hospital de Misericdrdia de Altinépolis

llustrissima Senhora
Giani Mara de Souza Cavalcante
Secretaria de Saude de Altinépolis




07/11/2023, 09:03 Intern_et::::Ban_king___ CAIXA

CAIXA

TEV Enviada

Via Internet Banking CAIXA

Conta origem: 4498 / 006 / 00624008-8

Conta destino: 4498 / 003 / 00000732-8

Nome destinatario: HOSPITAL DE MIS DE ALTINOPOLIS

Quantidade de vezes:

Valor: R$ 125.000,00
Data de débito: 06/11/2023
Data/hora da operacao: 06/11/2023 15:34:22

Cadigo da operacgdo: 061534
Chave de seguranca: VAQZVZ1YHC7KZFYZ

Operacfo realizada com sucesso conforme as informagdes fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474

Ald CAIXA: 0800 104 0104

https://gerenciador.caixa,gov.br/SllBC/imprime_transferenci a_enviada.processa
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Prefeitura Municipal de Altinépolis
Rua Major Garcia n® 144
45298569/0001-13 Exercicio: 2023

g;?“ Y% ORDEM DE PAGAMENTO

Page 5

ORDEM DE PAGAMENTO 0781

[e)}

DATA: 07/12/2023 VENCTO:07/12/2023 PAGTC:07/12/2023
Credor..: HCSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTCNPJ: 56.889.595/0001-32 Cod: 166
Endereco: RUA CEL JOAQUIM ALBERTO N. 421 3€: 104 AG: 4498

Cidade..: ALTINOPOLIS CEP: 14350-000

Discriminacio. .

(RAE) C/C: D03.000200715-8

PESP. REF. TERMO DE CONVENIO 01/2023 - OBJETO: INTEGRAR O CONVENTADO AO 3U
202

5. DECRETO N° 16 DE 22 D& FZVEREIRO DE 3, PLANO OPERATIVO EM ANEXO.

Valor 125.000,00

(cento e vinte e cinco mil reais)

*
* 2 * s * * * * * * * * * ~ & * * *

Tk ok ok ok ok ok ok ok x ok ok A sk EE S

*
*
*
X
*
%

Despesa Bruta: . ., . ., . . . . RS 125.000,00

EMBAZDERE M, TOCAT, FUNLIONATL NATURZ 2 YVALOR ANUTLACAD CONT cigur
7236 [ 4 GL 060100 10.302.6001.2071.0000 3.3.90.39.00 R$ 125.000,00 R$ 0,00 R$ 0,00 R$ 125.000,00
TaTL o 5g 125,000, 00 RS £, 0¢ T t,R8 s 2 IR, §

Jdespesa Liguida: . . . . . . . RS 125.000,00

ORDEM DE PAGAMENTO

GUE-SE / )
PAGUE-SE  _ /_/____ RTSPONSAVEL

)

Pagamento efetuado com o(s) sequinte (s) Recurso(s)

{

rea ar Valor R$
104 | 0501 | 125.000,00

Despesa paga em (07/12/2023 Com 0s recursos acimz discriminados

FABRICIO ROBZRTO ROSA

RECIRBO: Recsbi (emos) o valor constante desse(s) Empennho(s)
e D OUWAIORARR L

Signer: MUNICIPIO DE ALTINOPOLIS:45298569000
Tue May 21 15:06:35 BRT 2024

Reason: Prefeitura Municipal de Altinopolis
Location: Rua Major garcia, 144 - Centro - altinopo



Prefeitura Municipal de Altinopolis o
45298569/0001-13 Ge,
Rua Major Garcia n° 144

NOTA DE EMPENHO NR 7236 Processo:

Ficha 436 Data 18/08/2023 Requi Venci

Licitacao OUTRO NAO APLICAVEL Ne Doc

Fornecedor HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS 56.889.595/0001-32 Cod 466

Endereco RUA CEL JOAQUIM ALBERTO N. 421 421 ALTINOPOLIS 14350-000

Recurso/Aplicagio Material/Servigo

00 Recursos Ordinarios DESP. REF. TERMO DE CONVENIO 01/2023 - OBJETO:

05 TRANSFERENCIAS E CONVENIOS FEDERAIS-VINCULADOS INTEGRAR O CONVENIADO AO SUS. DECRETO N° 16 DE 2
f o , ‘ FEVEREIRO DE 2023, PLANO OPERATIVO EM ANEXO.

0 Recursos nao Destinados a Contrapartida

302 ATENCAO DE MEDIA/ALTA COMPLEX AMBUL/HOSP
117 INCREMENTO TEMPORARIO AO CUSTEIO DOS SER

GL - Global

06 01 00 SECRETARIA DE SAUDE

06 SECRETARIA DA SAUDE

3.3.90.39.50 SERVICO MEDICO-HOSPITALAR, ODONTOLOGICO E LABORATORIAIS

10.302.6001.2071.0000 PROCEDIMENTOS AMBULATORIAIS DE MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE

Dotacdo Inicial Empenhado até Data Valor Empenhado Saldo Atue
500.000.00 0.00 500.000,00 0

500.000,00 quinhentos mil reais * * * ***** e e L T
Autorizado Emitente
18/08/2023 y 18/08/2023

T "
Ordenador da Despesa Emitente Responsave




HOSPITAL DE MISERICORDIA DE ALTINOPOLIS
CNPJ: 56.889.595,/0001-32 (16] 3665-7200
Ind:Rua Cel Joaquim Alherto. 421, Centro - Altmopolis-Sp
www.hospitalaltinopolis.com.br

Oficio HMA 67/2023

Altindpolis, 01 de dezembro de 2023
[lustrissima Senhora,

O Hospital de Misericordia de Altinopolis, inscrita no CNPJ n?
56.889.595/0001-32 situado a Rua Cel. Joaquim Alberto, 421, centro, Altinépolis/SP,
entidade filantropica, que atraves de seu Provedor Ricardo Gomes abaixo assinado
vem através deste solicitar junto a Secretaria Municipal de Saude de Altinopolis o
pagamento com Recurso Incremento MAC da parcela 04/04 referente ao Convénio

01/2023 firmado entre Prefeitura Municipal de Altinépolis e esta entidade, conforme
segue:

Data de pagamento: 05/12/2023
Valor: RS 125.000,00

Dados bancarios:

Banco: 104 - Caixa Econdomica Federal
Agéncia: 4498

Operacao: 003

Conta: 732-8

Sem mais para o momento, reitero protestos de elevada estima e
consideracao.

Atenciosamente,

Ricardo Gomes
Provedor
Hospital de Misericordia de Altindpolis

llustrissima Senhora £
Giani Mara de Souza Cavalcante i
Secretaria de Satide de Altindpolis



08/12/2023, 09:24 GE re.nc.iad-or:::CAI_XA

TEV Enviada

Via Internet Banking CATXA

[ S R s S
; Conta origem: 4498 / 006 / 00624008-8

! Conta destino: 4498 / 003 / 00000732-8

] Nome destinatario: HOSPITAL DE MIS DE ALTINOPCLIS

Quantidade de vezes:

|

2 R$ 125.000,00

\ Data de débito: 07/12/2023
|
'&

Data/hora da operagao: 07/12/2023 15:22:30

7 codigo da operagdo: 071522
Chave de seguranca: VYSALUZMETQF65TH

- ~EY eyt
GG CAns.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474

Ald CAIXA: 0800 104 0104

https //gerenciador.caixa gov.br/SlIBC/\mprimeitransferencia_er\viada.processa



