GOVERNO’DE

| HETRIN SES W
SUS “ Hospital Estadual Secretaria de /
[ ] de Trindade Walda Estado da /
Ferreira dos Santos Salde -

O ESTADO QUE DA CERTO

Trindade, 06 de agosto de 2025.

Fornecedor CPF/CNPJ Tipo de Despesa Referéncia Valor Vencimento | Pagamento Descrigdo
RENATO ROQUE DE BRITO 426.490.301-78 LOCAGAO DE IMOVEIS JULHO 2.159,26 01/07/2025|  01/07/2025 Despesa com pagamento de aluguel
DEVAIR ALVES DE OLIVEIRA 243.691.521-00 LOCAGAO DE IMOVEIS JULHO 5.900,00 11/07/2025| 11/07/2025 Despesa com pagamento de aluguel
LAZARA DE JESUS SILVA 426.490.301-78 LOCAGAO DE IMOVEIS JULHO 2.111,80 11/07/2025|  11/07/2025 Despesa com pagamento de aluguel
LCAVIAGENS ETURISMO LTDA 43.062.389/0001-02 VIAGENS 122251 1213,76 17/07/2025|  17/07/2025 prpeseem hDS;;7;;?;;::;’}:;?;0?5‘“ res-periodode
EQUATORIAL GOIAS DISTRIBUIDORA DE ENERGIAS.A 01.543.632/0001-04 |  ENERGIA ELETRICA / ESCRITORIO 121198504 404,04 17/07/2025|  17/07/2025 Despesa com pagamento de energia - GALPAO
EQUATORIAL GOIAS DISTRIBUIDORA DE ENERGIAS.A 01.543.632/0001-04 | ENERGIAELETRICA/ESCRITORIO | 40269012 916,53 17/07/2025|  17/07/2025 Despesa com pagamento de energia - FATURAMENTO
EQUATORIAL GOIAS DISTRIBUIDORA DE ENERGIAS.A 01.543.632/0001-04 | ENERGIAELETRICA/ESCRITORIO | 109310380 327,81 17/07/2025|  17/07/2025 Despesa com pagamento de energia escritério
EQUATORIAL GOIAS DISTRIBUIDORA DE ENERGIAS.A 01.543.632/0001-04 | ENERGIAELETRICA/ESCRITORIO | 10930380 273,86 17/07/2025|  17/07/2025 Despesa com pagamento de energia escritério
SANEAMENTO DE GOIAS S.A 01.616.929/0001-02 AGUA 14241935 412,66 26/07/2025|  17/07/2025 Despesa com pagamento de dgua - Escritério
SANEAMENTO DE GOIAS S.A 01.616.929/0001-02 AGUA 2679930-8 40,17 17/07/2025|  17/07/2025 Despesa com pagamento de energia- GALPAO
SANEAMENTO DE GOIAS S.A 01.616.929/0001-02 AGUA 24807516 134,25 26/07/2025|  18/07/2025 Despesa com pagamento de energia - FATURAMENTO

Sendo o que me cumpria informar, e colocando-me, desde ja, a disposicao de V.
Exa. para o que se fizer necessario, envio-lhe nossos protestos de elevada estima

e distinta consideragao.

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

IMED - Instituto de Medicina, Estudos e Desenvolvimento

Fundamento legal: Fundamento legal: Item 12.1.v da Minuta Padréo do Contrato de Gestao-PGE.

Endereco: R. 03, 200 — Jardim Primavera, Trindade - GO
Cep 75380-000 | Tel: (62) 3110-8735



01/07/25, 13:27 GerenciAd.or----C-alXA
GERENCIADOR
CAIZA

Comprovante de transferéncia eletrdonica disponivel

Gerenciador Financeiro CAIXA

Tipo de TED: TED para terceiros

Conta origem: 00012 / 1292 / 000580133732-2

Tipo de conta: 01 - Conta Corrente

Tipo de pessoa: JURIDICA

Nome: IMED - INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E

CPF/CNP3J: 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: FisicA

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

Identificacdo da operagédo: ALUGUEL RENATO ROQUE DE B

Historico:

Data de débito: 01/07/2025

Data / Hora da operagao: 01/07/2025 13:27:13
Cédigo da operagdo: 55218836
Chave de seguranga: AT499KPL87NQV6K2

Operagdo realizada com sucesso conforme as informagdes 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 deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474

Al6 CAIXA: 0800 104 0104

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



PRIMEIRO TERMO ADITIVO AQ CONTRATO DE LOCAGAO DE IMOVEL PARA FINS
NAQ RESIDENCIAIS — N° 010/2023

RENATO ROQUE DE BRITO
E

IMED — INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO

De um lado, IMED —~ INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO, inscrito no
CNPJ/MF sob o n®. 19.324.171/0001-02, com sede na Rua ltapeva, n° 202, Conj. 33, Bela
Vista, Sdo Paulo-SP, CEP.: 01.332-000, e filial em Trindade-GO, a Rua 3, n® 281, Quadra 04,
Lote, 10, Jardim Primavera, CEP.: 75390-334 (CNPJ/MF n° 19.324.171/0004-47), neste ato
representado na forma do seu Estatuto Social, doravante denominado simplesmente
“LOCATARIO” ou “IMED"; e, de outro lado,

RENATO ROQUE DE BRITO, brasileiro, casado, comerciante, portador da Cédula de Identidade
RG n° 167.590-0 SSP/GO e inscrito no CPF/MF sob o n° 426.490.301-78. residente e
domiciliado na Rua Sebastido Prates de Oliveira, Qd. 20, Lt. 13, n® 46, Cristina ll, Trindade -
GO, CEP.: 75389-131, doravante denominada simplesmente “LOCADOR”.

i. Considerando que, em 09 de outubro de 2023, foi celebrado entre as Partes o
Contrato de Locagsio de Imovel Para Fins N&o Residenciais N° 010/2023) - (o
“Contrato”) para fins de dar suporte as atividades de gestéo desenvolvidas pelo
IMED junto & referida Unidade de Salde, tendo em conta que 0 mesmo é a
organizacdo social responsavel pelo gerenciamento, operacionalizagao e
execugao das acdes e servicos de satde da referida Unidade de Salde, conforme
Contrato de Gestéo firmado com o Estado de Goias, por intermeédio de sua
Secretaria de Estado de Saude (Contrato de Gestdo n° 037/2019 — SES / GO,
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ii. Considerando que a vigéncia do referido Contrato tem como data final o dia
31/10/2024 e que as Partes possuem interesse em renova-lo por mais 12 (doze)

Mmeses; e

iii. Considerando que, as Partes apds negociacdo e conforme previsao disposta no
item “b” da Clausula IV do Contrato, desejam, de comum acordo, reajustar o valor

atual da contraprestacdo mensal do aluguel,

tém as Partes entre si justo e contratado firmar o presente PRIMEIRO TERMO ADITIVO AO
CONTRATO de Locacao de Imdvel Para Fins Nao Residenciais N° 010/2023 (0 "Instrumento”),

conforme termos e condigbes a seguir especificadas:
1. OBJETO:

1.1 Pelo presente Instrumento, prorroga-se a vigéncia do Contrato por mais 12 (doze) meses,
contados a parte da data prevista do seu término (31.10.2024), passando este a viger até
31 de outubro de 2025.

1.2 As Partes, formalizam pelo presente Instrumento, o reajuste, a partir do dia 1° de de
novembro de 2024, do valor do aluguel com base no indice IPCA-IBGE acumulado nos

dltimos 12 (doze) meses, qual seja: 7,96% (sete virgula noventa e seis por cento).

1.3 Em razéo do reajuste mencionado no item “1.2" acima, a partir do dia 1° de novembro de
janeiro de 2024, o valor mensal do aluguel passa a der de R$ 2.159,26 (dois mil, cento e

cinquenta e nove reais e vinte e seis centavos).

2. DA RATIFICACAO:

2.1 Permanecem inalteradas e neste ato s&o ratificadas pelas Partes todas as demais
clausulas e condigdes previstas no Contrato e em seu(s) eventual(is) Termo(s) Aditivo(s)
que ndo tenha(m) sido expressamente alteradas por este Instrumento. Em caso de
divergéncia entre as disposigdes previstas no Contrato ou em seus eventual(is) Termo(s)

Aditivo(s) e neste Instrumento, prevalecerdo as disposicdes contidas neste Instrumento.

3. DAS DEMAIS DISPOSICOES:

3.1 Este Instrumento & celebrado em carater irrevogavel e irretratével, obrigando as Partes e

seus sucessores ao cumprimento do mesmo. by
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3.2 Ndo sera considerada precedente, novagdo ou rendncia, a toleréncia pelas partes
contratantes, quanto a eventuais concessoes da outra Parte, relativamente as condicoes
estabelecidas neste Instrumento.

3.3 O presente Instrumento entrard em vigor na data de sua assinatura.

E, por estarem justas e contratadas, firmam as Partes e 02 (duas) teslemunhas o presente
Instrumento para que produza os efeitos juridicos desejados, reconhecendo a forma de
contratacdo por meios eletrénicos, digitais e informaticos como vélida e plenamente eficaz,
ainda que seja estabelecida com a assinatura eletronica ou certificagéo fora dos padroes I1CP-
BRASIL, conforme disposto pelo Art. 10 da Medida Provisoria n® 2.200/2001 em vigor no
Brasil. Sendo certo que na (i) na hipdtese de assinatura eletronica deste Instrumento, ele
produzira efeitos a partir da abaixo mencionada, independentemente da data em que for
assinado pelas Partes; e (i) na hipdtese de assinatura na forma fisica, o Instrumento devera

ser entregue em 02 (duas) vias em igual teor e valor.

Trindade-GQ, 29 de outubro de 2024.

A

IMED — INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO

RENATO ROQUE DE BRITO

[

Testemunhas: /

i p

o o
2) \/”(ﬁw(ﬁ/%ﬁ )
W2 WSS Aud s Nome: K%M%ﬂ @LMQC/
Ry 344 35 0A0- 2 | RG: (1964 Q(-5
CPF 299 224 020D cPE: G e2T VY- Y
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CAIXA

Demonstrativo de Pagamento
Tipo de Servico: Pagamento a Fornecedor
Seu NUmero Nosso NUmero Uso da Empresa Pagamento
000000 000000000 02/07/2025
Cadigos do Banco Favorecido
Comp. Banco /ggenm a N° da conta favorecido Valor
104 -
CAIXA 01241 -
ECONOMICA 0 000045014 - 8 R$ 5.900,00
FEDERAL
Nome Favorecido/ CPF ou CNPJ Valor por Extenso
DEVAIR ALVES DE OLIVEIRA cinco mil, novecentosreais
290.477.061-53
Endereco Favorecido Banco Agencia Conta Pagadora
& Pagador Pagadora
104 -
CAIXA 00012- 4 00006869 - 1
ECONOMICA
FEDERAL
Pagadora
IMED (HET)
CPF/CNPJ
19.324.171/0004-47
Forma de Langamento: TED
A transferéncia de crédito através de DOC se realiza na mesma praga ou entre pragas intergrantes do mesmo sistema de Compensagdo Local ou
Regional
O Banco ndo é responsavel pela demora ou no cumprimento da transferéncia por erro de preenchimento/informagdes incorretas.

Autenticacéo
Mecénica




CAIXA

Comprovante de transferéncia entre contas da CAIXA — TEV
Transacdo realizada via convénio de Pagamentos

Nome do remetente: IMED (HET)

CNPJCPF: 19.324.171/0004-47

Contade origem: 00012/ 0003/ 00006869 - 1

Convénio: 442049

Tipo de Compromisso: 0001 Pagamento a Fornecedor
Compromisso: 0001

NSA: 002418

Conta destino: 01241- 0/ 0000/ 000045014 - 8
Nome do destinatério: DEVAIR ALVES DE OLIVEIRA
Vaor: R$ 5.900,00 ( cinco mil, novecentos reais)
Data da operacéo: 11/07/2025

Autenticacéo Bancaria: 264402E9C9F204DDCAGEE9000

Operacao realizada com sucesso conforme as informagdes enviadas pelo cliente via arquivo.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

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

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104



relix

CONTRATO DE LOCACAO DE IMOVEL PARA FINS NAC RESIDENCIALS
NO O06/2025

1 - DAS PARTES CONTRATANTES

LOCADOR: DEVAIR ALVES DE OLIVEIRA, brasileiro, casado, comerciante, portador da

Cédula de Identidade RG n® 1466985 e inscvito no CPE/MF sob o n® 290,477 061-53,

residente e domiciliado na 60 Freshfie lds Newmarkat Suffolk CBB OEG, doravante
denominado simplesmente “"LOCADOR”;

ISTRADOR: DRrving ALVES nE OLIVEIRA. brasileiro, casado, torneiro mec

anico, portador da ((’fﬁuld de Tdentidade RG n® 1174848 e inscrito no CPE/MF sob o n®
2473.691521-00, residente ¢ domiciiade na Rua Nossa Senhora da Abadia, n© 298, Jardim
Nossa Senhora do Perpetuo S0Coo, “‘Vrimcziade{(ﬁ%(ﬁ), CEP.: 75300245, doravanie

denominado simplesmenta CADMINSTRADOR”; e

LOCATARIO: IMED- INSTITUIO DE MEDICING, FSTUDDS & DESENVOLVIMENTO, inscrito no
CNPI/MF sob o n® 19,324,171/0001-02, com sede na Rua Itapeva, n® 202, Conj. 33, Bela

Vista, $do Paulo-SP, CE B - 01.332-000, e filial estabelecida em Trindade- GO, & Rua 3,
Jardim Primavera, Qd. 4, Lt, 10, CEP 7H380-000 (LNP JMF ne 19.324.171/0004- 477, neste
ato representado na forma do seu Estatuto Social, doravante denaminado simplesmente
S OCATARION ou "EMED™.

Considerando ques
a) O LOCATARIO ¢ organizagdo social  responsavel  pelo gerenciamento,

operacionalizagdo e execuclo das acles & servigos de satde do Hospital Estadual

N, \

de Trindade - Walda Ferreira dos 5antos (HETRIN), conforme C onti am chesﬁmo

\,‘ \
\}‘\

L
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firmado com o Estado de Goias, por intermedio de sua Secretaria de Estado de
saude {Contrato de Ge stdo no 037/2019 - SES GOy,

by O Hospital Estadual de Trindade - Walda Ferreira dos Santos (HETRIN) encontra-
se emn fase de ampliagdo e reforma, com objetivo de expas ndir a sua capacidade,
aumentando de 56 (cinquenta e ¢ seis) para 149 (cento & quarenta e nove) leitos de

intermagao;

¢) Devido & 4e obras, o HETRIN enfrenta falta de espaco para armazenar 08 materiais

e egquipamentas adauiridos;

d} A locacdo torna-se ms:ﬁfgps«:.ngévesi e razdo da chegada de diversos equipamentos

medicos hospitalares e m sobilia a0 investimento na arnpliagado do

HETRIN, que incluird a abertura de novos setores nos meses de ju inho, satembro €
sutubro. Entre of tens pmvistog, destaca-se a aguisicac de mais de 100 (cem}
carnps hospitalares, para as quais atualmente nio ha espaco disponivel para

arrnazenam i"it‘,O; @
g) Qs equipamen tos incluern camas hospitalares, aparelhos para o centro cirargico g
a agéncia transfusion: af, atém de equiparmentos para o CME g mobilidrio para as
enfermarias
Resolvem as Partes celebrar o presente CONTRATO DE LOoRCAO DE IMavEL (0 “eantrato

5 a seguir ajustados:

de locacie™), conforme termaos & condic

11 .- DO ORIETO LA LOCACAD

a) O presenta contrato tem como objelo a locacia do imoével situado na cidade de
Trindade-GO, a Rui Padre Geraldo, Quadra 01, Lote 04, Jardim primavera, CEP:

i re:@;ﬁ;@%ﬁ&é@

vamente PR

95.350.310, destinade  excl

especificamente para armazenamento & gua arda ; materiais ¢ €
recebidos/adguiridos  pata equi ag nevas HET

providéncias correlatas.

111 - 00 PRAZO DE LOCACAQ E RESCISAD

@) Fate contrato de jocagho ter 4 vigéncia do dia 07/02/2025 (data em que as partes
acordaram para o inicio da fpcacho) até o dia 07/02/2026, podendo, caso i necessario, ser
prorrogado, desde que haja INtaresse mdtuo e consensual e seja formalizado mediante

Termo Aditivo devidamente a5 sinado pelos representantes legals das pal tes

)

090242025 17



%3) Findo o prazo estipulado da locacéo, 5¢ 0 locatario permanecer no imovel por mais
30 (trinta dias) sem oposicdo do locador, presumir - se - & prorrogada a loca cho nas
coﬂdigéeﬁs aiustadas, mas sem prazo determinado.

N

) A pretensio rescistria podera ocormer a gualquer momento, par c’ga,le:ﬁque’ uma das

5

partes, madiante aviso prévica, por eserito, com antecedéncis de 80 {sessenta) dias, sem

diveito a qualquer tipo de indenizagdo ou multa a nenhuma das partes,
oy O presente contrato de lpcacdo serd rescindido, de forma automatica, caso haja,

- quatquer motivo, resciséo do Lol ntrato de Gestdo mencionado ne Considerando “a”
acirna, ndo cabendo ao LOCATARIO rvealizar o pagamento de qualquer multa e/ou
indenizacéo ao LOCADOR ou ao ADMINISTRADOR, podendo tambeém ser eacindido pot
acorde de vontade das partes, lavrando-se a respelto um “Termo de Rescisdo”, em 02
{(duas) vias de instrumento, 0 qua J deverd ser assinado pelas partes e por 02 {(duas)
tastemunhas,

3

e} Ocarrerd a rescisdo do presente contrato de locagio, independentemente de

aualquer cormunicacao orévia ou indenizagdo por parte do LOCATARIO, nas seguinies

- em caso de conclusdo das obras e instalagao dos equipamentos; au

- na hipdtese de desapropriagdo do imoavel alugado.

1y - DO ALUGUEL, DESPESAS, TAXAS. THIBUTOS E OUTRAS DISPOSICOES

(ay © LOCATARIO pagars ac LOCADOR, 6 titulo de aluguel do imdvel ora locado, o

valor mensal de R$ 5.900,00 (cinco mil e novecentos reais), todo dia 07 {sete) de

&s {ou no primeio dia UHE easo este recala em dias de sabado, domingo e/ou

feriado), sendo gue o primeiro siucuel devera ser pago em até 10 [dez) dias tels

da assinatura do Contrato, mediante depdsito/trans ferbncia na conta bancaria do

LOCADOR: Devair Alves de Oliveira, Caixa Econdmica Federal, Agéncia n® 1241, Conta

Corrente n® 45014-8, o qual serd reajustado pelo IPCA, erm caso de renavacio do prazo

inicial de locacdo {ou por oulro indice que vier a substituir © IPCAY.
(by  Os aluguels e encargos gque néo forem quitados dentro do prazo acima indicado,

serdo corrigidos pela variagdo acumi Liada do indice do IPCA, atg o efetivo pagaime 1110,

considerado igual a O (zero) na hipctese de deflacio, e acrescido de juros motatorios de

1% (um por cento) ao mes.

(

el
et

0 pagamento de parcelas posteriores nao significa a quitagio de {evem:u}@ii; parcetas
\

/

fak
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anteriores.
(d)  © preco mensal da locagdo tem com data-base o més de assinatura do Contralo e
podera ser reajustado anualmente mediante livre negociacdo entre as partes. A titulo
meramente referencial, fica eleito como critério de reajuste o IPCA, sendo certo gue, na

hipdtese de extingdo, devera, de comum acordo, ser eleito um outro indice de correcdoe

’

gue methor ge adapte a este Contrato,

() Néo configurardio novagéo ou adiglio as clausulas contidas no presente con trato de
fors ]

ocacdo, os atos de mera tolerdncia referentes ao atraso no pagamento do aluguel oy

quaisquer outros tributos ¢ despesas.

) As despesas de consumo de dgua, luz, esgoto e IPTU, bem como tados 0 demais
tributos municipals que recaiam sobre o imdvel locado duarnte o periodo de locagdo, serac
de responsabilidade exclusiva do LOCATARIO, inclusive respeitante aos encargos
moratérios pela inadimpléncia.

(g) O LOCADOR néo estara obrigado a renovar o contrato de locagdo se, por
determinacio do poder publico, tiver que realizar no imavel obras gue importarem na sua
radical transforrmacdo ou para fazer modificagbes de tal natureza gue aumente o valor do

negdcio ou da propriedade.

Y - DAS CONRICOES DO IMOVEL LOCADO

(a) O LOCATARIO declare ter recebido o imovel ora tocado nas condicdes de uso e

s fotografias contidas no Anexo Unico do presente contrato de

conservagio dispo

locacao

(b) O LOCATARIO se obriga a manter o imovel objeto deste contrato de locacdo nas
mesmas condicBes de uso e conservagdo em que o recebel, correr ndo exclusivamenta por
sua conta todos os reparos advindos de danos posteriores & entrega das chaves,

objetivando a conservagao de suas dependéncias, instalagbes e utensilios nele existentes.

o,

¢} Findo o prazo da locagdo por qualger motivo, o LOCATARIO devera restituir o imével
locado inteiramente desocupado e no mesme estado de uso e conservagdo que o rec beu,
Har como devalver as chaves e apresentar os comprovantes de pagamentos de consumo

de Agua e luz e também de qualquer outro encarge de sua responsabitidad

VI-DAS BENFEITORIAS

about:

POV I

hlank
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a Com excecdo das benfeitorias necessdariay, qualquer outra benfeitoria ou
s

construgdo gue sejo destinada ao imdvel, devers de imediato, ser submetida & autorizacdo

expressa do LOCADROR ou do ADMINISTRADOR. As benfeltorias necessérias, ainda que

nao autorizadas, as Uteis e as voluptérias, desde que autorizadas pelo LOCADOR ou pele
ADMINISTRADOR, quando realizadas pelo LOCATARIO nédo serfio inderizéveis pelo
LOCADOR.

VI - CONDICOES GERAIS

(a1} . transferéndia, empréstimo, sublocacdo ou comodato atinente ao imdvel

~ ¢

objeto deste contrato de locagdo, parcials ou totais, depencéerao do prévio e expresso

consentimanto do LOCADOR cu do ADMINISTRADGR, manifestado porescrito, sob pene

[
de acdo judicial de despejo do imdvel com retorno da posse do LOCADOR, na forma da
legislagao aplicdvel.

(by  Fica avengado que o LOCADOR ou 0 ADMINISTRADOR, pessoalmente ou por seu

1.

procurador constituldo para tal finalidade, poderd examinsr & vistoriar o imovel locado,

guando entender conveniente, mediante comunicacdo prévia de, pelo menos, 5 {¢nco)

dias de antecedéndia

{c) Mo caso de pretansdo de venda do imdvel, também fica acertado gue o3
mmterassados poderdo ter acesso ao imovel locado, desde gue tal procedimento seja feit
LOCADOR ou pelo ADMINISTRADOR

também mediante comunicacio prévia de, pelo menos, 5 {cinco) diss de antecedéncia, Se
b ¥ ¢ f ’ L ;

ey dia & hora estipulado previamente pelo

houver a efetivacdo do negécio, o LOCADOR poderd ser mantido na posse do imdve

durante a vigéncia do contrato de locagio, exceto se ofs) adquirentel(s) optar{em) por

denunciar o contrate

\_)

no prazo de 90 [(noventa) dias do registro da venda ou do

compromisso de comprg e vende firmado. Apds , presume-se a manutencio da

locacio,

(d) O LOCATARIO deverd utilizar o imdvel de sorte a ndo interferic ao sos SSRGo 8

siléncio destinado a05 seus vizinhos, obrigando-se, mais, por consequéncia, a cumprir

normas e/ou regulamentos estabelecidos neste sentido.

{e) Fica acordado que a comunicagdo entre as partes poderd ser feita por vig postal

com aviso de recebimento, e-miall ou qualquer cutre meio de comunicagio usual

{f) A0S CaSCS OMISSNSs O 80s que ndo conflitem com este contrato de focacdo, aplica-

se o disposto na Lel federal n® 8.245, de 18 de ouiubro de 1991 \&\\,\
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{a)  As partes se comprometem a empreender fodos os esforges para solucionar os

casos omissos, as duvidas e os litigios decorrentes do presente contrato de locacdo

amigavelmente, Caso ndo seja possivel a composicdo amigével, as partes elegem o foro

da Comarca de S8c Paulo-8P para dirimir quaisquer controvérsias orlundas do mesmo.

£ assim, por se estarem justas e contratadas, sem nenhum viclo de consentimento, as
partes firmam o presente contrate de locagdeo em duas vias de igual teor e f

os efeitos legais desejados, perante as z%tﬁm)mﬁm abaixo indicadas

Trindade-G0, 7 de feversiro de 2025,

DEVATR ALVES DE (M IVETRA

{Locador)

IMED-Institute de Medicina, Estudos e Desenvolvimento

/ {Locatdrio)

1)
Nome: Va )
RG:3d. ')"ég?f‘ .

CPF/MF: g Jpad §CR—C3

g -W\Qm;‘i:w: Al e,

04782502034348824300880, 047825020343469824300081
Consulte http://extrajudiclal tigo Jus.brisglo
Reconhego por verdadeira as assinaturas Indicadas de DIVINQ /
ALVES DE OLIVEIRA e DEVAIR ALVES DE OLIVEIRA. Dou Fe.
“0089 *88557F. Trmdade- 0,/10 de feversiro de 2025,

Em Tast ] iy, G2 VErdeile
Karla Rosa dos Santos -
. Esérevente -

@
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CAIXA

Demonstrativo de Pagamento
Tipo de Servico: Pagamento a Fornecedor
Seu NUmero Nosso NUmero Uso da Empresa Pagamento
000000 000000000 02/07/2025
Cadigos do Banco Favorecido
Comp. Banco /ggenm a N° da conta favorecido Valor
104 -
CAIXA 03639 -
ECONOMICA 0 000010412 - 9 R$2.111,80
FEDERAL

Nome Favorecido/ CPF ou CNPJ
LAZARA DE JESUSSILVA
437.828.921-00

Vaor por Extenso
dois mil, cento e onze reais e oitenta centavos

Endereco Favorecido

Banco
Pagador
104 -
CAIXA
ECONOMICA
FEDERAL

Agéncia
Pagadora

00012 - 4

Conta Pagadora

00006869 - 1

Pagadora

IMED (HET)

CPF/CNPJ

19.324.171/0004-47

Forma de Langamento: TED

Regional

Autenticacéo
Mecénica

A transferéncia de crédito através de DOC se realiza na mesma praga ou entre pragas intergrantes do mesmo sistema de Compensagdo Local ou

O Banco ndo é responsavel pela demora ou no cumprimento da transferéncia por erro de preenchimento/informagdes incorretas.




CAIXA

Comprovante de transferéncia entre contas da CAIXA — TEV
Transacdo realizada via convénio de Pagamentos

Nome do remetente:
CNPJ/CPF:
Conta de origem:

IMED (HET)
19.324.171/0004-47
00012/ 0003/ 00006869 - 1

Convénio: 442049

Tipo de Compromisso: 0001 Pagamento a Fornecedor

Compromisso: 0001

NSA: 002418

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

Nome do destinatério: LAZARA DE JESUS SILVA

Vaor: R$ 2.111,80 ( dois mil, cento e onze reais e oitenta centavos )
Data da operacéo: 11/07/2025

Autenticacdo Bancaria:

1444A6A5CA 12040B553229000

Operacao realizada com sucesso conforme as informagdes enviadas pelo cliente via arquivo.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492

Quvidoria: 0800 725 7474

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104




QUINTO TERMO ADITIVO AC CONTRATO DE LOCACAQ DE BEM IMOVEL PARA FINS
NAO RESIDENCIAIS

(FILIAL DO IMED NO MUNICIPIO DE TRINDADE/GO)

Pelo presente Instrumento, de um lado,

LAZARA DE JESUS DA SILVA, inscrita no CPF/MF sob o n* 437.828.821-00 e inscrita no RG sob
o n® 1.757.578, doravante denominada LOCADORA; e, de outro lado,

IMED — INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO, inscrito no CNPJ/MF sob o
n". 19.324.171/0001-02, com sede na Rua ltapeva, n° 202, Conj. 34, Bela Vista, 330 Paulo-
SP, CEP.: 01.332-000, e filial em Trindade-GO, a Rua 3, n° 281, Quadra 04, Lote, 10, Jardim
Primavera, CEP.: 75380-334 (CNPJ/MF n° 19.324.171/0004-47), neste ato representado na
forma do seu Estatuto Social, doravante denominado simplesmente LOCATARIO.

i Considerando que em 25 de agosto de 2019, foi celebrado entre as Partes o
Contrato de Locagéo de Imovel Para Fins Nao Residenciais - (0 “Contrato”) para
fins de dar suporte as atividades de gestdo desenvolvidas pelo IMED junto a
referida Unidade de Saude, tendo em conta que 0 mesmo é a organizacio social
responsavel pelo gerenciamento, operacionalizacdo e execucho das acbes e
servigos de saude da referida Unidade de Satde, conforme Contrato de Gestdo
firmado com o Estado de Goias, por intermédio de sua Secretaria de Fstado de
Satde (Contrato de Gestéo n® 037/2019 ~ SES / GO);

il Considerando que as Partes apds negociacdo e de comum acordo decidiram

reajustar o valor mensal da contraprestacio mensat do aluguel,

tem entre si justo e contratado firmar o presente QUINTO TERMO ADITIVO AC CONTRATO,

conforme termos e condigdes a seguir especificadas.

5o . ono
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1. OBJETO - REAJUSTE DO VALOR MENSAL DE LOCACAQ:

1.1.  Pelo presente Instrumento, as Partes acordam em reajustar o valor mensal da locacéo
do imével onde funciona a filial do LOCATARIO no Municipio de Trindade/GO, aplicando o
indice 1GP-M de 5,59% (cinco virgula cinguenta e nove por cento), a partir de 11 de margo
de 2025, o valor do aluguel passara a ser de R$ 2.111,80 (dois mil, cento & onze reais €

oitenta centavos) mensais.

2. DA RATIFICACAO:

21, Permanecem inalteradas e neste ato sdo ratificadas pelas Partes todas as demais
clausulas e condicbes previstas no Contrato e em seu(s) eventual(is) Termo(s) Aditivo(s) que
nao tenham sido expressamente alteradas por este Instrumento. Em caso de divergéncia
entre as disposicdes previstas no Contrato ou em seu(s) eventual(is) Termo(s) Aditivo(s) e

neste Instrumento, prevalecerdo as disposi¢des contidas neste Instrumento.

3. DAS DEMAIS DISPOSICOES:

Este Instrumento é celebrado em carater irrevogavel e irretratavel, obrigando as Partes e seus

sucessores ao cumprimento do mesmo.

Nio sera considerada precedente, novagao ou rendncia, a tolerdncia pelas Partes
contratantes, quanto a eventuais concessdes da outra Parte, relativamente as condigtes

estabelecidas neste Instrumento.

O presente Instrumento entrara em vigor na data de sua elaboragéo (data acordada entre as

Partes).

E, por estarem justas e contratadas, firmam as Partes e 02 (duas) testemunhas o presente
Instrumento para que produza os efeitos jurldicos desejados, reconhecendo a forma de
contratagdo por meios eletrbnicos, digitais e informaticos como valida e plenamente eficaz,
ainda que seja estabelecida com a assinatura eletrénica ou certificaco fora dos padrbes (CP-
BRASIL, conforme disposto pelo Art. 10 da Medida Provisoria n® 2.200/2001 em vigor no

Brasil, Sendo certo que na (i) na hipdlese de assinatura eletrénica deste Contrato, ele

Pagina 2 de 3 J{{ P {: y
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produzira efeitos a partir da abaixo mencionada, independentemente da data em que for
assinado pelas Partes; e (i) na hipotese de assinatura na forma fisica, o instrumento devera

ser entregue em 02 (duas) vias em igual teor e valor.

Trindade-GO, 11 de margo de 2025.

;gi'ﬁl&,«fj’fép‘ o w85 o A er ) ‘LBM,@;IW~

LAZARA DE JESUS DA SiLVA

LOCADORA

N L

o3
H
-

IMED —~ INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO
LOCATARIO

Testemunhas:
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CAIXA

Comprovante de transferéncia eletrénica disponivel - TED
Transacdo realizada via convénio de Pagamentos

Nome do remetente:
CNPJ/CPF:

Tipo de pessoa:
Conta de origem:
Tipo de conta:

IMED (HET)
19.324.171/0004-47

Juridica

00012/ 0003/ 00006869 - 1
Conta Pessoa Juridica

Tipo de conta:

Tipo de pessoa:
Nome do destinatério:
CNPJ do destinatério:
Valor:

Data da operacéo:

Convénio: 442049

Tipo de Compromisso: 0001 Pagamento a Fornecedor
Compromisso: 0001

NSA: 002429

Banco destino: 341 - ITAU UNIBANCO SA
Agéncia/Conta destino: 08121- 0/ 000010794- 3

Conta corrente

Juridica

LCA VIAGENSE TURISMO LTDA
07.407.994/0001-04

R$ 1.213,76

17/07/2025

Autenticacdo Bancaria:

1144E898423204B31E6229000

Operagdo realizada com sucesso conforme as informagdes enviadas pelo cliente via arquivo.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492

Ouvidoria: 0800 725 7474
Help Desk CAIXA: 0800 726 0104




susmm -
[ | e Hospital Estadual
de Trindade
Walda Ferreira dos Santos
FORNECEDOR/FAVORECIDO: LCA VIAGENSE TURISMO LTDA
N° Nota Fiscal/ Fatura- 1D:122251 Valor (R$) :1.213,76 Data Pagamento: 15/07/2025
N° Contrato/ Pedido:
Valor Tota (R$):1.213,76
Forma de Pagamento: Boleto
Observagoes:
Certidbes Declaracdes
Federal/INSS ID: TrabalhistalD: FGTSID:
Estadual ID: Municipal ID: Simples Nacional ID:

ATESTO

Hospital Estadual de Trindade — Walda Ferreira dos Santos, CNPYMF n° 19.324.171/0004-47, gerenciado
pelo IMED — INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO, Contrato de Gestéo n°
037/2019 — SES/GO e 4° Termo aditivo.

Atesto o recebimento dos itens discriminados na(s) nota(s), de acordo com o Pedido/Contrato
nO

Data:  07/07/2025 Nota: 122251

Nome: Junior M Ourisqui

Documento assinado €l etronicamente por Vénia Gomes Fernandes, DIRETOR ADMINISTRATIVO, DIRETORIA GERAL em
07/07/2025, as 12:36:14, conforme horério oficial de Brasilia.

Documento assinado eletronicamente por Juliana Trindade, COORDENADOR FINANCEIRO, TESOURARIA em 11/07/2025, as
11:52:50, conforme horério oficial de Brasilia.

®
®




Relatdrio de Atividades

Projeto/Tema ACOMPANHAMENTO DE ADEQUACOES — HOSPITAL ESTADUAL DE TRINDADE
Objetivo VISITA TECNICA A OBRA E AO HOSPITAL EM FUNCIONAMENTO
Data 23/06 A 27/06/2025

Participantes Hosp. Apoiado

VANIA GOMES, JOAO MARCOS DUARTE E ALINE BERNARDO.

Participantes

Compilado por / Revisado por

Atividades:

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

23 A 27/06/2025 - VISITA TECNICA A UNIDADE;

- REUNIAO COM O GERENTE DE ENGENHARIA CLINICA;

- REUNIAO COM A EQUIPE DE GERENCIAMENTO E CONSTRUTORA DA OBRA DO
NOVO HETRIN;

- REUNIAO NA SES/GO.




CAIXA

CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Certificado de Regularidade
do FGTS - CRF

Inscricao:  07.407.994/0001-04

zao
R‘:" LCA VIAGENS E TURISMO LTDA
Social:
Endereco: AL TERRACOTA 215 / CERAMICA / SAO CAETANO DO SUL / SP / 09531-

190

A Caixa EconOmica Federal, no uso da atribuicdo que lhe confere o Art.
7, da Lei 8.036, de 11 de maio de 1990, certifica que, nesta data, a
empresa acima identificada encontra-se em situagao regular perante o
Fundo de Garantia do Tempo de Servico - FGTS.

O presente Certificado ndo servird de prova contra cobranca de
quaisquer débitos referentes a contribuicdes e/ou encargos devidos,
decorrentes das obrigacdes com o FGTS.

Validade:05/07/2025 a 03/08/2025

Certificacdo Niumero: 2025070502071330816976

Informacgdo obtida em 16/07/2025 14:42:35

A utilizacdo deste Certificado para os fins previstos em Lei esta
condicionada a \verificacdo de autenticidade no site da Caixa:
www.caixa.gov.br




PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO CAETANO DO SUL

Secretaria da Fazenda
Departamento da Receita

09540-230 - AV. FERNANDO SIMONSEN, 566 CERAMICA SAO CAETANO DO SUL SP

Certidao de Regularidade Fiscal Mobiliaria

N° 41076/2025

CERTIFICO, para os devidos fins, atendendo o requerido, que o CPF/CNPJ abaixo descrito acha-se quite com
esta Fazenda Municipal no corrente exercicio, até a presente data.

Informamos ainda que n&o constam débitos anteriores inclusive inscritos em Divida Ativa, até a presente data.
Fica ressalvado o direito da Fazenda Municipal da cobranga de tributos e diferenga de tributos que sejam
constatados em verificagdes futuras.

Ccm

Razao Social
CNPJ / CPF
Endereco
Bairro

115546

LCA VIAGENS E TURISMO LTDA

07.407.994/0001-04

AL. TERRACOTA, 215 CONJ. COML. 518/519 - 5.° ANDAR
CERAMICA Cidade SAO CAETANO DO SUL Estado SP

SAO CAETANO DO SUL, 9 de Maio de 2025.

Data Geragao: 07/05/2025

Esta Certidao é valida até: 05/08/2025

Data Emissao: 09/05/2025

Tanto a veracidade da informagédo quanto a manutencgéo da condigdo de n&o devedor podera ser verificada na seguinte

pagina da Internet: https://webpref.saocaetanodosul.sp.gov.br/tbw/loginWeb.jsp?execobj=ServicosWebSite

Identificagao 740285

Numero da Certidao: 41076/2025

Controle: 115546

ATENGCAO: Qualquer rasura ou emenda INVALIDARA este documento.

Certidao Emiticda Gratuitamente




Secretaria da Fazenda e Planejamento do Estado
de S&o Paulo

Débitos Tributarios N&o Inscritos na Divida Ativa do Estado de Sdo Paulo

CNPJ: 07.407.994/0001-04

Ressalvado o direito da Secretaria da Fazenda e Planejamento do Estado de Sao
Paulo de apurar débitos de responsabilidade da pessoa juridica acima
identificada, é certificado que ndo constam débitos declarados ou apurados
pendentes de inscricao na Divida Ativa de responsabilidade do estabelecimento
matriz/filial acima identificado.

Certiddo n° 25060228877-90
Data e hora da emisséo 06/06/2025 09:47:15
Validade 6 (seis) meses, contados da data de sua expedicao.

Qualquer rasura ou emenda invalidara este documento.

A aceitacdo desta certidao esta condicionada a verificacdo de sua autenticidade no sitio
www.pfe.fazenda.sp.gov.br

Folhalde1l
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PODER JUDI Cl ARI O
JUSTI CA DO TRABALHO

CERTI DAO NEGATI VA DE DEBI TOS TRABALHI STAS

Nome: LCA VI AGENS E TURI SMO LTDA (MATRI Z E FILIAIS)

CNPJ: 07.407.994/0001- 04

Certidédo n°: 31497652/ 2025

Expedi ¢do: 06/ 06/ 2025, as 10:40: 15

Val i dade: 03/12/2025 - 180 (cento e oitenta) dias, contados da data
de sua expedi ¢cao.

Certifica-se que LCA VIAGENS E TURISMO LTDA (MATRIZ E FILIAIS),
inscrito(a) no CNPJ sob o n° 07.407.994/0001-04, NAO CONSTA cono
i nadi npl ente no Banco Nacional de Devedores Trabal histas.
Certidado emtida com base nos arts. 642-A e 883-A da Consolidacéo
das Leis do Trabal ho, acrescentados pelas Leis ns.°®° 12.440/2011 e
13. 467/ 2017, e no Ato 01/2022 da CAT, de 21 de janeiro de 2022.
Os dados constantes desta Certiddo sao de responsabili dade dos
Tribunais do Trabal ho.

No caso de pessoa juridica, a Certiddo atesta a enpresa emrel acéo
a todos os seus estabel eci mrentos, agéncias ou filiais.

A aceitacdo desta certiddo condiciona-se a verificacdo de sua
autentici dade no portal do Tribunal Superior do Trabal ho na
I nternet (http://www. tst.jus.br).

Certidado emtida gratuitanente.

| NFORMACAO | MPORTANTE

Do Banco Nacional de Devedores Trabal histas constam os dados
necessarios a identificacdo das pessoas naturais e juridicas
i nadi npl entes perante a Justica do Trabal ho quanto as obri gacdes
est abel eci das em sentenca condenatoéria transitada em jul gado ou em
acordos judiciais trabal histas, inclusive no concernente aos
recol hi mentos previdenci arios, a honorarios, a custas, a
enol unentos ou a recol hi nentos determ nados em |l ei; ou decorrentes
de execucdo de acordos firmados perante o Mnistério Publico do
Trabal ho, Comi ssdo de Conciliacdo Prévia ou denmmis titulos que, por
di sposicao |l egal, contiver forca executiva.

Divi das e sugestdes: cndt@st.jus. br



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

CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITOS RELATIVOS AOS TRIBUTOS FEDERAIS E A DIVIDA
ATIVA DA UNIAO

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

Ressalvado o direito de a Fazenda Nacional cobrar e inscrever quaisquer dividas de
responsabilidade do sujeito passivo acima identificado que vierem a ser apuradas, é certificado que
nao constam pendéncias em seu nome, relativas a créditos tributarios administrados pela Secretaria
da Receita Federal do Brasil (RFB) e a inscrigdes em Divida Ativa da Unido (DAU) junto a
Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional (PGFN).

Esta certiddo é valida para o estabelecimento matriz e suas filiais e, no caso de ente federativo, para
todos os 6rgaos e fundos publicos da administragéo direta a ele vinculados. Refere-se a situagédo do
sujeito passivo no ambito da RFB e da PGFN e abrange inclusive as contribuigcdes sociais previstas
nas alineas 'a' a 'd' do paragrafo tnico do art. 11 da Lei n® 8.212, de 24 de julho de 1991.

A aceitacao desta certidao esta condicionada a verificacdo de sua autenticidade na Internet, nos
enderecos <http://rfb.gov.br> ou <http://www.pgfn.gov.br>.

Certidao emitida gratuitamente com base na Portaria Conjunta RFB/PGFN n°® 1.751, de 2/10/2014.
Emitida as 14:10:07 do dia 05/06/2025 <hora e data de Brasilia>.

Valida até 02/12/2025.

Cadigo de controle da certidao: 1CD9.8B4C.F24D.AB70

Qualquer rasura ou emenda invalidara este documento.



LCA Viagens

COTAGAO ATUALIZADA DE HOTEIS DEZEMBRO 2024

URUACU

CASSIUS HOTEL RS 120,00 + 10%

CASSIUS HOTEL (duplo) RS 199,00 + 10%

TIGO CONFORT HOTEL R$ 199,00 + 10% LUXO e R$ 220,00 + 10% no SUPER LUXO

TIGO CONFORT HOTEL (duplo) RS 259,00 + 10% LUXO e RS 289,00 + 10% no SUPER LUXO

Flamboyant Park RS 170,00 + 10% LUXO e RS 220,00 + 10% no SUPER LUXO, ambos com café
Flamboyant Park (duplo) RS 240,00 + 10% LUXO e RS 300,00 + 10% no SUPER LUXO, ambos com café
FORMOSA
Hotel Solaris RS 230,00 + 10% com café da manh3 (single)
RS 280,00 + 10% com café da manh3 (duplo)
Hotel Sofisticatto RS 260,00 + 10% com café da manh3
Rio Preto Hotel RS 230,00 + 10% com café da manh3
Hotel Conviver RS 210,00 + 10% com café da manh3

SAO PAULO, 13/12/2023

™ Aanndadn A 3 om ol rem oo - YR 25 0708 25 B 8 - } - A\ Ecdbarmmnae
coniato Atenaimento emergencic g JNde £Stamos

%« 5511 3384-2800 X 5511 97679-5954 R. Sen. Carlos Teixeira de Carvalho,
B contato@Icaviagens.com.br B emergencial@Icaviagens.com.br 564 CEP: 01535-010

www.lcaviagens.com.br



LCA VIAGENS E TURISMO LTDA

LCA VIAGENS E TURISMO LTDA

CNPJ: 07.407.994/0001-04 Inscr. Mun:

ALAMEDA TERRACOTA, 215 CJ 518/519 - 5 ANDAR Cep: 09531-190, SAO CAETANO DO SUL, SP, BRASIL
CADASTUR: 26.017508.10.0001-0

Fone: 11-3384-2800

E-Mail:
Home Page: FT00122251 - Pagina 1 de 2
N° Fatura Valor Fatura/ Data de Data de Para uso da Inst. Financeira
Duplicata Duplicata [R$] Emissao Vencimento
FT00122251 1.213,76 03/07/2025 15/07/2025
Encaraos p/dia de R$ 0.63 ands 15/07/2025 Multa de R$ 24.28 ands 16/07/2025
Paaador: 021911 - IMED - INSTITUTO DE MEDICINA. ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO
A/C.: NAJLA

Endereco: RUA 3. 281 OUADRA4 LOTE 10
Bairro: JARDIM PRIMAVERA Cidade: TRINDADE RIO DE JANEIRO 75390-334
Fones(s): (21) Fax: (21)
Cobranca: RUA 3. 281 OUADRA4 LOTE 10
Bairro: JARDIM PRIMAVERA Cidade: TRINDADE RIO DE JANEIRO 75390-334
CNPJ: 19.324.171/0004-47 Inscricédo:
Praca de pagamento: Impresso em 03/07/2025 15:26:51

Valor por Um Mil e Duzentos e Treze Reais e Setenta e Seis Centavos

extenso
RECONHECEMOS A EXATIDAO DESTA DUPLICATA DE SERVICOS TURISTICOS NA IMPORTANCIA ACIMA QUE
PAGAREMOS A LCA VIAGENS E TURISMO LTDA, OU A SUA ORDEM NA PRACA E VENCIMENTOS INDICADOS.

Aceite: Data: / /
341-7 Banco ltal S.A Reci bo do Pagador
Nosso Numero Espécie Carteira Aceite Espécie Doc. Agéncia/Cédigo Beneficiario
109/00019533-7 R$ 109 S Serv 8121/16649-3

Autenticacdo Mecéanica

P o e e
@ Banco Itad S.A 341-7 34191.09008 01953.378120 11664.930002 7 11430000121376
LocaI’do Pagamento ; . 3 Vencimento

ATE O VENCIMENTO. PREFERENCIALMENTE NO ITAU. APOS O VENCIMENTO. SOMENTE NO ITAU. 15/07/2025
Beneficiario
LCA VIAGENS E TURISMO LTDA Agéncia/Codigo Beneficiario
ALAMEDA TERRACOTA, 215 CJ 518/519, CERAMICA, SAO CAETANO DO SUL - SP, 09531-190 - 07.407.994/0001-04 8121/16649-3
Data do Documento Num. do Documento Espécie Docto. Aceite Data do Nosso NUmero
03/07/2025 FT00122251 Serv S 03/07/2025 109/00019533-7
Uso do Banco Carteira Espécie Quantidade >(Valor (=) Valor do documento
109 R$ | 1.213.76
Instrugdes (Todas as informagdes deste bloqueto séo de exclusiva responsabilidade do beneficiario) ! (-) Desconto/Abatimento

Encaraos p/dia de R$ 0.63 ands 15/07/2025 () Outras Deducdes
Apos 15/07/2025 cobrar multa de R$ 24.28

(+) Mora/Multa

(+) Outros Acréscimos

(=) Valor Cobrado

Pagador IMED - INSTITUTO DE MEDICINA. ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO 19.324.171/0004-47
RUA 3. 281 OUADRA4 LOTE 10 109/00019533-7
75390334 JARDIM PRIMAVERA TRINDADE RJ

Beneficiario final: Cadigo de Baixa

Autenticacdo Mecanica- Fi c h a d ecom p en Saq: E~l0

CONTINUA NA PROXIMA PAGINA...




LCA VIAGENS E TURISMO LTDA

LCA VIAGENS E TURISMO LTDA

CNPJ: 07.407.994/0001-04

ALAMEDA TERRACOTA, 215 CJ 518/519 - 5 ANDAR
CADASTUR: 26.017508.10.0001-0

Fone: 11-3384-2800

Inscr. Mun:

Cep: 09531-190, SAO CAETANO DO SUL, SP, BRASIL

E-Mail:
Home Page: FT00122251 - Pagina 2 de 2
Notas de Débito
N° Viag Passageiro Tipo Emisséo Bilhete/NC/OS Num. OP Matricula Saida/Periodo Rota/Produto
Nota débito Reserva VIr.Original ~ Cambio Valor Extras Taxas Tx.Emb. Taxas DU Tx.Servigo Out.Rec. Desconto Total
N° Pedido Fornecedor C. Custos N° Confirm. Solicitante Tipo de Pagamento
Observacéo
23/06/2025 até L
TAVARES/FERNANDO 23/06/2025 VC00906857 27/06/2025 Hospedagem Diérias: 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
0-K489R4-
287820- LIGUORI HOTEL 6688465- NAJLA
298043
230
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




17/07/25, 13:34 Ger_e-nciad_or CAI XA

GERENE%DIQEA

Comprovante de Pagamento de Boleto

Via Internet Banking CAIXA

Banco Recebedor: CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Pagador Final / Efetivo

CPF/CNPJ: 19.324.171/0004-47

Nome: IMED HOSP HETRIN CUSTEIO

Conta de débito: 00012 | 1292 | 000580133732-2

Representagdo numérica do cédigo de barras: 34191.09677 32452.882932 85633.150009 7 11450000091653
Instituicdo Emissora - Nome do Banco: ITAU UNIBANCO S.A.

Cédigo do Banco: 341

Codigo do ISPB: 60701190

Beneficiario original / Cedente

Nome Fantasia: EQUATORIAL GOIAS DISTR ENER SA
Nome/Razéo Social: EQUATORIAL GOIAS DISTR ENER SA
CPF/CNPJ: 01.543.032/0001-04

Pagador Sacado
Nome/Razéo Social: IMED - INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESENVOLVI
CPF/CNPJ: 19.324.171/0004-47

Pagador Final - Correntista

Nome/Razdo Social: IMED HOSP HETRIN CUSTEIO
CPF/CNPJ: 19.324.171/0004-47

Data do Vencimento: 17/07/2025

Data de Efetivacdo / 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

Identificagdo do Pagamento: ENERGIA ESCRITORIO

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

Codigo da operagdo: 49800413985
Chave de seguranga: HOLHEZ1]JSAVXG1PA

Operacdo 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

Al6 CAIXA: 0800 104 0104

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_bloqueto_nova_cobranca.processa
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Hospital Estadual
de Trindade

Walda Ferreira dos Santos

FORNECEDOR/FAVORECIDO: EQUATORIAL GOIASDISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA.
N° Nota Fiscal/ Fatura- ID: 40269012 Valor (R$) : 916,53 Data Pagamento: 17/07/2025
N° Contrato/ Pedido: 109310380

Vdor Tota (R$): 916,53

Forma de Pagamento: BOLETO

Observacoes:

Certidbes Declaracdes

Federal/INSS ID: TrabahistalD: FGTSID:
Estadual ID: Municipal ID: Simples Nacional ID:
ATESTO

Hospital Estadual de Trindade — Walda Ferreira dos Santos, CNPYMF n° 19.324.171/0004-47, gerenciado
pelo IMED —INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO, Contrato de Gest&o n°
037/2019 — SES/GO e 4° 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 €l etronicamente por Taisa de Paiva Fernandes, ASSISTENTE EXECUTIVO, ADMINISTRATIVO em
09/07/2025, as 09:44:04, conforme horério oficial de Brasilia.

Documento assinado el etronicamente por Pollyana Bueno Siqueira, GERENTE ASSISTENCIAL, DIRETORIA GERAL em
14/07/2025, as 11:17:14, conforme horario oficial de Brasilia.
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A EQUATORIAL ENERGIA AGRADECE PELA PONTUALIDADE NO PAGAMENTO
DE SUA FATURA

informacoes para o cliente

DERIODO DE REFERENCIA DA APURACAO DOS INDICADORES DE CONTINUIDADE = 5/2025. VRC = R$
259,49277

o o
" @PAGUEAQUICOMPIX

Utilize o QR Code ao lado [[ 7

| ftseguranca #inovagao o o
R
[ Itau - 341
e Ao
34191 3967? 32452 832932 85633 159909 7 11453330391653
PLGAM: IMED -~ INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO CFF/CNP]I IH.IH XXX /XXXX J?
RUJAOS, Q 4L 10, S/NJARDIM PRIMAYERA LEF !w&uud TRINDADE LU
| R S RN | A S
Hosso Wr . W . Documentos Data de Vencimento:| Valor do Docusento:| Valor Pago:
109/67324528 - I 3250633?364? 17/67/225 916,53
& Ak :
Beneficiarion Equatnrial Goias Distribuidora de Energla 5/3 CHPJ 91 543 032/0001-04
Agcnch f Cod}iq do Bm:ficiarim
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17/07/25, 13:35 GE.rencia-dor CAIXA

GERENE%DIQEA

Comprovante de Pagamento de Boleto

Via Internet Banking CAIXA

Banco Recebedor: CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Pagador Final / Efetivo

CPF/CNPJ: 19.324.171/0004-47

Nome: IMED HOSP HETRIN CUSTEIO

Conta de débito: 00012 | 1292 | 000580133732-2

Representagdo numérica do cédigo de barras: 34191.09677 32452.132932 85633.150009 2 11450000032781
Instituicdo Emissora - Nome do Banco: ITAU UNIBANCO S.A.

Cédigo do Banco: 341

Codigo do ISPB: 60701190

Beneficiario original / Cedente

Nome Fantasia: EQUATORIAL GOIAS DISTR ENER SA
Nome/Razéo Social: EQUATORIAL GOIAS DISTR ENER SA
CPF/CNPJ: 01.543.032/0001-04

Pagador Sacado
Nome/Razéo Social: IMED - INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESENVOLVI
CPF/CNPJ: 19.324.171/0004-47

Pagador Final - Correntista

Nome/Razdo Social: IMED HOSP HETRIN CUSTEIO
CPF/CNPJ: 19.324.171/0004-47

Data do Vencimento: 17/07/2025

Data de Efetivacdo / 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

Identificagdo do Pagamento: ENERGIA FATURAMENTO

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

Cédigo da operagao: 49800450295
Chave de seguranga: CLNM3R109M52CZFG

Operacdo 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

Al6 CAIXA: 0800 104 0104

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_bloqueto_nova_cobranca.processa
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) il Hospital Estadual
de Trindade

Walda Ferreira dos Santos

FORNECEDOR/FAVORECIDO: EQUATORIAL GOIASDISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA.

N° Nota Fiscal/ Fatura- 1D: 109310380 Vaor (R$) : 327,81 Data Pagamento:
17/07/2025

N° Contrato/ Pedido: 10035147499
Vaor Tota (R$): 327,81
Forma de Pagamento: BOLETO

Observacgoes:

Certiddes Declaraces

Federal/INSSID: TrabalhistalD: FGTSID:
Estadual 1D: Municipal ID: Simples Naciona ID:
ATESTO

Hospital Estadual de Trindade — Walda Ferreira dos Santos, CNPYMF n° 19.324.171/0004-47, gerenciado
pelo IMED —INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO, Contrato de Gest&o n°
037/2019 — SES/GO e 4° 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 €l etronicamente por Taisa de Paiva Fernandes, ASSISTENTE EXECUTIVO, ADMINISTRATIVO em
08/07/2025, as 15:29:30, conforme horério oficial de Brasilia.

Documento assinado el etronicamente por Pollyana Bueno Siqueira, GERENTE ASSISTENCIAL, DIRETORIA GERAL em
11/07/2025, as 11:26:50, conforme horario oficial de Brasilia.
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Nosso b.l M. Document oy Data de chi..;.tm' Valor do Documsento:! Valor Page:
109/6732A452]1 -3 | M250633736/5 17/87)22% 327,81 A

Beneficiario: Equatorial Golas Distribuldora de Energia S/A CNP] ©1.543.032/0001 -84
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GERENE%DIQEA

Comprovante de Pagamento de Boleto

Via Internet Banking CAIXA

Banco Recebedor: CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Pagador Final / Efetivo

CPF/CNPJ: 19.324.171/0004-47

Nome: IMED HOSP HETRIN CUSTEIO

Conta de débito: 00012 | 1292 | 000580133732-2

Representagdo numérica do cédigo de barras: 34191.09677 32453.462932 85633.150009 7 11450000027386
Instituicdo Emissora - Nome do Banco: ITAU UNIBANCO S.A.

Cédigo do Banco: 341

Codigo do ISPB: 60701190

Beneficiario original / Cedente

Nome Fantasia: EQUATORIAL GOIAS DISTR ENER SA
Nome/Razéo Social: EQUATORIAL GOIAS DISTR ENER SA
CPF/CNPJ: 01.543.032/0001-04

Pagador Sacado
Nome/Razéo Social: IMED - INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESENVOLVI
CPF/CNPJ: 19.324.171/0004-47

Pagador Final - Correntista

Nome/Razdo Social: IMED HOSP HETRIN CUSTEIO
CPF/CNPJ: 19.324.171/0004-47

Data do Vencimento: 17/07/2025

Data de Efetivacdo / 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

Identificagdo do Pagamento: ENERGIA SALA 01

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

Coédigo da operagao: 49800530253
Chave de seguranca: 08RWHIJ4RZL1RAJWM

Operacdo 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

Al6 CAIXA: 0800 104 0104

https://gerenciador.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_bloqueto_nova_cobranca.processa
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) il Hospital Estadual
de Trindade

Walda Ferreira dos Santos

FORNECEDOR/FAVORECIDO: EQUATORIAL GOIASDISTRIBUIDORA DE ENERGIA SA.

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

N° Contrato/ Pedido: 10035147294
Vaor Tota (R$): 273,86
Forma de Pagamento: BOLETO

Observacgoes:

Certiddes Declaraces

Federal/INSSID: TrabalhistalD: FGTSID:
Estadual 1D: Municipal ID: Simples Naciona ID:
ATESTO

Hospital Estadual de Trindade — Walda Ferreira dos Santos, CNPYMF n° 19.324.171/0004-47, gerenciado
pelo IMED —INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO, Contrato de Gest&o n°
037/2019 — SES/GO e 4° 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 €l etronicamente por Taisa de Paiva Fernandes, ASSISTENTE EXECUTIVO, ADMINISTRATIVO em
08/07/2025, as 15:21:50, conforme horério oficial de Brasilia.

Documento assinado el etronicamente por Pollyana Bueno Siqueira, GERENTE ASSISTENCIAL, DIRETORIA GERAL em
11/07/2025, as 11:27:32, conforme horario oficial de Brasilia.
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Informacoes para o cliente

PERIODO DE REFERENCIA DA APURACAO DOS INDICADORES DE CONTINUIDADE = 5/2025. VRC = R$

122,13824
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CAIXA

Demonstrativo de Pagamento
Tipo de Servico: Pagamento de tributos
Seu NUmero Nosso NUmero Uso da Empresa Pagamento
00000000000001658262 16/07/2025
Cadigos do Banco Favorecido
Comp. Banco /g?/enm a N° da conta favorecido Valor
- - - R$ 412,66
Nome Favorecido/ CPF ou CNPJ Valor por Extenso
SANEAMENTO DE GOIAS S/A guatrocentos e doze reais e sessenta e sei's centavos
. Banco Agéncia
Endereco Favorecido n r
& Pagador Pagadora Conta Pagadora
104 -
CAIXA 00012 - 4 00006869 - 1
ECONOMICA
FEDERAL
Pagadora
IMED (HET)
CPF/CNPJ
19.324.171/0004-47
Forma de Langamento: Pagamento de contas e Tributos com cadigo de barras
A transferéncia de crédito através de DOC se realiza na mesma praga ou entre pragas intergrantes do mesmo sistema de Compensagdo Local ou
Regional
O Banco ndo é responsavel pela demora ou no cumprimento da transferéncia por erro de preenchimento/informagdes incorretas.
Autenticagéo
Mecanica

6C449E2832E2048476C339000




susNE <
. coretara de
[ | e Hospital Estadual
de Trindade
Walda Ferreira dos Santos
FORNECEDOR/FAVORECIDO: SANEAMENTO DE GOIASSA.
N° Nota Fiscal/ Fatura- ID: 2264185219-4 Vaor (R9) : 412,66 Data Pagamento:
26/07/2025
N° Contrato/ Pedido: 1424193-5
Vaor Tota (R$): 412,66
Forma de Pagamento: BOLETO
Observacgoes:
Certiddes Declaraces
Federal/INSS ID: TrabalhistalD: FGTSID:
Estadual 1D: Municipal ID: Simples Naciona ID:
ATESTO

Hospital Estadual de Trindade — Walda Ferreira dos Santos, CNPYMF n° 19.324.171/0004-47, gerenciado
pelo IMED —INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO, Contrato de Gest&o n°

037/2019 — SES/GO e 4° 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 el etronicamente por Taisa de Paiva Fernandes, ASSISTENTE EXECUTIVO, ADMINISTRATIVO em
10/07/2025, as 15:18:50, conforme horério oficial de Brasilia.




A 5a1e mento de U"IC:T\S SA Fatura de agua, esgoto
j P 01.616.929/0001-02 - INSC. EST. 10.013.359-6 € Servigos
= AV DA SAUDADE Nn 0000 11 SANTU UNUFRI S e
SANEAGQ 7astnudi 1424193-5
| Umero da fatura:
LAZARA DE JESUS SILVA 2264195216
BRRK SIS
A3 e
ARDIH PRIMAVERA 10/071
0:0 L: 10 - 101.67.04.2080 Més de referéncia:
THiNDADE 15380000 JULf2025
Quantidade de unidades atendidas: Tributagao aproximada (R$):
Servico | Social | Residencial | Comercial | | Corr Industrial | PUblica 36,63
Agua ! Vencimento:
Esgoto . ‘ 26{07/2025
Descricao dos :‘s‘-\ VICOS: Valor (F “L _ \4/%056‘ 5
CUSTO MINIMO FIXO 16,65
TARIFA AGUA - COMERCIAL 131,61
COLETA/AFASTAMENTO ESGOTO COMERCIAL 212,02 PAGUE COM PIX
TRATAMENTO ESGOTO COMERCIAL 52,98 e facilite sua rotina
0 tipo de d
VOLUHE OF RBUA B Ao HIDROMETRO.
Hidrometro (s) Leitura (s) Consumo (s)
Tipo Nomero Atual Anterior ~ Proxima Faturado Médio Estimado
0071202 10ju6f2025 m? Dias m* m*
AGUA FRI A21DM0314719 | O% a3 " 2
Historico de consumo:
Tipo/Més | A | | | ;
jal Y AR R AT mN—
AGUA TR ‘ 00010 1 (0010 ‘ 48010 ] Hout2 \ ou } oot

Aviso

AGRADECEMOS PELA PONTUALIDADE NO PAGAMENTO DE SUA FATURA. DESSA FORMA
VOCE CONTRIBUI PARA UM SANEAMENTO BASICO CADA VEZ MELHOR E ACESSIVEL

A TODOS.

) ARROZAL
Sistema de Abastecimento de Agua:

_ Cloro Cor | Coliformes | Escherichia
Parametros residual livre | Fluoreto | Turbidez | aparente | pH totais coli
Ao Wiimo de ndlss avgidas” [ B bl i 8, [l 0
’ 65 o (0 it i 65 6
t N bh ] LE ] (] & Y by
nclusdo: a i 1 do padrdo foram encaminhados para agGes corretivas
em atendime 440/2005
je Andli sais Exigidas pela Portaria /2017 do Min, da Satde - Anexo XX & XX
M Realizadas pela Saneag: ensais que Atenderam & Portaria de
{"jﬂ\ Més Ref. Cod. Déb. Aut.  N°da Fatura Vencimento ~ Valor total (R$)
</  PBRK s e 2264185219 4 2600112024 112 66

826400000046 126613796229 641852191420 419300273333

(AL AR ARV

até 0 vencimento serdo acrescidas de

zaq30 monetéria diéria (INPC + juros), conforme regulacéo da AGR (Resolugdes n° 09/2014 e 080/2016-CR).




18/07/25, 13:01

GERENEhD'qu

GErenci ador___ CAIXA

Comprovante de pagamento de agua, luz, telefone e gas

Via Internet Banking CAIXA

Nome:

Conta de débito:

IMED HOSP HETRIN CUSTEIO

00012 | 1292 | 000580133732-2

Identificagdo da operagdo:

SANEAGO ESCRITORIO

::.',’,ras: 7 ica do cédigo de 826800000000 401713796225 641851332677 993000020095
Empresa: BRK AMBIENTAL - GOIA
Valor: 40,17

Data de débito:

Data/hora da operagéo:

18/07/2025

18/07/2025 13:01:54

Codigo da operacdo:

Chave de seguranca:

33720942

2X8VUYFPSIJRAQHSW

Operacdo realizada com sucesso conforme as informacgdes 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_concessionaria.processa

7



SUSINE o
. coretara de
[ | e Hospital Estadual
de Trindade
Walda Ferreira dos Santos
FORNECEDOR/FAVORECIDO: SANEAMENTO DE GOIASSA.
N° Nota Fiscal/ Fatura- ID: 2264185133-3 Valor (R$) : 40,17 Data Pagamento:
26/07/2025
N° Contrato/ Pedido: 2679930-8
Vaor Tota (R$): 40,17
Forma de Pagamento: BOLETO
Observacgoes:
Certiddes Declaraces
Federal/INSS ID: TrabalhistalD: FGTSID:
Estadual 1D: Municipal ID: Simples Naciona ID:

ATESTO
Hospital Estadual de Trindade — Walda Ferreira dos Santos, CNPYMF n° 19.324.171/0004-47, gerenciado

pelo IMED —INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO, Contrato de Gestéo n°
037/2019 — SES/GO e 4° 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 €l etronicamente por Taisa de Paiva Fernandes, ASSISTENTE EXECUTIVO, ADMINISTRATIVO em
17/07/2025, as 14:50:40, conforme horario oficial de Brasilia.




A Saneamento de Goias S.A. Fatura de agua, esgoto

CNPJ: 01616.929/0001-02 - INSC. EST. 10.013356.6 e servicos
‘}g "")”Al’ﬁj}““’ml ““ t”“ b by SANLU oNar h NUTT\E‘VO da conta:
SANEAGO 26799308
IMED- INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDO Nomero da fatura:
22641851333
) e
AV. PADRE GEBARDO SN Data de emiss3o:
éAR%IM PHIMAV%};\ 67, 10/07/2025
04.1210 o .

TRINDADE 75300315 Iy el
Quantidade de unidades atendidas: Tributacdo aproximada (R$):
Servico | Social | Residencial C(Jmlcrmaﬁ | Comercial 2 | Industrial | Publica
Agua Vencimento:

Esgoto ' 26/07/2025
Descricdo dos servicos: Valor (R$) dl}/2;|70r (R$):

CUSTO MiNiG Fixo 16,65 ;

TARIFA AGUA - COMERCIAL 1,76

COLETA/AFASTAMENTO ESGOTO COMERCIAL 9,41 PAGUE COM PIX

TRATAMENTO ESGOTO COMERCIAL 2,35 e facilite sua rotina

L1 My |
e
r
. MEDIDO :
0 : (. nfira os dados antes do

VOLUHE B RGO REGHYAAT0 o HoRomeTRo, g
Hidrémetro (s) Leitura (s) Consumo (s)

Tipo Nomero Atual Anterior  Préxima Faturado Médio Estimado
WT2025  1njostzngs m? Dias  m? m?

AGUA FRI AZ3LM0425636 [ b 1 1 1
Histérico de consumo: J
Tipo/Més
— T—m ‘TTV_‘\ MR R ar ]

AGA FRI ‘ U0t 16060 ‘ (THE o001 ‘ 0000 uhugt
Aviso

AGRADECEMOS PELA PONTUALIDADE NO PAGAMENTO DE SUA FATURA. DESSA FORMA
VOCE CONTRIBUI PARA UM SANEAMENTO BASICO CADA YEZ MELHOR E ACESSIVEL
A TODOS.

ARROZAL
Sistema de Abastecimento de Agua:
' Cloro
residual livre | Fluoreto
8

60

(1]

‘ r‘.:mmotro

Turbidez
600

il
]

ity

rao foram encaminhados para acdes corretiva

da Satide - Anexo XX & XXI
1 Portaria de Potat

fz’\ Més Ref Cod. Déb. Aut.  N° da Fatura: Vencimento  Valor total (R$)
RK dUi 208y Z2b159508 2204185134 3 26f0 412024 0.1/

SANEAGO

826800000000 401713796225 641851332677 99300

NIUI)llllllllllllllml i Nllllll!ll/llllllllllNllllllllﬂlllﬂlll(llllll(lllUlllN(IINIHINIHN

s até 0 vencimento Serdo acrescidas de multa e atualizag 30 monetdria didria (JNPC JUfCS) conforme rsgu\d,ao da AGR rRe iucve n°09/2014 e080/7016 CR),




18/07/25, 13:02

GERENEhD'qu

Ger:enci aDor CAiIXA

Comprovante de pagamento de agua, luz, telefone e gas

Via Internet Banking CAIXA

Nome:

Conta de débito:

IMED HOSP HETRIN CUSTEIO

00012 | 1292 | 000580133732-2

Identificagdo da operagdo:

SANEAGO FATURAMENTO

::.',’,ras: 7 ica do cédigo de 826600000010 342513796223 641852182485 075100067133
Empresa: BRK AMBIENTAL - GOIA
Valor: 134,25

Data de débito:

Data/hora da operagéo:

18/07/2025

18/07/2025 13:02:49

Codigo da operacdo:

Chave de seguranca:

33798203

PQNWF5KCW9X9GZ2R

Operacdo realizada com sucesso conforme as informacgdes 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_concessionaria.processa

7



SUSINE s
. coretara de
[ | e Hospital Estadual
de Trindade
Walda Ferreira dos Santos
FORNECEDOR/FAVORECIDO: SANEAMENTO DE GOIASSA.
N° Nota Fiscal/ Fatura- I1D: 2264185218-6 Vaor (R$) : 134,25 Data Pagamento:
26/07/2025
N° Contrato/ Pedido: 2480751-6
Vaor Tota (R$): 134,25
Forma de Pagamento: BOLETO
Observacgoes:
Certiddes Declaraces
Federal/INSS ID: TrabalhistalD: FGTSID:
Estadual 1D: Municipal ID: Simples Naciona ID:

ATESTO

Hospital Estadual de Trindade — Walda Ferreira dos Santos, CNPYMF n° 19.324.171/0004-47, gerenciado
pelo IMED —INSTITUTO DE MEDICINA, ESTUDOS E DESENVOLVIMENTO, Contrato de Gest&o n°
037/2019 — SES/GO e 4° 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 el etronicamente por Taisa de Paiva Fernandes, ASSISTENTE EXECUTIVO, ADMINISTRATIVO em
17/07/2025, as 10:41:09, conforme horério oficial de Brasilia.




Saneamento de Goias S.A.
CNPJ: 01 ’9/0001-02 - INSC, EST. 10.013.359-6
AV DA SAHI)I\III NR 206 GD L1 SANTO UNUFRE

9,
SANEAGO hutue
RENATO ROUUE DE BRITO

BRK

JAHDIM P‘IIMAUEHA
L7 - 101.67.04.2080
ﬂlNDADE 75390334

Quantidade de unidades atendidas:

Servico ‘:n)vvm‘z':“:‘v:\d-'.- Comercial 1 | Comercial 2 | Industrial | PUblica

Agua
i

Esgoto

Descricao dos servigos: Valor (R$)

CUSTO MiNiMO FIXO 16,65
TARIFA AGUA ~ COMERCIAL 58,80
CCOLETAJAFASTAMENTO ESGOTO COMERCIAL 47,05
TRATAMENTO ESGOTO COMERCIAL 1,78

DUiRRA R REEIEFD oo HIDROMETHO.

Fatura de agua, esgoto
e servigos

Nomero da conta:

2480751-6

Numnro da lutura

2264185218-6

Data de emissao;

10{07/2025
as de referéncia:
G’heflgség eréncia

Tributacao aproximada (R$):

s

nci to:

encimen
07/2025

Valor (R$):
134,25

,
PAGUE COM p‘lx

e facilite sua notma

E_li"r

%‘H

Confira os dados antes de
concluir a transagio

Hidrémetro (s) Leitura (s) Consumo (s)
Tipo Nomero Atual Anterior  Proxima Faturado Médio Estimado
100712025 10J06/2025 m? Dias m? m’
AGUA FRI Y20F260342 | P at 5 b 1
Historico de consumo: \
Tipo/Més | | | [ { A
JAN TV WMAR G AL IR
AGUA FRI ‘ Hoa0u } iays l (It . BO006 \ Hu006 1 10006

Aviso

AGRADECEMOS PELA PONTUALIDADE NO PAGAMENTO DE SUA FATURA. DESSA FORMA
YOCE CONTRIBUI PARA UM SANEAMENTO BASICO CADA VEZ MELHOR E ACESSIVEL

A TODOS.

» ARROZAL
Sistema de Abastecimento de Agua:
Cloro Coliformes | Escherichia |
Parametros esidual livre | Fluoreto | Turbidez | aparente | pH totais coli
P i e svidas i 8 it 0 0 B0 0
NO de Andlises e 0% 8 b5 i i [ 64
N" de Andlises que atenderam & 69 U 4 [0 il il &b
1530; a dgua fornecida 6 propria g orretiva
el
N Més Rel Cod. Déb. Aut.  N° da Fatura Vencimento  Valor total (R$)
%) BRK Lz AniG 2264165210 20112025 34 25
SANEAGO
826600000010 342513796223 641852182485 075100067133

LR R A

Faturas ndo pagas até o vencimento serd

de multa e atualizagio monetéria didria (INPC + juros), conforme regutagao da AGR (Resolugdes n° 09/2014 & 080/2016-CR)




