
.~ .. ---------------------
,~, FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE OR - Ordinário 

~ !/ CHAPAOINHA NOTA DE EMPENHO 202016 
11 .844.664/0001 -53 

~ ... 
OR • Ordinário 202016 1 FICHA 876 1 DATA 0210212026 1 SOLICITAÇÃO No-

LICITAÇÃO· PREGÃO ELETRÔNICO 0039124 1 PROCESSO 0039/24 1 VENCIMENTO: 0210212026 

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

ENDEREÇO: PRESIDENTE MEDICI T IMON 
1 

CÓDIGO CLASSIFICAÇÃO DA DESPESA EMPENHADA ' 

02 PODER EXECUTIVO 

02 37 FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE - FMS 

10.301 .0010.2155.0000 MANUTENÇÃO e FUNC. DA ATENÇÃO PRIMÁRIA 

3.3.90.30.10 MATERIAL DE CONSUMO l Desdobro: MATERIAL ODONTOLOGICO 

DOTAÇÃO EMPENHADO A TI: A DATA VALOR DESTE EMPENHO SALDO A TIJAL 1 

4.000.000,00 329.123,26 24.181 ,05 3.646.695,69 

VALOR EM RS 

1 r vinte e quatro mil, cento e oitenta e um reais e cinco centavos • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 
2A.111 • •• •••• 

' J 1 
DESCRIÇÃO DO MATERIAL E/OU SERVIÇO 1 
VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALIZADA QUE TEM POR OBJETIVO A 
AQUISIÇÃO DE INSUMOS ODONTOLOGICOS PARA MANUTENÇÃO DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE, DE INTERESSE DA SEC DE 
SAUDE, CONFORME CONTRATO Nº 217/2025- PENº 039/2024 - SRP Nº 006/2025 

ITEM CÓDIGO DESCR. QTD UNID VLR UNIT R$ TOTAL 

FONTE DE RECURSOS: Transferências Fundo a Fundo de Recursos do SU\J>Árc5~Xê'68§ºi~ · Bloco de ~a~n'f.~ d; IS 

CÓDIGO DE APLICAÇÃO FMS ' 

Autorizo o empenho dessa despesa. Essa despesa foi empenhada em cré<lõ•nm ::."\ 

Data: 0210212026 ... , , I r.2 
Data: 02/0212026 ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO DEÚSILENE MENES~S PONTES 

Secretário de Saúde SEC. DE FINANÇAS 



.. ·· 

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

NOTA DE LIQUIDAÇÃO 
EMPENHO Nº 202016 SUJDMPENHO Nº 1 

NOTA DE LIQUIDAÇÃO: 1 FICHA: 876 DATA: 02/02/202 6 REQUISIÇÃO: 

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

Fornededor: 2145 AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 
ENDEREÇO: PRESIDENTE MEDICI 

CPF/CNPJ ~1.163 . 981/0001 -50 

TIMON 

DESCRIÇÃO DO MATERIIU. E/OU SERVIÇO 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALIZADA Q 
UE TEM POR OBJETIVO A AQUISIÇÃO DE INSUMOS ODONTOLOGICOS PARA MANUTENÇÃO DA 
S UNIDADES BASICAS DE SAUDE , DE INTERESSE DA SEC DE SAUDE , CONFORME CONTRAT 
O Nº 217/2025 - PE Nº 039/2024 - SRP Nº 006/2025 

VALOR BRUTO 

24.181, 05 

DESCONTOS 

290 , 17 

OR - Ordinário VALOR A PAGAR 23.890,88 

CÔDIGO 

02 

02 37 00 
10.301.0010 . 2155 . 0000 
3.3.90.30.10 

VALOR DO EMPENHO 

24.181,05 

VALOR A SER PAGO R$ 

CLASSIFICAÇÃO DA DESPESA EMPENHADA 

PODER EXECUTIVO 

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

TERIAL ODONTOLOGICO 

LIQUIDADO ATÉ A DATA VALOR DESTA LIQUIDAÇÃO 

24. 181, 05 

SALDO A LIQUIDAR 

0 , 00 

vinte e três mil, oitocentos e noventa reais e oitenta e oito centavos * * • * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE: 

} Os Serviços Foram Prestados. 

l Os Materiais Foram Entregues. 

( ) A Obra Foi Real i zada 

DESPESA LIQUIDADA DE ACORDO COM O ARTIGO 63, DA LEI 4.32 0/64 

Chapadinha/MA, em: 02/02/2026 

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



PREFE ITURA DE 

SECRETARIA DE 

SAÚDE CHAPADINHA 
O TRABALHO CONTINUA 

OFICIO Nº 97/2026 GAB/SEMUS Chapadinha - MA, 04 de fevereiro de 2026 

Exma. Sri. 
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$ 24.181,05 (vinte e quatro mil, cento e oitenta e um reais e cinco 
centavos) para AMAZONIA HOSPITALAR LTDA, referente aquisição de insumos 
odontológicos para manutenção das Unidades Básicas de Saúde de interesse da 
Secretaria Municipal de Saúde de Chapadinha - MA. 

Nota Fiscal nº 3229- PAB 

Sem mais para o momento, subscrevo-me. 

Cordialmente. 

Secretarie :~ur.!' , t ~,~~e e Sammento 
Prefei tura M 'nha-MA 

ALEXMON 

Secretário Municipal de Saúde 

Travessa Saraiva. nº t98 - Centro - Chapadinha/MA - CEP: 65.500-000 
CNPJ Nº 11.844.664/0001-53 



HOSPITALAR 

REQUERIMENTO 

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE CHAPDINHA 

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$24.181,0S 
vinte e quatro mil, cento e oitenta e um reais e cinco centavos 

CONFORME NOTA FISCAL: 

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

\. gg 3216-806 1 3317-9018 

c;::<J amzhoepitalar@gmall.com 

l 3229 
1 

Nll DE SÉRIE: 

TIMON-MA, 02 DE FEVEREIRO DE 2026 

Av P>eeld-te llM>dlce. :ZOV2. F°""°e-. CEP: 8 5838 045. ~-MA 

1, CNPJ 0 1.183-08V0001 60 1 ln9<:'1çao Eetaau• 1275474 70 

1 
1 



• "' R=b<moo de AMAZONIA HOSPITALAR l lDA os produtos </ou serviços constantes da N04a Fiseal Eletrõnica indicada ao lado. NF-e O.:.iin""rio: F M.S DE CHAP,\DTNIH -00000002 - R.JUSCEUNO KUBSTCHEK. 000 - CENTRO - CHAP.\DrNHA - MA. 
Emi>Sâo: 02I02n026 Valor T04al: ~ 24.181 ,OS 

04TA 00 RECE.BN ENTO l llENTF ICAÇÁO E ASSINATURA 00 RECEBEDOR 
N" 000.003.229 

Série OOJ 

DANFE li li li li li li 1 1 1 111 AMAZONIA HOSPITALAR L TDA Doeu-"'º Auxt .. r do 
-fllcalElltr6nicll 

.JhlAZÔNIA O-ENTRADA ~ 
1-~ 

MOS , 1 TA l A 1 AVENIDA PRESIDENTE MEDICI, 2092 CiiA\IE DE ACESSO 

FORMOSA - TIMON - MA Nº 000.003.229 2126 0201 1639 8100 0150 5500 1000 0032 2910 0004 2033 
Fone: (86)98854-3631 CEP: 65636--045 Série 001 Consulta de aulenticodade no portal da NF-e 

Folha 112 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no Site da SEFAZ Autenticadora 

NATUEZ.A DA OPOtAÇÃO ~TOCOl..O OC. AlJTORiUiÇAO OE USO 

VENDA MERC. ADO.OU REC.IBRCEIROS 4212600042SS750 02102/2026 17:37:38 1 
ttfSCRjÇÃO E$1AOUAI. l INSCRll;.IOESTADUA<.OOSU9STITUTO TRlll<J TAAIO 1 CNPJ 

1 127547479 01.163.981/0001-50 

tTI 1 DES NATÁRIO REMETENTE 1 

F.M.S DE CHAPADINHA - 00000002 11.844.664/0001-53 0210212026 
[ NOEA:EÇO 8MRRO I OfSTRllO 

R.JUSCELINO K UBSTCHEK. 000 CENlRO 65500-000 02102/2026 

""'""""" "' TEl HONE I FAX 

CHAPADINllA MA 17:3-':33 

&\SE Of GAii..CtA..0 00 08 VALOR OOICMS BME. D! ckCUlO 00 IQ.IS 8UMl11'UIÇNJ VAL.OA DO tCM8 MJMTfTUIÇÃO VAL011 TOTJ. . 006 PROOUTOS 

6.308,!W 1.451,04 0,00 º·ºº 24.181 05 
YAIORDO '-RElE VAJ OHDOSEGUAO OESCOHTO oorRAS OCSPESASM::ESSOfMS Y"L~OOIPt YAL~ rotAl DAHOt;. 

0.00 0,00 0,00 0,00 º·ºº 24.J81 05 
lRANSPORTADOR / VOLUMESTRANSPORTADOS 
NOME I RAZÃO 50aAI. 

ENDEREÇO 

~ ,.~ 

25 VOLUMES 1 MAACA 

DADOS aos PRODUTOS I SFRVICOS 
COCIOO 

Df.SQllÇÃO 00 P'ftOOUFO I SBMÇO 

""°""'° 
00615 ADESí\.Q MAG!C BUND 

Compl.: BIODINAMIC'.\ 
Vai Apmx Tributo>: 4S9.46 (l 3_4S• • I 

WlF.: FDRF78 l 
Q'ID: 55.00 
FAB: 15 OW202S 
VAL: IS/Oól2027 

003Rl BISTIJRI C'/CABO DESCARTA \/El N-24MM 
Compl.: FEATIIER 
Vai Apro< Tributos: 728.50(1-.7'/",) 
LOlE: HB669 
Q'ID: 1 o.soo.oo 
FAll: ló 06/202S 
VAL: 16/0ó/2027 

00800 RESINA DA3.S 
Compl.: lllUOINAMll'A 
Vai Apro• Tributos: 1.121,06t13.45%) 
lOlE: XDFD744 
QTD: 100,00 
f'AR: JO 03120l~ 
VAL: JOIO.V2028 

CÁLCULO DO ISS N 

DADOS ADtC AIS 
tN~ORMAÇÕES COMPlcMENT ARES 

CONTRAl OADMNSlAAllVO N·7"7/2075 
PROCESSO AOM N:4332/2024 

AMAZONIA 110SPITAl.AR (BANCO 00 BRl\Sll)AGENCIA 2726-X CONTA 74484-0 
Vai. Aproo. Too"'°"' 3.430,08 (14.18';) Fonte: 16PT 

• ·---.. - •.., .,~_.,......,,.,. •'?· 'l'?•A"\ 

""-
35061010 

901R9'19'1 

30021S90 

FRETE POR CONT • 1 CÔllOGO .,.TT 1 P\AC.OO'IElcUl.O "' CNP J ICPf 

O - REMETENIB 

""""'""' "' "5CRtÇ'/i.I:) ESlAOl.W. 

,~~ 1 ?ES08RUTO 
PfSO Lb.JOO 

V ...... VALOR '""°" ..... ,. V•L.Ofl v ... oo AllauoTA' 
UT ·- ..... "'-"'-- """"""' OUCOH10 TOTAL CÃU:. ICllS ..... ... ..... .. 
000 SI02 ln-'D 5~.00 b2.l 1 

000 SI02 lND 10 soo.no 0.39 

000 SI02 IUND 100.00 83.3S 

0.00 

0.00 3.416,05 89t.25 204,99 0,()(1 ~3.00 

o.oo 4 095.00 1 llhR.39 24S.7l º·ºº ~3.00 

1 

1 

1 

0.00 8 33S.OO 2. ' 74.bO SOO.ló 0.00 ~3.00 

l 

~OS MATERIAIS FORAM RECEBIOOS 

o OS SERVIÇOS FORAM PRESTADOS 

EM:_Od l_~J-~.!?{; 

0.00 

0,00 

0.00 

,00 

AtMZONtA H06PIT ALAR l 101 



.. 
DANFE 

11111111 111 1 Ili 1 11111 AMAZONIA HOSPITALAR L TOA Documonto AWtllor da 
-F-f11Cr6nic. 

AMAZÔNIA 
O· ENTIIADA QJ 
t -SAIDA 

NO,PITA.l AI 
AVENIDA PRESIDENTE MEOICI, 2092 CHAVE OE ACESSO 

FORMOSA· TIMON • MA Nº 000.003.229 2126 0201 1639 8100 0150 5500 1000 0032 2910 0004 2033 
Fone: (86)98854-3631 CEP· 65636-045 Sér ie 001 Consulta de autenticidade no portal da NF-e 

Folha 2/2 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da SEFAZ Autenticadora 

NA l\JREZA Oi*I OPUAÇÃO PROf OCOlO OC. ALJTOR&lAÇÃ() OE USO 

VENDA MERC. ADO.OU REC.TERCEIROS 42 1260004255750 02/02/2026 17:37:38 

ll'fSCRtÇ.ÃOESTAIXW. l "'SCRIÇÀOESTJ\OOAl.DOSUOSmuro ,,....,, ...., ICHPJ 
127547479 01.163.981 /000 l-50 

DAon<:: DOS PRnnuros I SERVICOS 
coaoo v ... .,.. VALOll VALOR .... DE VALOR VAl.00 Al.JOUOTA 1'o 

PltCIOU10 
DHCltlÇÃO 00 PROOUTO 1 S6MÇO ........ CST ~ - .......,...... 

UlllTÂlllO DDCONlO TOTAi. cAu:.talS !CIOS .. - .. 
OOl!Ot RESINA DA2.5 30021590 000 SI02 UNO 100,00 83.35 0.00 8.335,00 2 .174.60 500.16 0,00 l>J.00 0.00 

Compl. : BIODINAMICA 
Vai Aprox Tributos: 1. 121 .06 ( 1 J.4S% ) 
LOTE: DE7~2 
QTD: 100.00 
FAB: 25 031'!024 
VAL: 25103/ 2028 

l 
1 

AMAZONIA HOSPITALAR l TOI 



04102126, 08:13 Recibo DANFE 

...... \/ 1 >I 1 ' li 1 li Nº 9902182050 
St no 1 .\1<1' ll\ F \/.t \I>, 

Validação do DANFE 
·c:•·i"Ã,/ii'õE'-A:C"essõ_ .............................................................................. _ ..... _ .. ___ .. _ ..................... --.. -·-·-............................................ -·-··---·---......................... . 
21260201163981000150550010000032291000042033 

0 NUMERÕ-õõ-'ii'R"õl-õcoL:o"l-Eo"---·--·--·-·------·-·------·-·-·----------··-·-.. -··-.. --.. -----.............................. . 
996510428 ·õ'iõ-õs ... o_õ .. "E"MiT'eN·:re·-............................................................................................. __ .. _ .. _ ..... -................. _ .. ___ ............. _ .... _ .. ___ .. _ .. _ .. ______ .. _ ...................... . 

Nome/Razão Social 
AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

Munlciplo I UF CPF I CNPJ lnscrtçlo Estadual 

2112209-MA 01 .163.98110001-50 12.754.747-9 'õ'Ãoõs"oo- ÕESTINATARIO __________ ,, ________ ,, __ ,, _____________________ , ____ ,, _______________ ,,_,, _________ ,, __ ,,_, ........... ,_ .. _,, ......... . 

Nome J Razão Social 
F.M.S DE CHAPADINHA - 00000002 

Municipio I UF CNPJ 

2103208 - MA 11.844.664/0001-53 
--··--·-··-··------··---·-·-·---·--··----··-----··---··--··-··-·-··-··-··-··-.. ---·---·-·------··-·-·-··-··-··--.. ··-·---··-··-··-··-··-·· .. ······-······-·····-······-··-··-··-··-······-····· 
DADOS DA NOTA FISCAL 

Nº da Nota Fiscal 

3229 

Nº Fonnulário Data Emissão 
o 0210212026 

Base de Cálculo do 
ICMS 

6.308,84 

Valor Total da Nota 
Fiscal 

24.181 ,05 

ITENS DA NOTA 

Descrição do Produto 

ADESIVO MAGIC BOND 

Valor do ICMS 

1.451 ,04 

BISTURI C/ CABO DESCARTAVEL N-24MM 

RESINA DA3,5 

RESI NA DA2,5 

TOTAL DOS ITENS 

Base Cálculo do ICMS ST 

0,00 

Valor do ICMS ST 

0,00 

Quantidade Valor Unitário 

55 62,11 

10500 0,39 

100 83,35 

100 83,35 

24.181,05 

····-··--··-···----······-··-··-··-··-·-··-··-··-··-··-··-·· .. ··-··-··-··-··-··-······-··-··-··-··-··-··-·-·-··-·-··--......... ._ ............. -... ··-·-··-··-··-··--··--··-··-··-·-··-··-·-··-··-··-··-··-·-· .. ··-··-··-.. --................. . 
DA DOS DO PROCESSO DE PAGAMENTO 

Nº da Nota de Empenho I Contrato 

3229 

Data de Emissão 

02102/2026 
····-·-·-·-··--··-··-··-·· .. ··-·-··--··-.. -··-··-··----··--·-·-··---··-··-··-··----··--.... - .. --·--··-------··------·----··-··-··-··-··"·-··-··-··-··-··-··-··-··-·'"'' 
DADOS DO RESPONSÁVEL 

CPF 

86024736304 

Nome 

MANOEL APARECIDO MASXIMO DE OLIVEIRA 

RESERVADO AO ÔRGAO PUBLICO PARA 
VALIDAÇÃO 

Data da Validação 
04/ 02/2026 

MANOEL APARECIDO MASXIMO DE OLIVEIRA / 
86024736304 

· - · - _,.... __ ,_ ...o~'>ma tn.vi:imnrimirDanfe&numeroDanfe=21 26020 1163981 0001505500100000322... 1 /1 



' ' SECRETARIA DE 

SAÚDE 

PREFEITURA DE 

CHAPADINHA 
O TRABALHO C ON TINUA 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

81 

ORDEM DE FORNECIMENTO DO CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 217/202~- Pre ão oº 039/2024-SRP 
ORG O: Secretaria Munici ai de Saúde de Cba adinba/MA 

C. N. P.J. Nº: 11 .844.664/0001-53 TELEFONE: 
SECRET O: ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO; 

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

DADOS DO <A) CONTRATADO (A) 
NOME: AMAZÔNIA HOSPITALAR L TDA 

ENDEREÇO: A V. PRESIDENTE MEDICE N-2092 
C. N. P. J. Nº: 01.163.981/0001-50 1 TELEFONE: 1 (99) 3316-0805 

RESPONSA VEL: DAVID GOMES DE ABREU 
IDENTIDADE 

1 
CNPJ 

1 
01.163.981/0001-50 

Nº: 

' DADOS DO CONTRATO 
CONTRA TO 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 M1t8rial 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 MANUfENÇAO DA SECRET ARlA 
DESAUDE 

02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.02 FUNOO MUNICIPAL DE SAUDE 
10.301.0010.2065.0000 MANUTENÇAO DA REDE 

MUNICIPAL DE SAUDE 
02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 

SAÚDE E SANEAMENTO 

DOT. 
02.14.02 FUNOO MUNICIPAL DE SAUDE 
10. 301. 0010 .213 3. 0000 MANUTENÇÃO DAS AÇOES 

ORÇAMENTÁRIA: NATUREZA: BÁSICAS DE SAÚDE - PAB 
02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 

SAÚDE E SANEAMENTO 
02.14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 
10.302.0010.2131.0000 MANUTENÇAO E 

FUNCIONAMENTO DAS AÇÕES 
DE MEDIA E ALTA 

1 COMPLEXIDADE 

02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 
10.122.0010.2153.0000 ENFRENTAMENTO DA 

i EMERGENCIA COVID 19 
3.3.90.30.00 MATERIAL DE CONSUMO 

1 



' ' SECIETARIA DE 

SAÚDE 

PREFEITURA DE 

CHAPADINHA 
O TRABALHO CONTINUA 

DADOS ESPECÍFICOS DO OBJETO 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

81 

ORDEM DE FORNECIMENTO DO CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 21712025- Pregão nº 039/2024-SRP 

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

83,35 

UNIDADE R$ 83,35 

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

Cbapadinba - MA 

19 de Janeiro de 2026 
19 de Janeiro de 2026 

ALEX MONTEIRO CA~TELO GRANtO 
Secretario Mun1cip e Saneamento 
Prefe itura Mun. 

Secretaria M 

Contratado (a) 



CONTROLADORIA GERAL 
DO MUNICÍPIO 

PRE ~EITURA DE 

CHAPADINHA 
O TRABA LHO CO"JT N UA 

ESTADO DO MARANHÃO 
PREFEITURA MUNICIPAL DE CHAPADINHA 

CONTROLADORIA GERAL DO MUNICiPIO 

ANÁLISE DE PAGAMENTO 

-~~· ···-- •••' • • """"!- -- -· - •••-• •-- -- ----1"- - · ---A···-- .. ,... A:i:iUN 1 U : ANALl~I: UI: l""A\.:iAMl:N 1 U UU l""Kl:\.:íAU l:LI: 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 03912024 - Sistema de Registro de Preços nº 00612025, o qual objetiva a 

contratação áe 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 3229 no valor de 

R$ 24.181,05 (vinte e quatro mil, cento e oitenta e um reais e cinco centavos) 

se encontra em harmonia com o que foi efetivamente contratado. 
A~---:- - n ---s- ~•-4-.t- : -- --- ____ : ___ ..,,_ ,_: ...1-.. #': ...1-- --.J.-
f'\U~ l ICll::t, V r 1 ~CIV CICU VI ll\,,V, VI CI 11 ICI l\,IVI ICIUV, tVI UCVIUCll l ICI ILC 

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 14.13312021 e nº 10112000. 

Pelos motivos expostos, esta Controladoria Geral do Município, 

OPINA pela realização do pagamento pretendido. 

Marlângella Gomes 
Controladoria Geral 

Portaria Nº133/2o22 



................ _ . ····· .. ········ ... . . ... -·· ...................................... .. .. -.. . . ..... ···· .. , 

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

.•......... .L.. ...... . . ...................................... . 

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 740 

.... r·· . ... ···················· J ·················· .. , 

~~~t ... ?.~ .. ?RDEM :· 2·~~~~/.~.°.~~···· . D~TA . VEN~~.~~~TO: -.~ ~/-:::::::::::. . DATA PAGAMENTO: 26/02/2026 • 

Credor .. : AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

CNPJ/CPF : 01.163 . 981/0001-50 

Endereço : PRESIDENTE MEDICI 
Cidade .. : TIMON 

Discriminação 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 AQUISIÇÃO DE INSUMOS ODONTOLOGICOS PARA MANUTENÇÃO 
DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE , DE INTERESSE DA SEC DE SAUDE, CONFORM.Ei 
CONTRATO Nº 217/2025 - PENº 039/2024 - SRP Nº 006/2025 

Despesa Bruta: ....... . RR$ 24.181,05 

: (vinte e quatro mil , cento e oitenta e um reais e cinco centavos) * * * * * 
'* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
'* * * * * * * * * * * * * 

EMP/SUB N. LOCAL FUNCIONAL NATUREZA VALOR DESCONTO LIQUIDO 

20201tl ,, 023700 10.301.0010.2155.0000 3.3.90.30.00 RR$ 24.181,05 RR$290,17 RR$ 23.890,88 

TOTAL .... RR$ 24.181,05 RR$ 290,17 RR$ 23.890,88 

Despesa Líquida . . RR$ 23 . 890 , 88 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE-SE: 26/02/2026 
ALZX t«>NTl:IRO CASTELO BRANCO 

· .. 

........ ............. ... . . . . ...... .. 

Secretário de Saúda 
CPF: 008 . 933 . 703-47 

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

Banco Conta Cheque Valor RS 

5758!6749-0 RRI 23.890,88 

TOTAL . . RRS 23.890,88 

Despesa paga com os recursos acima discriminados . 

1 

l' 
.1 



2610212026, 10:55 

GERENC,IAD~ 
CAI àA 

Ger-enc_iador---CAIXA 

2ª Via - Comprovante de transferência eletrônica disponível 
Gerenciador Financeiro CAIXA 

Tipo de TED: TED para terceiros 

Conta origem: 03519 / 2200 / 000575856 749-0 

Tipo de conta: Não foi possível recuperar 

Tipo de pessoa: JURÍDICA 

Nome: MUNICIPIO DE CHAPADINH A 

CPF/CNPJ: 06.117. 709/ 0001 -58 

Banco: 001 - BANCO DO BRASIL S/ A - 00 000000 

Tipo de conta: 01 - Conta Corrente 

Conta destino: 2726 / 00000074484-0 

Tipo de pessoa: JURÍDICA 

Nome: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

CPF/CNPJ: o 1.163. 981/ 0001-50 

Valor: R$ 23.890,88 

Valor da tarifa: R$ 0,00 

Finalidade: 10 - Crédito em Conta 

Identificação da operação: 88-PAGAMENTO FORNECEDOR 

Histórico: 

Data de débito: 26/02/ 2026 

Data / Hora da operação: 26/02/ 2026 06 : 15:02 

Código da operação: 16460083 

l Chave de segurança: 9ART08CSKLZKS09H 

Operação real izada com sucesso conforme as informações fornecidas pelo cliente. 

Autorizo a CAIXA a debitar o valor da tarifa vigente de TED na data agendada. 

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

1 



PREFEITURA DE CHAPADINHA 
SECRETARIA DE FAZENDA 
CNPJ : 06.1 17.709/0001-58 

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

CHA~tNHA 

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: 290,17 

CONTRIBUINTE 

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

RUA SARAlvA nº 198 

Código de Arrecadação : 
20230057598 

Nosso Número 

20230000000027096 

CENTRO • CHAPAOINHA/MA CEP: 65.500-000 

CPF/CNPJ: 11.844.664/0001-53 

OBSERVAÇÕES 
REFERENTE AO IRRF-PJ DA NOTA Nº: 3229 
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. 
Após esta data, emita uma guia atualizada. 

PAGÁVEL SOMENTE NO BANCO DO BRASIL E NAS AG~NCIAS DOS CORREIOS. 
(• ) V•lor Origln.i (• I Valor Atuellzedo (+)Mora/Multe (+I Juros (·) DHconto (+I Taxa Expediente (• I Valor Cobrado 

290, 17 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 290, 17 

81600000002 5 90171102202 9 60220202300 1 00000027096 7 

IH 1111 ~11!11111 l!H llllill 111111111111 
PREFEITURA DE CHAPADINHA 

SECRETARIA DE FAZENDA 
CNPJ : 06 .117.709/0001 ·58 t~ 

..-~ 
AV. PRESIDENTE VARGAS, 310 \ CENTRO \ CHAPADINHA - MA \ 

CEP: 65500000 

CHÂ"'otNHA 

GUIA DE RECOLHIMENTO DE IRRF - PESSOA JURIDICA 

Usuário: ILMERIO NETO 

Perfodo Referência: 02/2026 

Data de Emissão: 10/02/2026 
Vencimento original: 20/0212026 

Data de Vencimento: 20/02/2026 

Valor Atualizado: 0,00 

Multa: 0,00 

Juros: 0,00 

Desconto: 0,00 

Total da Guia: 290,17 

81600000002 5 90171102202 9 60220202300 1 00000027096 7 

111111111111111111 H 111111111111111111 

Guia do Contribuinte 

Código de Arrecadação 

20230057598 

Nosso Número 

20230000000027096 

(=) Valor Cobrado (R$) 
290,17 

102 Gula do Banco Arrecadador 



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

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 742 

DAT~DA ORDEM:;~/~;/202~ ·1 DATA VENC~MENT:?.: ... _···· /_/ ~--- ' · DATA PAGAMENTO: 26/02/2026 

Credor .. : IRRF 

CNPJ/CPF: 06 . 117.709/0001-58 
Endereço: 

Cidade .. : 

Discriminação do Material e/ou Serviço .. : 

Cod ... : 1669 

U.F ..• : MA 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A IRRF RETIDO NA EMPRESA AMAZONIA 
HOSPITALAR, NF 3229 

Despesa Bruta: ...... . RR$ 290 , 17 

(duzentos e noventa reais e dezessete centavos) * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

EMP/SUB N. LOCAL FUNCIONAL NATUREZA VALOR DESCONTO LIQUIDO 

224 / 990291 RRS290,17 RRS0,00 RR$290,17 

TOTAL. RR$290,17 RR$ 0,00 RR$ 290,17 

• Despesa Líquida . . RR$ 290 , 17 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE-SE: 26/02/2026 
AI.EX MO:NTE.IRO CASTELO BR1WCO 

Secretário de Saúde 
CPF : 008 . 933 . 703-47 

Pagamen to efetuado com o(s) seguinte(s) Recurso(s): 

Banco Conta Cheque ValorRS 

104 575856749-0 RRS29017 

TOTAL ... RR$ 290,17 

De spesa paga com os r e cursos a c i ma discriminados . 



26/02/2026, 15:21 

GERENÇIADRR 
CAI .A 

Ge ren:Ciador .... cAIXA 

Comprovante de pagamento com código de barras 

Via Internet Banking CAIXA 

Nome: MUNICIPIO DE CHAPADINHA 

Conta de débito: 3519 / 2200 / 000575856749-0 

Representação numérica do código de barras: 

816000000025 9017 11022029 602202023001 000000270967 

Convênio: PM CHAPADINHA 

Valor: 290,17 

Data de vencimento: 26/02/2026 

Identificação da operação: IMPOSTO DE RENDA 

Data de débito: 26/ 02/ 2026 

Data/hora da operação: 26/ 02/ 2026 15:21 :03 

Código da operação: 46159934 

Chave de segurança: GZXETJU2C4L2K2HF 

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

1 

1 

1 

1 
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MINISTÉRIO DA FAZENDA 
Secretaria da Receita Federal do Brasll 
Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional 

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

Nome: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 
CNPJ: 01.163.981/0001..SO 

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:l/rfb.gov.br> ou <http://www.pgfn.gov.br>. 

Certidão emitida gratuitamente com base na Portaria Conjunta RFB/PGFN nº 1.751, de 2/10/2014. 
Emitida às 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.B68C.6470 
Qualquer rasura ou emenda invalidará este documento. 



02102126, 15:23 Consulta Regularidade do Empregador 

~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 Service - 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 02/02/2026 15:22: 15 

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

hllps://consulla-crf.caixa.gov.br/consultacrf/pages/impressao.jsf 1/1 
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?ODER J lJD I CIÁRIO 
J USTI ÇA DO TRABALHO 

CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITOS TRABALHISTAS 

Nome: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA (MATRIZ E FILIAIS) 
CNPJ: 01.163.981 / 0001 - 50 
Certidão n º: 58536868 / 2025 
Expedição: 01/10/2025, às 08:51:08 
Validade: 30/03/2026 - 180 (cento e oitenta) dias, contados da data 
de sua expedição . 

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

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 1 2. 440 /20 11 e 
13 . 467 /2 017, e no Ato 01 /2 022 da CGJT, de 21 de janeiro de 2022. 
Os dados constantes desta Certidão são de responsabilidade dos 
Tribunais do Trabalho. 
No caso de pessoa jurídica, a Certidão atesta a empresa em relação 
a todos os seus estabelecimentos, agências ou filiais. 
A aceitação desta certidão condiciona - se à verificação de sua 
autenticidade no portal do Tribunal Superior do Trabalho na 
Internet (ht tp: / /www. tst. jus. br) 
Certidão emitida gratuitamente . 

INFORMAÇÃO IMPORTANTE 
Do Banco Nacional de Devedores Trabalhistas constam os dados 
necessários à identificação das pessoas naturais e jurídicas 
i nadimplentes perante a Justiça do Trabalho quanto às obrigações 
estabelecidas em sentença condenatória transitada em julgado ou em 
acordos judiciais trabalhistas, inclus ive no concernente aos 
recolhimentos previdenciários, a honorários, a custas, a 
emolumentos ou a recolhimentos determinados em lei ; ou decorrentes 
de execução de acordos firmados perante o Ministério Público do 
Trabalho, Comissão de Conciliação Prévia ou demais títulos que, por 
disposição legal, contiver força executiva. 

14 • td l 



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 Município: 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. 

1 

1 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 213301 1704172 26/05/2025 PARCELADO 

Validade 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 



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 LTDA 

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

Telefone: (99)32160805 Município: 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: 25/1 1/2025 09:38:14 



PREFEITURA 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 L TOA 

Endereço 

AV PRESIDENTE MEDICI, 2092 

FORMOSA TIMON-MA CEP: 65636045 

No. Requerimento 

2025003034/2025 

CERTIDÃO 

Documento 

C. N. P.J. : 01 .163.981/0001 -50 

Natureza jurldica 

Pessoa Juridica 

Certifico nos termos da l egislação vigente e na conformidade com os registros cadastrais desta 
municipalidade, que nenhum débito fo i encontrado em nome do(a) requerente, pelo que expedimos a 
presente CERTI DÃO; ressalvado o direito da Fazenda Municipal de rever e cobrar débitos que venham a 
ser apurados posteriormente. 

A a cei t a ção desta ce rtidão está condicionada à verificação de sua autenticidade na Internet, no 

endereço : http://servicos2.speedgov .com. br /timon/va l idacao/cnd 

TIMON-MA, 10 DE NOVEMBRO DE 2025 

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

VALIDA ATÉ: 07/02/2026 

COO. VALIDAÇÃ0: 0000226 4A00000110458 



' \ 
PREFEITURA MUNICIPAL DE TIMON 

1 w SEC MUN DE FINANÇAS PLANEJ E GESTAO ORÇAMENTARIA 

VALIDAÇÃO DE CERTIDÃO 1 

Nº: 2025 / 2025003034 

DOCUMENTO: C.N.P.J.: 01.163.981/0001-50 

DATA DE EMISSÃO: 10/1112025 

esta CERTIDÃO NEGATIVA DE CONTRIBUINTE foi emitida pelo Slslllma SEFIN Online sendo v.ilda até 07/02126 

1 TIMON-MA, 10 DE NOVEMBRO DE 2025 

1 

CERTIDÃO VALIDADA VIA INTERNET 

1 em 10/11/25 às 11:43:25 



/~ 
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE OR - Ordinári o 

CHAPADINHA 
NOTA DE EMPENHO 

11 .844.664/0001-53 202017 
() ... _ ,, 

OR - Ordinário 202017 1 FICHA: 876 1 DATA: 0210212026 1 SOLICITAÇÃO Nº: 

LICITAÇÃO PREGÃO ELETRÔNICO 0039/24 1 PROCESSO. 0039/24 1 VENCIMENTO. 0210212026 

NOME AMAZONIA HOSPITALAR L TOA 01.163.981 /0001 -50 CÓDIGO: 2145 

ENDEREÇO: PRESIDENTE MEDICI TIMON 

CÓDIGO CLASSIFICAÇÃO DA DESPESA EMPENHADA 

02 PODER EXECUTIVO 

02 37 FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE - FMS 

10.301 .0010.2155.0000 MANUTENÇÃO e FUNC. DA ATENÇÃO PRIMÁRIA 

3.3.90.30.36 MATERIAL DE CONSUMO 

Desdobro: MATERIA L HOSPITALAR 

DOTAÇÃO EMPENHADO ATÉ A DATA VALOR DESTE EMPENHO SALDO ATUAL 

4.000.000,00 353.304,31 16.500,00 3.630.195,69 

VALOR EM R$ 
dezesseis mil e quinhentos reais * * • * * * * * * • * • * * * * • * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * • * * * * 

16.500,00 ••• * * 

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 INSUMOS PARA A MANUTENÇÃO DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE , DE INTERESSE DA SEC DE SAUDE, 
CONFORME CONTRATO Nº 217/2025 - PE Nº 039/2024 - SRP Nº 006/2025 

ITEM CÓDIGO DESCR. QTD UNID VLR UNIT RS TOTAL 

FONTE DE RECURSOS: Transferências Fundo a Fundo de Recursos do s49A'CBffif5'íAt> BB'srrfÉ~~ral - Bloco df6:1gBHtô?fão 
CÓDIGO DE APLICAÇÃO FMS ' 

d< 

Autorizo o empenho dessa despesa. Essa despesa foi empenhada em crónrn''" ~ 

Data: 0210212026 ~' n7 r.2 ' 
Data: 0210212026 ALEX MONT~~RANCO DEUSIL-ENE MENESgS PONTES 

Secretár' Sa e SEC. DE FINANÇAS 



NOTA DE 

FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 
Endereço : CHAPADI NHA 
CNPJ: 11 . 844 . 664/0001-53 

NOTA DE LIQUIDAÇÃO 
EMPENHO Nº 202017 SUBEMPENHO Nº 1 

LIQUIDAÇÃO: 1 
1 

FICHA: 876 
1 

DATA : 02/02/2026 1 REQUISIÇÃO : 

LICITACAO:PREGÃO ELETRÔNICO 61 6331 /24 1 DOC UMENTO: NOTA FISCAL Nº 1 VENCIMENTO: 02/02/2026 

Fornededor : 2145 AMAZONIA HOSPITALAR LTDA CPF/CNPJ ~1 . 163 . 981/0001 -50 

ENDEREÇO: PRESIDENTE MEDICI TIMON 

DESCRIÇÃO DO MATERIAL E/OU SERVIÇO 
VALOR BRUTO 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALIZADA Q 16 . 500,00 
UE TEM POR OBJETIVO A AQUIS IÇÃO DE INSUMOS PARA A MANUTENÇÃO DAS UNIDADES B 
ASICAS DE SAUDE , DE INTERESSE DA SEC DE SAUDE , CONFORME CONTRATO Nº 217/202 DESCONTOS 
5 - PE Nº 039/2024 - SRP Nº 006/2025 

198 , 00 

OR - Ordinário VALOR A PAGAR 16 . 302,00 

CÓDIGO CLASSIFICAÇÃO DA DESPESA EMPENHADA 

02 PODER EXECUTIVO 

02 37 00 FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE - FMS 

10 . 301 . 0010 . 2155 . 0000 MANUTENÇÃO e FUNC . DA ATENÇÃO PRIMÁRIA 
3 . 3 . 90 . 30 . 36 lm\TERIAL HOSPITALAR 

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

' 

_) 

16 .5 00 , 00 16 . 500 , 00 16.500,00 0,00 

VALOR A SER PAGO R$ 16.302,00 

dezesseis mi l , trezentos e dois reais * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

/ ' DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE : 
DESPESA LIQUIDADA DE ACORDO COM O ART I GO 63 , DA LEI 4 . 320/64 

( ) Os Serviços Foram Prestados . 

( ) Os Materiais Foram Entregues . 

( ) A Obr a Foi Realizada 
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 

SECRE~~ú~~ CHAPADINHA 
~ O TRABALHO CONTINUA 

OFICIO Nº 109/2026 GAB/SEMUS Chapadinha ·MA, 04 de fevereiro de 2026 

Exma. Sri. 
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$16.500,00 (dezesseis mil e quinhentos reais) para AMAZONIA 
HOSPITALAR LTDA, referente aquisição de insumos para manutenção das Unidades 
Básicas de Saúde de interesse da Secretaria Municipal de Saúde de Chapadinha - MA. 

Nota Fiscal nº 3233 - PAB 

Sem mais para o momento, subscrevo-me. 

Cordialmente. 

ALEX MONTEI O CASTELO BRANCO 

Secretário Municipal de Saúde 

Travessa Saraiva, nº 198 - Centro - Chapadinha/MA - CEP: 65 .500-000 



~A#A~ÔIVIA 
HOSPITALAR 

REQUERIMENTO 

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE CHAPDINHA 

AMAZONIA HOSPITALAR LTDA, SITUADA NA. AV PRESIDENTE MEDICI, NRO. 2092 -
BAIRRO FORMOSA, INSCRITA NO CNPJ 01.163.981/0001-50 E INSC. ESTADUAL Nº 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 

~ 9 9 321 6 - 805 1 3317-9018 

r o m z hos pit :>la r@gm oil.com 

1 

1 

R$16.500,00 
dezesseis mil e quinhentos reais 

3233 
1 

Nº DE SÉRIE: 
1 

1 

TIMON-MA, 02 DE FEVEREIRO DE 2026 

Av. Pres.ldonte M6dlc:o. 20G2. Formoso. CEP: 65636--04 5. Tlrnon-MA 

C N P J! 01.163.981/000 1- 50 l 1n:>criç6o Estodu oL 1275417470 



R.:.:eb..'!llo;, de AMAZONIA HOSPITALAR LIDA os produtos e/ou ser,.iços constantes da Noto Fiscal Eletrónico indicoda ao lado. NF-e Oe,tinatiirin: F.M.S OE CH/\PADTNH.~ • 00000002 • R.JUSCEL!NO KUBSTCHEK. 0011 • CEN11to • C'HAP1\DINHA · MA. 
Emissão: 02/0212026 Volor Total: RS 16.500.00 

DATA DO ~~SIY::,,....O l llENTFICAÇÃO E ASSl'ATURA 00 R.."C=-""DOR 
Nº 000.003.233 

Série 001 

DANFE 

111111111 1 1 ~ li 1 
AMAZONIA HOSPITALAR L TOA Documento Auxlllar d• 

Nota Flu:ai Etetr6niçe 

A MAZÔNIA 
O - ENTRADA OJ 1 • SAloA 

•O S PIT.t.lAI AVENIDA PRESIDENTE MEDICI, 2092 C·lt'VE OE ACESSO 

FORMOS/\ • TIMON • MA Nº 000.003.233 2126 02011639 8100 0150 5500 1000 0032 3310 0004 2079 
Fone: (86)98854-3631 CEP: 65636..045 

Série 001 Consulta de au1enLicidade no portal da NF-e 

Folha 111 wwv1.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da SEFAZ Autenticadora 

NATUREZA DA OPERAÇÃO PROTOCOl.O DE AUTORLZAÇÃO OE USO 

VENDA ME RC. ADO.OU REC.TERCErROS 421260004256684 021021202617:42:53 

1'4SCRtÇJ.0 ESfAOUA... l 1'SCRJÇÀO ES TAOOAL 00 SUBSTITUTO T,.!IUTÃlllO 1 CtlPJ 

127547479 o 1.163. 98 110001-50 

DESTINATÁRIO I REMElCNTE 
NO'lé J Viilk:>SOClAI.. 1 CNPJ/CPF DATA DA EIMSSAO 

F.M.S DE C HAPADrNHA • 00000002 11.844.664/0001-53 02/0212026 
Ef\DERECO UAIRROtetSTRITO 

1 C<P 
OAlA DA SAIOA 

R.J USCELINO KUBSTCHEK. 000 CEN1RO 65500-000 02102/2026 
IJU~IC'PIO 

1 UF 
T'ELE:FCH; I f AX l INSCRlç.\OES IAOUAL HORA DA SAIOA 

CHAPADIN HA MA 17:39 :~8 

BASE OF C4..Ct.A..0 OO ICUS VAl..Ol'\OOICIAS BASE oe cA1.CULOOO ICMSSU8STl 'fUIÇÃO VAlOR O() IC\4SSU8f>TITIJÇÃO VALOR TOTAL DOS PRODUfOS 

4.304,85 990, 12 º·ºº º·ºº 16.500 00 
VALOR 00 r;RETE VAt.OR DO SEGURO DESCONTO OU1RAS OESPCSAS ACESSÓRIAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA 

0,00 0,00 0,00 0,00 0.00 16.500 00 
TRANSPORTADOR/VOLUMESTRANSPORTADOS 
NOVE / RAZÃ.O SOCtA- FRElC PORCO"A 1 COOICOAHTT 1 PLACA 00 'IEICUJ.O UF CNPJ ' CPf 

O - REMETENlE 
ENDEREÇO MUN!C l~O UF liSCRIÇÃ.O ESTADUAL 

QUAJ, n >ACE 1 ES•ECE , .~RCA 'NUMERAÇÃO l PESOSAUTO 
PESO Lk>ulDO 

68 VOLUMES 

DADOS DOS PRODUTOS I SERVICOS 
cococo VA!.OR VALOR YALOA BASE OE VALOR VALOR A LlaooTA '% 

oescmçÃO 00 PRODUTO I SERVIÇO NCMISH CST Cf OI' UHIO. OUANTIDADf 
PROOUJO UNJJÂfUO OE$COHTO TOTAi. cAL.c.ICMS ICMS .. ICMS "" 
00366 Al.COOl. 70~. IOOOML. 22072019 000 5102 l.TS 1.500,00 11.00 0.00 16500,00 4.304.85 990.12 0,00 ~.00 0.00 

Compl. : SOL 
Vol Apro' Tributo>: 2.941,95 (17.83%) 
LUlF.: i\-15-19 
QID: 1.500,00 
Fl\ IJ: 19'0(>12023 
VAL: 19/0ú/2026 

CÁLCULO DO ISSQN 
l'-ISCRIÇÃO WIJMCIPAl 1 VAI.a< TOTAL DOS SERVIÇOS BASE DE CALCULO 00 ISSO"l .~Te8iSfU uuc.; 

0,00 0.00 ·- O.DO 

DADOS ADICIONAIS N l n~ MA.TERIA.IS FUKAl~I f'\i:;v 1.r:.H1Jw 

INFORMAÇÕES COMPLEM:NTARES RES Ol~ISCO 
CONTRATO ADMINtSTAATN O N:2 17!2025 O OS SERVIÇOS FORAM PRESTADOS PROCESSO ADM N:43J212024 

AMAZONIA HOSPITALAR (BANCO 0 0 BRASIL)AGENCIA 272&-X CONTA:74484-0 EM: RJd.. I () )_ 1 ,J)Í> l Vai. Aorox. TribJ'.os: 2.941,95 ( 17.83~•> Fonte: 16PT 

t, ,,~•2'r k N. , A; .. h'i, . , , 
e 

1.., · \im :-i~~~ 
~ ,..,, : ...- ,. -



04102126, 09:08 

·---,, 1 ~· 1 \ l i \ (/ 
SH IU. I \HI \ 1) \ F \/F'\ I> \ 

Recibo DANFE 

Nº 9902182109 

Validação do DANFE 

CHAVE DE ACESSO 
21260201163981000150550010000032331000042079 .NÚMERo-oo_P.ROTÕ-coLo-iEo·-··-··-··-··-··-.. -··-··-··-··-·-··-··-··-··-··-··-·-··-·-··-··-··-··-······-··-··-··-··-··-··-··-··-··-··-.. -··-······-·····-······-··-·-··-··-··-··-······-· .... -..... 
996510487 

DADOS DO EMITENTE 
Nome/Razão Social 

AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

Município J UF CPF J CNPJ Inscrição Estadual 

2112209- MA 01.163.981/0001-50 12.754.747-9 
·0Ãoõs··º -º ··oesiiNirÃ·R1õ·--··-··-·····-···········-··-··-·····-·······-··-··-··-··-·····-··-······-··-··-······-··-··-··-··-··-·····-··-········-··-···········-··-·····-····-··-······-······-··-··-··-· 
Nome I Razão Social 

F.M.S DE CHAPADINHA - 00000002 

Município I UF CNPJ 

2103208 - MA 11 .844.66410001-53 
···-·····-··-··-··-··-··-··-·-··-··-··-··-.. ---·-··-··-.............. ........ _ ..................................................................................................................... ........................................................... _ ............................. -............ . 
DADOS DA NOTA FISCAL 
Nº da Nota Fiscal 

3233 

Nº Formulário Data Emissão 

o 0210212026 

Base de Cálculo do 
ICMS 
4.304,85 

Valor Total da Nota 
Fiscal 

16.500,00 

ITENS DA NOTA 

Descrição do Produto 

ALCOOL 70% l OOOML 

TOTAL DOS ITENS 

Valor do ICMS 

990, 12 

DADOS DO PROCESSO DE PAGAMENTO 

Nº da Nota de Empenho 1 Contrato 

3233 

DADOS DO RESPONSÁVEL 

CPF 

86024736304 

Base Cálculo do ICMS ST Valor do ICMS ST 

º·ºº º·ºº 

Quantidade 

150 0 

Valor Unitário 

11,00 

16.500,00 

Data de Emissão 

02/0212026 

Nome 

MANOEL APARECIDO MASXIMO DE OLIVEIRA 

RESERVADO AO ORGAO PUBLICO PARA 
VALIDAÇÃO 

Data da Validação 
04/02/2026 

MANOEL APARECIDO MASXIMO DE OLIVEIRA / 
86024736304 



SECRETARIA DE 

SAÚDE 

PREFEITURA DE 

CHAPADINHA 
O TRABALHO CONTINUA 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

85 

ORDEM DE FORNECIMENTO DO CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 217/2025 P ã º 039/2024-SRP - re2 ou 
ORGÃO: Secretaria Municipal de Saúde de Chapadinha/MA 

ENDEREÇO: Rua Cunha Machado, nº419 - Centro -Chapadinha/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: 0000 1 C. P. F. Nº: 1 008.933.703-47 

DADOSDO(A)CONTRATADO(A) 
NOME: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

ENDEREÇO: A V. PRESIDENTE MEDICE N-2092 
C. N. P. J. Nº: 01.163.981/0001-50 1 TELEFONE: 1 (99) 3316-0805 

RESPONSAVEL: DAVID GOMES DE ABREU 
IDENTIDADE 

1 
CNPJ 

1 
01.163.981/0001-50 

Nº: 

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

MOD. / Nº PROCESSO LICITATORIO Pregão Eletrôtúco N": 039/2024-SRP 
PROCESSO 4332/2024 

1 ADMNº: 

OBJETO: Fornecimento de Material de Consumo 

AÇÃO: 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 MANUTENÇAO DA REDE 

MUNICIPAL DE SAUDE 
02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 

SAÚDE E SANEAMENTO 

DOT. 02.14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 

ORÇAMENTÁRIA: NATUREZA: 
10.301.0010.2 133.0000 M;'\NlJTENÇAO J?AS AÇOES 

BASICAS DE SAUDE - PAB 
02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 

SAÚDE E SANEAMENTO 
02.14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 
10.302.0010.2131.0000 MANUTENÇÃO 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 1 9 
3.3.90.30.00 MATERIAL DE CONSUMO 



SECRETARIA OE 

SAÚDE 

PREFEITURA DE 

~~.: :ifl.l-,~ CHAPADINHA 
O TRABALHO CONTINUA 

DADOS ESPECÍFICOS DO OBJETO 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

85 

ORDEM DE FORNECIMENTO DO CONTRA TO ADMINISTRATIVO Nº 217 /2025- Pregão 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, confonne dados específicos e nas 
condições estabelecidas em contrato. 
Informamos ainda, ue a FISCALIZA ÃO do referido fornecimento será de res onsabilidade da Secretária Munici al de Saúde. 

Chapadinha - MA 

19 de Janeiro de 2026 
19 de Janeiro de 2026 

~ 1. ,~ r.;0,n .:. , ',• . . -· ~:. " 
Secretaiic ·.\:r:' ;·; 11 

. ' 

Secretaria Municipal de Saúde. 

Contratado (a) 



CONTROLADORIA GERAL 
DO MUNICÍPIO 

' 

PREFEI 

-~ O TRABALHO CONTINUA 

ESTADO DO MARANHÃO 
PREFEITURA MUNICIPAL DE CHAPADINHA 

CONTROLADORIA GERAL DO MUNICÍPIO 

ANÁLISE DE PAGAMENTO 

ÃSSUr4TO: ANÂUSE DE PAGAMENTO DO PREGAO ELETRÔNiCO 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 áe 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 3233 no valor de 

R$ 16.500,00 (dezesseis mil e quinhentos reais) se encontra em harmonia 

com o que foi efetivamente contratado. 
A ....1---:- - n---;:;- r-t-4_:;._: _ _ - - - ----:---...J- .e_: ..,1_ •• :-J.----~-
f"\Ut;;l l lCU~ 1 V rte~av CleUVlll\,,V, VICI llllCll\,,IVllCIUV, IVI ueVIUQlllClllC 

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 14.133/2021enº101/2000. 

Pelos motivos expostos, esta Controladoria Geral do Município, 

OPINA pela realização do pagamento pretendido. 

Marlângella Gomes 
controlé.aoria Geral 
0Mt-::ir i ~~ 1\\º133/2022 



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

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 741 

.. D~TA DA °.~?~~--= ~ -~<~~i~~2..~ .:r?.~~~ . ~~~~:i~.~-~~<:: ··=-1 ___ 1== ...... 1 :::?.~i~ .. 
Credor .. : AMAZONIA HOSPITALAR LTOA 

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

Endereço : PRESIDENTE MEDICI 

Cidade .. : TIMON 

Dis criminação do Material e/ou Serviço .. : 

Cod .. . : 214 5 

U.F •• • : MA 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE - SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPEC I AL I ZADA 
QUE TEM POR OBJETIVO A AQUISIÇÃO DE I NSUMOS PARA A MANUTENÇÃO DAS UNIDADES 
BASICAS DE SAUDE , DE INTERESSE DA SEC DE SAUDE , CONFORME CONTRATO Nº 
217/2025 - PENº 039/2024 - SRP Nº 006/2025 

. Despesa Bruta: . RR$ 16 . 500, 00 
···.,· ..•. 

(dezesse is mil e quinhentos reais) * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *' 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *; 

' * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

EMP/SUB N. LOCAL FUNCIONAL NATUREZA VALOR DESCONTO LIQUIDO 

'202017 / 023700 10.301 .0010.2155.0000 3.3.90.30.00 RR$ 16.500,00 RR$ 198,00 RR$ 16.302,00 

TOTAL .... RR$ 16.500,00 RR$ 198,00 RR$ 16.302,00 

Despesa Líquida . . RR$ 16. 3 02,00 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE-SE: 26/02/2 02 6 

Pagamento efetuado com 

Banco Conta Cheque Valor R$ 

104 575856749-0 RR$ 16.302 00 

TOTAL. . . RR$ 16.302,00 

Despesa paga com os recursos acima discriminados . 



26/0212026, 10:55 GereNciador CAlxA 

2ª Via - Comprovante de transferência eletrônica disponível 

Gerenciador Financeiro CAIXA 

Tipo deTED: 

Conta origem: 

Tipo de conta: 

Tipo de pessoa: 

Nome: 

CPF/CNPJ: 

Banco: 

Tipo de conta: 

Conta destino: 

Tipo de pessoa: 

Nome: 

CPF/CNPJ: 

Valor: 

Valor da tarifa: 

Finalidade: 

Identificação da operação: 

Histórico: 

Data de débito: 

Data / Hora da operação: 

TED para terceiros 

03519 / 2200 / 000575856749-0 

Não foi possível recuperar 

JURÍDICA 

MUNICIPIO DE CHAPADINHA 

06 .11 7 .709/0001 -58 

001 - BANCO DO BRASIL S/ A - 00000000 

01 - Conta Corrente 

2726 / 00000074484-0 

JURÍDICA 

AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

01.163. 981/0001-50 

R$ 16.302,00 

R$ 0,00 

10 - Crédito em Conta 

88-PAGAMENTO FORNECEDOR 

26/02/ 2026 

26/02/ 2026 06:15:02 

Código da operação: 16460085 

Chave de segurança: KVYRRVZN8WJZ2AKX 

Operação realizada com sucesso conforme as informações fornecidas pelo cl iente. 

Autorizo a CAIXA a debitar o valor da tarifa vigente de TED na data agendada. 

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



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

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

CHAPADINHA 

GUIA DE RECOLHIMENTO DE IRRF - PESSOA JURÍDICA 

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: 198,00 

CONTRIBUINTE 

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

RUA SARAIVA nº 198 

Código de Arrecadação : 

20230057606 

Nosso Número 

20230000000027101 

CENTRO - CHAPADINHA/MA CEP: 65.500-000 

CPF/CNPJ: 11.844.664/0001-53 

OBSERVAÇÕES 
REFERENTE AO IRRF-PJ DA NOTA Nº: 3233 
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. 
Após esta data, emita uma guia atualizada. 

PAGÁVEL SOMENTE NO BANCO DO BRASIL E NAS AGÊNCIAS DOS CORREIOS. 
(=) Valor Original (=) Valor Atuall•ado (+)Mora/Multa (+) Juros (·) Desconto (+)Taxa Expediente (=) Valor Cobrado 

N 
o 
N 
o 

198,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 198,00 

81600000001 7 98001102202 o 60220202300 1 00000027101 5 

11111 Ili Ili 1 ~ 
PREFEITURA DE CHAPADINHA 

SECRETARIA DE FAZENDA 
CNPJ : 06 .117 .709/0001-58 

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

CHAPADINHA 

GUIA DE RECOLHIMENTO DE IRRF • PESSOA JURÍDICA 

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: 198,00 

81600000001 7 98001102202 o 60220202300 1 00000027101 5 

1 11 ~ 1 

Guia do Contribuinte 

Código de Arrecadação 
20230057606 

Nosso Número 
20230000000027101 

(=)Valor Cobrado (R$) 

198,00 

102 Gula do Banco Arrecadador 



2610212026, 15:20 Gerencia.dor _ _ CA:IXA 

Comprovante de pagamento com código de barras 
Via Internet Banking CAIXA 

Nome: MUNICIPIO DE CHAPADINHA 

Conta de débito: 3519 / 2200 / 000575856749-0 

Representação numérica do código de barras: 

816000000017 980011022020 602202023001 000000271015 

Convênio: PM CHAPADINHA 

Valor: 198,00 

Data de vencimento: 26/02/2026 

Identificação da operação: IMPOSTO DE RENDA 

Data de débito: 26/ 02/ 2026 

Data/hora da operação: 26/02/ 2026 15 :20:19 

Código da operação: 

Chave de segurança: 

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

46115856 

WQJTZ2QRWSZ9N5TW 



FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 
CHAPADINHA 
CNPJ Nº 11.844 . 664/0001-53 Exercício : 2026 

.................................................. ·· 

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 743 

DATA DA - ~RD~~: ~6<~~1.2.~2:~ 1 °.~~A· VENC~~~~~-0 : 
Credor .. : IRRF 

CNPJ/CPF: 06.117.709/0001-58 
Endereço: 
Cidade .. : 

Discriminação do Material e/ou Serviço .. : 

/ / 

Cod ... : 1669 

U.F ••• : MA 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A IRRF RETIDO NA EMPRESA AMAZONIA 
HOSPI TALAR, NF 3233 

Despesa Bruta: RR$ 198,00 

(cento e noventa e o ito reais) * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *' 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

EMP/SUB N. LOCAL FUNCIONAL NATUREZA VALOR DESCONTO LIQUIDO 

225 990291 RR$198,00 RR$0,00 RR$198,00 

TOTAL .... RR$198,00 RR$0,00 RR$198,00 

Despesa Líquida . . RR$ 198,00 
... ........ ·· 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE-SE: 26/02/2026 
ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO ............................ ··················· ........................ . 

Secretário de Saúde 
CPF: 008 . 933.703-47 

Pagamento efetuado com o(s) segui nte(s) Recurso(s ): 

Banco Conta Cheque Valor R$ 

104 575856749-0 RR$198,00 

TOTAL. .. RR$198,00 

Despesa paga com os recursos acima discriminados . 



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

CERTIDÃO POSITIVA COM EFEITOS DE NEGATIVA DE DÉBITOS RELATIVOS AOS TRIBUTOS 
FEDERAIS E À DÍVIDA 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 á 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 n° 8.212, de 24 de julho de 1991. 

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

Certidão emitida gratuitamente com base na Portaria Conjunta RFB/PGFN nº 1.751 , de 2/10/2014. 
Emitida às 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. 



LEP 
cfU~TIÇA 

Pá 1 -i ~ P 

CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITOS TRABALHISTAS 

Nome: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA (MATRIZ E FILIAIS) 
CNPJ: 01 . 163.981 / 0001 - 50 
Certidão n º : 58536868/2025 
Expedição : 01 / 10 / 2025, às 08:51:08 
Validade: 30 / 03 / 2026 - 180 (cento e oitenta) dias, contados da data 
de sua expedição. 

Certifica - se que AMA ZONI A HOSPITALAR LTDA (MATRIZ E FILIAIS) f 

inscrito(a) no CNPJ sob o nº 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 de 2022. 
Os dados constantes desta Certidão são de responsabilidade dos 
Tribunais do Trabalho. 
No caso de pessoa jurídica, a Certidão a testa a empresa em relação 
a todos os seus estabelecimentos, agências ou filiais. 
A aceitação desta certidão condiciona-se à verificação de sua 
au t enticidade no portal do Tribunal Superior do Traba lho na 
I nternet (http: //www.tst .j us.br) 
Certidão emi t ida gratuitamente. 

I NFORMAÇÃO IMPORTANTE 
Do Banco Nacional de Devedores Trabalhistas constam os dados 
necessários à identificação das pessoas naturais e jurídicas 
inadimplentes perante a Justiça do Trabalho quanto às obrigações 
estabelecidas em sentença condenatória transitada em julgado ou em 
acordos judiciais trabalhistas, inclusive no concernente aos 
recolhimentos previdenciários, a honorários , a custas, a 
emolumentos ou a recolhimentos determinados em l ei; ou decorrent e s 
de execução de acordos firmados perante o Ministério Público do 
Trabalho, Comissão de Conciliação Prévia ou demais títulos que , por 
disposição legal, contiver força executiva. 



Certificado de Regularidade 
doFGTS-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 Service - 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 Social: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

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

Tetefone~ (99)32160805 Munrctp-io: TtMON 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 tei nº 7. 79·9-, de 19'/1'2'/2002, bem como prescreve o artigo 2'05 da tei nº 5.172, d·e 2·5 de 

outubro de 1966. (Código Tributário Naciona~) não constam débitos i.nscr~tos na Dívida Ati.va, em 

nome do sujeito passivo acima identificado. 

VaJídade da Certídâo: 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 LTDA 

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

Telefone: (99)32160805 Município: 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: 05/03/2026. 

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 



FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 

CHAPADINHA 
11.844.664/0001-53 NOTA DE EMPENHO 

OR - Ordinário 

202018 

OR - Ordinário 202018 FICHA: 876 DATA: 0210212026 SOLICrTAÇÂO N°· 

LICITAÇÃO: PREGÃO ELETRÔNICO 0039124 PROCESSO· 0039/24 VENCIMENTO: 02/02/2026 

NOME: AMAZONIA HOSPITALAR L TOA 

ENDEREÇO: PRESIDENTE MEDICI 

01 .163.981/0001-50 

TIMON 

CÓDIGO CLASSIFICAÇÃO DA DESPESA EMPENHADA 

02 

02 37 

10.301 .0010.2155.0000 
3.3.90.30.36 

Desdobro: 

DOTAÇÃO 

PODER EXECUTIVO 

FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE - FMS 

MANUTENÇÃO e FUNC. DA ATENÇÃO PRIMÁRIA 

MATERIAL DE CONSUMO 

MATERIAL HOSPITALAR 

EMPENHADO ATÉ A DATA VALOR OESTE EMPENHO 

4.000.000,00 369.804,31 14.355,00 

VALOR EM R$ 

CÓDIGO· 2145 

SALDOAlUAL 

3.615.840,69 

quatorze mil, trezentos e cinquenta e cinco reais * * * * • * * • * * * • * * • • * * * * • * • • • • * * • • • • • • * • * • • • • 
M.•,tl **** 

DESCRIÇÃO 00 MATERIAL E/OU SERVIÇO 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALIZADA QUE TEM POR OBJETIVO A 
AQUISIÇÃO DE MEDICAMENTOS PARA A MANUTENÇÃO DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE, DE INTERESSE DA SEC DE SAUDE, 
CONFORME CONTRATO Nº 217/2025 - PENº 039/2024 - SRP Nº 006/2025 

ITEM CÓDIGO DESCR. QTD UNID VLR UNIT R$ TOTAL 

FONTE DE RECURSOS: Transferências Fundo a Fundo de Recursos do SUW"~_i{i'lJB§ºI~ - Bloco de ,J.bf d I 

CÓDIGO DE APLICAÇÃO FMS 

Autorizo o empenho dessa despesa. 

ata: 0210212026 ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 

Secretário de Saúde 

Essa despesa foi empenhada em crécfõ+~ 0 "~ 

Data: 02/0212026 

SEC. DE FINANÇAS 



FUNDO MUNICIPAL DB SAÓD• 
Endereço:CHAPADINHA 
CNPJ : 11.844 . 664/0001-53 

NOTA DE LIQUIDAÇÃO 
EMPZNBO Nº 202018 SUBl:HPBNHO Nº 1 

NOTA DE LIQUIDAÇÃO : 1 FICHA:876 DATA: 02/02/2026 REQUISIÇAO: 

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

For nededor : 2145 AMAZONIA 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 CONTRATAÇAO DE EMPRESA ESPECIALIZADA Q 
UE TEM POR OBJETIVO A AQUI SIÇÃO DE MEDICAMENTOS PARA A MANUTENÇAO DAS UNIDA 
DES BASICAS DE SAUDE, DE INTERESSE DA SEC DE SAUDE , CONFORME CONTRATO Nº 21 
7/2025 - PE Nº 039/2024 - SRP Nº 006/2025 

OR - Ordinário 

CÓDIGO 

02 

02 37 00 
10. 301. 0010 . 2155 . 0000 
3 . 3 . 90. 30 .36 

VALOR A PAGAR 

CLASSIFICAÇÃO DA DESPESA EMPENHADA 

PODER EXECUTIVO 

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

TERIAL HOSPITALAR 

VALOR BRUTO 

14 . 355 ,00 

DESCONTOS 

172 , 26 

14 . 182,74 

VALOR DO EMPENHO LIQUIDADO ATE: A DATA VALOR DESTA LIQUIDAÇÃO SALDO A LIQUIDAR 

14. 355 , 00 14.355,00 0, 00 

VALOR. A SER. PAGO R.$ 

quatorze mi l , cen to e oitenta e dois r eais e setenta e quatro centavos * • * • 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE: 

) Os Serviços Foram Prestados. 

) Os Materiais Foram Entregues. 

l 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 DEVI DAMENTE PROCESSADA, 
ENCONTRANDO-SE EM ORDEM PARA PAGAMENTO. 

.... 



PRE FEITURA OE 
SECRETARIA DE 

SAÚDE CHAPADINHA 
O TRABA LHO CONT I NUA 

OFICIO Nº 96/2026 GAB/SEMUS Chapadinha • MA, 04 de fevereiro de 2026 

Exma. Sr. 
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$ 14.355,00 (quatorze mil, trezentos e cinquenta e cinco reais) 
para AMAZONIA HOSPITALAR L TOA, referente aquisição de medicamentos para 
manutenção das Unidades Básicas de Saúde de interesse da Secretaria Municipal de 
Saúde de Chapadinha - MA. 

Nota Fiscal nº 3228- PAB 

Sem mais para o momento, subscrevo-me. 

Cordialmente. 

ALEX MONí~ ?.O c~s 1 ELO BRANCO 
Se'r?.tar10 '{ jn 1 ~1oi1 aneamento 

Prefeitura Mun. ~~~<t-ftT1\ 

ALEX MONTEIRO 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: R$14.355,00 
uatorze mil, trezentos e cin uenta e cinco reais 

CONFORME NOTA FISCAL: 3228 N2 DE SÉRIE: 

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

e.. 99 3216-805 1 3317-9018 

~ amzhospltalar@gmail.com 

TIMON-MA, 02 DE FEVEREIRO DE 2026 

Av Pf".-te -·· 201>2. Fonno.a. CEP: 85636--0<45, Timon-MA 

T CNPr 01 183.98V0001-50 l tnecriçao E•- 1275<47<479 

1 



~os de AMAZON!A HOSPITALAR LIDA os produtos rlou serviços coos1an1 .. da NOla Fiscal Eleuôni<:a i.ndi<:ada oo lado. 
NF-e 0..tinallirio: F.M.S DE CHAMDINIH - 00000002 - R.JUSCELINO KUBSTClfEK. 000 -CENTRO - CHAPADINHA - MA. 

Emisdo: 02A>2/2026 Valor Torai: RS 14.3H,00 

DATA 00 RECESIMEMTO l lllENTFICAÇÃO E ASSl!<ATURA 00 RECEBEDOR N" 000.003.228 

Série 001 
·· ············· ·· ···· ······· · ·· ······ · ····· ·· ··· ······· ·· ··· · ···· 

r 
DANFE 

111111111111 li li li li 1111 Ili AMAZONIA HOSPITALAR L TOA Doc-o-lllor• 
-Floclf!-

AllAzâNIA O- ENTRADA ~ 
1- SAIDA 

H05 PI T .t.l•I AVENIDA PRESIDENTE MEDICI, 2092 CHAVE DE ACESSO 

FORMOSA- TIMON - MA Nº 000.003.228 2126 0201 1639 8100 0150 5500 1000 0032 2810 0004 2028 
Fono: (86)98854-3631 CEP: 65636-045 

Série 001 Consulta de autenticidade no portal da NF-e 

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

NAIUIEZA DA °""RAÇÃO Pf«>l OCOL.O DE AUTORlZAÇAO OE USO 

VENDA MERC. ADO.OU REC.TERCEIROS 421260004255224 02/0212026 17:35:21 1 
"5CfUÇÃ.O EST/IJJWlii.. l INSCJ<JÇ.\O EST>DUN.. 00 suesmuro TAIOUTAIOO 10.J 

127547479 01.163.981/000 1-50 

'ln DES11NATÁR I REMETENTE 
CH>JI CPF DATA DA EJ.aSSÃO 

F.M.S DE CHAPADTNHA • 00000002 11.844.664/0001-53 02/0212026 
EhDEAEÇO BMMO l~JO CEP 

R.JUSCELJNO KUBSTCHEK. 000 CENTRO 65500--000 0210212026 

'"' TEi.EFONE IFAX N 9CRtÇÃO ESlAO\.W.. 

CHAPA DfNHA MA 17:32: 16 

MSf oe cALcu..o 00 e.. VALOR DO ICMS ftA8' oe cM.CUlO 00 K:Ma 8Ul&1rTUÇAO VM.M 00 9CM8 SUMTm.JllÇÃO V.t.1 M TOTAL 006 PRODUT~ 

3.745,22 861,40 0,00 º·ºº 14.355 00 
VALOMOO FRETC YN.OA:OOSEGURO DESCONTO OUTRASOESPESAS ACESSOftlAs V'*"LORDOl>t Vi*r.LORlOTA.LOANOlA 

TRANSPORTànt'IR/VOLUMESTRANSPORTADOS 
NOME /~ SOCIAL F•En POR CON1' 1 COOIGO ... TT 1 PI.AC.' 00 VEJcu\.O "' CN!>JICPF 

1 O • REMETENTE 
. 

EHDEAíÇO WCiPM> Vf 1NSCIOÇ.l.o ..., ...,.,..., 

1 

OUN<~ 1 nl't<:• 1MA~ 1~ I"'"°~ 
PE90 Llaotoo 

1 15 \.DLUMES 

COCllOo ....... . ...,,,. YAl.Olt .... OE YALOlt YALOll • IJclUarA1' ..,._ CJHCD;Ao DO MOOUTO 1 selMÇO NC- caT """' -. _,,.....,. - ºº"º'"º TOTM cAL..c. an IClllS .. IC• .. 
00002 AZrill.OM!CINA 5001\.lG 30012029 000 5 I02 CPR 6.500.00 1.11 0.00 7 .ll~.00 1.882.39 432.95 o.oo 3,00 0.00 

Corllpl.: PRATI DONADUZZl 
V..I Apro• Triooro.: 970.42 (13,4S'!.l 
l.OlF.: 236448 
Q'JD: 6.500.00 
FAB: !O 11\'2024 
VAl.: 10/10/2027 

OOIR2 CEFALEXIN/\ SOOMG 29419033 000 Slfl2 C1'S 6.000.00 1,19 0,00 7 1.0.00 1.8~2.RJ 428.4S 0,00 %1 0.00 

Vai Apmx Triooro.: 960.33 ( 13,4S'"l 
LO'IF.: 3225850 
QlD: 6.000,00 
F AB: 08 04/1025 
VAl.: 0810612027 

VALOR TOTAL 008 ~ &All: DE CÂLCU..0 00 l880H 

NFORMAÇôES COMPt!MENTARES 
CONTRATO AOMl"ISTRATl\IO N:217/2025 
~ocesso ADM N:• l32t202• 

.WAZONIA HOSPITALAR (llANCO DO BRASll)AGENCIA 2726-X CONTA:7"8'-0 
Vrl. ""'°"' Trlbu:oo: 1.930,75 (13,45'!1) Fonte: IBPT 

DATA E HORA DA IM~ESSÃO· 02/02/2026 17:35:27 

~ 00 

/IMAZONIA HOSPtT ALAR L lDA 



04/02/26, 08:08 Recibo DANFE 

r i 
• 111/11\/1111 Nº 9902182048 

Su IU. I \IU' IH r \/ .• '"' 
Validação do DANFE 

CHA VE DE ACESSO 

21260201163981000150550010000032281000042028 ·N·u·M·e-Rõ-õ·o··pRQTO'COºL'O'"'TE"õ'"''-···-....................................................... ____________________ , ____ .,_, _______________ , ......... - ........................................................... . 

996510426 
··-····-·-···-··- -·-····-·-···-·-·-·-·-· ..................................................... ,,. ______ ,, ................................ ···········-··-····--·····-···-······-·-····--··-········· ........................................................................................ . 
DADOS DO EMITENTE 

Nome/Razio Social 
AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

Municiplo I UF CPF I CNPJ lnscriçlo Estadual 

2112209 ·MA 01.163.981/0001·50 12.754.747-9 ·oA"oos_õ.<i .. ci"Eis:r1NÃ--r:.rRio·-·-·--···-·-·······-·-···--·············-·-·-·--·-----·---·--·-·--·--·-·--···--····--·--·----··---···--·-·····-······-·-·--·-·-·-·-
Nome I Razio Social 
F.M.S DE CHAPAOINHA • 00000002 

Munlcipio / UF 

2103208 ·MA 

CNPJ 

11.844.664/0001-53 

DADOS DA NOTA FISCAL 

Nº da Nott Fiscal 

3228 

Nº Formulário 

o 
Data Emisdo 
02/0212026 

Base de Cálculo do 
ICMS 

3.745.22 

Valor Total da Nota 
Fiscal 

14.355,00 

Valor do ICMS 

861.40 

Base C61culo do ICMS ST Valor do ICMS ST 

0.00 0,00 

·--····-·-··- ·--·-·---·-·-·----·--·-·---·---·----·-···----··--------·-------------···-·----·-·-----·-··---
ITENS DA NOTA 

Descrição do Produto 

AZlTROMICINA SOOMG 

CEFALEXINA SOOMG 

TOTAL DOS ITENS 

DADOS D O PROCESSO DE PAGAMENTO 

Nº da Nota de Empenho I Contrato 

3228 

DADOS D O RESPONSÁVEL 

CPF 

86024736304 

Quantidade 

6500 

6000 

Valor Unitário 

1,11 

l,19 

14.355,00 

Data de Emissio 

02/0212026 

Nome 

MANOEL APARECIDO MASXIMO DE OLIVEIRA 

RESl!RVADO AO R O PUBUCO PARA 
VAUDAÇÃO 

Data da Validação 
04/02/2026 

l 
MANOl!l APARECIDO MASXIMO DE OLIVEIRA / 

86024736304 

hltos://siStP.m&!=;.1 ~P.f;:t7 m;:i (lnv hr/cic:.rAi/li c:.tllmnrocc~""nºnfo r4n.? rvu!l> t h ... ...e-:.-... ...;- :.A"\-... t- o - ··- - .. -"--'--""'~ ........ .... .... ,.. ..... ,..,..,.. ..... --- • - - -- - - • - - - - - - - -



f " SECRETARIA DE 

SAÚDE 

PREFEITURA OE 

CHAPADINHA 
O TRABALH O CONTINUA 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

80 

ORDEM DE FORNECIMENTO DO CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 217/2025 P ã º 039/2024 SRP - re2 o n -
ORGÃO: Secretaria Municipal de Saúde de Cbapadinha/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: 0000 1 C. P. F. Nº: 1 008.933.703-47 

DADOSDO<A)CONTRATADO<A) 
NOME: AMAZÔNIA HOSPITALAR L TDA 

ENDEREÇO: A V. PRESIDENTE MEDICE N-2092 
C. N. P. J. Nº: o 1.163. 981/0001-50 1 TELEFONE: 1 (99) 33 16-0805 

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 janeiro de 2025 

MOD. / Nº PROCESSO LICITATORIO Pregão Eletrônico N°: 039/2024-SRP 
PROCESSO 4332/2024 

1 ADMNº: 

OBJETO: Fornecimento de Material de Consumo 

ACÁO: 02.14 SECRETAR.IA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.01 SECRETAR.IA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

10.122.0010.2056.0000 MANUTENÇAO DA SECRET ARlA 
DE SAÚDE 

02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 
10.301.0010.2065.0000 MANlITENÇAO DA REDE 

MUNICIPAL DE SAUDE 
02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 

SAÚDE E SANEAMENTO 
02.14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 

DOT. 10.301.0010.2133.0000 MANUTENÇAO DAS AÇÕES 
ORÇAMENTÁRIA: NATUREZA: BÁSICAS DE SAÚDE - PAB 

02.14 SECRET ARlA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 
10.302.0010.2131.0000 MANUTENÇÃO E 

FUNCIONAMENTO DAS AÇÕES 
DE MEDIA E ALTA 
COMPLEXIDADE 

02.14 SECRETAR.IA 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 



~ 

SECRETARIA DE 

SAÚDE 

PREFEIT URA DE 

CHAPADINHA 
O TRABALHO CO N TINUA 

DADOS ESPECÍFICOS DO OBJETO 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

80 

ORDEM DE FORNECIMENTO DO CONTRATO ADMJNISTRATIVO Nº 21 7/2025- Pregão nº 039/2024-SRP 

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

Cefalexina 500 mg COMPRIMID R$ 1,19 
o 

VALOR DO LOTE ... R$ 14.355,00 
Pelo presente instrwnento, 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 re nsabilidade da Secretária Munici ai de Saúde. 

Chapadinha - MA 

19 de Janeiro de 2026 

ALE Y 1' '1 11"":;~1" r' l'T~ LO eR AN CO ·' 1 \.,,, 1 , • • iv ..,. ,. ~,.. t) 

,. •• "<I. 
' . 

Secretaria Municipal de Saúde. 

19 de Janeiro de 2026 

Contratado (a) 



CONTROLADORIA GERAL 
DO MUNICÍPIO 

PREFE T-.1 OE 

CHAPADIN A 
o T R ABA HC co•-iT NA 

ESTADO DO MARANHÃO 
PREFEITURA MUNICIPAL DE CHAPADINHA 

CONTROLADORIA GERAL DO MUNICÍPIO 

ANÁLISE DE PAGAMENTO 

·--••••-- ···'· ·-- - - -· - •• •-••-- -- ____ .,,._ -·---A···- - ..... 
A~~UN 1u: ANALl\:>t: Ut: t-'A~AMt:N 1 u uu t-'Kt:~AU t:Lt: 1 KUNlvU 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 3228 no valor de 

R$ 14.355,00 (quatorze mil, trezentos e cinquenta e cinco reais) se encontra 

em harmonia com o que foi efetivamente contratado. 

A-'--- :- - n ---:X.- r-1-.i.-~- ! -- --- --- -:- - - -' - .&- : -'-··!-' ----.a.-
f"\UCI 1 ICU~ , V r 1 c~cav C ICU VI 11\.V, VI ca 11 ICI l\,IVI ICIUV , IVI UCVIUCll 111::1 nc 

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 Controladoria Geral do Município, 

OPINA pela realização do pagamento pretendido. 

arlângella Go 
Controladoria Geral do Município 

Portaria nº 133/2022 

Marláng~l!a Gomes 
Controlc..iáoria Geral 
Portaria N°133/2022 
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FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 
CHAPADINHA 
CNPJ Nº 11.844 . 664/0001-53 Exercício: 2026 

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 744 

DATA DA ORDEM: 26/02/2026 1 DATA VENCIMENTO : _/_/_ DATA PAGAMENTO: 26/02/2026 

Credor .. : AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

CNPJ/CPF: 01 . 163.981/0001-50 

Endereço : PRESIDENTE MEDICI 
Cidade .. : TIMON 

Discriminação 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 AQUISIÇÃO DE MEDICAMENTOS PARA A MANUTENÇÃO DAS 
UNIDADES BASICAS DE SAUDE, DE INTERESSE DA SEC DE SAUDE, CONFORME CONTRATO 
Nº 217/2025 - PE Nº 039 /2024 - SRP Nº 006/2025 

Despesa Bruta: . ...... . RR$ 14 . 355,00 

(quatorze mil, trezentos e cinquenta e cinco r eais) * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

EMP/SUB N. LOCAL FUNCIONAL NATUREZA VALOR DESCONTO LIQUIDO 

202018 / 023700 10.301 .0010.2155.0000 3.3.90.30.00 RRS 14.355,00 RR$1 72,26 RRS 14.182,74 

TOTAL ... . RR$ 14.355,00 RR$172,26 RR$ 14.182,74 

. Despesa Líquida . . RR$ 14 . 182 , 74 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE-SE: 26/02/2026 
ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 

Secretário de Saúde 
CPF: 008 . 933 . 703-47 

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

Banco Conta Cheque Valor R$ 

104 575856749-0 RR! 14.182,74 

TOTAL ... RRS 14.182,74 

Despesa paga com os recursos acima discriminados. 



26/02/2026, 10:55 

GERENÇJADRR 
CAI ~A 

Gere-nc_iador_ CAl:xA 

2ª Via - Comprovante de transferência eletrônica disponível 
Gerenciador Financeiro CAIXA 

Tipo de TED: TED para terceiros 

Conta origem: 03519 / 2200 / 000575856749-0 

Tipo de conta: Não foi possível recuperar 

Tipo de pessoa: JURÍDICA 

Nome: MUNICtPIO DE CHAPADtNHA 

CPF/CNPJ: 06.117. 709/0001-58 

Banco: 001 - BANCO DO BRASIL S/ A - 00000000 

Tipo de conta: 01 - Conta Corrente 

Conta destino: 2726 / 00000074484-0 

Tipo de pessoa: JURÍDICA 

Nome: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

CPF/CNPJ: 01.163.981/ 0001-50 

Valor: R$ 14.182, 74 

Valor da tarifa: R$ 0,00 

Finalldade: 10 - Crédito em Conta 

Identificação da operação: 88-PAGAMENTO FORNECEDOR 

Histórico: 

Data de débito: 26/02/2026 

Data / Hora da operação: 26/ 02/ 2026 06 : 15 :02 

Código da operação: 16460086 

L 
Chave de segurança: WVJ6MNH2TYL8GZKV 

Operação realizada com sucesso conforme as informações fornecidas pelo cliente. 

Autorizo a CAIXA a debitar o valor da tarifa vigente de TED na data agendada. 

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

httn~· //nt:irAnrí:::a rinr r!::tiv~ nnu hr/C::. l lRr/imnrirno +ori +orr n,.,....,..,..,.,....., 

" 
1 



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

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

Cl1AJ>AOINHA ... ~ 
GUIA OE RECOLHIMENTO OE IRRF - PESSOA JURIOICA 

Usuário: ILMERIO NETO 

Período Referência : 02/2026 

Data ele Emissão: 10/0212026 
Vencimento origina l: 20/02/2026 

Data de Vencimento: 2010212026 

Valor Atualizado: 0,00 

Multa: 0,00 

Juros: 0,00 

Desconto: 0,00 

Total da Guia: 172,26 

CONTRIBUINTE 

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

RUA SARAIVA nº 198 

Código de Arrecadação : 

20230057597 

Nosso Número 

20230000000027095 

CENTRO • CHAPADINHA/MA CEP: 65.500-000 

CPF/CNPJ: 11 .844.664/0001-53 

OBSERVAÇÕES 
REFERENTE AO IRRF-PJ DA NOTA Nº: 3228 
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. 
Após esta data, emita uma guia atualizada. 

PAGÁVEL SOMENTE NO BANCO DO BRASIL E NAS AG~NCIAS DOS CORREIOS. 
(•) Valor Origl111I (•)Valor Atu1lludo (+)Mora/Multa (+) Juros (-) De•conto (+) Taxa Expediente (•)Valor Cobrado 

172,26 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 172,26 

81640000001 3 72261102202 o 60220202300 1 00000027095 9 

IH ~li ~lllH ~~ l liH llllill 1111111111111 
PREFEITURA DE CHAPADINHA 

SECRETARIA DE FAZENDA 
CNPJ : 06.117.709/0001-58 

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

CH"'ADINHA 

GUIA OE RECOLHIMENTO DE IRRF • PESSOA JURIDICA 

Usuário: ILMERIO NETO 

Período Referência: 0212026 

Data de Emissão: 10/0212026 
Vencimento original: 20102/2026 

Data de Vencimento: 2010212026 

Valor Atualizado: 0,00 

Multa: 0,00 

Juros: 0,00 

Desconto: 0,00 

Total da Guia: 172,26 

81640000001 3 72261102202 o 60220202300 1 00000027095 9 

11111~111 li U 11111111 H Ullllllllll 

Guia do Contribuinte 

Código de Arrecadação 
20230057597 

Nosso Número 

20230000000027095 

(=) Valor Cobrado (R$) 

172,26 

102 Gula do Banco Arrecadador 

N o 
<'i 
~ 
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FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 
CHAPADINHA 

CNPJ Nº 11.844.664 /0001-53 Exercicio : 2026 

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 745 

.DATA DA ORDE~ : 26/02/2026 1 DATA VENCIMENTO: _/_/_ DATA PAGAMENTO: 26/02/2026 : 

Cr edor •• : IRRF 

CNPJ/CPF : 06.117 . 709/0001-58 Cod ••• : 1669 
Ender eço : 

Cidad e .• : u. F ... : MA 

Discriminação do Material e/ou Serviço .. : 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA RE FERE-SE A IRRF RETIDO NA EMPRESA AMAZONIA 
HOS PITALAR, NF 32 2 8 

Despesa Bruta: ....... . RR$ 172,26 

(cento e setenta e dois reais e vinte e seis centavos) ********* * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

EMPISUB N. LOCAL FUNCIONAL 

990291 

TOTAL .... 

Despesa Líquida . . 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE-SE : 26/02/2026 

NATUREZA VALOR DESCONTO LIQUIDO 

RRS 172,26 RR$0,00 RRS 172,26 

RRS 172,26 RR$ 0,00 RR$ 172,26 

RR$ 172,26 

ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 
Secretário de Saúde 
CPF : 008 . 933.703-47 

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

Banco Conta Cheque Valor R$ 

104 575856749-0 RRS 172126 

TOTAL ... RR$172,26 

Despesa paga com os recursos acima d iscriminados . 



26/0212026, 15:18 

GERENÇJ~D~ 
CAI .A 

G_E:r-enciad.or ... Cal.XA 

Comprovante de pagamento com código de barras 

Via Internet Banking CAIXA 

Nome: MUNICIPIO DE CHAPADINHA 

Conta de débito: 3519 / 2200 / 000575856749-0 

Representação numérica do código de barras: 

816400000013 722611022020 602202023001 000000270959 

Convênio: PM CHAPADINHA 

Valor: 172,26 

Data de vencimento: 26/02/2026 

Identificação da operação: IMPOSTO DE RENDA 

Data de débito : 26/02/ 2026 

Data/hora da operação: 26/ 02/ 2026 15: 18:43 

r Código da operação: 46027374 

Chave de segurança: YNJ916WYLOHSKSK6 

SAC CAIXA: 0800 726 0101 
Pessoas com deficiência auditiva : 0800 726 2492 
Ouvidoria: 0800 725 7474 
Alô CAIXA: 0800 104 0104 
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MINISTÉRIO DA FAZENDA 
Secretaria da Receita Federal do Brasil 
Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional 

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 n° 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 RFB/PGFN 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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PODER J JDIC I ÁE I O 
JUSTIÇA DO TRABALHO 

l 1 

CERTIDÃO NEGATIVA DE DtBITOS TRABALHI STAS 

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 

• 1 • 

Validade: 30/03/2026 - 180 (cento e oitenta) dias, contados da data 
de sua expedição. 

Certifica-se que AMAZONIA HOSPITALAR L T DA ( MATRIZ E FILIAIS ) I 

inscrito(a) no CNPJ sob o nº 01. 163. 981/0001 - 50 , NÃO CONSTA como 
inadimplente no Banco Naciona l 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 de 2022 . 
Os dados constantes desta Certidão são de responsabilidade dos 
Tribunais do Trabalho. 
No caso de pessoa jurídica, a Certidão atesta a empresa em relação 
a todos os seus estabelecimentos, agências ou filiais . 
A aceitação desta certidão condiciona - se à verificação de sua 
autenticidade no portal do Tribunal Superior do Trabalho na 
Internet (http://www. tst. jus. br) 
Cert idão emitida gratuitamente. 

INFORMAÇÃO IMPORTANTE 
Do Banco Nacional de Devedores Trabalhistas constam os dados 
necessários à identificação das pes soas naturais e jurídicas 
inadimplentes perante a Justiça do Trabalho quanto às obrigações 
estabelecidas em sentença condenatória transitada em julgado ou em 
acordos judiciais trabalhistas, inclusive no concernente aos 
recolhimentos previdenciários, a honorários, a custas, a 
emolumentos ou a recolhimentos determinados em lei; ou decorrentes 
de execução de acordos firmados perante o Ministério Público do 
Trabalho, Comissão de Conciliação Prévia ou demais títulos que, por 
disposição legal, contiver força executiva. 

1 t ., 1 1 1 1 



02102126, 15:22 Consulta Regularidade do Empregador 

~li_~ 

CAI A 
-:Jl l XA !OCONO M C.A 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 Service - 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 02/02/2026 15:22: 15 

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

hltps://consulta-crf.caixa.gov.br/consultacrf/pages/llstaEmpregadores.jsf 



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 

L.ANC. POR DECLARACAO 2133011556615 25/03/2025 PARCELADO 

LANC. POR DECLARACAO 2133011695427 25/04/2025 PARCELADO 

L.ANC. POR DECLARACAO 2133011704172 26/05/2025 PARCELADO 

Validade 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 



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 LTOA 

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 Divida Ativa". 

CERTIDÃO EMITIDA GRATUITAMENTE. 

Data Impressão: 25/11/2025 09:38:14 



FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE OR - Ordinário 

CHAPADINHA 
11 .844.664/0001-53 NOTA DE EMPENHO 203018 

OR - Ordinário 203018 FICHA: 876 

LICITAÇÃO: PREGÃO ELETRÔNICO 

NOME: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

ENDEREÇO: PRESIDENTE MEDICI 

CÔOIGO 

02 PODER EXECUTIVO 

003Q/24 

DATA: 03/0212026 SOLICITAÇÃO N": 

PROCESSO: OOJQ/24 

01 .163.981/0001-50 

TIMON 

CLASSFICAÇÃO DA DESPESA EMPENHADA 

VENCIMENTO: 03/02/2026 

CÔOIGO: 2145 

02 37 

10.301 .0010.2155.0000 
3.3.90.30.36 

FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE - FMS 

MANUTENÇÃO e FUNC. DA ATENÇÃO PRIMÁRIA 
MATERIAL DE CONSUMO 

Desdobro: MATERIAL HOSPITALAR 

DOTAÇÃO EMPENHADO ATÊ A DATA VALOR DESTE EMPENHO SALDO ATUAL 

4.000.000,00 384.159,31 5.790,00 3.610.050,69 

VALOREM R$ 
cinco mil, setecentos e f"tCN8f1ta reais * * * * • • • * * * • * * * * * * * • * • * • * * * * * * * * * * * * • • * * * * • * • * * • * 
*** 

DESCRIÇÃO DO MATERIAL EJOU SERVIÇO 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALIZADA QUE TEM POR OBJETIVO A 
AQUISIÇÃO DE MEDICAMENTOS PARA A MANUTENÇÃO DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE, DE INTERESSE DA SEC DE SAUDE, 
CONFORME CONTRATO Nº 217/2025 - PENº 03912024- SRP NO 006/2025 

ITEM CÔOIGO DESCR. QTD UNID VLR UNIT R$ TOTAL 

FONTE DE RECURSOS: Transfwlnclaa Fundo a Fundo de Rec:ureo. do S°l\llt"~Mi°IM'I' - Bloco de M~--
CÓDIGO DE APLICAÇÃO FMS 

Autorizo o empenho dessa despesa. 

ala: 03/0212026 ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 

Secretério de Saúde 

Essa deapesa foi empenhada em cré<4õ+" o 

Data: 03/02/2026 

DEUSILENE MENES S PONTES 
SEC. DE FINANÇAS 



l'tJNDO 11'.JHICIPAL D• IAímm 
Endereço:CHAPADINHA 
CNPJ: 11.844.664/0001-53 

NOTA DE LIQUIDAÇÃO 
203018 1 

NOTA DE LIQUIDAÇÃO : 1 FICHA: 876 DATA: 03/02 / 2026 REQUISIÇÃO: 

LICITAcAo:PREGÃO ELETRÔNICO 616331/24 DOCUMENTO; NOTA FI SCAL Nº VENCIMENTO: 03/02/2026 

Fornededor: 21CS ~ HOSPITALAR LTDA 
ENDERECO: PRESIDENTE MEOICI 

DESCRIÇÃO DO MATERIAL E/OU SERVIÇO 

CPF/CNPJ ~1.1 63 . 981 /0001-50 

TIMON 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALIZADA Q 
UE TEM POR OBJETIVO A AQUISIÇÃO DE MEDI CAMENTOS PARA A MANUTENÇÃO DAS UNIDA 
DES BASICAS DE SAUDE , DE INTERESSE DA SEC DE SAUDE, CONFORME CONTRATO Nº 21 
7/2025 - PE Nº 039/202 4 - SRP Nº 006/2025 

VALOR BRUTO 

5 . 790,00 

OR - Ordinário 

CÓDIGO 

02 

02 37 00 
10.301 . 0010.2155 . 0000 
3 . 3 . 90 . 30 . 36 

VALOR DO EMPENHO 

5 .790 , 00 

VALOR A SD PAOO R$ 

VALOR A PAGAR 

CLASSIFICAÇÃO DA DESPESA EMPEN!IADA 

PODER EXECUTI VO 

FUNDO MUNICIPAL OE SAÚDE - FMS 
MANUTENÇÃO e FUNC. DA ATENÇÃO PRIMÁRIA 

LIQUIDADO ATt A DAT EST L U D O 

5 . 790,00 

SAL 

DESCONTOS 

69 , 48 

5. 720 ,52 

LI UIDAR 

0,00 

cinco mil, setecentos e vinte reais e c inquenta e dois centavos * * * * * * * • 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * • * * * * * * * * * * * 

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE: 

) Os Serviços Foram Prestados. 

) Os Materiais Foram Entregues . 

) A Obra Foi Realizada 

DESPESA LIQUIDADA OE 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 DEVI DAMENTE PROCESSADA, 
ENCONTRANDO-SE EM ORDEM PARA PAGAMENTO . 



SECRETARIA DE 

SAÚDE 

~ PRE FEI T URA DE 

JJ.~ . CHAPADINHA 
~ O TRABAL H O CONTINUA 

OFICIO Nº 99/2026 GAB/SEMUS Chapadinha • MA, 04 de fevereiro de 2026 

Exma. Sr'. 
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 5.790,00 (cinco mil, setecentos e noventa reais) para 
AMAZONIA HOSPITALAR L TOA, referente aquisição de medicamentos para 
manutenção das Unidades Básicas de Saúde de interesse da Secretaria Municipal de 
Saúde de Chapadinha - MA. 

Nota Fiscal nº 3250 - PAB 

Sem mais para o momento, subscrevo-me. 

Cordialmente. 

ALU MOtffEi~O C/iSnLo li?.ANCO 
Secretario Mun1'i~al àe .~~u 
ff!}feilyra Mun, de lfltJll~~lt-A 

ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 

Secretário Municipal de Saúde 

Travessa Saraiva, nº t98 - Centro - Chapadinha/MA - CEP: 65.500-000 
CNPJ N° 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: RSS.790,00 
cinco mil, setecentos e noventa reais 

CONFORME NOTA FISCAL: 3250 N2 DE SÉRIE: 

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

e_ gg 3:216-805 1 3317-gQ18 

~ amzhoapltalerOgmail.com 

TIMON-MA, 03 DE FEVEREIRO DE 2026 

9 A".-.-.. 2082.F-CEP:~5. Timon-MA 
CNPJ: 0'\.18S.08VOC>Cn ISO 1 ~E.- 127647 4 70 

1 



Receb<moo dt AMAZONIA HOSPITALAR LIDA os produtos elov saviços constantes da N04a Fiscal EletroQK:a illdicada 10 lado. 
NF-e Desti11'1tirin: F.M.S DE C'HAPADINHA - 00000002 - R.JUSCEUNO KUBS'TOfEK. 000 -CENTRO - C'HAPADINHA - MA. 

Emisaão: 03/0212026 Valor Total: R5 $.790,00 

°"-TAOORECE!l\fEN'TO l IDEHTFICAÇÃO E ASSl""TUftA 00 •ECEl!EDOR Nº 000.003.250 

Série 001 
.. .............. ... .. . ... ...... .. ... .. ........ . ............ ...... .... 

DANFE 

Ili 11111 li li li li Ili li 1 111111 
AMAZONIA HOSPITALAR L TDA ~-· _F_E ...... lal 

AMAZÓNIA O· ENTRAOA [TI 
1 ·SAIDA 

MOSPI T Alà l AVENIDA PRESIDENTE MEDICI, 2092 CKt.VE DE.ACUSO 

FORMOSA - TIMON - MA Nº 000.003.250 2126 0201 1639 8100 0150 5500 1000 0032 5010 0094 2223 
Fone: (86)98854-3631 CEP: 65636-045 Série 001 Consuta de aulenticidade no portal da NF~ 

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

HA TIMEZA DA 0PERAÇA0 PROTOCOLO OE. AUT""IZAÇAO OE uso 
VENDA MERC. ADO.OU REC.lERCElROS 421260004342177 03/02/2026 10:35:24 

INSC-::uçÃO ESTAOl...W.. 1 O<$OUÇ.IO ESTADUM. 00 SUBSTITUTO TIUUTNOO 10.J 
1 127547479 01.163.981/0001-50 

lT11 '.ÁDlt'l I DES NAT. REMETI:NTE 1 
CHPJ I CPf DA rA DA Et.ISSÃO 

F.M.S DE CHAPADfNHA - 00000002 11.844.664/0001-53 03/0212026 
O«~CO 8MRRO t DISTRITO 

R.JUSCELINO KUBSTCHEK. 000 CEN'IRO 65500-000 0~/02/2026 

MVNICl"'O u• TE.LEFOJrrE t FAX 

CHAPADfNHA MA 10:32: 18 

MSf" Df'cAlCU.0 DO IC'9 VALOR OOtCMS MM: Ofi c.At.Cl.l.O OOICMIMJMTITlltÇÃO YALOftOO K:M89t.1)8Trt\AÇÃO VALOR TOTA L 006 pqOOtJT06 

1.510,6 1 347,44 0,00 º·ºº 5.790 00 
VALOR DO FRElE VALOR DO SEGURO OUCOHTO 

0.00 0,00 

TRANSPORTADOR/VOLUMESTRANSPORTADOS 
NOME I AAZÃO S0CW. 

vooe<EÇO 

ouAHn°""" lnl>f<:a 
12 vt>LUMES 1~ 

n.&nn!l.n~ pannuros I !l.S:AVICOS -""""""' DHCIDÇÃO DO f'WDOUTO / IHW;O ""-
0000! AZO'ROMJCINA 500MG 3001202Q 

Compl.: PRATI DONADUZZI 
Vai Aprox Tributo>: 298.59 ( IJ.4S'/•l 
LUlF.: 2364-IH 
QlD: 2.000.00 
FAB: 10 IOf.!024 
VAL: 10/10/2027 

OOIR2 CEFALEXINA 500MCõ 2<Ul'lOJJ 
Vai Aprox Tributo.: 480.17 ( IJ.4Sm 
LUlF.: 3225~50 
QTD: 3.000.00 
FA8 : OR '0412025 
VA L: 08106/2027 

• 
1 

YN..OA TOTM.. 008 SfRVÇOS 

INFORMAÇÔES COMPLEMENTARES 
CONTRATO ADMINISTRATIVO N:217l2025 
PROCESSO AOM N:4332/2024 

AMAZONIA HOSPIT M.J#I. (BANCO DO BRASIL)f<GENCIA 2~X CONTA:7«&Ml 

Vil. AplOO<. Tr1bu10I: 778,76 (13,45%) Fonte : IBPT 

CATA E HORA Dll 1-SSÃO: 031112/2026 10:3~ :38 

0,00 
OUlAAS OESPESA.5 ACE.SSORtA8 

0,00 
VALOROOPI 

,.,..THOROOl<TA 1 CÔOIGOAH IT 

O - REMElENlE 
MUHC!P!o 

VALOR TOTAl. OA NOTA 

º·ºº 5. 90 00 

1 PW:A oo 1/Ecul.o "" CHPJICPf 

"" t<SCAIÇÃO ESTADUM. 

1~ 1 PESO !IAVTO 
PESO LicxADO ' 

VAl.Olt VALOOI .... .,.. -"" ........ . ... .,.. AUOUOTA'-
CIT - - - - .........,., "IOTAL cM.c. .... aos .. .... .. 
000 5102 crR 2.000,00 1.11 0.00 2.220.00 5i Q,20 13~.21 0,00 ~l.00 0.00 

000 5102 CPS 3.000.00 1,19 0 ,00 3.5i0,00 Q31 ,4 1 '.21 4.22 0,00 l!J.00 0,00 

0,00 ,00 

AOOAO ASCO 

0 OS SERVIÇOS FORAM PRESTADOS i 
EM :.SJ. 3 / \J~ ;Jfi 

1 

AMllZONIA HOSPITALAR L TO ... 



04/02126, 08:21 Recibo DANFE 

Ut 1/ 1 N \ .\ li 1Í ti N°9902182059 

Validação do DANFE 
·cH'Ãv·i-õe-Ãc"Essõ----··-.. -·-··-··-.. ---··-··-··-.. -··-··-··-·-·-···--.. -....... -.--··--··----.. --·-·--··-··--··--.. ----··-··-·-.. ···-·-.. ···-·-·-·-........................ . 
21260201163981000150550010000032501000042223 
NÚM-ERO DO PROTOCOLO -:rro-·------·------------·-··-.. - .. ---.. -·-·--.. ·-··-.. ···-.. ···-··-· 
996510437 
"õA"õoso_o_E-MITE-NTE·---··----.. --.... - ........................ ____ ........... - .. ··-·-·-····---·-·-.. ···--·-··-··--·-.. -··---·-................................... --··-............ . 

Nome/Razio Social 

AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

Munlclplo I UF CPF I CNPJ lnscrlçlo Estffual 

2112209- MA 01 .163.981/0001-50 12.754.747-9 oºÃoÕs DO DESTINATARIO ___ .. ___ .. ____________ ... ____ _ 

Nome / Razão Social 
F.M.S DE CHAPADINHA - 00000002 

Munlclplo I UF CNPJ 

2103208- MA 11 .844.664/0001-53 
.Õ.ÃDÕ·s DA .. NÔT A FisêÃI.--·--·-·---.. -·-.. --·-··--.. -·-··--.. ------·-.. - .. -·--·-.. -----.. --......... -·-·-·-.............. -............. . 
Nº da Nata Fiscal 

3250 

Base de Cálculo do 
ICMS 
1.510,61 

Valor Total da Nota 
Fiscal 

5.790,00 

ITENS DA NOTA 

Descrlçlo do Produto 

AZITROMICINA SOOMG 

CEFALEXINA SOOMG 

TOTAL DOS ITENS 

Nº Fonnulário 

o 

Valor do ICMS 

347,44 

Data Emissão 

0310212026 

Base Cálculo do ICMS ST 

º·ºº 

Quantidade 

2000 

3000 

Valor do ICMS ST 

0,00 

Valor Unitário 

1,11 

1,19 

5 .790,00 

·-· .. ---·-·- .. ··-.. -·-------·-··-·-·-·--·---·---··-··-.. --·-·--··-·-----·---··--··-·-··----··-··-··-··-.. -··-··-··-·-··-·-······-- ................. . 
DADOS DO PROCESSO DE PAGAMENTO 

N" da Nata de Empenho I Contrato 

3250 

Data de Emisslo 

03/0212026 .......... _ ......... - ............ _,_ .. __ , , _, ___ ,_,,_, ............ _ ...... __ , ___ ., .. , ... _ .. ,_ .. _______ , ........ -.. -··-----·-··--.. -·-··-· .. --·--·· .. ··-.. -·-··-·-··-··-.. -·--··-·-··-··-··-··-··-··-······-··-·· 
DADOS DO RESPONSÁVEL 

CPF 

86024736304 

Nome 

MANOEL APARECIDO MASXIMO DE OLIVEIRA 

RES!RVADO AO RG O PUBUCO PARA 
VAUDAÇÃO 

Data da Validação 
04/02/2026 

MANOEL APARECIDO MASXIMO DE OLIVEIRA / 
86024736304 

httos://sistemas 1 .sef az.ma.9ov.brlsiscei/listllmpressaoDanfe.do?method=imprimirDanfe&numeroDanfe=21260201 16398100015055001 00000325.. . 1 /1 



P R E F E CONTROLADORIA GERAL 
DO MUNICÍPIO CHAPADI 

ESTADO DO MARANHÃO 
PREFEITURA MUNICf PAL DE CHAPADINHA 

CONTROLADORIA GERAL DO MUNICÍPIO 

ANÁLISE DE PAGAMENTO 

• --····-- • ••: • ·-- -- - • - • • ·-··-- -- ----7 - -· ---A. · · --• ·~ A~~UN 1 u : ANALl'>t: Ut: ~AuAIVlt:N 1 u uu ~Kt:uf\U t:Lt: 1 KUNllJU ,,,. 

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 00612025, 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 Sa()de de Chapadinha e a referida empresa, observa-se 

que a descrição dos serviços contidos na Nota Fiscal Nº 3250 no valor de 

R$ 5.790,00 (cinco mil, setecentos e noventa reais) se encontra em harmonia 

com o que foi efetivamente contratado. 

A ....a---!- - n---=- r-t-._~- ! -- --- ----!---...J- ~- : -'-· .!....1----•-
l"'\UelltCU;:>1 V í 1 e~cav c:1eu Vlll\,,V, VI CI 111e1t\,,IVllCIUV, IVI UCVIUClll ICI Ili;; 

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 14.133/2021 e nº 101/2000. 

Pelos motivos expostos, esta Controladoria Geral do Município, 

OPINA pela realização do pagamento pretendido. 

ngella Gomes 
Controladoria Geral do Municipio 

Portaria nº 133/2022 

/ 



FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 
CHAPADINHA 
CNPJ Nº 11.844 . 664/0001-53 Exercício: 2026 

... 

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 746 

DATA DA ORDEM : 26/02/2026 1 DATA VENCIMENTO: _/_/_ 

Credor .. : AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

DATA PAGAMENTO: 26/02/2026 

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

Endereço: PRESIDENTE MEDICI 
Cidade .. : TIMON 

Discriminação 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 AQUISIÇÃO DE MEDICAMENTOS PARA A MANUTENÇÃO DAS 
UNIDADES BASICAS DE SAUDE, DE INTERESSE DA SEC DE SAUDE , CONFORME CONTRATO 
Nº 217/2025 - PENº 039/2024 - SRP Nº 006/2025 

; Despesa Bruta: . . . . . . . . RR$ 5 . 790,00 

i (cinco mil , setecentos e noventa reais ) * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
·* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

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

F03018 I 023700 10.301 .0010.2155.0000 3.3.90.30.00 RR$ 5.790,00 RR$69,48 RR$ 5.720,52 

i TOTAL .... RR$ 5.790,00 RR$ 69,48 RR$ 5.720,52 

Despesa Líquida . . RR$ 5 . 720 , 52 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE-SE: 26/02/2026 
ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 

Secretário de Saúde 
CPF: 008.933 . 703-47 

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

Banco Conta Cheque Valor R$ 

104 57585674~ RR$5.72052 

TOTAL. .. RR$ 5. 720,52 

Despesa paga com os recursos acima discriminados . 



26/02/2026, 10:56 

GERENÇIADRR 
CAI .A 

Ger:enc: iador .... CAIXA 

2ª Via - Comprovante de transferência eletrônica disponível 
Gerenciador Financeiro CAIXA 

Tipo deTED: 

Conta origem: 

Tipo de conta: 

Tipo de pessoa: 

Nome: 

CPF/CNPJ: 

Banco: 

Tipo de conta: 

Conta destino: 

Tipo de pessoa : 

Nome: 

CPF/CNPJ: 

Valor: 

Valor da tarifa: 

Finalidade: 

Identificação da operação: 

Histórico: 

Data de débito: 

Data / Hora da operação: 

TED para terceiros 

03519 / 2200 / 000575856749-0 

Não foi possível recuperar 

JURÍDICA 

MUNICIPIO DE CHAPADINHA 

06.11 7 .709/ 0001-58 

001 - BANCO DO BRASIL S/ A - 00000000 

01 - Conta Corrente 

2726 / 00000074484-0 

JURÍDICA 

AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

01.163.981/0001-50 

R$ 5.720,52 

R$ 0,00 

05 - Pagamento de Fornecedores 

88-PAGAMENTO FORNECEDOR 

26/02/ 2026 

26/02/ 2026 06:1 5:02 

Código da operação: 16460087 

Chave de segurança: 4HKRWEKLZMZKF6UX 

Operação realizada com sucesso conforme as informações fornecidas pelo cliente. 

Autorizo a CAIXA a debitar o valor da tarifa vigente de TED na data agendada. 

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

--- -------
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í.ÀA 
PREFEITURA DE CHAPADINHA 

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

~-":::~ 
CHAPADINHA 

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

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: 69,48 

CONTRIBUINTE 

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

RUA SARAIVA nº 198 

Código de Arrecadação : 

20230057619 

Nosso Número 

20230000000027114 

CENTRO • CHAPADINHA/MA CEP: 65.500-000 

CPF/CNPJ: 11 .844.664/0001-53 

OBSERVAÇÕES 
REFERENTE AO IRRF-PJ DA NOTA N°: 3250 
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. 
Após esta data, emita uma guia atualizada. 

PAGÁVEL SOMENTE NO BANCO DO BRASIL E NAS AG~NCIAS DOS CORREIOS. 
(• )Valor Orlglnal (•) Valor Atualizado (+) Mora!Multa (+) Juros (-) Desconto (+)Taxa Expediente (•) Valor Cobrado 

N 
o 

~ 

69,48 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 69,48 

81630000000 6 69481102202 9 602202023001 00000027114 8 

~ li li 1111111 lllliH 111 li 111111111111 
PREFEITURA DE CHAPADINHA 

SECRETARIA DE FAZENDA 
CNPJ: 06 .117 .709/0001-58 

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

CHAPADINHA 

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: 69,48 

81630000000 6 69481102202 9 602202023001 00000027114 8 

11111 li 11111111111111 U H 111111111111 

Guia do Contribuinte 

Código de Arrecadação 

20230057619 

Nosso Número 

20230000000027114 

(=)Valor Cobrado (R$) 

69,48 

102 Gula do Banco Arrecadador 



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

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 747 

DATA DA ORDEM: 26/02/2026 1 DATA VENCIMENTO: 

Credor . . : IRRF 

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

Cidade .. : 

Discriminação do Material e/ou Serviço .. : 

/ / DATA PAGAMENTO: ---

Cod ... : 1669 

U . F. .. : MA 

26/02/2026 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A IRRF RETIDO NA EMPRESA AMAZ ONIA 
HOSPITALAR, NF 3250 

Despesa Bruta: ....... . RR$ 69 ,48 

(sessenta e nove reais e quarenta e oito centavos) 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

EMP/SUB N. LOCAL FUNCIONAL NATUREZA VALOR 

227 990291 RR$69,48 

TOTAL ... . RR$ 69,48 

Despesa Líquida . . RR$ 69 , 48 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE-SE : 26/02/2026 

*********** * 
* * * * * * * * * * * * * 

DESCONTO LIQUIDO 

RR$0,00 RR$69,48 

RR$0,00 RR$ 69,48 

ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 
Secretário de Saúde 
CPF : 008.933.703-47 

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

Banco Conta Cheque Valor R$ 

104 575856749-0 RR$6948 

TOTAL. .. RR$ 69,48 

Despesa paga com os recursos acima discriminados. 



26/0212026, 15: 17 

GERENÇIADRR 
CAI A 

Gerenciador .... CAIXA 

Comprovante de pagamento com código de barras 

Via Intemet Banking CAIXA 

Nome: MUNICIPIO DE CHAPADINHA 

Cont• de débito: 3519 / 2200 / 000575856749-0 

Representação numérica do código de barras: 

816300000006 694811022029 602202023001 000000271148 

Convênio: PM CHAPADINHA 

Valor: 69,48 

Data de vencimento: 26/02/2026 

Identificação da operação: IMPOSTO DE RENDA 

Data de débito: 26/02/ 2026 

Data/hora da operação: 26/02/ 202615 :17:50 

Código da operação: 45968760 

Chave de segurança: VHF36YX03QETPU6U 

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

SAÚDE 

PREFEITURA DE 

CHAPADINHA 
O TRA BA LHO CON TINUA 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

100 

ORDEM DE FORNECIMENTO DO CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 217/2025- Pre ão nº 039/2024-SRP 
ORG O: Secretaria Munici ai de Saúde de Cba adinba/MA 

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

IDENTIDADE Nº: 0000 C. P. F. Nº: 008.933 .703-47 

NOME: 
ENDERE O: 
C. N. P. J. Nº: 

RESPONSA VEL: 
IDENTIDADE 

Nº: 

CONTRA TO Nº: 217/2025 

DADOSDO A CONTRATADO A 

A V. PRESIDENTE MEDICE N-2092 
01.163.981/0001-50 TELEFONE: (99) 3316-0805 

DAVID GOMES DE ABREU 

CNPJ 01.163.981/0001-50 

DADOS DO CONTRATO 
1 DATA: 1 l O de ianeiro de 2025 

M OD. / Nº PROCESSO LICITATORIO Pregão Eletrônico N°: 039/2024-SRP 
PROCESSO 4332/2024 

1 ADMNº: 

OBJETO: Fornecimento de Material de Consumo 

ACÁO: 02.14 SECRETARIA MUNlCIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.01 SECRETARIA MUNlCIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

10.122.00 I0.2056.0000 MANUTENÇAO DA SECRETARIA 
DE SAÚDE 

02.14 SECRETARIA MUNlCIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.02 FUNDO MUNlCIPAL DE SAUDE 
10.301.0010.2065.0000 MANUTENÇAO DA REDE 

MUNlCIPAL DE SAUDE 
02.14 SECRETARIA MUNlCIPAL DE 

SAÚDE E SANEAMENTO 

DOT. 
02.14.02 FUNDO MUNlCIPAL DE SAUDE 

ORÇAMENTÁRIA: NATUREZA: 
10.301.0010.2133.0000 MANUTENÇAO DAS AÇÕES 

BÁSICAS DE SAÚDE - PAB 
02.14 SECRETARIA MUNlCIPAL DE 

SAÚDE E SANEAMENTO 
02.14.02 FUNDO MUNlCIPAL DE SAUDE 
10.302.0010.2131.0000 MANUTENÇAO E 

FUNCIONAMENTO DAS AÇÕES 
DE MEDIA E ALTA 
COMPLEXIDADE 

02.14 SECRETAR.IA MUNlCIPAL 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 

1 



' SECRETARIA DE 

SAÚDE 

PREFEITURA DE 

CHAPADINHA 
O TRABALHO CONTINUA 

DADOS ESPECÍFICOS DO OBJETO 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

100 

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

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

Cefalexina 500 mg COMPRIMID R$ 1,19 
o 

VALOR DO LOTE ... R$ 
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 re nsabilidade da Secretária Mwúci ai de Saúde. 

Chapadinha - MA 

19 de Janeiro de 2026 19 de Janeiro de 2026 

ALEX '.'1''-:: 1· ,. :1~ '.~~0 r.RANCO 
Secret3»' ,: " ~ 

Contratado (a) 



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

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

Nome: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 
CNPJ: 01 .163.981/0001-50 

Ressal vado o direito de a Fazenda Nacional cobrar e inscrever quaisquer d ívidas 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 5.1 72, 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 n° 8.212, de 24 de julho de 1991. 

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

Certidão emitida gratuitamente com base na Portaria Conjunta RFB/PGFN nº 1.751, de 2/10/2014. 
Emitida às 07:23:03 do dia 29/08/2025 <hora e data de Brasília>. 
Válida até 25/02/2026. 
Código de controle da certidão: DED8.8040.858C.6470 
Qualquer rasura ou emenda invalidará este documento. 



02/02/26, 16:06 Consulta Regularidade do Empregador 

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 

I nformação obtida em 02/02/ 2026 16:06 :38 

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/consultacrf/pages/listaEmpregadores.jsf 1/1 



CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITOS TRABALHISTAS 

Nome: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA (MATRIZ E FILIAIS) 
CNPJ: 01 .163 . 981 / 00 01-50 
Certidão nº: 58536868 / 2025 
Expedição : 01/10 / 2025 , às 08:51:08 
Va lidade : 30/03 /2 026 - 180 (cento e oitenta) dias, contados da data 
de sua expedição . 

Certifica -s e que AMAZONIA HOSPITALA R LTDA (MATRIZ E FILIAIS) I 

inscrito(a) no CNPJ sob o n º 01.163.981/ 0001 -5 0 , NÃO CONSTA como 
i nad irnpl e nte no Banco Nacional de Dev edores Trabalhistas. 
Certidão emitida com base nos arts. 64 2-A e 883-A da Consolidação 
das Leis do Trabalho, acres centados pe l as Leis ns .º 12 . 440 /20 11 e 
13. 467/2017 , e no Ato 01/2022 da CGJT , de 21 de janeiro de 2022. 
Os dados constantes desta Certidão são de responsabilidade dos 
Tribunais do Trabalho. 
No caso de pessoa jurídica, a Certidão atesta a empresa em relação 
a todos os s eus estabelecimentos, agências ou filiais. 
A aceitação desta certidã o condiciona-se à verif icação de sua 
a ut enticidade no portal d o Tribuna l Sup erior do Trabalho na 
Internet (ht tp: / / www. tst. jus. br) 
Certidão emitida gratuitamente. 

INFORMAÇÃO IMPORTANTE 
Do Banco Naci onal de Devedores Trabalhistas constam o s dados 
necessários à identificação das pesso as naturais e jurídicas 
inadimplentes perante a Justiça do Trabalho quanto às obrigações 
estabe l ecidas em sentença condena tória transitada em julgado ou em 
acordos judiciais trabalhistas , inc lusive no concernente aos 
recol h imentos p r e v idenciário s , a honorár i os, a custas, a 
emolumentos ou a recolhimentos de termi nados em lei; ou decorrentes 
d e execução de acordos firmados perante o Ministério Público do 
Trabalho, Comissão de Conciliação Prévia ou demais títulos que, por 
disposição legal, contiver força executiva . 



GOVERNO DO ESTADO DO MARANHÃO 
SECRETARIA DE ESTADO DA FAZENDA 

CERTIDÃO NEGATIVA DE DÍVIDA ATIVA 

Nº Certidão: 108127/25 Data da 18/11/202517:03:09 

Inscrição Estadual: 127547479 CPF/CNPJ: 01163981000150 

Razão Social: AMAZONIA HOSPITALAR L TOA 

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

Telefone: (99)32160805 Município: 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 LTDA 

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

Telefone: (99)32160805 Municipio: 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: 05/03/2026. 

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 



FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE OR - Ordinário 

CHAPADINHA 
11 .844.664/0001-53 NOTA DE EMPENHO 203019 

OR • Ordinário 203019 FICHA 876 DATA. 03/0212026 SOLICrTAÇÃO N° 

LICrTAÇÃO PREGÃO ELETRÔNICO 

NOME: AMAZONIA HOSPITALAR L TOA 

ENDEREÇO PRESIDENTE MEDICI 

CÓDIGO 

02 PODER EXECUTIVO 

003W24 PROCESSO· 0039/24 

01 .163.981/0001-50 

TIMON 

CLASSIFICAÇÃO DA DESPESA EMPENHADA 

02 37 

10.301 .0010.2155.0000 

3.3.90.30.36 

FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE - FMS 

MANUTENÇÃO e FUNC. DA ATENÇÃO PRIMÁRIA 

MATERIAL DE CONSUMO 

Desdobro: MATERIAL HOSPITALAR 

DOTAÇÃO EMPENHADO Att A DATA VALOR DESTE EMPENHO 

4.000.000,00 389.949,31 8.407,30 

VALOR EM R$ 

VENCIMENTO: 03/02/2026 

CÓDIGO· 2145 

SALDO ATUAL 

3.601 .643,39 

oito mil, quatrocentos e sete reais e trinta centavos * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * • * * * * * • * * * * * * • • * • * .......... 
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 MEDICAMENTOS PARA A MANUTENÇÃO DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE, DE INTERESSE DA SEC DE SAUDE, 
CONFORME CONTRATO Nº 217/2025- PENº 039/2024 - SRP Nº 006/2025 

ITEM CÓDIGO DESCR. QTD UNIO VLR UNIT R$ TOTAL 

FONTE DE RECURSOS: Transferências Fundo a Fundo de Recursos do suv1r~.RE'Bt>'Bº1Çf~ . Bloco de M'njbtf.~ 
CÓDIGO DE APLICAÇÃO FMS • ' 

Autorizo o empenho dessa despesa. 

ata: 03/0212026 ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 

Secretário de Saúde 

Essa despesa foi empenhada em cr~ªn ° 
Data: 03/0212026 

DEUSILENE MENES S PONTES 
SEC. DE FINANÇAS 



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

NOTA DE LIQUIDAÇÃO 
EMPENHO Nº 203019 SUBKHPKNBO Nº 1 

NOTA DE LIQUIDAÇÃO: 1 FICHA: 876 DATA: 03/02/2026 REQUISIÇÃO: 

LICITAÇAo:PREGÃO ELETRÔNICO 616331/24 DOCUMENTO: NOTA FISCAL Nº VENClMENTO: 03/02/2 026 

For nededor : 2145 AMAZONIA HOSPXTALAR LTDA 
ENDEREÇO : PRESIDENTE MEDICI 

CPF/CNPJ ~1.163 . 981/0001-50 

TIMON 

DESCRIÇf\O 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 MEDICAMENTOS PARA A MANUTENÇÃO DAS UNIDA 
DES BASICAS DE SAUDE , DE INTERESSE DA SEC DE SAUDE, CONFORME CONTRATO Nº 21 
7/2025 - PE Nº 039/2024 - SRP Nº 006/2025 

OR - Ordinário 

CÓDIGO 

02 

02 37 00 
10 . 301 . 0010. 2155 . 0000 
3 . 3 . 90 . 30.36 

VALOR A PAGAR 

CLASSIFICAÇf\O DA DESPESA EMPENHADA 

PODER EXECUTIVO 

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

TERIAL HOSPITALAR 

VALOR BRUTO 

8. 4 07 ' 30 

DESCONTOS 

100,8 9 

8.306 , 41 

VALOR DO EMPENHO LIQUIDADO l\Tt A DATA VALOR DESTA LIQUIDAÇf\O SALDO A LIQU IDAR 

.·" 

8.407,30 8.407 , 30 0, 00 

VALOR A SER PAGO R$ 

oito mi l , trezentos e seis reais e quarenta e um centavos • 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

********** 

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE: 

) Os Serviços Foram Prestados . 

) Os Materiais Foram Entregues. 

1 ) A Obra Fo i Realizada 

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

Chapadi nha/MA, em: 03/02/2026 

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



PREFE ITURA DE 

SECRETARIA DE 

SAÚDE 
CHAPADINHA 
O TRABA LHO CONT l :-lvA 

OFICIO Nº 98/2026 GAB/SEMUS Chapadinha - MA, 04 de fevereiro de 2026 

Exma. sri. 
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$ 8.407,30 (oito mil, quatrocentos e sete reais e trinta centavos) 
para AMAZONIA HOSPITALAR L TOA, referente aquisição de medicamentos para 
manutenção das Unidades Básicas de Saúde de interesse da Secretaria Municipal de 

Saúde de Chapadinha - MA. 

Nota Fiscal nº 3248 - PAB 

Sem mais para o momento, subscrevo-me. 

Cordialmente. 

ALEX ,,, N7:!~0 c,;5r~LO B~ANCO 
SecretJ"1 l.~u~ . 1·!p ~r.' 
?rcfeitura Mun. · a- r.~A 

ALEX MONTEI O CASTELO BRANCO 

Secretário Municipal de Saúde 

Travessa Saraiva. nº 198 - 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 Nº 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 

~ amzhoepil a lar@gmall.com 

R$8.407,30 
uatrocentos e sete reais e trinta centavos 

3248 N!! DE SÉRIE: 1 

TIMON-MA, 03 DE FEVEREIRO DE 2026 

Av Pr~ent• ~-. 2002.. Fonnoea .. C EP: 65836 0 4 5 . Tk'non-MA 

I CNPJ 01.183 98V0001 50 l !nacriçao Eeleduel. 127 5 4 7 4 7 9 



R1'C<belnos de AMAZONIA HOSPITALAR LIDA os produtos o/oo ...., iços coostanta da Nota FiJcal Elouónica indicada., lado. 
D<stin1uírin: F.M.S DE CH!\P,\OlNH.\ -00000002 - R.JUSCEL!NO KUBSTCHEK. 000 • CENTIW • CH!\P,\OlNHA · MA. 
Emi,sio. 03/0212026 Valor Total: R!> 8.407.30 

NF-e 

Nº 000.003.248 

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

AMAZÔNIA 
NOl P ITA lA I 

NA TUIOEZA DA Ol>ERN;-'O 

AMAZONIA HOSPITALAR L TDA 

AVENIDA PRESIDENTE MEDICI, 2092 
FORMOSA- TIMON - MA 

Fone: (86)98854-3631 CEP: 65636-045 

VENDA MERC. ADO.OU REC.TERCEIROS 

DANFE 
Docu,,..nto A111lllor dl 
-FlocllEloll6nico 

O - ENTRADA r:;-]1 
t - SAk>A ~ 

Nº 000.003.248 

11111111 li ~ 1 11 1 Ili 
C~VE OE ACCSSO 

2126 0201 1639 8100 0150 5500 1000 0032 4810 0004 2209 
SérieOOI 1--~~~~~-c-o_n_su_lla~de~aut-en~llCl-dade~~n-o-porta~-, da~N-F--e~~~~~~-i 

Folha 1/1 www.nfe.fazenda.gov.brlportal oo no site da SEFAZ Autenticadofa 

PfIDTOCOLO OE. AUTORlZo\ÇAO OE USO 

421260004340597 03/02/2026 10:29:46 

l!rieSCRIÇÃO ESTADUAL NSCRtCAô ESTADUAA. 00 SUBSTi f \JTO TAIBUTAM<> 

127547479 0 1.163.981/0001-50 

REMElENTE 
04PJ / CPJ 

F.M.S DE CHAPADINHA - 00000002 11.844.664/000 1-53 03/0212026 
ENDEREÇO BAIRRO 1 DISTRITO 

R.JUSCELJNO KUBSTCllEK. 000 CENTRO 65500-000 03/0212026 
MUNIC'f'IO \jf TE! EfOHE I FAX 

CHAPADINHA MA 1 0 :26:~1 

8ASE [)( CAl..Ct.l.O 00 ICMS VALOR 00 ICMS MM. OE cJ.Lcu..o OO tCMS 8USSTITueç.IO VM..OA 00 K:M8 AUMTITUÇÃO VAI oq l OTAL OôS PROOOTO#i 

2.193,46 504,50 0,00 º·ºº 8.407 30 
VALOR DO ~~n VM..OR OO SEGOMO Dt.SCONTO OUTRAS OCSPESAS ACE.&SOR..S l/""-OR 00 Ft VAlO't l OlAL DA NOl A 

o.oo o.oo 0,00 0,00 0.00 8.407 o 
TRANSPORT RI VOLUMES TRANSPORTADOS 

ENDEREÇO 

36 mLUMES 

o&nosnn!I PRODUTOS I SERVICOS -""""'10 
DHCIUÇÃO DO f'RODUTO I Sf.IMÇO """"'" 

00002 AZfílW MICINA 500MG JQO.lW29 
Compl.: PRA TI 001'/,\ DUZZI 
Vai Aprox Tribulo>: S 10.67 ( 13.45'ól 
LUlF : 2.l(>.l.;H 
QTD: 5.430.00 
FAB: 10 11112024 
VAL: 10/10/2027 

001&2 CEFALEXINA 500M<i 2Q41903J 
V.I Apro' Tr1bu10.: 320.11 (13.4S'ol 
LUlF.: Jl25HSO 
QTD: 2.000.00 
FAB: OS 04/2025 
VAL: 081()(,.12027 

VALOR TOTAL OOS 9ERVIÇOR 

INFORMAÇÔES COMPLEMENTARES 
CONTRA TO ADMtOST'U. TIVO N 217/2025 

PROCESSO AOM N :•332l2024 

AMAZONIA HOSPITALAR (BANCO 00 llRASK.)AGENCIA 27~X CONTA 74'&6-0 
VIA. AçitOx.. Trib't,_: 1.130,79 (13.45%) F0<1te: IBPT 

FRETE POR~TA 

O - REMETENTE 

CIT e... - ---
000 5102 CPR 5.430.00 

000 5102 CPS 2 000.00 

0,00 

CÕOIGO AHTT P\ACADO~t.0 .Jf C"fl>J/CPf 

PE90 M\JTO PESO LloulOO 

VALOR VAL.00 

""'"'""' oucoono 

1.1 1 0.00 

1.19 o.oo 

VAl.OR - DE VALOIO VALOR ALOlafA'I. 

T'DTAI. CÂl.C. ICllS ICMS .. 
""" ... 

6.027.30 1572.52 .l61.<18 º·ºº ~.00 0.00 

' 2 3!!0,00 í•20.94 142.R2 0.00 !J.00 0.00 

D os SERVIÇOS FORAM PRESTA:JOS 

EM: \)~ / ~/~,k 

AMllZONIA H06P1T ALAR L IDJ 



04/02/26, 08:16 Recibo DANFE 

Nº 9902182052 

Validação do DANFE 

CHAVE DE ACESSO 
21260201163981000150550010000032481000042209 
···-··1·-·-------··-··---··-·-··-·-··-·-··-··-··-··-··-· .. ··--·-·-·-·-··-··-··-·-·-··---·----------·-·---.. -·--··-··---·-··-·---··-·-·-··--··-·-··-··-·---··-· 
NUMERO DO PROTOCOLO TED 

996510430 
.................. --- ·· .. ··-· .. ··--··-··-·-·····-··-··-··-··-·-··---··-··-··-··-··-··-··-··-··-·-··--·---··-·-··-----·--··-·-.. -·-··-.. -··-·-··-·-·-·-··-·-··---··-··-·-··-·-·-·-··-··-··-·-··-··-··-··-· 
DADOS DO EMITENTE 

Nome/Razão Social 
AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

Município / UF CPF I CNPJ Inscrição Estadual 

2112209- MA 01 .163.98110001-50 12.754.747-9 
·oiõ"õsoõ··-ÕÊsTiNATARiÕ-··-··-··-··-··-··-··-··-··-··-··-··-··-·-··-··-··--··-·-··--··-··-··-·-··-··-·-··-·-··-·-··-··-··-··-··-··-··-··-·-··-··-··---··-··-·-··-··-······-······-······-····· 

Nome I Razão Social 

F.M.S DE CHAPADINHA - 00000002 

Município I UF CNPJ 

2103208 - MA 11 .844.664/0001-53 
··---·-·-- ·- ··---··-·-·-·-··--··---··--··-·-··-··-··-·---··-··-·-- ·-··-·-··-- - ··--·---··--·---·--·---··-··-··---··-··-·-··-·•-OOO•••-•ooo••-··-··-••Mo 
DADOS DA NOTA FISCAL 
Nº da Nota Fiscal 
3248 

Nº Formulário Data Emissão 
o 0310212026 

Base de Cálculo do 
ICMS 
2. 193,46 

Valor Total da Nota 
Fiscal 

8.407,30 

I TENS DA NOTA 

Descrição do Produto 

AZITROMICINA SOOMG 

CEFALEXINA SOOMG 

TOTAL DOS ITENS 

Valor do ICMS 

504,50 

DADOS DO PROCESSO DE PAGAMENTO 

Nº da Nota de Empenho I Contrato 

3248 

DADOS DO RESPONSÁVEL 

CPF 

86024736304 

Base Cálculo do ICMS ST Valor do ICMS ST 

0,00 

Quantidade 

5430 

2000 

0,00 

Valor Unitário 

1,11 

1,19 

8 407,30 

Data de Emissão 

03/0212026 

Nome 

MANOEL APARECIDO MASXIMO DE OLIVEIRA 

RESERVADO AO RGAO PUBU CO PARA 
VALIDAÇÃO 

Data da Validação 
04/0 2/2026 

MANOEL APARECIDO MASXI MO DE OLIVEIRA / 
86024736304 

" • • - -- - - • - - '-- - - --· • h•loôoroimclll mnr"'""""n:rnfA rln?method=imorim1r0anfe&numeroDanfe=212602011639810001505500100000324... 1/1 



' sll:RETARIA DE 

SAÚDE 

PR E FEITU R A O E 

CHAPADINHA 
O T RAB ALH O C ON TINUA 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

98 

ORDEM DE FORNECIMENTO DO CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 21 7/2025-Pre ão nº 039/2024-SRP 
ORG O: Secretaria Munici ai de Saúde de Cha adinha/MA 

C. N. P. J. Nº: 11.844.664/0001 -53 TELEFONE: 
SECRETARIO: ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO; 

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

NOME: 
ENDERE O: 
C. N. P. J. Nº: 

RESPONS VEL: 
IDENTIDADE 

Nº: 

CONTRATO Nº: 217/2025 

DADOSDO A CONTRATADO A 

A V. PRESIDENTE MEDICE N-2092 
Ol.163.981/0001-50 TELEFONE: (99) 33 16-0805 

DAVID GOMES DE ABREU 

CNPJ 01.163.98 1/0001-50 

DADOS DO CONTRATO 
1 DATA: 1 10 de janeiro de 2025 

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

4332/2024 
1 ADMNº: 

OBJETO: Fornecimento de Material de Consumo 

ACÃO: 02.14 SECRET ARlA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.01 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

10.122.0010.2056.0000 MANUTENÇAO DA SECRETARIA 
DE SAÚDE 

02.14 SECRET ARlA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 
10.301.0010.2065.0000 MANUTENÇAO DA REDE 

MUNICIPAL DE SAUDE 
02. 14 SECRET ARlA MUNICIPAL DE 

SAÚDE E SANEAMENTO 

DOT. 
02.14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 

ORÇAMENTÁRIA: NATUREZA: 
10.301.00 10.2133.0000 ~NÇAO J?AS AÇOES 

BASICAS DE SAUDE- PAB 
02. 14 SECRET ARlA MUNICIPAL DE 

SAÚDE E SANEAMENTO 
02.14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 
10.302.0010.2131.0000 MANUTENÇAO E 

FUNCIONAMENTO DAS AÇÕES 
DE MEDIA E ALTA 
COMPLEXIDADE 

02.14 SECRET ARlA 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 



' SebRETARIA DE 

SAÚDE 

PREFEITURA DE 

CHAPADINHA 
O TRA B ALHO CONTINUA 

DADOS ESPECÍFICOS DO OBJETO 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

98 

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

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

Cefalexina 500 mg COMPRIMID R$ 1,19 
o 

VALOR DO LOTE ... R$ R$ 8.407,30 
Pelo presente instrumento, fica o contratado AUTORIZADO a iniciar o fornecimento do objeto, confonne dados específicos e nas 
condições estabelecidas em contrato. 
Informamos ainda, ue a FISCALIZA ÃO do referido fornecimento será de res usabilidade da Secretária Munici ai de Saúde. 

Chapadinha - MA 

19 de Janeiro de 2026 19 de Janeiro de 2026 

ALE , ,( .. ,.~r'"'" r t'"" 1 r. r.J ANCO 
i -..1· .'1\'..' vi" ~ ~.., \ 

S ecr~:· · ·J !.' '!:'' ~ ·I e r ~t' . ~ Smamento 
e ' a adinha·~iA 

Secretaria 

Contratado (a) 



CONTROLADORIA GERAL 
DO MUNICÍPIO 

P R E E 

CHAPADI 

ESTADO 00 MARANHÃO 
PREFEITURA MUNICIPAL OE CHAPAOINHA 

CONTROLADORIA GERAL DO MUNICÍPIO 

ANÁLISE DE PAGAMENTO 

---··-·-- •• ·'• ·----- · -···-··-- -- ---- "='--·---A···-- . ...... A~~UN 1 u : ANALl'>t: Ut: ~A\.:JAMt:N 1 U UU ~Kt:\.:JAU t:Lt: 1 KUNlvU 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 áe 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 3248 no valor de 

R$ 8.407,30 (oito mil, quatrocentos e sete reais e trinta centavos) se 

encontra em harmonia com o que foi efetivamente contratado. 

A ....1---:- - n ---=- r-1-.&.-:t- :-- --- ----=----'- S- : -1-•• ! ....1----~-
l"'\UClllCU::t1 V r1 e~cav i::.1euv111vv, VICI l l lCllvlVllCIUU , IUI UClllUCllllClllC 

analisado pela Assessoria Juridica a qual emitiu os pareceres necessários para 

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

ditames das Leis nº 14.133/2021enº101/2000. 

Pelos motivos expostos, esta Controladoria Geral do Município, 

OPINA pela realização do pagamento pretendido. 

LM~~c:Y 
Marlãngella Go~ 

Controladoria Geral do Municipio 
Portaria nº 133/2022 

Marlângella Gomes 
Controladoria Geral 
Pr) rtmirl Nº133/2022 



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

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 748 

: DATA DA ORDEM : 25/02/2026 l DATA VENCIMENTO: 

Credor .. : AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

CNPJ/C PF : 01.163 . 981/0001-50 
Endereço : PRESIDENTE MEDICI 

Cidade . . : TIMON 

Discriminação do Material e/ou Serviço .. : 

/ / DATA PAGAMENTO: 25/02/2026 -- -

Cod ... : 2145 

U . F ... : MA 

1 
f 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALIZADA 
QUE TEM POR OBJETIVO A AQUISIÇÃO DE MEDICAMENTOS PARA A MANUTENÇÃO DAS 
UN IDADES BASICAS DE SAUDE, DE INTERESSE DA SEC DE SAUDE , CONFORME CONTRATO 
Nº 2 17/2025 - PENº 039/ 2 02 4 - SRP Nº 006/2025 

Despesa Bruta: . . ..... . RR$ 8 . 407 , 30 

(oito mil , quatrocentos e set e rea i s e trinta c entavos) * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * 

EMP/SUB N. LOCAL FUNCIONAL NATUREZA VALOR DESCONTO LIQUIDO 

203019 t 023700 10.301.0010.2155.0000 3.3.90.30.00 RR$ 8.407,30 RRS 100,89 RRS 8.306,41 

TOTAL .... RRS 8.407,30 RR$ 100,89 RRS 8.306,41 

De spesa Líquida . . RR$ 8 . 306 , 41 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE-SE : 25/02/2026 
ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 

Secretário de Saúde 
CPF : 008 . 933 . 703- 47 

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

Banco Conta Cheque ValorR$ 

104 575856749-0 RRS 8.30641 

TOTAL. . . RR$ 8.306,41 

Despesa paga com os recursos acima discrimi nados. 



25/02/2026, 16:56 

GERENÇIADRR 
CAI .A 

GeRe_nc i:ador_ CAiXA 

Comprovante de transferência eletrônica disponível 

Gerenciador Financeiro CAIXA 

Tipo deTED: 

Conta origem: 

Tipo de conta: 

Tipo de pessoa: 

Nome: 

CPF/CNPJ: 

Banco: 

Tipo de conta: 

Conta destino: 

Tipo de pessoa: 

Nome: 

CPF/CNPJ: 

Valor: 

Valor da tarifa: 

Finalidade: 

Identificação da operação: 

Histórico: 

Data de débito: 

Data / Hora da operação: 

TED para terceiros 

03519 / 2200 / 000575856749-0 

O 1 - Conta Corrente 

JURÍDICA 

MUNIClPlO DE CHAPADINHA 

06.117. 709/ 0001-58 

001 - BCO DO BRASIL S.A. 0000000 - 00000000 

01 - Conta Corrente 

2726 / 00000074484-0 

JURÍDICA 

AMAZOIA HOSPITAL LTDA 

01.163 .981/ 0001-50 

R$ 8.306,41 

R$ 0,00 

10 - Crédito em Conta 

88-PAGAMENTO FORNECEDOR 

25/02/ 2026 

25/02/ 2026 16:56:05 

Código da operação: 91927440 

Chave de segurança: RE7K82RU1GTFXRPA 

Operação realizada com sucesso conforme as informações fornecidas pelo cliente. 

Autorizo a CAIXA a debitar o valor da tarifa vigente de TED na data agendada. 

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

1/1 



PREFEITURA DE CHAPADINHA 
SECRETARIA DE FAZENDA 
CNPJ : 06.117 .709/0001-58 

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

' CHAPAOINHA 
' 

GUIA OE RECOLHIMENTO DE IRRF - PESSOA JUR(OICA 

Usuário: ILMERIO NETO 

Período Referência: 02/2026 

Data de Emissão: 10/02/2026 
Vencimento original: 20/0212026 

Data de Vencimento: 20/0212026 

Valor Atualizado: 0,00 

Multa: 0,00 

Juros: 0,00 

Desconto: 0,00 

Total da Guia: 100,89 

CONTRIBUINTE 

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

RUA SARAIVA nº 198 

Código de Arrecadação : 

20230057617 

Nosso Número 

20230000000027112 

CENTRO - CHAPADINHA/MA CEP: 65.500-000 

CPF/CNPJ: 11 .844.664/0001-53 

OBSERVAÇÕES 
REFERENTE AO IRRF-PJ DA NOTA Nº: 3248 
EMISSOR: AMAZONIA HOSPITALAR. CNPJ: 01.163.98110001-50 

INSTRUÇÕES PARA RECEBIMENTO 
Valor válido 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 (z) Valor Atualizado (+) Mora/Multa (+) Juros (-) Desconto (+)Taxa Expediente (~)Valor Cobrado 

100,89 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 100,89 

81680000001 9 00891102202 1 60220202300 1 00000027112 2 

! 1 HI 111U1111111 1111 H 1111 li 1111 

QHAPADINHA 

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

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

GUIA DE RECOLHIMENTO OE IRRF • PESSOA JUR(OICA 

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: 20/0212026 Desconto: 0,00 

Data de Vencimento: 20/0212026 Total da Guia: 100,89 

81680000001 9 00891102202 1 60220202300 1 00000027112 2 

1111111 111 H Ili H H 111111111111111 

Guia do Contribuinte 

Código de Arrecadação 

20230057617 

Nosso Número 

20230000000027112 

(=) Valor Cobrado (R$) 

100,89 

102 Gula do Banco Arrecad1dor 

N 
"! 
N 
o 



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

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 749 

'. D~TA DA ORDEM: 25/02/2026 1 DATA VENCIMENTO: _/_/_ 

Credor .. : IRRF 

DATA PAGAMENTO: 25/02/2026 

CNPJ/CPF : 06.117 . 709/0001-58 
Endereço: 

Cidade .. : 

Diacriminação do Material e/ou Serviço .. : 

Cod ... : 1669 

U.F ... : MA 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A IRRF RETIDO NA EMPRESA AMAZONIA 
HOSPITALAR, NF 3248 

+ . 

Despesa Bruta: .... ... . RR$ 100,89 

. (cem reais e oitenta e nove centavos) * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

' * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

EMP/SUB N. LOCAL FUNCIONAL NATUREZA VALOR DESCONTO LIQUIDO 

228 990291 RRS 100,89 RR$0,00 RR$100,89 

TOTAL .... RR$100,89 RR$0,00 RR$ 100,89 

Despesa Líquida . . RR$ 100 , 89 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE-SE: 25/02/2026 
ALEX !«>NTEIRO CASTELO BRANCO 

Secretário de Saúde 
CPF : 008 . 933 . 703-47 

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

Banco Conta Cheque Valor R$ 

104 575856749-0 RRS 10089 

TOTAL. .. RR$100,89 

Despesa paga com os recursos acima discriminados. 



25/0212026, 19:30 

GERENÇIADRR 
CAI .A 

GereNciador::::C.AIXA 

Comprovante de pagamento com código de barras 

Via Internet Banking CAIXA 

Nome: MUNICIPIO DE CHAPADINHA 

Conta de débito: 3519 / 2200 / 000575856749-0 

Representação numérica do código de barras: 

816800000019 008911022021 602202023001 0000002711 22 

Convênio: PM CHAPADINHA 

Valor: 100,89 

Data de vencimento: 25/02/2026 

Identificação da operação : IMPOSTO DE RENDA 

Data de débito: 25/ 02/ 2026 

Data/hora da operação: 25/ 02/ 2026 19:30 :01 

Cód igo da operação: 02890923 

Chave de segurança : 3EUC9AT57586LUEN 

SAC CAIXA: 0800 726 0101 
Pessoas com deficiência auditiva: 0800 726 2492 
Ouvidoria : 0800 725 7474 
Alô CAIXA: 0800 104 0104 
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• 
MINISTÉRIO DA FAZENDA 
Secretaria da Receita Federal do Brasil 
Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional 

CERTIDÃO POSITIVA COM EFEITOS DE NEGATIVA DE DÉBITOS RELATIVOS AOS TRIBUTOS 
FEDERAIS E À DÍVIDA 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 Tributári o 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 (OAU) 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 RFB/PGFN 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. 



CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITOS TRABALHISTAS 

Nome: AMAZONI A HOSPITALAR LTDA (MATRIZ E FILIAIS) 
CNPJ: 01.163 . 981/0001 - 50 
Certidão n º : 58536868 /2 025 
Expedição: 01 /10/2025, às 08:51 : 08 
Validade: 30/03/2026 - 180 (cento e oitenta) dias, contados da data 
de sua expedição. 

Certifica-se que AMAZONIA HOSPITALA R L TD A ( MATR IZ E FILIAIS ) I 

i ns cri to(a) no CNPJ sob o n º 01.16 3.98 1/0 0 01- 5 0, NÃO CONSTA como 
i nadimplente no Banco Nacional de Devedores Trabalhistas. 
Certidão emitida com base nos arts . 642 -A e 883 - A da Consolidação 
das Leis do Trabalho , acrescentados pe l as Lei s ns . 0 12.440 /20 11 e 
13.467/2017, e no Ato 01 / 2022 da CGJT, de 21 de janeiro de 2022. 
Os dados constantes desta Certidão são de responsabi lidade dos 
Tribunais do Trabalho. 
No cas o de pessoa jurídica, a Certidão atesta a empresa em relação 
a todos os seus estabelecimentos, agências ou filiais. 
A aceitação desta certidão condiciona-se à verificação de sua 
autentic idade no portal do Tribunal Superior do Trabalho na 
Internet (ht tp: / / www . tst. jus. br) 
Certidão emitida gratuitamente. 

INFORMAÇÃO IMPORTANTE 
Do Banco Nacional de Devedores Trabalhistas constam o s dados 
necessários à identificação das pessoas naturai s e j u rídicas 
inadimplentes perante a Justiça do Trabalho quanto às obrigações 
estabelecidas em sentença condenatória transitada em julgado ou em 
acordos judiciais t rabalhistas, inclusive no concernente aos 
recolhimentos previdenc iários, a honorários, a custas, a 
emolumentos ou a recolhimentos determinados em lei; ou decorrentes 
de execução de acordos firmados perante o Min i stério Público do 
Trabalho, Comissão de Conciliação Prévia ou demais títulos que, por 
disposição legal , contiver força executiva . 



02102126, 15:23 Consulta Regularidade do Empregador 

.____JI.__ --

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 Service - FGTS. 

O presente Certificado não servi rá 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 02/02/2026 15:22:15 

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

hltps://consulta-crf.caixa.gov.br/consultacrf/pages/impressao.jsf 1/1 



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 LTDA 

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

Telefone: (99)32160805 Município: 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: 05/03/2026. 

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 



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 LTDA 

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

Telefone: (99)32160805 Município: 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 Divida Ativa". 

CERTIDÃO EMITIDA GRATUITAMENTE. 

Data Impressão: 25/11/2025 09:38:14 



PREFEITURA MUNICIPAL DE TIMON 
SEC MUN DE FINANÇAS PLANEJE GESTAO ORÇAMENTARIA 

CERTIDÃO NEGATIVA DE CONTRIBUINTE 

Nº 2025003034 
DADOS DO CONTRIBUINTE OU RESPONSÁVEL 

Inscrição Contribuinte I Nome 

110458 - AMAZONIA HOSPITALAR L TOA 

Endereço 

AV PRESIDENTE MEDICI , 2092 

FORMOSA TIMON-MA CEP: 65636045 

No. Requerimento 

2025003034/2025 

CERTIDÃO 

Documento 

C. N.P.J . : 01.163.981/ 0001-50 

Natureza jurldica 

Pessoa Juridica 

Cert ifico nos termos da l egislação vigente e na conformi dade com os r egi str os cadastrais desta 

municipalidade, que nenhum débito foi encont rado em nome do( a ) requerente, pelo que expedimos a 
presente CERTI DÃO; r essalvado o direito da Fazenda Mun icipal de rever e cobrar débitos que venham a 
ser apurados posteriormente. 

A aceitação desta certidão está condicionada à verificação de sua autent i cidade na Internet, no 

endereço : http: //servicos2.speedgov.com. br/timon/ val i dacao/cnd 

TI MON- MA , 1 0 DE NOVEMBRO DE 2025 

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

VALIDA ATÊ: 0710212026 

COO. VALIDAÇÃ0:00002264A00000110458 



PREFEITURA MUNICIPAL DE TIMON 

SEC MUN DE FINANÇAS PLANEJE GESTAO ORÇAMENTARIA 

VALIDAÇÃO DE CERTIDÃO 

DOCUMENTO: C.N.P.J.: 01 .163.981/0001 -50 

DATA DE EMISSÃO: 10/11/2025 

Nº: 2025 / 2025003034 

Esta CERTIDÃO NEGATIVA DE CONTRIBUINTE foi emitida pelo Sistema SEFIN Online sendo válida até 07/02/26 

TIMON-MA, 10 DE NOVEMBRO DE 2025 

CERTIDÃO VALIDADA VIA INTERNET 
em 10/11/25 às 11 :43:25 


