
FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE OR • Ordinário 

CHAPADINHA 
NOTA DE EMPENHO ji, 

11 .844.664/0001-53 202009 
"' 

~-~ 

OR • Ordinário 202009 1 FICHA: 905 1 DATA: 02/0212026 1 SOLICITAÇÃO N": 

LICITAÇÃO: PREGÃO ELETRÔNICO 003Ql24 1 PROCE880: 003Ql24 1 VENCIMENTO: 0210212026 

NOME: AMAZONIA HOSPITALAR L TOA 01 .163.981/0001-50 CÓDIGO: 2145 

ENDEREÇO: PRESIDENTE MEDICI TIMON 

CÓDIGO CLASSFICAÇÃO DA DESPESA EMPENHADA 

02 PODER EXECUTIVO 

02 37 FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE - FMS 

10.302.0010.2156.0000 MANUTENÇÃO e FUNC. DA ATENÇÃO ESPECIALIZADA 
3.3.90.30.36 MATERIAL DE CONSUMO 

Desdobro: MATERIAL HOSPITALAR 

DOTAÇÃO EMPENHADO AlÉ A DATA VALOR DESTE EMPENHO SALDOAlUAL 

8.000.000,00 165.472,85 4.850,00 7.829.677, 15 

VALOREM RS 

í[ . quatro mil, oitocentos e cinquenta reais * * * * * * * * * * * * * * * * • * * * * * * * * * * * * • * * • * * * * * • * • * * * * • * . .... ... 
DESCRIÇÃO DO MATERIAL E/OU SERVIÇO 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALIZADA QUE TEM POR OBJETIVO A 
AQUISIÇÃO DE INJETA VEIS PARA MANUTENÇÃO DO HOSPITAL ANTONIO PONTES DE AGUIAR-HAPA, DE INTERESSE DA SEC DE 
SAUDE, CONFORME CONTRATO Nº 21712025 - PEN° 03912024 - SRP N° 006/2025 

ITEM CÓDIGO DESCR. QTD UNIO VLR UNJT R$ TOTAL 

li 

FONTE DE RECURSOS: Transfertnclas Fundo a Fundo de Recursoe do SIJ\}lt'~B6§ºiM'§' -Bloco de M.f.WMriftr da Is 
CÓDIGO OE APLICAÇÃO FMS ' 

Autorizo o empenho dessa despesa. Essa despesa foi empenhada em c~i+m - ·-· :::"\ 
Data: 02/02/2026 -J-.F1 7 JCV 

bata: 02/0212026 ALEX MONTEIRO ~LO BRANCO 0Eus1LENE MENEs(s PONTES 
secretá:-:--U ~.J SEC. DE FINANÇAS 

1 // 



FUNDO MUNICIPAL DB SAÚDB 
Endereço:CHAPADINHA 
CNPJ: 11.844.664 /0001-53 

NOTA DE LIQUIDAÇÃO 
DCPSNBO Nº 202009 stJBIDCPSNllO Nº 

············ .. .... ............... .. ................ ·' 

1 

NOTA D! LIQUIDAÇÃO: 1 FICHA: 905 DATA: 02/02/2026 REQUISIÇÃO: 

LICITAÇAo:PREGÃO ELETRÔNICO 616331/24 DOCUMENTO: NOTA FISCAL Nº VENCIMENTO: 02/02/2026 

Fornededor : 2145 .AHJUONIA HOSPITALAR LTDA 
ENDEREÇO: PRESIDENTE MEDICI 

CPF/CNPJ ~1.163.981/0001-50 
TIMON 

DESCRIÇÃO DO MATERIAL E/OU SERVIÇO 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALIZADA Q 
UE TEM POR OBJETIVO A AQUISIÇÃO DE INJETAVEIS PARA MANUTENÇÃO DO HOSPITAL A 
NTONIO PONTES DE AGUIAR-HAPA, DE INTERESSE DA SEC DE SAUDE, CONFORME CONTRA 
TO Nº 217/2025 - PENº 039/2024 - SRP Nº 006/2025 

OR - Ordinário 

CÓDIGO 

02 

02 37 00 
10.302 . 0010 . 2156 . 0000 
3.3 . 90 . 30 . 36 

VALOR A PAGAR 

CLASSI FICAÇÃO DA DESPESA EMPENllADA 

PODER EXECUTI VO 

FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE - FMS 

MANUTENÇÃO e FUNC. DA ATENÇÃO ESPECIALIZADA 

VALOR BRUTO 

4.850,00 

DESCONTOS 

58 , 20 

4 . 791 , 80 

VALOR DO EMPENHO LIQUIDADO ATt A DATA VALOR DESTA LIQUIDAÇÃO SALDO A LIQUIDAR 

4 . 850,00 4.850,0 0 0,00 

VALOR A S:&R PAGO R.$ 

quatro mil, s e tecentos e noventa e um reais e oitenta centavos * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

DECLARO PARA OS DEVI DOS FINS QUE: 

1 Os Serviços Foram Prestados . 

) Os Materiais Foram Entregues. 

) A Obra Foi Realizada 

DESPESA LIQUIDADA DE ACORDO COM O ARTIGO 63, DA LEI 4 . 320/ 64 

Chapadinha/MA, em: 02/02/2026 

A DESPESA REFERENTE A ESTE EMPENHO OU SUBEMPENHO, FOI DEVIDAMENTE PROCESSADA, 
ENCONTRANDO-SE EM ORDEM PARA PAGAMENTO. 



PREFEITURA DE 

SECRETARIA DE 

SAÚDE CHAPADINHA 
O TRABA LHO C ONTINUA 

OFICIO Nº 111/2026 GAB/SEMUS Chapadinha • MA, 04 de fevereiro de 2026 

Exma. Sr8. 
DEUSILENE MENEZES PONTES 
Secretaria Municipal de Finanças e Planejamento e Orçamento 
Chapadinha - MA 

Assunto: Solicitação de Pagamento. 

Senhora Secretária, 

Ao tempo em que cumprimentamos lhe, vimos através deste, solicitar à Vsª 
pagamento no valor de RS 4.850,00 (quatro mil, oitocentos e cinquenta reais) para 
AMAZONIA HOSPITALAR L TOA, referente aquisição de medicamentos para 
manutenção do Hospital Antônio Pontes de Aguiar - HAPA de interesse da Secretaria 
Municipal de Saúde de Chapadinha - MA. 

Nota Fiscal nº 3236 - MAC 

Sem mais para o momento, subscrevo-me. 

Cordialmente. 

Secretario i·1un c1p>I - " e Saneamento 
Prefeitura r.~ u n. e padinha-MA 

ALEX MONTEIR 

Secretário Municipal de Saúde 

Travessa Saraiva, nº l98 - Centro - Chapadinha/MA - CEP: 65.500-000 
CNPJ Nº 11.844.664/0001-53 



HO SP I T A L A R 

REQUERIMENTO 

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE CHAPADINHA 

AMAZONIA HOSPITALAR LTDA, SITUADA NA. AV PRESIDENTE MEDICI, NRO. 2092 -
BAIRRO FORMOSA, INSCRITA NO CNPJ 01.163.981/0001-50 E INSC. ESTADUAL N2 127547479, POR 
SEU REPRESENTANTE ABAIXO ASSINADO, VEM REQUERER O PAGAMENTO, 

NO VALOR DE: 1 R$4.850,00 
quatro mil, oitocentos e cinquenta reais 

CONFORME NOTA FISCAL: 1 

DADOS BANCÁRIOS: 
BANCO DO BRASIL Nº 001 
AGENCJA: 2726-X 
CONTA: 7 4484-0 

\. gg 3216 - 806 1 3317 -9018 

~ am zhoepltaler@gme!Lcom 

3236 
1 

NllDESÉRIE: 

TIMON-MA, 02 DE FEVEREIRO DE 2026 

~ "'"· - ~-. 2092. Fo<moee. CEP: --~5. Timon-MA 

<J) CNPJ: 01. "Mla.081/0001--50 1 ~E- 127 547 4 7 0 

1 
1 



RllCCbemoo de AMAWMA HOSPrL\LAR LIDA 05 produl05 t/ou serviços cooslallltS da Nota FiJcal Eltuilllica indi<ada IO lado. NF-e 
O..tinanírin: F.M.S DE CHAPADINNA -00000002 - R.JUSCELINO 1(IJBSTCHEI(. 000 -CENTRO- CHAPADINNA- MA. 
Emissão; 02102/2026 Valor TOlal: R5 4.850.00 l llJEHT'FICAÇÃO E AS81NATIJRA DO RE<UEOOR 

Nº 000.003.236 
OATAOO~NTO 

Série 001 
·· ·········· ··· · · ··········· ·· · · ···· · ·· · ··············· · ····················· · ····· · ············ ... .. . ····· · · ··· ··· 

DANFE 

1111 Ili li li Ili li 1 1 li 1111 
AMAZONIA HOSPITALAR L Tt>A Doe-~· -FllcalE-

~""~IA 
a - ENTlllADA ITJ , - IAIDA 

AVENIDA PRESIDENTE MEDICI, 2092 C~\IE DE ACES60 

FORMOSA- TIMON - MA Nº 000.003.236 2126 0201 1639 8100 0150 ssoo 1000 0032 3610 0004 2100 
Fone: (86)93854-3631 CEP: 65636-0IS Série 001 Consulta de autenticidade no portal da NF-e 

Folha 111 www.nfe.fazenda.goy.br/portal ou no site da SEFAZ Autenticadora 

NAT\JREZA DA OPEltAÇÃO "'°Toca.O DE AUTORIZAÇÃO OE USO 

VENDA MERC. ADO.OU REC.TERCEIROS 421260004257347 02/02/2026 17:46:37 
IN:SCRtÇÃO ESTADUAL. l " SCRIÇAO ESTAllUN.. DO SUBSTITIJTO M 8UT""'° 1~J 

127547479 01.163.981/0001 -50 

DESTINATÁRIO I REMETENTE 
fllOME I RAZÃO aoc:w.. 1 CIHPJ/<:Pf 

OAlA DA EMISSÃO 

F.M.S DE CHAPADrNHA - 00000002 11.844.664/0001 -53 0210212026 
CHDEllEÇO ~I OISTilíO 1 CEP 

0A IA DA SAJoA 

R.JUSCELINO KUBSTCHEK. 000 CENTRO 65500-000 0210212026 
MUNICIPIO 

IUfMA 
TELEFONE 1 FAX l INIQUÇÃO ESlAOUAL HOAADAsNOll 

CHAPADINHA 17:43:32 

BA9E D( cAi..CU..O DO ICM:S VALOR 00 ICMS MSE O! cAil.CU.O 00 tcMS 8UMTITUÇAO VALOR DO ICMI at.9STJT\JIÇÃ() VA.I.. OR TOTA.L DOfi PR<nJTOfi 

1.265,37 291,04 0,00 º·ºº 4.850 00 
VAlatOO FRETE VAU'.JR00 6EGURO DESCONTO OOTRASDESPESASACESSOMIM VN..ORDOIPt VAlORTOfA.l~ NOf.A 

0.00 0,00 0,00 0,00 0,00 4.850 00 
lRANSPORT,&nnD 1 VOLUMES TRANSPORTADOS 
NOME I RJtil.Ã/J IOCW. 

DUREÇO 

Ol.W<Tltwl« 1 •SPtcl! 
2 VOLUMES 1~ 

n.t.nm& nn.a PRftnUTOS / -R~OS - DeSCIUÇÃO DO PRODUTO l IBMÇO 

""°""° 
01569 MISOPROSIDL VAGfNAL 200MG 

Vai Arro• Trilknos: 652.33 ( 13.45%1 
LOTE: LODJ215 
QTO: 50.00 
fAB: 16'0212025 
VAL: 16102/1027 

INFORMAÇÕES C~MENTARES 

CONTRATO ADMINISTRATIVO N:21712025 
PROCESSO AllM N:4332/2024 

AMAZONlA HOSPITALAR (BANCO 00 BRASL)AGENCIA 2726-X CONTA:74~ 
Vtl. "'11""- T- : 69:!.33 (13,45%) Fonte: IOPT 

-··· - ............. .. .eoec:cAn· n?#Y.J~ 17·A~·~ 

~ 

300.19099 

FRETEPOR CCM• lcXlaooNITT 1 PlACA DO VElcuLO UF C~PJ I CPf 

O - REMETENlE 
MlHCIPIO "' HSCAIÇÃO rn.,,.,... 

1~ 1 PESOIRUTO PESO Lk>U«>o 

YAl.Oll . ......,.. 
CST ·- i-. -- - DUCONlO 

000 5102 CPR 50.00 97,00 0,00 

IMf: Dr cAl.CU.O DO l6IQN 

0,00 

,> · ' r"" 

. ......,.. .... or . ......,.. ....... .wouor ... 
lOT"'- CAl.c. ICMB ..... .. - .. 
•l.850,00 1.265.37 291.0.1 0,00 ~3.00 0.00 

o OS SERVIÇOS FORAM PRESTADOS 

EM: (J()_ 1 O} I db 

AMAZONIA HOSPITALM LTOI\ 



04102126, 09:15 Recibo DANFE 

Nº 9902182114 

Validação do DANFE 
··-.. ·-·-· .. ·-·-- ··-·-··-.. -·---··-··-·---··-·-·- ·--··-··-··-··---··-·- ·-·-----·-··-·-·-·-· .. -·---··-··--.. -·-··-·· .. - -·-··-·•000 .................................................................. . 
CHAVE DE ACESSO 
21260201163981000150550010000032361000042100 ··-·r-·---- - -....... - ............... -...................... - .... --.. --··-··-·-............................................. __ ., ___ ,. ____ .......... __ .................... - ..... -............. -................. -·-··-·-··-··-······-·· .. · 
NUMERO DO PROTOCOLO TED 
996510492 ··-·---·-·-.. -·--··--··-··-··-·-··-··-··-......... _,_ .. _, ................ _, .................. -..... --··-·-··-·-------· .. --·---··-·-··---·---- --· ......................................... . 
DADOS DO EMITENTE 
Nome/Razio Social 
AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

Munlcfplo / UF CPF I CNPJ lnscnçio Estadu.I 

2112209- MA 01 .163.98110001-50 12.754.747-9 
.õ.Ãõ-õs-oo D-e-s"TINÃ°TARlõ-·---·----------·---·-·--.. -.. --·------·---·---------··-··---.. --.. -.......... _. 
Nome / Rulo Social 

F.M.S DE CHAPADINHA- 00000002 

Munlcfpio I UF CNPJ 

2103208- MA 11 .844.664/0001-53 ·--·---------------··- ·----·------- ------·------------.. -·---...................... . 
DADOS DA NOTA FISCAL 
Nº da Nota Fiscal 

3236 

Ba .. de Clllculo do 
ICMS 
1.265,37 

Valor Total da Nota 
Fiscal 
4.850,00 

ITENS DA NOTA 

NO Formu"rio 
o 
Valor do ICMS 

291 ,04 

Desc:rlçlo do Produto 

MISOPROSTOL VAGINAL 200MG 

TOTAL DOS ITENS 

Data Emlsslo 
02/02/2026 

ea .. CMculo do ICMS ST 

º·ºº 

Quantidade 

50 

Valor do ICMS ST 

0,00 

Valor Unitário 

97,00 

4.850,00 

DADOS DO PROCESSO DE PAGAMENTO 

NO da Nota de Empenho I Contrato 

3236 

Data de Emisslo 

02/02/2026 
----·---··-··---·-----·-··--··-·-··-- ··-----·-····---
DADOS DO RESPONSÁVEL 

CPF 

86024736304 

Nome 

MANOEL APARECIDO MASXIMO DE OLIVEIRA 

Rl!Sl!RVADO AO ORGAO PUBUCO PARA 
VALIDAÇÃO 

Data da Validação 
04/02/2026 

MANOEL APAR!CIDO MASXIMO DE OUVEIRA I 
86024736304 

.,.....,.,.11.1.,1 ....... 0., 1 c:Pf::n m" nnv hrl~iscei/listllmoressao0anfe.do?method=imprimir0anfe&numero0anfe=212602011639810001505500100000323... 1 /1 



l 
JtcRETARIA DE 

SAÚDE 

P REFEIT U R A DE 

CHAPADINHA 
O TR ABA L HO CONT I N UA 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

88 

o o SRP RDEM DE FORNECIMENTO DO CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 217/2025-Preeão n 039/2024-
ORGÃO: Secretaria Municioal de Saúde de Cbaoadinba/MA 

ENDEREÇO: Rua Cunha Machado, nº419 Centro e - · .i....,~A. CEP: 65.500-000; 

C. N. P. J. Nº: 11 .844.664/0001-53 1 TELEFONE: l 
SECRETÁRIO: ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO; 

IDENTIDADE Nº: 0000 1 C. P. F. Nº: 1 008.933.703-47 

DADOS DO lA) CONTRATADO lA) 
NOME: AMAZÔNIA HOSPITALAR LTDA 

ENDEREÇO: A V. PRESIDENTE MEDICE N-2092 
C. N. P. J, Nº: 0 1.163.981/0001-50 l TELEFONE: 1 (99) 3316-0805 

RESPONSA VEL: DAVID GOMES DE ABREU 
IDENTIDADE 

1 
CNPJ 

1 
0 1.163.981/0001-50 

Nº: 

DADOS DO CONTRATO 
CONTRA TO Nº: 217/2025 1 DATA: 1 10 de ianeiro de 2025 

MOD. / Nº PROCESSO LICITATORIO Predo Eletrônico N°: 039/2024-SRP 
PROCESSO 433212024 

1 ADMNº: 

OBJETO: Fornecimento de Matwial de Consumo 

ACÃO: 02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.01 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

10.122.0010.2056.0000 MANUTENÇÃO DA SECRETARIA 
DE SAÚDE 

02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 
10.301.0010.2065.0000 MANUTENÇÃO DA REDE 

MUNICIPAL DE SAUDE 
02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 

SAÚDE E SANEAMENTO 

DOT. 
02.14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 

ORÇAMENTÁRIA: NATUREZA: 
10.301.0010.2133.0000 MANUTENÇÃO DAS AÇÕES 

BÁSICAS DE SAÚDE - PAB 
02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 

SAÚDE E SANEAMENTO 
02.14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 
10.302.0010.2131.0000 MANUTENÇÀO E 

FUNCIONAMENTO DAS AÇÕES 
DE MEDIA E ALTA 
COMPLEXIDADE 

02. 14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 
10.122.0010.2153.0000 ENFRENTAMENTO DA 

EMERGENCIA COVID 19 
3.3. 90. 30.00 MATERIAL DE CONSUMO 



( 
lecRETARIA DE 

SAÚDE 

PREFEITURA DE 

CHAPADINHA 
O TRABALHO CONTINUA 

DADOS ESPECÍFICOS DO OBJETO 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

88 

ORDEM DE FORNECIMENTO DO CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 217/2025- Pregão oº 039/2024-SRP 

CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 217/2025 
PROC. ADM. Nº 4332/2024 

Pelo presente instrumento, fica o contratado AUTORIZADO a iniciar o fornecimento do objeto, conforme dados específicos e nas 
condições estabelecidas em contrato. 
Informamos ainda, ue a FISCALIZA ÃO do referido fornecimento será de usabilidade da Secretária Munici a1 de Saúde. 

Cbapadinba - MA 

19 de Janeiro de 2026 19 de Janeiro de 2026 

ALEX r.~ c~:r .:"J ~ ~J: .. Lll ~f;ANC O 
Smetano /;;~ :1~·1 .. 
Prefeitura Mu n. ~--==~.,.,..,._. 

Contratado (a) 



CONTROLADORIA GERAL 
DO MUNICÍPIO 

P R E FE ITURA Of 

CHAPADINHA 
O T RABA L H O CO NT ' N J A 

ESTADO DO MARANHÃO 
PREFEITURA MUNICIPAL DE CHAPADINHA 

CONTROLADORIA GERAL DO MUNICÍPIO 

ANÁLISE DE PAGAMENTO 

- - - • • • •-- .. • • ' • • - - - - - • - • • • - • •-- - - - - - - T - - • ---A• • • - - • • ,. A:):)UN 1 u : ANALl~t: Ut: t"AUAMt:N 1 U UU t"Kt:UAU t:Lt: 1 KUNl\...,U N -

039/2024-SRP Nº 006/2025. 

ORIGEM: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE. 

Abrigam os presentes autos, Nota Fiscal para pagamento à 

empresa AMAZÔNIA HOSPITALAR L TOA, tendo por base o Pregão Eletrônico 

nº 039/2024 - Sistema de Registro de Preços nº 006/2025, o qual objetiva a 

contratação de empresas para aquisição de medicamentos, materiais, insumos 

e equipamentos de interesse da Secretaria Municipal de Saúde de Chapadinha. 

Assim sendo, em análise o Contrato nº 217/2025, celebrado entre 

a Secretaria Municipal Saúde de Chapadinha e a referida empresa, observa-se 

que a descrição dos serviços contidos na Nota Fiscal Nº 3236 no valor de 

R$ 4.850,00 (quatro mil, oitocentos e cinquenta reais) se encontra em 

harmonia com o que foi efetivamente contratado. 
,. .... ___ :_ - '""---::x.- ,..,_ .... _:__ --- ____ : ___ .,_ s -: ..J-... : ..., ____ j,. _ 

f"\UClllCll:::t , V rn:::~c::av CICUVlll\AJ, VICI lllCll\.IVllCIUV, IVI UCVIUCllllClllC 

analisado pela Assessoria Jurídica a qual emitiu os pareceres necessários para 

a viabilidade do pagamento aqui pretendido, estando assim de acordo com os 

ditames das Leis nº 14.1 33/2021enº10112000. 

Pelos motivos expostos, esta Controladoria Geral do Município, 

OPINA pela realização do pagamento pretendido. 

ka~ 
Controladoria Geral do Município 

Portaria nº 13312022 

Marlângella Gomes 
Controlé.1aoria Geral 
Portaria Nº133/2022 



........ .. ... 
( 

FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 
CHAPADINHA 
CNPJ Nº 11 . 844.664/0001- 53 Exerci cio : 2026 

·· ..... ... ................ . 

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 542 

·--~~i..~ --~~ O~~~~~ 1~/~~<~º~-~J .D~~~ VE~~~~-~-NTO: _! _ __ <.-....... -.... ..! DATA PAGAMENTO: 10/02/2026 j 
Credor .. : AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

CNPJ/CPF: 01 . 163 . 981/0001-50 

Endereço: PRESIDENTE MBDICI 

Cidade . . : TIMON 

Di•criminação do Material e/ou Serviço • . : 

Cod . . . : 2145 

U.F ••. : MA 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALIZADA 
QUE TEM POR OBJETIVO A AQUI SIÇÃO DE INJETAVEIS PARA MANUTENÇÃO DO HOSPITAL 
ANTONIO PONTES DE AGUIAR-HAPA, DE INTERESSE DA SEC DE SAUDE , CONFORME 
CONTRATO Nº 217/2025 - PEN º 039/2024 - SRP Nº 006/2025 

Despesa Bruta: . RR$ 4.850,00 

(quatro mil , oitocentos e cinquenta reais) * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

·* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

' EMP/SUB N. LOCAL FUNCIONAL NATUREZA VALOR DESCONTO LIQUIDO 

202008 / 023700 10.302.0010.2156.0000 3.3.90.30.00 RR$ 4.850,00 RR$ 58,20 RR$ 4. 791,80 

j TOTAL .... RR$ 4.850,00 RR$ 58,20 RR$ 4. 791 ,80 

\ Despesa Líquida . . . . . . .. RR$ 4 .7 91,80 
.. .- ··· 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE-SE: 10/02/2026 

Pagamento efetuado com o(s ) seguinte(s) 

_ ~=~,,~~BRANCO 
CPF : 00 47 

Recurso(s) : 

Banco Conta Cheque Valor R$ 

001 74330-5 RR$ 4. 791,80 

TOTAL. .. RR$4.791 ,80 

Despesa paga com os recursos acima discriminados . 

..... 
··. 



10/02!.1026, 17:35 Banco do Brasil 

Transferência entre contas diversas 

Debitado 

Nome 

Agência 

Conta corrente 

Creditado 

Nome 

Agência 

Conta corrente 

Valor 

Destinação 

Data 

Assinada por 

CUS FUN A FUNOO-FES 02-25 

1773-6 

74330-5 

AMAZONIA H L TOA 

2726-X 

74484-0 

4.791,80 

o 
Nesta data 

JH603155 ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 

JE711429 DEUSILENE MENESES PONTES ALDEBRAND 

Transação efetuada com sucesso. 

Transação efetuada com sucesso por: JE711429 DEUSILENE MENESES PONTES ALDEBRAND. 

•• • - • - ·- ~·-- --• - .... --- '-·'~~• ~~• .,., ••no+onAimAntn/inriAv html?v=3.14.4#Jtemolata/- 2Fapf-aol-pendencias-2F%23home 
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FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 
CHAPADINHA 
CNPJ Nº 11 . 844.664/0001-53 Exercício: 2026 

""'-·" 
\, ········•···•···· . 

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 543 

DA;~ DA ;R~~~'. ~~/021.20.~:~ .. L~~T~ V~N~1,~~~TO: 
Credor .. : IRRF 

CNPJ/CPF: 06 . 117.709/0001-58 

Endereço: 

Cidade . . : 

Discriminação do Material e/ou Serviço .. : 

... / / .......... 1 
- -­..... .................................... 

DATA PAGAMENTO: 

Cod .. . : 1669 

U.F . • . : MA 

··· .. 

10/02/2026 : 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A IRRF RETIDO NA EMPRESA AMAZONIA 
HOSPITALAR , NF 3236 

/ Despesa Bruta : . . . . . . . RR$ 58,20 

(cinquenta e oito reais e vinte centavos ) * * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
'* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

EMP/SUB N. LOCAL FUNCIONAL NATUREZA VALOR DESCONTO LIQUIDO 

156 990291 RRS58,20 RR$ 0,00 RR$58,20 

TOTAL .... RR$ 58,20 RR$ 0,00 RR$ 58,20 

Despesa Líquida . . RR$ 58 , 20 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE-SE : 10/02/2026 

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

Banco Conta Cheque VabR$ 

001 74330-5 RR$58,20 

TOTAL ... RRS 58,20 

Despesa paga com os recursos acima discriminados. 
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PREFEITURA DE CHAPADINHA 
SECRETARIA DE FAZENDA 
CNPJ: 06 .117.709/0001-58 

' !W "' 
CH~OINHA 

AV. PRESIDENTE VARGAS, 310 \CENTRO\ CHAPADINHA- MA\ CEP: 
65500000 

GUIA DE RECOLHIMENTO DE IRRF • PESSOA JUR(DICA 

Usuário: ILMERIO NETO 

Período Referência: 02/2026 

Data de Emissão: 10/02/2026 
Vencimento orig inal: 20/02/2026 

Data de Vencimento: 20/02/2026 

Valor Atualizado: 0,00 

Multa: 0,00 

Juros: 0,00 

Desconto: 0,00 

Total da Guia: 58,20 

CONTRIBUINTE 

Nome/Razão Social : FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE DE CHAPADINHA Endereço: 

RUA SARAIVA nº 198 

Código de Arrecadação : 

20230057591 

Nosso Número 
20230000000027089 

CENTRO· CHAPADINHA/MA CEP: 65.500-000 

CPF/CNPJ: 11.844.664/0001 -53 

OBSERVAÇÕES 
REFERENTE AO IRRF-PJ DA NOTA Nº: 3236 
EMISSOR: AMAZONIA HOSPITALAR. CNPJ: 01 .163.981 /0001-50 

INSTRUÇÕES PARA RECEBIMENTO 
Valor válido para pagamento até 20/02/2026 
Não receber após o vencimento. 
Ap6s esta data, emita uma gula atualizada. 

PAGÁVEL SOMENTE NO BANCO DO BRASIL E NAS AG~NCIAS DOS CORREIOS. 
(• )Valor Originei (•I Velor Atuallzedo (+) MMllMulte (+I Juro• H Desconto (+) Tex1 Expediente (•)Valor Cobrado 

N q 
N 
o 

58,20 0,00 0,00 0,00 º·ºº 0,00 58,20 

81620000000 7 58201102202 4 60220202300 1 00000027089 2 

Ullll!llll 11111 Hiil 1111!111111111111111 

• • • ili 

~ADINHA 

PREFEITURA DE CHAPADINHA 
SECRETARIA DE FAZENDA 
CNPJ : 06 .117.709/0001 -58 

AV. PRESIDENTE VARGAS, 310 \ CENTRO \ CHAPADINHA- MA \ 
CEP: 65500000 

GUIA DE RECOLHIMENTO DE IRRF • PESSOA JUR(DICA 

Usuário: ILMERIO NETO Valor Atualizado: 0,00 

Período Referência: 02/2026 Multa: 0,00 

Data de Emissão: 10/02/2026 Juros: 0,00 

Vencimento original: 20/02/2026 Desconto: 0,00 

Data de Vencimento: 20/02/2026 Total da Guia: 58,20 

81620000000 7 58201102202 4 60220202300 1 00000027089 2 

llllll li li 111111111111111111111111111111 

Guia do Contribuinte 

Código de Arrecadação 
20230057591 

Nosso Número 
20230000000027089 

(•)Valor Cobrado (R$) 
58,20 

102 Gula do Banco Arrecadador 



10/02!2026, 17:35 

·---Pagamento de outros convênios 

SISBI - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
19/02/2026 - AUTO-ATEN>IMENTO 17 . 3S . 39 
1773611773 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

CLIENTE : CUS FUN A FUNDO-FES 02-25 
AGENCIA: 1773-6 CONTA: 74.339-5 
EFETUADO POR : DEUSILENE MENESES PONTE 
=====•========================================== 
Convenio MUNICIPIO DE CHAPADINHA 
codigo de Barras B162eeeeete-7 

60220202300-1 
Data do pagamento 
Valor em Dinheiro 
Valor em Cheque 
Valor Total 

DOCUMENTO : 021001 
AUTENTICACAO SISBB: 
4.F4F.F80 .4AS . 95A.6A2 

58201192292-4 
eeeeet27089-2 

19/02/2926 
58,29 
0,00 

58, 28 

Banco do Brasil 

Assinada por JH603155ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 

JE711429 DEUSILENE MENESES PONTES ALDEBRAND 

Transação efetuada com sucesso. 

Transação efetuada com sucesso por: JE711429 DEUSILENE MENESES PONTESALDEBRAND. 

https://autoatendimento.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v=3. 14.4#/template/-2Fapf-apj-pendencias-2F%23home 

10/02/2026 10:10:32 

10/02/2026 17:35:39 
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MINISTÉRIO DA FAZENDA 
Secretaria da Receita Federal do Brasll 
Procuradoria-Gerar da Fazenda Naclonaí 

CER.TIOÃO P0$1.TIVA COM EfSTOS DE NEGA.TIVA DE DÉBITOS RELATIVOS AOS TRIBUTOS 
FEDERAIS E A DIVIDA ATIVA DA UNIÃO 

Nome: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 
CNPJ: 01.163.981/0001-50 

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: 

1. constam débitos ad'ministraáos pera Secretaria áa Receita Fed'erar do Brasil (RFB) com 
exigibilidade suspensa nos termos do art. 151 da Lei nº 5.172, de 25 de outubro de 1966 -
Gódigo Tributário Nacionar (GTN). ou objefo õe decisão judicial que determina sua 
desconsideração para fins de certificação da regularidade fiscal, ou ainda não vencidos; e 

2. não constam inscrições em Dívida Ativa da União (DAU) na Procuradoria-Geral da Fazenda 
Nacional (PGFN). 

Conforme disposto nos arts. ZOS e 20ô do CTN', esfe documento tem os mesmos efeitos da certidão 
negativa. 

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 efe vinculados. Refere-se à situação do 
sujeito passivo no âmbito da RFB e da PGFN e abrange indusive as contribuições sociais previstas 
nas afíneas 'a' a 'd,. do parágrafo único do art. if da Lei no-8.212, áe Z4 áe 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 RFBIPGFN nº 1.751 , de 2/10/2014. 
Emitida às- 07:23:03 do dia· 29108'/2025 <hora e- data de BrasíltP. 
Válida até 25/02/2026. 
CócligO' de controte· da' amidão~ DE08.804Ct.911C.M70' 
Qualquer rasura ou emenda invalidará este documento. 
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i 10DER JUDICIÁRIO 
~rusTIÇA DO TRABALHO 

CEB.TI.Dio DGATI.VA DK DÉBI.'rOS 'rRABAI·HI.S'r.AS 

Nome: AMAZONIA HOSPITALAR LTUA (MATRIZ g FILIAIS) 
CNPJ: 01.163.981/0001-50 
Certidão n º : 58536868/2025 
Expedição: O·l / 10./2025, às OS:5·1:08 
Validade: 30 / 03 / 2026 - 180 (cento e oitenta) dias, contados da dat a 
de sua expedição. 

Certifica- se que AMAZONIA HOSPITALAR LTDA (MATRIZ B FILIAIS) I 

inscrito(a)' no CNPJ sob o· nº 01.163.981/0001-50, HÃO COlfS'l'A: 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 . 0 12 . 440 /2 011 e 
13.467/2017, e no Ato 01/2022 da CGJT, de 21 de janeiro de 2022 . 
O's dados C'onstantes desta: ce-rtidão são de responsabi 1 i dade do s 
Tribunais do Trabalho . 
No caso de pessoa jurídica, a Certidão atesta a empresa em relação 
a todos os seus estabelecimentos r agências ou fi l i a i s . 
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) 
Cer tidão emitida gratuitamente. 

INFORMAÇÃO IMPORTANTE 
Do Banco Nacíonal de Devedores Trabalhístas constam os dados 
necessários à identificação das pessoas naturais e j urídicas 
inadimplentes perante a Justiça do Trabalho quant o às obriga çõ es 
estabelecidas em sentença condenat6ria transitada em julgado o u em 
acordos judiciais trabalhistas, inclusive no c oncernent e aos 
recolhimentos previdenciários, a honorários, a custas, a 
e mo l umentos ou a recolhimentos determinados em lei ; ou decorrentes 
de execução de acordos firmados perante o Mi n i stério Púb l i c o do 
Trabalho, Comissão de· Conciliação Prévia: ou demai s títulos que, por 
disposição legal, cont i ver força executiva. 

1 J• 1 ,, " t li 



Certificado de Regularidade 
do FGTS-CRF 

Inscrição: 
Razão 

Social: 
Endereço: 

01.163. 981/ 0001-50 

AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

AV PRESIDENTE MEDICI 2092 / FORMOSA / TIMON / MA / 65636-045 

A Caixa Econômica Federal, no uso da atribuição 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 situação regular perante o 
Fundo de Garantia do Tempo de Servico - FGTS. 

O presente Certificado não servirá de prova contra cobrança de 
quaisquer débitos referentes a contribuições e/ou encargos devidos, 
decorrentes das obrigações com o FGTS. 

Validade:30/0l/2026 a 28/02/2026 

Certificação Número: 2026013002370097682701 

Informação obtida em 10/02/2026 09 : 54: 28 

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



GOVERNO DO ESTADO DO MARANHÃO 
SECRETARIA DE ESTADO DA FAZENDA 

CERTIDÃO NEGATIVA DE DÍVIDA ATIVA 

Nº Certidão: 108127/25 Data da 18/11/2025 17:03:09 

Inscrição Estadual: 127547479 CPF/CNPJ:01163981000150 

Razão Soclal: AMAZONIA HOSPITALAR L TOA 

Endereço: AVE PRESIDENTE MEDICI, 2092 CEP: 65636045- FORMOSA 

Telefone: (99)32t60805' Manlclplo. TIMON ttf-: MA: 

Certificamos que, após a realização das consultas procedidas no sistema desta Secretaria e na 

forma do disposto do artigo 156, da lei nº 2.231 , de 29/12/1962, substanciado pelos artigos 240 a 

Z4Z da rei nº 7.799, de 19"/'fZ/2002, bem como prescreve o artigo 20·5 da lei nº 5.172 , de 25 de 

outubro de 1966 (Código lF~butáfio N~} não constam débitos ~nscritos na Oívida AHva, em 

nome do sujeito passivo acima identificado. 

ValTdade da Certídão: 90 (noventa) dias: 16/011702"6. 

A autenticidade desta certidão deverá ser confirmada no endereço: 
http://portal.sefaz..ma.g.ov.br/, clicando no item "Certidões" e em seguida em "Validação de Certidão Negativa 
de Divida Ativa". 

CERTIDÃO EMITIDA GRATUITAMENTE. 

Data Impressão: 25/11/2025 09:38:14 



GOVERNO DO ESTADO DO MARANHÃO 
SECRETARIA DE ESTADO DA FAZENDA 

CERTIDÃO POSITIVA DE DÉBITOS COM EFEITO DE NEGATIVA 

Nº Certidão: 388599/25 Data da 05/12/2025 12:55:26 

Inscrição Estadual: 127547479 CPF/CNPJ:01163981000150 

Razão Social: AMAZONIA HOSPITALAR L TOA 

Endereço: AVE PRESIDENTE MEDICI, 2092 CEP: 65636045- FORMOSA 

Telefone: (99)32160805 Municlplo: TIMON UF: MA 

Certificamos que, após a realização das consultas procedidas no sistema desta Secretaria, 

substanciado pelo art. 240 a 242, da lei nº 7.799, de 19/12/2002 e disposto no artigo 205 da lei nº 

5.172, de 25 de outubro de 1966 (Código Tributário Nacional), constam crédito tributário, não 

vencidos ou com exigibilidade suspensa, conforme indicados, em desfavor do sujeito passivo acima 

identificado. Ressalvado, todavia, à Fazenda Pública Estadual o direito da cobrança de dívidas que 

venham a ser apuradas e não alcançadas pela decadência. 

DESCRIÇÃO DOS DÉBITOS 
TIPO DOCUMENTO DATA EMISSÃO SITUAÇÃO 

LANC. POR DECLARACAO 2133011556615 25/03/2025 PARCELADO 

LANC. POR DECLARACAO 2133011695427 25/04/2025 PARCELADO 

LANC. POR DECLARACAO 2133011704172 26/05/2025 PARCELADO 

Validade da Certidão: 90 (noventa) dias: 05/0312026. 

A autenticidade desta certidão deverá ser confirmada no endereço: 
http:/lportal.sefaz.ma.gov.br/, clicando no item "Certidões" e em seguida em "Validação de Certidão Negativa 
de Débito". 

CERTIDÃO EMITIDA GRATUITAMENTE. 

Data Impressão: 05/12/2025 12:55:26 



PREFEJTURA MUNICIPAL DE TIMON 
SEC MUN DE FINANÇAS PLANEJ E GESTAO ORÇAMENTARIA 

CERTIDÃO NEGATIVA DE CONTRIBUINTE 

Nº 2025003034 
DADOS DO CONTRIBUINTE OU RESPONSÁVEL 

Inscrição Contribuinte / Nome 

110458 - AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

Endereço 

AV PRESIDENTE MEDICt. 2092 

FORMOSA TIMON-MA CEP: 65636045 

No. Requerimento 

202500 3034/2025 

CERTIDÃO 

Documento 

C. N. P.J . : 01.1'3. ~8·1/0001-50 

Natureza jurídica 

Pessoa Jur idica 

Certif 1co nos t ermos da ·egi s laç~o v i ge nt e e na confo~~ i dade cem os reg ist ros cadas t rai s des:a 

munici pal i dade , que ner.hum débitc f oi e ncontrado er. ~omc do (a) requere~tc , pe l o q~c e xpedimos a 

presente Ct:: :<.'1'1 DÃO; ressa:.vado o direit:o da l:'azenda M:mi c ipal de r eve r e cob :-ar d~bi tcs ::pe venham <1 

ser apurados pos t e ri ormente. 

A ace i t ac5c des:a ce rtid~o e s tá condicior.a da à ve ri ficaçá o de sua aute~t icidaáe r.a _r.:er~et , no 

ende reço : h:tp: //se rvicos2 . speedgov . co~. b r/timon/validacao/cnd 

TIMON-~A, 10 DE NOVEMBRO DE 202 5 

Esta certidão é válida por 090 dias contados da data de emissão 

VALIDA ATÉ: 07/0212026 

COD. VALIDAÇÂ0:00002264A00000110458 
~ 
~ 



PREFEITURA MUNrcrPAL DE TrMON 
SEC MUH DE FINANÇAS PlANE.t E GESTAO ORÇAMENTARIA 

VALIDAÇÃO DE CERTIDÃO 

DOCUMENTO; C.N.P • .t. : 01.193.981/0001~ 

DATA DE EMISSÃO: 10/11/2025 

Nº: 2025 / 2025003034 

Esta CERTIDÃO NEGATIVA DE CONTRIBUINTE foi emitida pelo Sistema SEFIH Onllne sendo villda até 07/02126 

TIMON-MA, 1 O DE NOVEMBRO DE 2025 

CERTIDÃO VALIDADA VIA INTERNET 
eM 10#1112S H 11:4:25 



ESTADO DO MARANHÃO 
SEC1tETAlllA DE FST AOO DA SAÚDE 

Sf.CRETARIA Al>Jtn.'TA DA POUllCA Dr. ATBtÇÀO ~IMÂRIA F. VJOILÁHCIA F.M AAÚT>f: 
SUPERINTEND~ DE VIGll.ÁNCIA SANITÁRIA 

. - . ALVARA DE AUTORJZAÇAO SANITARIA 

ASUPERJ 
Depisruuttento de Registro. Fi 
considerando a com 
Complementar 
1358112024. R'alizou 
CHAPADl1'11A ( 
CAP). CNPJ N9 11 
Chapadinha - MA. a 
FARMACtvnco 
ARA.UJODONA 
constatado que 
funcionamento 
anigo69da 

SUPERI 

Nº 439-PRD 
• CIA SANJT ÁRIA, arravés do 

utos RdKionados •Saúde. 
artigo 60 da l.d 

e o Processo 'N9 
PAL DE SAUDE DE 
ARMACÊVTICO -
ac:hado, sln. Centro. 

ABASTECIMENTO 
WERBETH BERG 

~ ~-...c~·-,-
~=-=·c; OCASTRO 

OIEfE 00 DEPARTA~"TO OE REQ. f-lSC. E 
COsntOU: OE PROD. R.EUC. À SAÚDf. 

ATENCÃQ 

o presente Alvará deverá ser afixado em local "'5ivel à ftst.aUzac:ão e terá validade de o 1 
(um) ano a partir da data de expecle;IO. 
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FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE OR • Ordlnirio 

CHAPADINHA 
NOTA DE EMPENHO 11 .844.664/0001-53 203003 

~ ... 
OR - Ordinário 203003 1 FICHA: 905 1 DATA: 03/02/2026 1 SOLICITAÇÃO N°: 

LICITAÇÃO: PREGÃO ELETRÔNICO 003W24 1 PROCESSO: 003W24 1 VENCIMENTO: 03/0212026 

NOME: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 01 .163.981/0001-50 CÓDIGO: 2145 

ENDEREÇO: PRESIDENTE MEDICI TIMON 

CôoJGO CLASSFICAÇÃO DA DESPESA EMPENHADA 

02 PODER EXECUTIVO 

02 37 FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE - FMS 

10.302.0010.2156.0000 MANUTENÇÃO e FUNC. DA ATENÇÃO ESPECIALIZADA 

3.3.90.30.36 MATERIAL DE CONSUMO 

Desdobro: MATERIAL HOSPITALAR 

DOTAÇÃO EMPENHADO ATÉ A DATA VALOR DESTE EMPENHO SALDO ATUAL 

8.000.000,00 161.072,85 4.400,00 7.834.527, 15 

VALOREM RS 

1 .l.' 
quatro mil e quatrocentos reais • • • • • • • • • * • • * • • • • • • * * • • * * * • • * • • * • • • • * • • • • * • * * • • • * • • • ......... 

DESCRIÇÃO DO MATERIAL E/OU SERVIÇO 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALIZADA QUE TEM POR OBJETIVO A 
AQUISIÇÃO DE INJETA VEIS PARA MANUTENÇÃO DO HOSPITAL ANTONIO PONTES DE AGUIAR-HAPA, DE INTERESSE DA SEC DE 
SAUDE, CONFORME CONTRATO N" 217/2025 - PENº 03912024 - SRP N" 00612025 

ITEM CÓDIGO DESCR. QTD UNIO VLR UNIT R$ TOTAL 

FONTE DE RECURSOS: Tninstertnci.. Fundo• Fundo de Recursos do SWVJ:r'~EM§ºi~ -Bloco de MJ~-- dl • 
CÓDIGO DE APLICAÇÃO FMS ' 

Autorizo o empenho dessa despesa. Essa despesa foi empenhada em crét.l;+"{!j ~ . ::"\ 

ALEX MONTEIR~TELO BRANCO 
Data: 03/0212026 .... J ,, .1 r.-1 .. A__.. 

Data: 03102/2026 DEÚSILENE MENES{s PONTES 
Sec ~~-

li'\.... .J SEC. DE FINANÇAS 

!l 



FUNDO MUNICIPAL DB SAÚDB 
Endereço : CHAPADINHA 
CNPJ : 11 .8 44. 664/0001 - 53 

· ... ... .... ._ ········· .................... ........................ ................... ... ·· 

NOTA DE LIQUIDAÇÃO 
J:MPDIBO Nº 203003 SUBDCPDIBO Nº 1 

NOTA DE LIQUIDAÇÃO: 1 FICHA: 905 DATA: 03/02/2026 REQUISIÇÃO: 

LICITAÇÃO:PREGÀO ELETRÔNICO 616331/24 DOCUMENTO: NOTA FISCAL Nº VENCIMENTO: 03/02/2026 

Fornededor: 2145 AMAZClfIA HOSPITALAR LTDA 
ENDEREÇO: PRESIDENTE MEDICI 

CPF/CNPJ ~1 . 163 . 981/0001-50 

TIMON 

DESCRIÇÃO 00 MATERIAL E/OU SERVIÇO 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALIZADA Q 
UE TEM POR OBJETIVO A AQUISIÇÃO DE INJETAVEIS PARA MANUTENÇÃO DO HOSPITAL A 
NTONIO PONTES DE AGUIAR-HAPA, DE INTERESSE DA SEC DE SAUDE , CONFORME CONTRA 
TO Nº 217/2025 - PE Nº 039/2024 - SRP Nº 006/2025 

VALOR BRUTO 

4.4 00,00 

OR - Ordinário 

CÓDIGO 

02 

02 37 00 
10.302.0010.2156.0000 
3.3 . 90.30.36 

VALOR 00 EMPENHO 

4 . 400,00 

VALOR A SER PAGO R$ 

DESCONTOS 

52,80 

VALOR A PAGAR 4.347,20 

CLASSIFICAÇÃO DA DESPESA EMPEllllA!lA 

PODER EXECUTIVO 

FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE - FMS 
MANUTENÇÃO e FUNC. DA ATENÇÃO ESPECIALIZADA 

LIQUIDADO ATt A DATA VALOR DESTA LIQUIDAÇÃO SALDO A LIQUIDAR 

4 . 400,00 0,00 

quatro mil , trezentos e quarenta e sete reais e vinte centavos • • • • • • • • 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE : 

J Os Serviços Foram Prestados. 

J Os Materiais Foram Entregues. 

) A Obra Foi Reali zada 

DESPESA LIQUIDADA DE ACORDO COM O ARTIGO 63, DA LEI 4.320/64 

Chapadinha/MA, em: 03/02/2026 

A DESPESA REFERENTE A ESTE EMPENHO OU SUBEMPENHO, FOI DEVIDAMENTE PROCESSADA, 
ENCONTRANDO-SE EM ORDEM PARA PAGAMENTO. 



PREF EITURA DE 

SECRETARIA DE 

SAÚDE CHAPADINHA 
O TRABA LHO C ONTINUA 

OFICIO Nº 119/2026 GAB/SEMUS Ch1padinha • MA, 04 de fevereiro de 2026 

Exma. Sr8. 
DEUSILENE MENEZES PONTES 
Secretaria Municipal de Finanças e Planejamento e Orçamento 
Chapadinha - MA 

Assunto: Solicitação de Pagamento. 

Senhora Secretária, 

Ao tempo em que cumprimentamos lhe, vimos através deste, solicitar à Vsª 
pagamento no valor de R$ 4.400,00 (quatro mil e quatrocentos reais) para AMAZONIA 
HOSPITALAR L TOA, referente aquisição de insumos para manutenção do Hospital 
Antônio Pontes de Aguiar - HAPA de interesse da Secretaria Municipal de Saúde de 
Chapadinha - MA. 

Nota Fiscal nº 3247 - MAC 

Sem mais para o momento, subscrevo-me. 

Cordialmente. 

Secretario Municipal 
Prefeitura Mun. ~~~WI' 

ALEX MONTEIR CASTELO BRANCO 

Secretário Municipal de Saúde 

Travessa Saraiva, nº l98 - Centro - Chapadinha/MA - CEP: 65.500-000 
CNPJ Nº 11.844.664/0001-53 



HOSPITALAR 

REQUERIMENTO 

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE CHAPADINHA 

AMAZONIA HOSPITALAR LTDA, SITUADA NA. AV PRESIDENTE MEDICI, NRO. 2092 -
BAIRRO FORMOSA, INSCRITA NO CNPJ 01.163.981/0001-50 E INSC. ESTADUAL N2 127547479, POR 
SEU REPRESENTANTE ABAIXO ASSINADO, VEM REQUERER O PAGAMENTO, 

NO VALOR DE: 

CONFORME NOTA FISCAL: 

DADOS BANCÁRIOS: 
BANCO DO BRASIL Nº 001 
AGENCIA: 2726-X 
CONTA: 74484-0 

\. gg 3216-805 1 3317-9018 

~ amzhoepitalarll>gmell.com 

1 

1 

R$4.400,00 
quatro mil e quatrocentos reais 

3247 
1 

NIDESÉRIE: 

TIMON-MA, 03 DE FEVEREIRO DE 2026 

~ AY. -· -·· 2002. ,._..__ CSP: SM34S-O<t15. Timon-MA 

Q) a.J: 01.183.o81/0001-t50 I ~E- 127 647 4 7 9 

1 1 



Rcc<bemos de AMAZONIA HOSPITALAR LIDA os produtos e/oo oerviços c:onswua da Nota Filcal Eletrônica illdicoda IO lado. NF-e 
O..tinanirio: F.M.S DE CHAPADINH.~ - 00000002 - R.IUSCELINO KUBSTCHEK. 000 -CENTRO- CHi\Pi\DINHA - MA. 
Emissão: 03..U2/2026 Valor To<al: RS 4.400,00 

Nº 000.003.247 
Dt.T" 00 RflCEBNE!(TO l llEHTFICAÇÃO E •S!!INATURA OO ..aillEOOR 

Série 001 
.. ........ . ... . .. . ............................ . .... .. . . .. . ... . .......... . .. . ............................. . ... .. ····· ··· · · ·· · ·· · ················· · -··· · 

DANFE Ili li li li li li 1 111 Ili 1 AMAZONIA HOSPITALAR L TI>A 
.,,,___. 
_,_(~ 

.Al,IAZÔNIA 
0-ENTIIADA CD 1-s.U>A 

AVENIDA PRESIDENTE MEDICI, 2092 ~YEOE.ACESSO 
MOl, I T&lll 

FORMOSA - TIMON - MA Nº 000.003.247 2126 02011639 8100 0150 5500 1000 0032 4710 0004 2198 
Fone: (86)98854-3631 CEP: 65636-045 Série 001 eonsutta de autenUcidade no portal da NF-e 

Folha 1/1 www.nfe.fazenda.gov.br/poltal ou no site da SEFAZ Autenticadora 

""1\JllflAO•OfEAAÇÃO PROTOCO..O OE AUTORIZAÇÃO DE USO 

VENDA MERC. ADO.OU REC.lERCEIROS 421260004339885 03/02/2026 10:26:56 

INSCR1ÇÃO ESTAOUAI.. l"'""""""°EST.....,AI. 00 9UllSTITVTO ""8UTAAIO IOWJ 
127547479 01.163.98 1/0001 -50 

DESTINATÁRIO I REME1ENTE 
NOME. 1 ~10CW.. 1 OWJ/Cf'f DATA DA ELmSSÃO 

F.M.S DE CHAPADINHA - 00000002 11.844.664/0001-53 03/0212026 

·-.. Ç() 
BAIRRO I DISTRITO 

1 CEP 
OAlAOA~ 

R.JUSCELJNO KUBSTCHEK. 000 CENlRO 65500-000 0~/0212026 

MUNIClM 
1 Yf 

TELEfONE I FA.X l ""'°"IÇAO ESl.OUAL HOAADASi'IM 

CHAPADINHA MA 10:23:50 

1. 147,96 264,03 0,00 0,00 4.400 00 
l/Al.OADO FRETI: VALCIRDO SEGUMO DESCONTO OUTRASOEIPE&t& ACESSORIAS VAL°"OOIPI VALOR JOTALDANOTA 

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 4.400 00 
TRA R/ VOLUMESlRANSPORTADOS 
NOME I ~ IOa.f.L 

E>iOEAEÇll 

QUNlllll•DE 1 • SP!Ca 

34 W LUMES 1 MARCA 

OADOAOOfl PRODUlOS , - - -. - s - DHCNÇAo DO M00UnJ 1 Rfnl'IÇO -~ 

00366 ALCOOL 7~• IOOOML 22072019 
Contpl.: SOL 
Y•I Aprox Tribulo>: 784.52 ( l 7,8W.J 
LUlF.: A-15-19 
QTD: 400.00 
FAB: 19'06/2023 
VAL: 19106/2026 

llAU:IA TOJH. DOS SERV100S 

INFORMAÇÕES COM'LEMENTARES 
CONTllATO AOMIHISTRATIVO N:217/2Q25 
PROCESSO AOM N:4S32/2024 

AMAZONIA HOSPITALAR (BANCO 00 BRASl.)AGENCIA 2726-X CONTA:74484--0 
Vai. f\(J<O#.. Tríbu!DS: 714,52 (17,83%) Fonte: 18PT 

DATA E HDAA DA - SSAO: 0311l2/2026 10:27:30 

FOU< POR CONTA 1 CÕl*X) AHTT 1 P\M:A 00 v<lCULO "' Ci'fPJI CPf 

O - REMElENlE 
MUNICIPK> UF HSaaÇÃO E.$TADlW.. 

IMMRAÇÃO 1 P(S0 9RUTO PESO ÚOUIOO 

YM.Oll YAl.Ofl 
CIT .... -. ........_ - DDCOlf1'0 

000 5102 LTS 400,00 11.00 0.00 

0,00 

. ...,,.. _ .. 
VALOR ·- AUclumA .. 

rcmu. cAu:. ICMI IClll .. IClll 

4.400,00 1.147,96 264.03 0.00 ~3.00 

~S\1ATERIAIS FORAM RECEBIDOS 

D os SERVIÇOS FORAM PRESTADOS 

E~~~ /ro~JeiK-

.. 
0.00 

AMl\ZDNIA HOSPIT AI.AR L TOA 



04/02/26, 09:52 

,, ,, ,, li ' ,\ li Â li 

SF.<'Rt:T ARI.\ 1> \ 1-'AZE\I>.\ 

Recibo OANFE 

Nº 9902182175 

Validação do DANFE 

CHAVE DE ACESSO 
21260201163981000150550010000032471000042198 ··- ·r- -- ·------··-·· .... - ... ·-··-·-··- ··-··--··-·---·· .. ··-··-··-··-·· .. ··-·-··-......... _ ... _,, ......... ,, ____ , .. ___ , _________ _ ,_, ............ - ·-·-·· .. -·-··-- ··-·· .. ................ . 
NUMERO DO PROTOCOLO TED 

996510553 ··-·--·-·-··- --··-··-·- ·· ................................ __ , .. , ............. - .............. ,,_, ___________________ , ... ,_ ,, .. , __ ____ ,,_, ...... , ____ , ________ ,, .................. -·-··-·-··-·-··-··-· 
DADOS DO EMITENTE 

Nome/Razio Social 
AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

Munlclplo / UF CPF I CNPJ lnacrtçio EatHual 

2112209 - MA 01 .163.981/0001-50 12.754. 747-9 
·o·Ãõ_õ.sDo 0EsT1NATA'Rio--·---·-··-··----·---·-··-··-··-··- ·--- ---·-- ·-------............ - ... -- .. ··--··--··-·-· 
Nome/ Rulo Social 
F.M.S DE CHAPADINHA - 00000002 

Munlcfplo I UF CNPJ 

2103208 ·MA 11 .844.664/0001-53 ----·- - -----·---·----.. ----- .. ···----·--·-- --·--- ··-·-.. --- -·-- -·--------- .. -- ·--··- -··-- ·····-· 
DADOS DA NOTA FISCAL 
Nº da Nota Flacal 

3247 
Base de CAicuio do 
ICMS 

1.147,96 
V.ior Tot.I da Nota 
Fiscal 

4.400,00 

ITENS DA NOTA 

Descrlçlo do Produto 

ALCOOL 70% l OOOML 

TOTAL DOS ITENS 

NO Fonnulário 

o 

Valor do ICMS 

264,03 

DataEmlnlo 
03102/2026 

Base Cálculo do ICMS ST 

º·ºº 

Quanttdade 

400 

Valor do ICMS ST 

0,00 

Valor Unitário 

11,00 --------.. -·- ··-·- --.. ·--.. --·-··-··-·· 
4.400,00 

DA DOS DO PROCESSO DE PAGAMENTO 

NO da Noúi de Empenho I Contrato 

3247 

Data de Emiaalo 

03/02/2026 - - - ·-·-·---··---·---··----.. ··-- ·-...... _ .. _____ ,_., ___ . ___ .• ___ , _____ , ___ .. _ ....... -............. _, __ ,, ....................... . 
DADOS DO RESPONSÁV EL 

CPF 

66024736304 

Nome 

MANOEL APARECIDO MASXIMO DE OLIVEIRA 

Rl!Sl!RYADO AO ORGAO PUBUCO PARA 
VALIDAÇÃO 

Data da Validação 
04/02/2026 

MANOEL APARl!CIDO MASXIMO DE OLIVEIRA / 
86024736304 

._.._•· 11·'·•-- -- • ~Ar .. ~ m "' " " " k r lc:.;.,,. .. ;11;.,111mnrAllll::tODanfe.do?melhod=imorimir0anfe&numero0anfe=2 12602011 639810001 505500100000324... 1 /1 



r- S~RETARIA DE 

SAÚDE 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

97 

o RDEMDEF RNE o c IMEN - l'e2 O D TO DO CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 217/2025 P ã º 039/2024-SRP 
ORGÃO: Secretaria Munkipal de Saúde de Cbapadinba/MA 

ENDEREÇO: Rua Cunha Machado, nº419 Centro Cha •. . 'MA CEP: 65.500-000; 
C. N. P. J. Nº: 11.844.664/0001-53 1 TELEFONE: 1 

SECRETARIO: ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO; 
IDENTIDADE Nº: ()()()() 1 C. P. F. Nº: 1 008.933.703-47 

DADOSDO<A)CONTRATADO(A) 
NOME: AMA7,()NJA HOSPITALARLTDA 

ENDERECO: A V. PRESIDENTE MEDICE N-2092 
C. N. P. J. Nº: 01.163.981/0001-50 1 TELEFONE: 1 (99) 33 16-0805 

RESPONSA VEL: DAVID GOMES DE ABREU 
IDENTIDADE 

1 
CNPJ 

1 
o 1.163.981/0001-50 Nº: 

DADOS DO CONTRATO 
CONTRATO Nº: 217/2025 1 DATA: 1 10 de janeiro de 2025 

MOD. / Nº PROCESSO LICITATORIO Predo Eletrônico N°: 039/2024-SRP 
PROCESSO 

4332/2024 
1 ADMNº: 

OBJETO: Fornecimento de Material dt Consumo 

ACÃO: 02.14 SECRETARIA MUNICWAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02. 14.0l SECRETARIA MUNICWAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

10.122.0010.2056.0000 MANUfENÇAO DA SECRET ARlA 
DESAUDE 

02.14 SECRETARIA MUNICW AL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.02 FUNDO MUNICWAL DE SAUDE 
I0.301.0010.2065.0000 MANUTENÇÃO DA REDE 

MUNICWAL DE SAUDE 
02.14 SECRETARIA MUNICWAL DE 

SAÚDE E SANEAMENTO 

DOT. 02.14.02 FUNDO MUNICWAL DE SAUDE 

ORÇAMENTÁRIA: NATUREZA: 10.30 l.0010.2133.0000 MANUTENÇÃO DAS AÇOES 
BÁSICAS DE SAÚDE - PAB 

02. 14 SECRETARIA MUNICWAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 
10.302.0010.2131.0000 MANUfENÇÃO E 

FUNCIONAMENTO DAS AÇÕES 
DE MEDIA EALTA 
COMPLEXIDADE 

02.14 SECRETARIA MUNICW AL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.02 FUNDO MUNICWAL DE SAUDE 
10.122.0010.2153.0000 ENFRENf AMENTO DA 

EMERGENCIA COVID 19 
3.3.90.30.00 MATERIAL DE CONSUMO 



SlcRETARIA DE 

SAÚDE 

PREFEITURA DE 

CHAPADINHA 
O TRABALHO CONTINUA 

DADOS ESPECÍFICOS DO OBJETO 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

97 

ORDEM DE FORNECIMENTO DO CONTRA TO ADMINISTRATIVO Nº 217/2025- Pregio nº 039/2024-SRP 

CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 217/2025 
PROC. ADM. Nº 4332/2024 

Pelo presente instrumento, fica o contratado AUTORIZADO a iniciar o fornecimento do objeto, conforme dados específicos e nas 
condições estabelecidas em contrato. 
Informamos ainda, ue a FISCALIZA ÃO do referido fornecimento será de nsabilidade da Secretária Munici de Saúde. 

Cbapadinba - MA 

19 de Janeiro de 2026 19 de Janeiro de 2026 

/~LLX t11v1ilt:l~v v•'- ~v " ",'.,,! v 

~mttario t,~un1ciµa 
""'6....J..-~-, 

PrcfeituJ Mun. e .:-. •'i1il1.-'..'.'. 

Contratado (a) 



CONTROLADORIA GERAL 
DO MUNICÍPIO 

PRE FEITURt. D[ 

CHAPADINHA 
O TRA B ALHO CONT'N UA 

ESTADO DO MARANHÃO 
PREFEITURA MUNICIPAL DE CHAPADINHA 

CONTROLADORIA GERAL DO MUNICiPIO 

ANÁLISE DE PAGAMENTO 

• --· ••·-- • • • ( • · -- -- - • - • • •-• ·-- - - ---- y - -· ---A.• ••- - • · ~ A:i::;UNIU'. ANALl:::>c Uc t"'AUAMcNIU uu t"'KcuAU CLCIKUNlljU N " 

039/2024-SRP Nº 006/2025. 

ORIGEM: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE. 

Abrigam os presentes autos, Nota Fiscal para pagamento à 

empresa AMAZÔNIA HOSPITALAR L TOA, tendo por base o Pregão Eletrônico 

nº 039/2024 - Sistema de Registro de Preços nº 006/2025, o qual objetiva a 

contratação de empresas para aquisição de medicamentos, materiais, insumos 

e equipamentos de interesse da Secretaria Municipal de Saúde de Chapadinha. 

Assim sendo, em análise o Contrato nº 217/2025, celebrado entre 

a Secretaria Municipal Saúde de Chapadinha e a referida empresa, observa-se 

que a descrição dos serviços contidos na Nota Fiscal Nº 3247 no valor de 

R$ 4.400,00 (quatro mil • quatrocentos reala) se encontra em harmonia com 

o que foi efetivamente contratado. 
A_. ___ :_ - n---:X- .-1~•-:-- - -- _ ___ : ___ _._ z_ : ... _ .. :_. _ ___ .. _ 
/"\UCll lCll~, V ru:::::ycau ~ICUUlll'-V, VICl lllCtl\,IUllClUU, IUI UCVIUCllllClllC 

analisado pela Assessoria Jurídica a qual emitiu os pareceres necessários para 

a viabilidade do pagamento aqui pretendido, estando assim de acordo com os 

ditames das Leis nº 14.13312021enº10112000. 

Pelos motivos expostos, esta Controtadoria Geral do Município, 

OPINA pela realização do pagamento pretendido. 

~~ 
Controladoria Geral do Municipio 

Portaria nº 13312022 

Marlângella Gomes 
Controladoria Geral 
Portaria Nº133/2022 



FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 
CHAPADINHA 
CNPJ Nº 11.844.664/0001-53 Exercicio: 2026 

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 540 

-~~;~ - ~~ ~:i~~~-~ - ~~1.~~~~-~-~-~::r?~~-~ VEN~~:~~N~O_::: - . ./=< ... ·::::::·····...1 .. DATA PAGAMENTO: 10/02/20~~ 
Credor .. : AMAZONIA HOSPZTALAR LTDA 

CNPJ/CPF: 01.163.981/0001-50 
Endereço : PRESZDENTE MEDZCZ 

Cidade . . : TD«>N 

Discriminação do Material e/ou Serviço . . : 

Cod . .. : 2145 

U.F ••• : MA 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRE SA ESPECIALIZADA 
QUE TEM POR OBJETIVO A AQUISIÇÃO DE INJETAVEIS PARA MANUTENÇÃO DO HOSPITAL 
ANTONI O PONTES DE AGUIAR-HAPA, DE INTERESSE DA SEC DE SAUDE, CONFORME 
CONTRATO Nº 217/2025 - PE Nº 039/2024 - SRP Nº 006/2025 

Despesa Bruta: . RR$ 4.400 , 00 

(quatro mil e quatrocentos reais) * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

• EMP/SUB N. LOCAL FUNCIONAL NATUREZA VALOR DESCONTO LIQUIDO 

~/ 023700 10.302.0010.2156.0000 3.3.90.30.00 RR$ 4.400,00 RR$52,80 RR$ 4.347,20 

• TOTAL .. .. RR$ 4.400,00 RR$ 52,80 RR$ 4.347,20 

\ Despesa Liquida . .. . . . .. . RR$ 4 . 347,20 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE-SE: 10/02/2026 

.. ···· 

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

Banco Conta Cheque Valor RS 

001 74330-5 RR$ 4.347,20 

TOTAL. .. RR$ 4.347,20 

Despesa paga com os recursos acima discriminados. 

..· 
··· .... 



10/0212026, 17:35 Banco do Brasil 

Transferência entre contas diversas 

Debitado 

Nome 

Agência 

Conta corrente 

Creditado 

Nome 

Agêncle 

Conta corrente 

Valor 

DesUnação 

Data 

Assinada por 

CUS FUN A FUNDO-FES 02-25 

1773-6 

74330-5 

AMAZONIA H LTDA 

2726-X 

74484--0 

4.347,20 

o 
Nesta data 

JH603155ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 

JE711429 DEUSILENE MENESES PONTES ALDEBRAND 

Transação efetuada com sucesso. 

Transação efetuada com sucesso por: JE711429 DEUSILENE MENESES PONTES ALDEBRAND. 

nttnco· //a1 •ln•t..,,rlimAntn hh.r.om.br/aof-aoi-autoatendimento/index.html?vz3. 14.4#1templatel-2Fapf-apj-pendencias-2F%23home 

10/02/2026 10:09:45 

10/0212026 17:35:39 

2/4 



- ····· .. 

FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 
CHAPADINHA 
CNPJ Nº 11 . 844 . 664 /0001- 53 Exercicio: 2026 --._ ... 

\.......................... ... .......... ........................ ......... . .. ............ - . 

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 541 

f :.~~-~~ .. :.DA .. ?.RD~~-: 1~'.02/20~:~ 1 D~TA VEN~:.~.M-~~TO : ... _/_/_ J D~TA PAGAMENTO: 10/02/2026 

Credor . . : IRRF 

CNPJ/CPF: 06 . 117 . 709/0001- 58 

Endereço : 

Cidade . . : 

Discriminação do Materia1 e/ou Serviço .. : 

Cod ... : 1669 

U . F ... : MA 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A IRRF RETIDO NA EMPRESA AMAZONIA 
HOSPITALAR, NF 3247 

Despesa Bruta: . RR$ 52 , 80 

(cinquenta e dois reais e oitenta centavos) * * * * * * * * * * * * * * * *i 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
'• * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

EMP/SUB N. LOCAL FUNCIONAL NATUREZA VALOR DESCONTO LIQUIDO 

55 990291 RR$52,80 RR$0,00 RR$52,80 

TOTAL .... RR$52,80 RR$ 0,00 RR$ 52,80 

Despesa Líquida . . RR$ 52,80 
"·· ... 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE-SE: 10/02/2026 
AI.EX K>NTBIRO CASTELO BRANCO ................... ........... ......... ........ ... ... ......... .. .... ~ .... .. ... .. .............. . 

Secretári Saúde 
CPF : 008 . 7 3-47 

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

Banco Conta Cheque Valor R$ 

001 7~5 RR$52 80 

TOTAL. .. RR$52,80 

Despesa paga com os recursos acima discriminados . 

. ...... 



PREFEITURA DE CHAPADINHA 
SECRETARIA DE FAZENDA 
CNPJ : 06.117.709/0001-58 

AV. PRESIDENTE VARGAS, 310 \CENTRO\ CHAPADINHA- MA\ CEP: 
65500000 ,. ,, 

CHAf'ADINHA 

GUIA DE RECOLHIMENTO DE IRRF - PESSOA JURIDICA 

Usuário: ILMERIO NETO 

Período Referência: 02/2026 
Data de Emissão: 10/02/2026 

Vencimento original: 20/02/2026 
Data de Vencimento: 20/02/2026 

Valor Atualizado: 0,00 
Multa: 0,00 
Juros: 0,00 

Desconto: 0,00 
Total da Guia: 52,80 

CONTRIBUINTE 

Nome/Razão Social: FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE DE CHAPADINHA Endereço: 

RUA SARAlvA nº 198 

Código de Arrecadação : 

20230057592 

Nosso Número 

20230000000027090 

CENTRO • CHAPADINHA/MA CEP: 65.500-000 

CPF/CNPJ: 11 .844.664/0001-53 

OBSERVAÇÕES 
REFERENTE AO IRRF-PJ DA NOTA Nº: 3247 
EMISSOR: AMAZONIA HOSPITALAR. CNPJ: 01 .163.981/0001-50 

INSTRUÇÕES PARA RECEBIMENTO 
Valor válldo para pagamento até 20/02/2026 
Não receber após o vencimento. 
Após esta data, emita uma guia atualizada. 

PAGÁVEL SOMENTE NO BANCO DO BRASIL E NAS AG~NCIAS DOS CORREIOS. 
(•)Valor Original (•) Valor Atuallndo (+)Mora/Multa (+) Juros (·) Deaconto (+)Taxa Expediente (•)Valor Cobrado 

N 
o 
,..; 
~ 

52,80 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 52,80 

81630000000 6 52801102202 7 60220202300 1 00000027090 o 

111111111 111111111111111111111111111111 

.. 
CHAPADtNHA 

PREFEITURA DE CHAPADINHA 
SECRETARIA DE FAZENDA 
CNPJ : 06.117.709/0001-58 

AV. PRESIDENTE VARGAS, 310 \ CENTRO \ CHAPADINHA- MA\ 
CEP: 65500000 

GUIA DE RECOLHIMENTO DE IRRF - PESSOA JURIDICA 

Usuário: ILMERIO NETO Valor Atualizado: 0,00 
Período Referência: 02/2026 Multa: 0,00 

Data de Emissão: 10/02/2026 Juros: 0,00 
Vencimento original: 20/02/2026 Desconto: 0,00 

Data de Vencimento: 20/02/2026 Total da Guia: 52,80 

81630000000 6 52801102202 7 60220202300 1 00000027090 o 

11111m 11 1111111111111111111111111111111 

Guia do Contribuinte 

Código de Arrecadação 

20230057592 

Nosso Número 

20230000000027090 

(•) Valor Cobrado (R$) 

52,80 

102 Gula do Banco Arrecadador 



10/02/2026, 17:35 

Pagamento de outros convênios 

SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
19/02/2026 - AUTO-ATEN>IMENTO 17.35.48 
1773691773 

COl'IPROVANTE DE PAGAMENTO 

CLIENTE: CUS FUN A FUNDO-FES 02-25 
AGENCIA: 1773-6 CONTA: 74.338-5 
EFETUADO POR: DEUSILENE MENESES PONTE 
=====s========================================== 
Convenio MUNICIPIO DE CHAPADINHA 
codigo de Barras 8163eeeteee-6 

6e220202300-1 
Data do pagamento 
Valor em Dinheiro 
Valor em Cheque 
Valor Total 

DOCUMENTO: 021002 
AUTENTICACAO SISBB: 
4.3B9.D87.E8B.144.C1A 

52801102202-7 
eeetee27098-8 

18/82/2826 
52,se 
8, 00 

52,80 

Banco do Brasil 

Assinada por JH603155 ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 

JE711429 DEUSILENE MENESES PONTESALDEBRAND 

Transaçio efetuada com sucesso. 

Transação efetuada com sucesso por: JE711429 DEUSILENE MENESES PONTES ALDEBRAND. 

h!U>s://autoatendimento.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v=3.14.4#1template/-2Fapf-apj-pendencias-2F%23home 

10/02/2026 10:11 :05 

1010212026 17:35:39 

4/4 
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MINISTÉRIO DA FAZENDA 
Secretaria da Receita Federal do Brasil 
Procuradoria-Geral da Fazenda Naclonal 

CERTIDÃO POSITIVA COM EFEITOS DE NEGATIVA DE DÉBITOS RELATIVOS AOS TRIBUTOS 
FEDERAIS E A DIVIDA ATIVA DA UNIÃO 

Nome: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 
CNPJ: 01.163.981/0001-50 

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: 

1. constam débitos administrados pela Secretaria da Receita Federal do Brasil (RFB) com 
exigibilidade suspensa nos termos do art. 151 da Lei nº 5.172, de 25 de outubro de 1966 -
Código Tributário Nacional (CTN), ou objeto de decisão judicial que determina sua 
desconsideração para fins de certificação da regularidade fiscal , ou ainda não vencidos; e 

2. não constam inscrições em Dívida Ativa da União (DAU) na Procuradoria-Geral da Fazenda 
Nacional (PGFN). 

Conforme disposto nos arts. 205 e 206 do CTN, este documento tem os mesmos efeitos da certidão 
negativa. 

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 RFBIPGFN nº 1.751 , de 2/10/2014. 
Emitida às 07:23:03 do dia 29/08/2025 <hora e data de Brasília>. 
Válida até 25/02/2026. 
Código de controle da certidão: DED8.8040.B58C.6470 
Qualquer rasura ou emenda invalidará este documento. 



• -
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?ODER JUDI CIÁRIO 
,JUSTIÇA DO TRABALHO 

CERTIDÃO NEGATIVA DB DÉBITOS TRABALHISTAS 

Nome: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA (MATRIZ E FILIAIS) 
CNPJ: 01.163.981/0001 - 50 
Certidão nº : 58536868/2025 
Expedição: 01/10/2025, às 08:51 : 08 
Validade : 30/03 / 2026 - 180 (cento e oitenta) dias, contados da dat a 
de sua expedição. 

Certifica-se que AMAZONIA HOSPITALAR LTDA (MATRIZ E FILIAIS)' 

inscrito(a) no CNPJ sob o n º 01.163.981/0001-50, 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. 0 12.440/ 2011 e 
13 . 467/2017, e no Ato 01/2022 da CGJT, de 21 de janeiro d e 2 022. 
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 verific a ç ão 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 c onstam o s dados 
necessários à identificação das pessoas natura i s e j u r ídicas 
i nadimplentes perante a Justiça do Trabalho quanto às obrig ações 
estabelecidas em sentença condenatória transitada em jul gado ou em 
a c ordos judiciais trabalhistas , inclusive no concernen t e aos 
recolhimentos previdenciários, a honorá r ios, a custas, a 
emolumentos ou a recolhimentos determinados em lei ; ou decorrentes 
de execução de acordos firmados perante o Ministé rio Público do 
Trabalho, Comissão de Conciliação Prévia ou demais títulos que , por 
disposição legal, contiver força executiva . 

1 1 , hi' tat J 



04Kl2/26, 10:37 Consulta Regularidade do Empregador 

.__ ___ __,li hnp m1 

CAI A 
C A IXA ECO rJO M C.6, FEDERAL 

Certificado de Regularidade 
do FGTS-CRF 

Inscrição: 
Razão 

Social: 
Endereço: 

01.163.981/ 0001-50 

AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

AV PRESIDENTE MEDICI 2092 / FORMOSA/ TIMON / MA / 65636-045 

A Caixa Econômica Federal, no uso da atribuição 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 situação regular perante o 
Fundo de Garantia do Tempo de Servico - FGTS. 

O presente Certificado não servirá de prova contra cobrança de 
quaisquer débitos referentes a contribuições e/ou encargos devidos, 
decorrentes das obrigações com o FGTS. 

Validade:30/01/2026 a 28/02/2026 

Certificação Número: 2026013002370097682701 

Informação obtida em 04/02/2026 10 :37:03 

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

https://consulta-crf.caixa.gov.br/consullacrf/pages/listaEmpregadores.jsf 1/1 



GOVERNO DO ESTADO DO MARANHÃO 
SECRETARIA DE ESTADO DA FAZENDA 

CERTIDÃO NEGATIVA DE DÍVIDA ATIVA 

Nº Certidão: 108127/25 Data da 18/11/2025 17:03:09 

Inscrição Estadual: 127547479 CPF/CNPJ:01163981000150 

Razão Social: AMAZONIA HOSPITALAR L TOA 

Endereço: AVE PRESIDENTE MEDICI, 2092 CEP: 65636045 - FORMOSA 

Telefone: (99)32160805 Munlciplo: TIMON UF: MA 

Certificamos que, após a realização das consultas procedidas no sistema desta Secretaria e na 

forma do disposto do artigo 156, da lei nº 2.231, de 29/12/1962, substanciado pelos artigos 240 a 

242 da lei nº 7.799, de 19/12/2002, bem como prescreve o artigo 205 da lei nº 5.172, de 25 de 

outubro de 1966 (Código Tributário Nacional) não constam débitos inscritos na Dívida Ativa , em 

nome do sujeito passivo acima identificado. 

Validade da Certidão: 90 (noventa) dias: 16/02/2026. 

A autenticidade desta certidão deverá ser confirmada no endereço: 
http://portal.sefaz.ma.gov.br/, clicando no item "Certidões" e em seguida em "Validação de Certidão Negativa 
de Dívida Ativa". 

CERTIDÃO EMITIDA GRATUITAMENTE. 

Data Impressão: 25/11/2025 09:38:14 



GOVERNO DO ESTADO DO MARANHÃO 
SECRETARIA DE ESTADO DA FAZENDA 

CERTIDÃO POSITIVA DE DÉBITOS COM EFEITO DE NEGATIVA 

Nº Certidão: 388599/25 Data da 05/12/2025 12:55:26 

Inscrição Estadual: 127547479 CPF/CNPJ:01163981000150 

Razão Social : AMAZONIA HOSPITALAR L TOA 

Endereço: AVE PRESIDENTE MEDICI, 2092 CEP: 65636045 - FORMOSA 

Telefone: (99)32160805 Munlciplo: TIMON UF: MA 

Certificamos que, após a realização das consultas procedidas no sistema desta Secretaria , 

substanciado pelo art. 240 a 242, da lei nº 7.799, de 19/12/2002 e disposto no artigo 205 da lei nº 

5.172, de 25 de outubro de 1966 (Código Tributário Nacional), constam crédito tributário, não 

vencidos ou com exigibilidade suspensa, conforme indicados, em desfavor do sujeito passivo acima 

identificado. Ressalvado, todavia, à Fazenda Pública Estadual o direito da cobrança de dívidas que 

venham a ser apuradas e não alcançadas pela decadência. 

DESCRIÇÃO DOS DÉBITOS 
TIPO DOCUMENTO DATA EMISSÃO SITUAÇÃO 

LANC. POR DECLARACAO 2133011556615 25/03/2025 PARCELADO 

LANC. POR DECLARACAO 2133011695427 25/04/2025 PARCELADO 

LANC. POR DECLARACAO 2133011704172 26/05/2025 PARCELADO 

Valídade da Certidão: 90 (noventa) dias: 05/03/2026. 

A autenticidade desta certidão deverá ser confirmada no endereço: 
http://portal.sefaz.ma.gov.br/, clicando no item "Certidões" e em seguida em "Validação de Certidão Negativa 
de Débito". 

CERTIDÃO EMITIDA GRATUITAMENTE. 

Data Impressão: 05/12/2025 12:55:26 


