
                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
 

 

Endereço: R. 03, 200 – Jardim Primavera, Trindade - GO 

Cep 75380-000 | Tel: (62) 3110-8735 

                                                                         

                                                                                                  Trindade, 06 de agosto de 2025. 

 

 

 

 

             

Sendo o que me cumpria informar, e colocando-me, desde já, à disposição de V. 

Exa. para o que se fizer necessário, envio-lhe nossos protestos de elevada estima 

e distinta consideração. 

 

     _____________________________________________________                        

              IMED – Instituto de Medicina, Estudos e Desenvolvimento 

 

 

 

Fundamento legal: Fundamento legal: Item 12.1.v da Minuta Padrão do Contrato de Gestão-PGE. 

 

Fornecedor CPF/CNPJ Tipo de Despesa Referência Valor Vencimento Pagamento Descrição

RENATO ROQUE DE BRITO 426.490.301-78 LOCAÇÃO DE IMÓVEIS JULHO 2.159,26                     01/07/2025 01/07/2025 Despesa com pagamento de aluguel 

DEVAIR ALVES DE OLIVEIRA 243.691.521-00 LOCAÇÃO DE IMÓVEIS JULHO 5.900,00                     11/07/2025 11/07/2025 Despesa com pagamento de aluguel 

LAZARA DE JESUS SILVA 426.490.301-78 LOCAÇÃO DE IMÓVEIS JULHO 2.111,80                     11/07/2025 11/07/2025 Despesa com pagamento de aluguel 

LCA VIAGENS E TURISMO LTDA
43.062.389/0001-02 VIAGENS 122251

1.213,76                     
17/07/2025 17/07/2025

Despesa com hospedagem do Fernando Tavares - período de 

23/06/2025 a 27/06/2025

EQUATORIAL GOIÁS DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S.A 01.543.632/0001-04 ENERGIA ELÉTRICA / ESCRITORIO 121198504 404,04                         17/07/2025 17/07/2025 Despesa com pagamento de energia - GALPÃO

EQUATORIAL GOIÁS DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S.A 01.543.632/0001-04 ENERGIA ELÉTRICA / ESCRITORIO 40269012 916,53                         17/07/2025 17/07/2025 Despesa com pagamento de energia - FATURAMENTO

EQUATORIAL GOIÁS DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S.A 01.543.632/0001-04 ENERGIA ELÉTRICA / ESCRITORIO 109310380 327,81                         17/07/2025 17/07/2025 Despesa com pagamento de energia escritório

EQUATORIAL GOIÁS DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S.A 01.543.632/0001-04 ENERGIA ELÉTRICA / ESCRITORIO 10930380 273,86                         17/07/2025 17/07/2025 Despesa com pagamento de energia escritório

SANEAMENTO DE GOIÁS S.A 01.616.929/0001-02 ÁGUA 1424193-5 412,66                         26/07/2025 17/07/2025 Despesa com pagamento de água - Escritório

SANEAMENTO DE GOIÁS S.A 01.616.929/0001-02 ÁGUA 2679930-8 40,17                            17/07/2025 17/07/2025 Despesa com pagamento de energia- GALPÃO

SANEAMENTO DE GOIÁS S.A 01.616.929/0001-02 ÁGUA 2480751-6 134,25                         26/07/2025 18/07/2025 Despesa com pagamento de energia - FATURAMENTO

ANDRE SILVA 
SADER:17072541845

Assinado de forma digital por ANDRE 
SILVA SADER:17072541845 
Dados: 2025.08.06 17:09:48 -03'00'



Comprovante de transferência eletrônica disponível
Gerenciador Financeiro CAIXA

Tipo de TED: TED para terceiros

Conta origem: 00012 / 1292 / 000580133732-2

Tipo de conta: 01 - Conta Corrente

Tipo de pessoa: JURÍDICA

Nome: IMED - INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E 

CPF/CNPJ: 19.324.171/0004-47

 

Banco: 237 - BCO BRADESCO S.A. - 060746948

Tipo de conta: 01 - Conta Corrente

Conta destino: 1633 / 17868-3

Tipo de pessoa: FÍSICA

Nome: RENATO ROQUE DE BRITO

CPF/CNPJ: 426.490.301-78

Valor: R$ 2.159,26

Valor da tarifa: R$ 0,00

Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Identificação da operação: ALUGUEL RENATO ROQUE DE B 

Histórico:  

 

Data de débito: 01/07/2025

Data / Hora da operação: 01/07/2025 13:27:13

 
Código da operação: 55218836

Chave de segurança: AT499KPL87NQV6K2

Operação realizada com sucesso conforme as informações fornecidas pelo cliente.
 
Autorizo a CAIXA a debitar o valor da tarifa vigente de TED na data agendada.
 
SAC CAIXA: 0800 726 0101
Pessoas com deficiência auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474
Alô CAIXA: 0800 104 0104

01/07/25, 13:27 GerenciAd.or----C-aIXA

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_ted_terc.processa 1/1









Demonstrativo de Pagamento

Tipo de Serviço:  Pagamento a Fornecedor

Seu Número Nosso Número   Uso da Empresa Pagamento

 000000  000000000      02/07/2025

  Códigos do Banco Favorecido  

  Comp. Banco
Agência

/DV
Nº da conta favorecido   Valor  

   

 - 104
CAIXA 

ECONOMICA 
 FEDERAL

 - 01241
 0

 -  000045014 8    R$ 5.900,00  

                   
  Nome Favorecido/ CPF ou CNPJ   Valor por Extenso  
   DEVAIR ALVES DE OLIVEIRA    cinco mil, novecentos reais  
   290.477.061-53    
                   

  Endereço Favorecido   Banco 
Pagador

Agência 
Pagadora

Conta Pagadora  

 

 

 

 - 104

CAIXA 

ECONOMICA 

 FEDERAL

 -  00012 4   -  00006869 1  

    Pagadora  
     IMED (HET)  
    CPF/CNPJ  
     19.324.171/0004-47  
  Forma de Lançamento:  TED  

 
A transferência de crédito através de DOC se realiza na mesma praça ou entre praças intergrantes do mesmo sistema de Compensação Local ou 

Regional             
O Banco não é responsável pela demora ou no cumprimento da transferência por erro de preenchimento/informações incorretas.

 

        Autenticação 
Mecânica

   

         

         



Comprovante de transferência entre contas da CAIXA – TEV     
Transação realizada via convênio de Pagamentos

Nome do remetente:  IMED (HET)

CNPJ/CPF:  19.324.171/0004-47

Conta de origem:  /  /  -  00012 0003 00006869 1

Convênio:  442049  
Tipo de Compromisso:  0001  Pagamento a Fornecedor

Compromisso:  0001  
NSA:  002418  

Conta destino: -  /  /  -  01241 0 0000 000045014 8

Nome do destinatário:  DEVAIR ALVES DE OLIVEIRA 

Valor:  (  )R$ 5.900,00 cinco mil, novecentos reais

Data da operação:  11/07/2025

Autenticação Bancária:  264402E9C9F204DDCA6EE9000

Operação realizada com sucesso conforme as informações enviadas pelo cliente via arquivo.

SAC CAIXA: 0800 726 0101       
Pessoas com deficiência auditiva: 0800 726 2492       
Ouvidoria: 0800 725 7474       
Help Desk CAIXA: 0800 726 0104





















Demonstrativo de Pagamento

Tipo de Serviço:  Pagamento a Fornecedor

Seu Número Nosso Número   Uso da Empresa Pagamento

 000000  000000000      02/07/2025

  Códigos do Banco Favorecido  

  Comp. Banco
Agência

/DV
Nº da conta favorecido   Valor  

   

 - 104
CAIXA 

ECONOMICA 
 FEDERAL

 - 03639
 0

 -  000010412 9    R$ 2.111,80  

                   
  Nome Favorecido/ CPF ou CNPJ   Valor por Extenso  
   LAZARA DE JESUS SILVA    dois mil, cento e onze reais e oitenta centavos  
   437.828.921-00    
                   

  Endereço Favorecido   Banco 
Pagador

Agência 
Pagadora

Conta Pagadora  

 

 

 

 - 104

CAIXA 

ECONOMICA 

 FEDERAL

 -  00012 4   -  00006869 1  

    Pagadora  
     IMED (HET)  
    CPF/CNPJ  
     19.324.171/0004-47  
  Forma de Lançamento:  TED  

 
A transferência de crédito através de DOC se realiza na mesma praça ou entre praças intergrantes do mesmo sistema de Compensação Local ou 

Regional             
O Banco não é responsável pela demora ou no cumprimento da transferência por erro de preenchimento/informações incorretas.

 

        Autenticação 
Mecânica

   

         

         



Comprovante de transferência entre contas da CAIXA – TEV     
Transação realizada via convênio de Pagamentos

Nome do remetente:  IMED (HET)

CNPJ/CPF:  19.324.171/0004-47

Conta de origem:  /  /  -  00012 0003 00006869 1

Convênio:  442049  
Tipo de Compromisso:  0001  Pagamento a Fornecedor

Compromisso:  0001  
NSA:  002418  

Conta destino: -  /  /  -  03639 0 0000 000010412 9

Nome do destinatário:  LAZARA DE JESUS SILVA 

Valor:  (  )R$ 2.111,80 dois mil, cento e onze reais e oitenta centavos

Data da operação:  11/07/2025

Autenticação Bancária:  1444A6A5CA12040B553229000

Operação realizada com sucesso conforme as informações enviadas pelo cliente via arquivo.

SAC CAIXA: 0800 726 0101       
Pessoas com deficiência auditiva: 0800 726 2492       
Ouvidoria: 0800 725 7474       
Help Desk CAIXA: 0800 726 0104











Comprovante de transferência eletrônica disponível - TED     
Transação realizada via convênio de Pagamentos

Nome do remetente:  IMED (HET)

CNPJ/CPF:  19.324.171/0004-47

Tipo de pessoa:  Jurídica

Conta de origem:  /  /     -  00012 0003 00006869 1

Tipo de conta:   Conta Pessoa Jurídica

Convênio:  442049  
Tipo de Compromisso:  0001  Pagamento a Fornecedor

Compromisso:  0001  
NSA:  002429  

Banco destino:  -  341 ITAU UNIBANCO SA

Agência/Conta destino: -  / -  08121 0 000010794 3

Tipo de conta:  Conta corrente

Tipo de pessoa:  Jurídica

Nome do destinatário:  LCA VIAGENS E TURISMO LTDA 

CNPJ do destinatário:  07.407.994/0001-04

Valor:  R$ 1.213,76

Data da operação:  17/07/2025

Autenticação Bancária:  1144E898423204B31E6229000

Operação realizada com sucesso conforme as informações enviadas pelo cliente via arquivo.

SAC CAIXA: 0800 726 0101       
Pessoas com deficiência auditiva: 0800 726 2492       
Ouvidoria: 0800 725 7474       
Help Desk CAIXA: 0800 726 0104



                                                    
                                        

FORNECEDOR/FAVORECIDO: LCA VIAGENS E TURISMO LTDA

N° Nota Fiscal/ Fatura - ID:122251                      Valor (R$) :1.213,76              Data Pagamento: 15/07/2025

N° Contrato/ Pedido:

Valor Total (R$):1.213,76

Forma de Pagamento: Boleto

Observações: 

Certidões/ Declarações 

Federal/INSS ID:                                          Trabalhista ID:                                  FGTS ID: 

Estadual ID:                                                Municipal ID:                                    Simples Nacional ID:

                                                                                        ATESTO

Hospital Estadual de Trindade – Walda Ferreira dos Santos, CNPJ/MF nº 19.324.171/0004-47, gerenciado 
pelo IMED – INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO, Contrato de Gestão nº 
037/2019 – SES/GO e 4º Termo aditivo. 

 

Atesto o recebimento dos itens discriminados na(s) nota(s), de acordo com o Pedido/Contrato 
n°  _________.

Data:     07/07/2025                                 Nota: 122251

Nome: Junior MOurisqui

Documento assinado eletronicamente por Vânia Gomes Fernandes, DIRETOR ADMINISTRATIVO, DIRETORIA GERAL em 
07/07/2025, às 12:36:14, conforme horário oficial de Brasília.

Documento assinado eletronicamente por Juliana Trindade, COORDENADOR FINANCEIRO, TESOURARIA em 11/07/2025, às 
11:52:50, conforme horário oficial de Brasília.



  
 

 

Relatório de Atividades 
 

 

 
 

Projeto/Tema ACOMPANHAMENTO DE ADEQUAÇÕES – HOSPITAL ESTADUAL DE TRINDADE  
Objetivo VISITA TÉCNICA A OBRA E AO HOSPITAL EM FUNCIONAMENTO 
Data 23/06 A 27/06/2025 
Participantes Hosp. Apoiado VÂNIA GOMES, JOÃO MARCOS DUARTE E ALINE BERNARDO.  
Participantes    
Compilado por / Revisado por  

 
Atividades:   

1. ACOMPANHAMENTO DE ATIVIDADES DO SETOR DE INFRAESTRUTURA.  
Agenda 
Ações: 

 
23 A 27/06/2025 

 
- VISITA TÉCNICA A UNIDADE;  
- REUNIÃO COM O GERENTE DE ENGENHARIA CLÍNICA; 
- REUNIÃO COM A EQUIPE DE GERENCIAMENTO E CONSTRUTORA DA OBRA DO 
NOVO HETRIN; 
- REUNIÃO NA SES/GO.  
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CNPJ: 07.407.994/0001-04

Ressalvado o direito da Secretaria da Fazenda e Planejamento do Estado de São 
Paulo de apurar débitos de responsabilidade da pessoa jurídica acima 
identificada, é certificado que não constam débitos declarados ou apurados 
pendentes de inscrição na Dívida Ativa de responsabilidade do estabelecimento 
matriz/filial acima identificado.

Débitos Tributários Não Inscritos na Dívida Ativa do Estado de São Paulo

Data e hora da emissão

Certidão nº

Validade

Qualquer rasura ou emenda invalidará este documento.

A aceitação desta certidão está condicionada à verificação de sua autenticidade no sítio 
www.pfe.fazenda.sp.gov.br

25060228877-90

06/06/2025 09:47:15

6 (seis) meses, contados da data de sua expedição.

Folha 1 de 1

Secretaria da Fazenda e Planejamento do Estado 
de São Paulo



CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITOS TRABALHISTAS
 

Nome: LCA VIAGENS E TURISMO LTDA (MATRIZ E FILIAIS)
CNPJ: 07.407.994/0001-04
Certidão nº: 31497652/2025
Expedição: 06/06/2025, às 10:40:15
Validade: 03/12/2025 - 180 (cento e oitenta) dias, contados da data
de sua expedição.
 

Certifica-se que LCA VIAGENS E TURISMO LTDA (MATRIZ E FILIAIS),
inscrito(a) no CNPJ sob o nº 07.407.994/0001-04, NÃO CONSTA como
inadimplente no Banco Nacional de Devedores Trabalhistas.
Certidão emitida com base nos arts. 642-A e 883-A da Consolidação
das Leis do Trabalho, acrescentados pelas Leis ns.° 12.440/2011 e
13.467/2017, e no Ato 01/2022 da CGJT, de 21 de janeiro de 2022.
Os dados constantes desta Certidão são de responsabilidade dos
Tribunais do Trabalho.
No caso de pessoa jurídica, a Certidão atesta a empresa em relação
a todos os seus estabelecimentos, agências ou filiais.
A aceitação desta certidão condiciona-se à verificação de sua
autenticidade no portal do Tribunal Superior do Trabalho na
Internet (http://www.tst.jus.br).
Certidão emitida gratuitamente.
 
INFORMAÇÃO IMPORTANTE
Do Banco Nacional de Devedores Trabalhistas constam os dados
necessários à identificação das pessoas naturais e jurídicas
inadimplentes perante a Justiça do Trabalho quanto às obrigações
estabelecidas em sentença condenatória transitada em julgado ou em
acordos judiciais trabalhistas, inclusive no concernente aos
recolhimentos previdenciários, a honorários, a custas, a
emolumentos ou a recolhimentos determinados em lei; ou decorrentes
de execução de acordos firmados perante o Ministério Público do
Trabalho, Comissão de Conciliação Prévia ou demais títulos que, por
disposição legal, contiver força executiva.

PODER JUDICIÁRIO
JUSTIÇA DO TRABALHO

Página 1 de 1

Dúvidas e sugestões: cndt@tst.jus.br



MINISTÉRIO DA FAZENDA
Secretaria da Receita Federal do Brasil
Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional

CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITOS RELATIVOS AOS TRIBUTOS FEDERAIS E À DÍVIDA
ATIVA DA UNIÃO

 
Nome: LCA VIAGENS E TURISMO LTDA
CNPJ: 07.407.994/0001-04 

Ressalvado  o  direito  de  a  Fazenda  Nacional  cobrar  e  inscrever  quaisquer  dívidas  de
responsabilidade do sujeito passivo acima identificado que vierem a ser apuradas, é certificado que
não constam pendências em seu nome, relativas a créditos tributários administrados pela Secretaria
da  Receita  Federal  do  Brasil  (RFB)  e  a  inscrições  em  Dívida  Ativa  da  União  (DAU)  junto  à
Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional (PGFN).

Esta certidão é válida para o estabelecimento matriz e suas filiais e, no caso de ente federativo, para
todos os órgãos e fundos públicos da administração direta a ele vinculados. Refere-se à situação do
sujeito passivo no âmbito da RFB e da PGFN e abrange inclusive as contribuições sociais previstas
nas alíneas 'a' a 'd' do parágrafo único do art. 11 da Lei no 8.212, de 24 de julho de 1991.

A aceitação desta certidão está condicionada à verificação de sua autenticidade na Internet, nos
endereços <http://rfb.gov.br> ou <http://www.pgfn.gov.br>.

Certidão emitida gratuitamente com base na Portaria Conjunta RFB/PGFN no 1.751, de 2/10/2014.
Emitida às 14:10:07 do dia 05/06/2025 <hora e data de Brasília>.
Válida até 02/12/2025.
Código de controle da certidão: 1CD9.8B4C.F24D.AB70
Qualquer rasura ou emenda invalidará este documento.



COTAÇÃO ATUALIZADA DE HOTEIS DEZEMBRO 2024 

URUAÇU 

CASSIUS HOTEL  R$ 120,00 + 10% 
CASSIUS HOTEL (duplo) R$ 199,00 + 10% 

TIGO CONFORT HOTEL R$ 199,00 + 10% LUXO e R$ 220,00 + 10% no SUPER LUXO 
TIGO CONFORT HOTEL (duplo) R$ 259,00 + 10% LUXO e R$ 289,00 + 10% no SUPER LUXO 

Flamboyant Park R$ 170,00 + 10% LUXO e R$ 220,00 + 10% no SUPER LUXO, ambos com café 
Flamboyant Park (duplo) R$ 240,00 + 10% LUXO e R$ 300,00 + 10% no SUPER LUXO, ambos com café 

R$ 230,00 + 10% com café da manhã (single) 
R$ 280,00 + 10% com café da manhã (duplo) 

R$ 260,00 + 10% com café da manhã 

R$ 230,00 + 10% com café da manhã 

R$ 210,00 + 10% com café da manhã 

FORMOSA 

Hotel Solaris 

Hotel Sofisticatto 

Rio Preto Hotel  

Hotel Conviver  

SÃO PAULO, 13/12/2023 



N° Fatura
Duplicata

FT00122251

Duplicata
Valor Fatura/

[ R$]

1.213,76

Data de
Emissão

03/07/2025

Data de
Vencimento

15/07/2025

Para uso da Inst. Financeira

Encargos p/dia de R$ 0,63 após 15/07/2025          Multa de R$ 24,28 após 16/07/2025

A/C.: NAJLA
Pagador:

Endereço:
Bairro:
Fones(s):
Cobrança:
Bairro:
CNPJ:

RUA 3, 281 QUADRA4 LOTE 10
JARDIM PRIMAVERA
(21)
RUA 3,  281 QUADRA4 LOTE 10
JARDIM PRIMAVERA
19.324.171/0004-47

Praça  de pagamento: 

021911 - IMED - INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO

Cidade:
Fax:

TRINDADE
(21)

Cidade:
Inscrição:

TRINDADE

RIO DE JANEIRO

RIO DE JANEIRO

75390-334

75390-334

Impresso em 03/07/2025 15:26:51

Valor por 
extenso ********************************************************************************************************************************

Um Mil e Duzentos e Treze Reais e Setenta e Seis Centavos***********************************************************

RECONHECEMOS A EXATIDÃO DESTA DUPLICATA DE SERVIÇOS TURÍSTICOS NA IMPORTÂNCIA ACIMA QUE 
PAGAREMOS A LCA VIAGENS E TURISMO LTDA, OU A SUA ORDEM NA PRAÇA E VENCIMENTOS INDICADOS.

Aceite: _______________________________________    Data: _______/_______/__________

109

Vencimento

R$
Espécie Aceite

S
Nosso Número

109/00019533-7
Carteira

109
Agência/Código Beneficiário

8121/16649-3Serv
Espécie Doc.

Autenticação Mecânica

341-7 34191.09008 01953.378120 11664.930002 7 11430000121376Banco Itaú S.A

Pagador

Beneficiário final:

IMED - INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO
RUA 3,  281 QUADRA4 LOTE 10
75390334 JARDIM PRIMAVERA TRINDADE  RJ

19.324.171/0004-47
109/00019533-7

Código de Baixa

x

Instruções (Todas as informações deste bloqueto são de exclusiva responsabilidade do beneficiário)

Data do Documento Num. do Documento Espécie Docto. Aceite Data do 
Processamento

Uso do Banco Carteira Espécie Quantidade Valor

03/07/2025 FT00122251 Serv S 03/07/2025

R$

Encargos p/dia de R$ 0,63 após 15/07/2025
Após 15/07/2025 cobrar multa de R$ 24,28

Autenticação Mecânica- Ficha de compensação

Recibo do Pagador341-7 Banco Itaú S.A

109/00019533-7

8121/16649-3
Agência/Código Beneficiário

Nosso Número

(=) Valor do documento

(-) Desconto/Abatimento

(-) Outras Deduções

(+) Mora/Multa

(+) Outros Acréscimos

(=) Valor Cobrado

15/07/2025

1.213,76

Local  do Pagamento

Beneficiário

ATÉ O VENCIMENTO, PREFERENCIALMENTE NO ITAÚ. APÓS O VENCIMENTO, SOMENTE NO ITAÚ.

LCA VIAGENS E TURISMO LTDA
ALAMEDA TERRACOTA, 215 CJ 518/519, CERÂMICA, SÃO CAETANO DO SUL - SP, 09531-190 - 07.407.994/0001-04

CONTINUA NA PRÓXIMA PÁGINA...

FT00122251 - Página 1 de 2

CADASTUR: 26.017508.10.0001-0

Fone: 11-3384-2800

Home Page: 

E-Mail: 

Cep: 09531-190, SÃO CAETANO DO SUL, SP, BRASILALAMEDA TERRACOTA, 215 CJ 518/519 - 5 ANDAR

CNPJ: 07.407.994/0001-04 Inscr. Mun: 

LCA VIAGENS E TURISMO LTDA
LCA VIAGENS E TURISMO LTDA



Notas de Débito
Nº  Viag Passageiro Tipo Emissão Bilhete/NC/OS Num. OP Matrícula Saída/Período Rota/Produto

Nota débito Reserva Vlr.Original Câmbio Valor Extras Taxas Tx.Emb. Taxas DU Tx.Serviço Out.Rec. Desconto Total

Nº Pedido Fornecedor C. Custos Nº Confirm. Solicitante Tipo de Pagamento

Observação

TAVARES/FERNANDO 23/06/2025 VC00906857 23/06/2025 até 
27/06/2025 Hospedagem Diárias: 004

ND00630321 00553083 1.213,76 [R$] 1,000000 1.213,76 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1.213,76

287820-
298043 LIGUORI HOTEL   

0-K489R4-
6688465-
230

NAJLA

Autorizador: NAJLA 

Total Notas de Debito 1.213,76 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1.213,76

Total da Fatura 1.213,76

FT00122251 - Página 2 de 2

CADASTUR: 26.017508.10.0001-0

Fone: 11-3384-2800

Home Page: 

E-Mail: 

Cep: 09531-190, SÃO CAETANO DO SUL, SP, BRASILALAMEDA TERRACOTA, 215 CJ 518/519 - 5 ANDAR

CNPJ: 07.407.994/0001-04 Inscr. Mun: 

LCA VIAGENS E TURISMO LTDA
LCA VIAGENS E TURISMO LTDA



Comprovante de Pagamento de Boleto
Via Internet Banking CAIXA

Banco Recebedor: CAIXA ECONÔMICA FEDERAL

Pagador Final / Efetivo

CPF/CNPJ: 19.324.171/0004-47

Nome: IMED HOSP HETRIN CUSTEIO

Conta de débito: 00012 | 1292 | 000580133732-2

Representação numérica do código de barras: 34191.09677 32452.882932 85633.150009 7 11450000091653

Instituição Emissora - Nome do Banco: ITAU UNIBANCO S.A.

Código do Banco: 341

Código do ISPB: 60701190

Beneficiário original / Cedente

Nome Fantasia: EQUATORIAL GOIAS DISTR ENER SA

Nome/Razão Social: EQUATORIAL GOIAS DISTR ENER SA

CPF/CNPJ: 01.543.032/0001-04

Pagador Sacado

Nome/Razão Social: IMED - INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESENVOLVI

CPF/CNPJ: 19.324.171/0004-47

Pagador Final - Correntista

Nome/Razão Social: IMED HOSP HETRIN CUSTEIO

CPF/CNPJ: 19.324.171/0004-47

Data do Vencimento: 17/07/2025

Data de Efetivação / Agendamento: 17/07/2025

Valor Nominal do Boleto: 916,53

Juros (R$): 0,00

Multa (R$): 0,00

Desconto (R$): 0,00

Abatimento (R$): 0,00

Valor Calculado (R$): 916,53

Valor Pago (R$): 916,53

Identificação do Pagamento: ENERGIA ESCRITORIO

Data/hora da operação: 17/07/2025 13:34:25

Código da operação: 49800413985

Chave de segurança: H0LHEZ1JSAVXG1PA

Operação realizada com sucesso conforme as informações fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Pessoas com deficiência auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474
Alô CAIXA: 0800 104 0104

17/07/25, 13:34 Ger_e-nciad_or____CAI XA

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_bloqueto_nova_cobranca.processa 1/1



                                                    
                                        

FORNECEDOR/FAVORECIDO: EQUATORIAL GOIÁS DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S.A.

N° Nota Fiscal/ Fatura - ID: 40269012           Valor (R$) : 916,53               Data Pagamento: 17/07/2025

N° Contrato/ Pedido: 109310380

Valor Total (R$): 916,53 

Forma de Pagamento: BOLETO 

Observações: 

Certidões/ Declarações 

Federal/INSS ID:                                          Trabalhista ID:                                  FGTS ID: 

Estadual ID:                                                Municipal ID:                                    Simples Nacional ID:

                                                                                        ATESTO

Hospital Estadual de Trindade – Walda Ferreira dos Santos, CNPJ/MF nº 19.324.171/0004-47, gerenciado 
pelo IMED – INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO, Contrato de Gestão nº 
037/2019 – SES/GO e 4º Termo aditivo. 

 

Atesto o recebimento dos itens discriminados na(s) nota(s), de acordo com o Pedido/Contrato n° 109310380.

Data: 09/07/2025                                            Nota: 40269012 

Nome: Taisa Paiva                                           Matr. 632.

 

Documento assinado eletronicamente por Taisa de Paiva Fernandes, ASSISTENTE EXECUTIVO, ADMINISTRATIVO em 
09/07/2025, às 09:44:04, conforme horário oficial de Brasília.

Documento assinado eletronicamente por Pollyana Bueno Siqueira, GERENTE ASSISTENCIAL, DIRETORIA GERAL em 
14/07/2025, às 11:17:14, conforme horário oficial de Brasília.





Comprovante de Pagamento de Boleto
Via Internet Banking CAIXA

Banco Recebedor: CAIXA ECONÔMICA FEDERAL

Pagador Final / Efetivo

CPF/CNPJ: 19.324.171/0004-47

Nome: IMED HOSP HETRIN CUSTEIO

Conta de débito: 00012 | 1292 | 000580133732-2

Representação numérica do código de barras: 34191.09677 32452.132932 85633.150009 2 11450000032781

Instituição Emissora - Nome do Banco: ITAU UNIBANCO S.A.

Código do Banco: 341

Código do ISPB: 60701190

Beneficiário original / Cedente

Nome Fantasia: EQUATORIAL GOIAS DISTR ENER SA

Nome/Razão Social: EQUATORIAL GOIAS DISTR ENER SA

CPF/CNPJ: 01.543.032/0001-04

Pagador Sacado

Nome/Razão Social: IMED - INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESENVOLVI

CPF/CNPJ: 19.324.171/0004-47

Pagador Final - Correntista

Nome/Razão Social: IMED HOSP HETRIN CUSTEIO

CPF/CNPJ: 19.324.171/0004-47

Data do Vencimento: 17/07/2025

Data de Efetivação / Agendamento: 17/07/2025

Valor Nominal do Boleto: 327,81

Juros (R$): 0,00

Multa (R$): 0,00

Desconto (R$): 0,00

Abatimento (R$): 0,00

Valor Calculado (R$): 327,81

Valor Pago (R$): 327,81

Identificação do Pagamento: ENERGIA FATURAMENTO

Data/hora da operação: 17/07/2025 13:35:42

Código da operação: 49800450295

Chave de segurança: CLNM3R109M52CZFG

Operação realizada com sucesso conforme as informações fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Pessoas com deficiência auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474
Alô CAIXA: 0800 104 0104

17/07/25, 13:35 GE.rencia-dor CAIXA

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_bloqueto_nova_cobranca.processa 1/1



                                                    
                                        

FORNECEDOR/FAVORECIDO: EQUATORIAL GOIÁS DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S.A.

N° Nota Fiscal/ Fatura - ID: 109310380                  Valor (R$) : 327,81                   Data Pagamento: 
17/07/2025

N° Contrato/ Pedido: 10035147499

Valor Total (R$): 327,81 

Forma de Pagamento: BOLETO 

Observações: 

Certidões/ Declarações 

Federal/INSS ID:                                          Trabalhista ID:                                  FGTS ID: 

Estadual ID:                                                Municipal ID:                                    Simples Nacional ID:

                                                                                        ATESTO

Hospital Estadual de Trindade – Walda Ferreira dos Santos, CNPJ/MF nº 19.324.171/0004-47, gerenciado 
pelo IMED – INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO, Contrato de Gestão nº 
037/2019 – SES/GO e 4º Termo aditivo. 

 

Atesto o recebimento dos itens discriminados na(s) nota(s), de acordo com o Pedido/Contrato n° 
 10035147499.

Data: 08/07/2025                                            Nota: 109310380

Nome: Taisa Paiva                                           Matr. 632.

 

Documento assinado eletronicamente por Taisa de Paiva Fernandes, ASSISTENTE EXECUTIVO, ADMINISTRATIVO em 
08/07/2025, às 15:29:30, conforme horário oficial de Brasília.

Documento assinado eletronicamente por Pollyana Bueno Siqueira, GERENTE ASSISTENCIAL, DIRETORIA GERAL em 
11/07/2025, às 11:26:50, conforme horário oficial de Brasília.





Comprovante de Pagamento de Boleto
Via Internet Banking CAIXA

Banco Recebedor: CAIXA ECONÔMICA FEDERAL

Pagador Final / Efetivo

CPF/CNPJ: 19.324.171/0004-47

Nome: IMED HOSP HETRIN CUSTEIO

Conta de débito: 00012 | 1292 | 000580133732-2

Representação numérica do código de barras: 34191.09677 32453.462932 85633.150009 7 11450000027386

Instituição Emissora - Nome do Banco: ITAU UNIBANCO S.A.

Código do Banco: 341

Código do ISPB: 60701190

Beneficiário original / Cedente

Nome Fantasia: EQUATORIAL GOIAS DISTR ENER SA

Nome/Razão Social: EQUATORIAL GOIAS DISTR ENER SA

CPF/CNPJ: 01.543.032/0001-04

Pagador Sacado

Nome/Razão Social: IMED - INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESENVOLVI

CPF/CNPJ: 19.324.171/0004-47

Pagador Final - Correntista

Nome/Razão Social: IMED HOSP HETRIN CUSTEIO

CPF/CNPJ: 19.324.171/0004-47

Data do Vencimento: 17/07/2025

Data de Efetivação / Agendamento: 17/07/2025

Valor Nominal do Boleto: 273,86

Juros (R$): 0,00

Multa (R$): 0,00

Desconto (R$): 0,00

Abatimento (R$): 0,00

Valor Calculado (R$): 273,86

Valor Pago (R$): 273,86

Identificação do Pagamento: ENERGIA SALA 01

Data/hora da operação: 17/07/2025 13:36:54

Código da operação: 49800530253

Chave de segurança: 08RWHJ4RZL1RAJWM

Operação realizada com sucesso conforme as informações fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Pessoas com deficiência auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474
Alô CAIXA: 0800 104 0104

17/07/25, 13:36 G erEnciador::::CAiXA

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_bloqueto_nova_cobranca.processa 1/1



                                                    
                                        

FORNECEDOR/FAVORECIDO: EQUATORIAL GOIÁS DISTRIBUIDORA DE ENERGIA S.A.

N° Nota Fiscal/ Fatura - ID: 109310380                   Valor (R$) :  273,86                         Data Pagamento: 
17/07/2025

N° Contrato/ Pedido: 10035147294

Valor Total (R$): 273,86

Forma de Pagamento: BOLETO 

Observações: 

Certidões/ Declarações 

Federal/INSS ID:                                          Trabalhista ID:                                  FGTS ID: 

Estadual ID:                                                Municipal ID:                                    Simples Nacional ID:

                                                                                        ATESTO

Hospital Estadual de Trindade – Walda Ferreira dos Santos, CNPJ/MF nº 19.324.171/0004-47, gerenciado 
pelo IMED – INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO, Contrato de Gestão nº 
037/2019 – SES/GO e 4º Termo aditivo. 

 

Atesto o recebimento dos itens discriminados na(s) nota(s), de acordo com o Pedido/Contrato n° 
 10035147294.

Data: 08/07/2025                                            Nota: 109310380

Nome: Taisa Paiva                                           Matr. 632.

 

Documento assinado eletronicamente por Taisa de Paiva Fernandes, ASSISTENTE EXECUTIVO, ADMINISTRATIVO em 
08/07/2025, às 15:21:50, conforme horário oficial de Brasília.

Documento assinado eletronicamente por Pollyana Bueno Siqueira, GERENTE ASSISTENCIAL, DIRETORIA GERAL em 
11/07/2025, às 11:27:32, conforme horário oficial de Brasília.





Demonstrativo de Pagamento

Tipo de Serviço:  Pagamento de tributos

Seu Número Nosso Número   Uso da Empresa Pagamento

00000000000001658262
 

       16/07/2025

  Códigos do Banco Favorecido

  Comp. Banco
Agência

/DV
Nº da conta favorecido   Valor

    -   -   -      R$ 412,66

                 
  Nome Favorecido/ CPF ou CNPJ   Valor por Extenso

   SANEAMENTO DE GOIAS S/A    quatrocentos e doze reais e sessenta e seis centavos

     
                 

  Endereço Favorecido   Banco 
Pagador

Agência 
Pagadora

Conta Pagadora

 

 

 

 - 104

CAIXA 

ECONOMICA 

 FEDERAL

 -  00012 4   -  00006869 1

    Pagadora

     IMED (HET)

    CPF/CNPJ

     19.324.171/0004-47

  Forma de Lançamento:  Pagamento de contas e Tributos com código de barras

 
A transferência de crédito através de DOC se realiza na mesma praça ou entre praças intergrantes do mesmo sistema de Compensação Local ou 

Regional             
O Banco não é responsável pela demora ou no cumprimento da transferência por erro de preenchimento/informações incorretas.

        Autenticação 
Mecânica

 

       6C449E2832E2048476C339000

       



                                                    
                                        

FORNECEDOR/FAVORECIDO: SANEAMENTO DE GOIÁS S.A. 

N° Nota Fiscal/ Fatura - ID: 2264185219-4               Valor (R$) : 412,66                Data Pagamento: 
26/07/2025

N° Contrato/ Pedido: 1424193-5

Valor Total (R$): 412,66 

Forma de Pagamento: BOLETO 

Observações: 

Certidões/ Declarações 

Federal/INSS ID:                                          Trabalhista ID:                                  FGTS ID: 

Estadual ID:                                                Municipal ID:                                    Simples Nacional ID:

                                                                                        ATESTO

Hospital Estadual de Trindade – Walda Ferreira dos Santos, CNPJ/MF nº 19.324.171/0004-47, gerenciado 
pelo IMED – INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO, Contrato de Gestão nº 
037/2019 – SES/GO e 4º Termo aditivo. 

 

Atesto o recebimento dos itens discriminados na(s) nota(s), de acordo com o Pedido/Contrato n° 1424193-5.

Data: 10/07/2025                                            Nota: 2264185219-4

Nome: Taisa Paiva                                           Matr. 632.

 

Documento assinado eletronicamente por Taisa de Paiva Fernandes, ASSISTENTE EXECUTIVO, ADMINISTRATIVO em 
10/07/2025, às 15:18:50, conforme horário oficial de Brasília.





Comprovante de pagamento de água, luz, telefone e gás
Via Internet Banking CAIXA

Nome: IMED HOSP HETRIN CUSTEIO

Conta de débito: 00012 | 1292 | 000580133732-2

Representaçãonumérica do código de
barras: 826800000000        401713796225        641851332677        993000020095        

Empresa: BRK AMBIENTAL - GOIA

Valor: 40,17

Identificação da operação: SANEAGO ESCRITORIO

Data de débito: 18/07/2025

Data/hora da operação: 18/07/2025 13:01:54

Código da operação: 33720942

Chave de segurança: 2X8VUYFPSJRAQHSW

Operação realizada com sucesso conforme as informações fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Pessoas com deficiência auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474
Alô CAIXA: 0800 104 0104

18/07/25, 13:01 GErenci ador___CAIXA

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_concessionaria.processa 1/1



                                                    
                                        

FORNECEDOR/FAVORECIDO: SANEAMENTO DE GOIÁS S.A.

N° Nota Fiscal/ Fatura - ID: 2264185133-3                Valor (R$) : 40,17                   Data Pagamento: 
26/07/2025

N° Contrato/ Pedido: 2679930-8

Valor Total (R$): 40,17 

Forma de Pagamento: BOLETO 

Observações: 

Certidões/ Declarações 

Federal/INSS ID:                                          Trabalhista ID:                                  FGTS ID: 

Estadual ID:                                                Municipal ID:                                    Simples Nacional ID:

                                                                                        ATESTO

Hospital Estadual de Trindade – Walda Ferreira dos Santos, CNPJ/MF nº 19.324.171/0004-47, gerenciado 
pelo IMED – INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO, Contrato de Gestão nº 
037/2019 – SES/GO e 4º Termo aditivo. 

 

Atesto o recebimento dos itens discriminados na(s) nota(s), de acordo com o Pedido/Contrato n°  2679930-
8.

Data: 17/07/2025                                            Nota: 2264185133-3 

Nome: Taisa Paiva                                           Matr. 632.

 

Documento assinado eletronicamente por Taisa de Paiva Fernandes, ASSISTENTE EXECUTIVO, ADMINISTRATIVO em 
17/07/2025, às 14:50:40, conforme horário oficial de Brasília.





Comprovante de pagamento de água, luz, telefone e gás
Via Internet Banking CAIXA

Nome: IMED HOSP HETRIN CUSTEIO

Conta de débito: 00012 | 1292 | 000580133732-2

Representaçãonumérica do código de
barras: 826600000010        342513796223        641852182485        075100067133        

Empresa: BRK AMBIENTAL - GOIA

Valor: 134,25

Identificação da operação: SANEAGO FATURAMENTO

Data de débito: 18/07/2025

Data/hora da operação: 18/07/2025 13:02:49

Código da operação: 33798203

Chave de segurança: PQNWF5KCW9X9GZ2R

Operação realizada com sucesso conforme as informações fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101
Pessoas com deficiência auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474
Alô CAIXA: 0800 104 0104

18/07/25, 13:02 Ger:enci aDor CAiXA

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_concessionaria.processa 1/1



                                                    
                                        

FORNECEDOR/FAVORECIDO: SANEAMENTO DE GOIÁS S.A. 

N° Nota Fiscal/ Fatura - ID: 2264185218-6             Valor (R$) : 134,25                      Data Pagamento: 
26/07/2025

N° Contrato/ Pedido: 2480751-6

Valor Total (R$): 134,25 

Forma de Pagamento: BOLETO 

Observações: 

Certidões/ Declarações 

Federal/INSS ID:                                          Trabalhista ID:                                  FGTS ID: 

Estadual ID:                                                Municipal ID:                                    Simples Nacional ID:

                                                                                        ATESTO

Hospital Estadual de Trindade – Walda Ferreira dos Santos, CNPJ/MF nº 19.324.171/0004-47, gerenciado 
pelo IMED – INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO, Contrato de Gestão nº 
037/2019 – SES/GO e 4º Termo aditivo. 

 

Atesto o recebimento dos itens discriminados na(s) nota(s), de acordo com o Pedido/Contrato n° 2480751-6.

Data: 17/07/2025                                            Nota: 2264185218-6

Nome: Taisa Paiva                                           Matr. 632.

 

Documento assinado eletronicamente por Taisa de Paiva Fernandes, ASSISTENTE EXECUTIVO, ADMINISTRATIVO em 
17/07/2025, às 10:41:09, conforme horário oficial de Brasília.




