
11 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE OR - Ordinãrio 

CHAPADINHA 
NOTA DE EMPENHO 316001 11 .844.664/0001-53 

~ ... 
OR - Ordinário 316001 1 FICHA 876 1 DATA. 16/03/2026 1 SOLICITAÇÃO Nº· 

LICITAÇÃO· PREGÃO ELETRÔNICO 0039124 l PROCESSO· 0039/24 1 VENCt.IENTO 16/03/2026 

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

ENDEREÇO: PRESIDENTE MEDICI TIMON 
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 

3.3.90.30.36 MATERIAL DE CONSUMO 

Desdobro: MATERIAL HOSPITALAR 

DOTAÇÃO EMPENHADO ATÉ A DATA VALOR DESTE EMPENHO SALDOAlUAL 

3.288.124,48 398.356,61 13.903,77 2.875.864, 1 o 
VALOR EM R$ 

L 
treze mil, novecentos e três reais e setenta e sete centavos • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

13.803,77 ...... 
1 

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 1° TERMO ADITIVO AO CONTRATO Nº 21712025- PENº 039/2024 - SRP Nº 00612025 

ITEM CÓDIGO DESCR. QTD UNID VLR UNIT R$ TOTAL 

FONTE DE RECURSOS: Transferências Fundo a Fundo de Recursos do suvÁt"c5~etf8JdXê'Bl'f§º1~f:f§' -Bloco de '~~<!r.W d; 
CÓDIGO DE APLICAÇÃO FMS ' 

s 

Autorizo o empenho dessa despesa. 
.... ""'""'' ·~ ""'penhod•"" """~ 
Data: 16/03/2026 ... • 

bata: 16/03/2026 ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO DEUSILENE MENES S PONTES 
Secretário de Saúde SEC. DE FINANÇAS 

' 
1 



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

NOTA DE LIQUIDAÇÃO 
EMPENHO Nº 316001 SUBEMPENHO Nº 1 

NOTA DE LIQUIDAÇÃO : 1 FICHA : 876 DATA : 16/03/2026 REQUISIÇÃO : 

LICITACAO:PREGÃO ELETRÔNICO 616331/24 DOCUMENTO: NOTA FISCAL Nº VENCIMENTO: 16/03/202 6 

Fornededor: 2145 AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 
ENDEREÇO: PRESIDENTE MEDICI 

CPF/CNPJ ~1.163 . 981/0001-50 

TIMON 

DESCRIÇAO DO MATERIAL E/OU SERVIÇO 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALIZADA Q 
UE TEM POR OBJETIVO A AQUI SIÇÃO DE ME DICAMENTOS PARA A MANUTENÇÃO DAS UNIDA 
DES BASICAS DE SAUDE , DE I NTERESSE DA SEC DE SAUDE , CONFORME 1° TERMO ADITI 
VO AO CONTRATO Nº 217/2025 - PE Nº 039/2024 - SRP Nº 006/2025 

VALOR BRUTO 

13 . 903,7 7 

DESCONTOS 

166,85 

OR - Ordinário VALOR A PAGAR 13.736, 92 

CÓDIGO 

02 

02 37 00 

10 . 301 . 0010 . 2155 . 0000 
3 . 3 . 90 . 30 . 36 

VALOR DO EMPENHO 

13 . 903,77 

VALOR A SER PAGO R.$ 

CLASSIFICAÇÃO DA DESPESA EMPENHADA 

PODER EXECUTIVO 

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

LIQUIDADO ATt A DATA VALOR DESTA LIQUIDAÇÃO 

13.903,77 

SALDO A LIQUIDAR 

0 , 00 

treze mil, setecentos e trinta e seis reais e noventa e dois centavos * • • * • 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE: 

( l Os Serviços Foram Prestados. 

l Os Materiais Foram Entregues. 

( l A Obra Foi Realizada 

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

Chapadinha/MA, em: 16/03/2026 

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



PRE FEITURA Dl 

SECRETARIA DE 

SAÚDE CHAPADINHA 
O TRAB ALHO CONT I NUA 

OFICIO Nº 301/2026 GAB/SEMUS Chapadinha - MA, 19 de março 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$13.903,77(treze mil , novecentos e três reais e setenta e sete 
centavos) para AMAZONIA HOSPITAL.AR LTDA, referente aquisição de 
suspensão/gotas para manutenção das Unidades Básicas de Saúde de interesse da 
Secretaria Municipal de Saúde de Chapadinha - MA. 

Nota Fiscal nº 3458- PAB 

Sem mais para o momento, subscrevo-me. 

Cordialmente. 

ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 

Secretário Municipal de Saúde 

Travessa Saraiva. nº I98 - 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 ASSI NADO, VEM REQUERER O PAGAMENTO, 

NO VALOR DE: R$13.903,77 
treze mil, novecentos e três reais e setenta e sete centavos 

CONFORME NOTA FISCAL: 3458 N2 DE SÉRIE: 

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

CONTA: 74484-0 

~ QQ 3216-805 1 3317-9018 

15'.<: amzhoa pitata.r@gma llcom 

TIMON-MA, 16 DE MARÇO DE 2026 

V Av Pr-••ld.-nte ~-. 2092 .. Fonno••~ C EP: 65636--04 5 . Tlmon-MA 

I CHPJ o-1.1413.081/0001 60 1 in.c.lç6o Eataduaot 127.,.7 .. 7 0 

1 



- ) , 

Rectbemos de AMAZONIA HOSPITALAR LIDA os produtos e/ou serviços constMtt• da Noca Fiscal ElollÕnoca indicada ao lado. NF-e 
DC\dintlllirio: F.M.S DE CHAP.\OINH:\ - 00000002 - R.flJSCELINO KUBSTCHEK. 000 - CENll!.0 - CHAP,\O!NHA · MA. 
Emissão: 16/0312026 Valor Tocai: R5 13.903.77 

Nº 000.003.458 
°"-TA DO ~EcEstME!liliO l DENTF ICAÇÃO E ASSIMTUAA DO OECEllEDOR 

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

r 

DANFE li 11 Ili I~ li 1 1 li ftl AMAZONIA HOSPITALAR L TOA Docu,...nto Ala-dl 
-FIKalf-

AMAZÔNIA 
O- ENTRADA QJ 1 - SAIDA 

AVENIDA PRESIDENTE MEDICI, 2092 CHAVE OE ACESSO 
NOIPI L A. lA • 

FORMOSA· TIMON • MA Nº 000.003.458 2126 0301 1639 8100 0150 5500 1000 0034 5810 0004 4288 
Fone: (86)98854-3631 CEP· 65636-045 Série 001 Consulta de aulenllcidade no portal da NF-e 

Folha 112 www.nfe.fazenda.gov.brlportal ou no site da SEFAZ Autenticadora 

NATVREZA DA OPCRAÇÃO PAOTOCQ,.O OE AUTOR&lAÇAo OE USO 

VENDA MERC. ADO.OU REC.TERCErROS 421260010223786 18/03/202616:33:15 t 
IH9C'8ÇÃO EST A0tJA. ' ....,..ç.lo ESTAl>l/AI. DO suosnruro , ,.SUTAAIO 1 CNPJ 

1 

127547479 o 1.163.981 /000 1-50 
. 

OESTINATÁRIO/REME1ENTE 
HOME I ~ 80ClAI. 1 CNPJ/ CPf 

D.t.TA 0A EYSSÃO 

F.M.S DE CHAPADTNHA - 00000002 11.844.664/0001-53 16/0312026 
(HOEAEÇO MIMO I DtSTRfl O 

1 a;5500-000 
~IA IM.SAJoA 

R.JUSCELINO KUBSTCHEK. 000 CENlRO 1610312026 
M\J...,ICf""õ , ~MA TE1_EFCINE I FAX l INSCMIÇÃO '""""" 

HORA DA SAÍll\ 

CHAPADINHA 16:29:36 

3.627,50 834,32 0,00 0,00 13. 903 77 
VAI OR DO l'H:ffi VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACE5SOM\S VAl.~ DO PI VAl.OJt TOTAL OA HOIA 

0.00 0,00 º·ºº 0,00 º·ºº 13.903 77 
lRANSPORTADOR/VOlUMESlRANSPORTADOS 
NOME ' RAl>D ~ 

ENOO<EÇO 

ClUNm,,..,. 1 •SPfcl!' 

14 ~RUMES 
1 W.ACA 

DADOS DOS PRODUTOS I SERVICOS 
cOOIGo 

DeSCIUÇÃO DO "'°°'-'TO f SEMÇO 

"'""'"º 
NC ...... 

00702 AMUX!CILINA 250MGl5ML IOOML 38229000 
Comr l.: rRJ\TI DON.\DUZZI 
Vai Apro' Tributo,: 601 .89 ( 1 3 .45~0) 

LUTF.: SF74 t 
QID: 500.00 
FAB· 15 0212025 
VA I.: 1510212027 

0001 3 J\ZITIWMICIN,\ SUSPENSAO ORAL 600M<õ 200M<õ15ML 30042029 
Compl.: EUROFARMA 
Vai Aprox Tributos: 625.26 ( 13,H'•) 
LOIB: rno.121 
QID: 423.00 
FAH: 10 0912024 
VAL: I0!0'.112027 

00015 DEXAMETASONA 0.5MG/100Ml J()().132 10 
Vai Aprox Tributos: 36'1.~~ ( t 3A5">l 
LO'JE: 2!LI 32 
QID:S00.00 
FAH: 28 11/2024 
VA L: ! Sl t 112027 

VAl.OA TOTAL DOS 9E""1Ç08 

INFORMAÇÔES COMl't EM;;NTARES 
PRIMEIRO A~TWO CONTRATO AOM~ISTA.ATIVO N'217'2025 

PROC. ADM. N:•332l202• 

AMAZONtA HOSPITAl.AR(BA~CO 00 BRASll.ll\GENCIA:2726-X CONTA.7 .. M~ 
Vfl.. Apt0>t, Tribu:c»: 1.1170.07 ( 1 3.'5~) Fonte: IBPT 

FOETE l'OfU :Ol<f• 1 COOl<lO N<TT 1 PlACA DO \/Elev'O 
.,, C.~PJICPf 

O - REMETENlE 

""""'''"" .J" t<SCAlçAo • ., ......... 

1--ÇAo l PESOORIJTO PESO Lkluc>ô 

VAI.OCO VALOfll YM.OR .... "" YALOlt YALOll AlJDuoTAY. 
CST """' 

,_, - UfjlfÃlllO DUCOll10 10TM. CAl.C. ICllll ICMS .. IC"9 .. 
000 5102 FRS 500.00 8.95 º·ºº ~ .4 -5,1)() 1.167.53 268.53 0,00 l!J.oo 0.00 

000 5102 FRS 423.00 10.99 0.00 4 64R,77 1.212.Rh 27R,96 0,00 !.J.00 0,00 

000 5102 FRS 500.00 5.50 0.00 2.750.00 717.48 165.02 0.00 l!J,00 0.00 

0,00 

AMAZONIA HOSPfT ALAR L TO 



AMAZONIA HOSPITALAR L TOA 

AMAZÔNIA 

DANFE 
Docomonto Auxlllo< do 

- Fllcal Ell4r6nico 

O· ENTRADA r;-i1 1·SAIDA ~ 

11111111 li 111111 
CHAVE OE ACESSO 

1 0 S I'1 T A L A 1 
AVENIDA PRESIDENTE MEDICI, 2092 

FORMOSA· TIMON • MA Nº 000.003.458 2126 0301 1639 8100 0150 5500 1000 0034 58!0 0004 4288 
Fone: (86)98854-3631 CEP: 65636-045 Série 001 

Folha 2/2 
NAllottEZA DA OP(AAÇÃO 

VENDA MERC. ADO.OU REC.TERCEIROS 

l...scRIÇÃO LSIA~ "sauc.Ao cs rM>4.IAL oo 5U8STI1UTO fRl~tAs.o 

127547479 

DADOS DOS DDODUTOS I SFR""'OS 
cOcloo OHCRIÇÃO DO~ l RfMÇO NCIA'Slt CIT e~ ,_, -"""""'° 
00571 DIPIRONA 500MGJIOML 3()().19069 000 5102 PRS 1.000,00 

Compl.: PRATI DONADUZZI 
Vai Apro< Trih<llos: 273.04 ( 1 3.4 5'~1 

LOle: 356~~~ 
QlD: 1.000,00 
FAB: 16 OS/ !025 
VAL: 16'051!0!8 

1 

Consulta de autenllCldade no portal da NF-e 
www.nfe.lazenda.gov.brlportal ou no site da SEFAZ Au1enticador• 

PQOTOCOlO 0C AUTORIZACÃO DE USO 

421260010223786 t8/03/202616:33: 1S 

CHPJ 

01.163.98 1/0001 -50 

...... . ...... VA&.Olt ...... . ...... VAl.Olt AúOUOTA'llr. 

UNITÃlllO DUCCNTO TOTAL cAl.c. IClllS IClllS .. IClll .. 
2.03 0.00 2.0:\0,00 529.6.1 121.81 0.00 ltl.oo 0.00 

,! 

AMAZONIA HOSPITALAR L TO 



20/03/26, 08:49 Recibo DANFE 

Nº 9902201732 

Validação do DANFE 
·-·-··-·-··-···--·-···-·---···-·-·-···-··-····- ·····-·-·····-·····-·····-·--···-·-··-······ ..... ·-········-··················-···-····-···-.. ·-·-··-············--·······--·-··---··-·--·------····-·-·-··--·······-
CHAVE DE ACESSO 
21 260301163981000150550010000034581000044288 
.Nú.M""Eiiõoõ"P"Rol-ocõLo·:r-E-Õ--·------·-------·-·-----·-·-·-·-··-·----·---··-··------·-----·---···-·····-·· .. ·-············ 

996530187 ····-·-···········-··-···· .. ········-··-··········-··················-······· ········································-··········-· ............. -... ·-·-··---·---··-·--·--·-·-·-·-·-·-··-·····-······-·--·-·-·--·---· .. ····-·-·--·-··--·-··--·-· 
DADOS DO EMITENTE 
Nome/Radio Social 

AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

Munlclpio 1 UF 

2112209-MA 

CPFICNPJ 

01.163.981 /0001·50 
.D.ADOS-ÕÕ-·oÊsTiNATARIÕ--·---·----·-·-

Nome 1 Razio Social 

F.M.S DE CHAPADINHA - 00000002 

Município 1 UF CNPJ 

2103208 ·MA 11.844.66410001-53 
•••w"·-·-~•N ... --···• .. H<•••O•>OOOH"ºº'""""º"~~'""º'''º'º''''''º'"''-''"''00•••••0•"""''''' ' ''''''" ' 

DADOS DA NOTA FISCAL 
Nº da Nota Fiscal 

3458 

Base da Cálculo do 
ICMS 

3.627.50 

Valor Total da Nota 
Fiscal 

13.903,77 

ITENS DA NOTA 

Nº Formulário Data Emissão 

o 1610312026 

Valor do ICMS 

834,32 

Descrição do Produto 

AMOXICIUNA 250MG/5ML lOOML 

AZITROMICINA SUSPENSAO ORAL 600MG 200MG/SML 

DEXAMETASONA 0,SMG/lOOML 

DIPIRONA SOOMG/ 10ML 

TOTAL DOS ITENS 

DADOS DO PROCESSO DE PAGAMENTO 

lnscriçlo Estadual 

12.754.747-9 

Base Cálculo do ICMS ST 

0,00 

V•lor do ICMS ST 

0,00 

Quantidade 

500 

423 

500 

1000 

Valor Unitário 

8,95 

10,99 

5,50 

2,03 

13.9D3,77 

Nº da Nota de Empenho 1 Contrato 

3458 

Data de Emissão 

16103/2026 

DADOS DO RESPONSÁVEL 

CPF 

86024 736304 

Nome 

MANOEL APARECIDO MASXIMO OE OLIVEIRA 

RESERVADO AO R O PUBUCO PARA 1 
VAU DAÇÃO 

Data da validação 
20/03/2026 1 

MANOEL APARECIDO MASXIMO DE OLIVEIRA / 
86024736304 J 

· ~-- '- _._.., __ ,h,.,.,..-;,...,.,.,;m;..n,.nfA.itnumeroDanre=212603011639810001505500100000345.. . 1 /' 



CONTROLADORIA GERAL 
DO MUNICÍPIO 

ESTADO DO MARANHÃO 
PREFEITURA MUNICIPAL DE CHAPADINHA 

CONTROLADORIA GERAL DO MUNICÍPIO 

ANÁLISE DE PAGAMENTO 

ASSUNTO: ANÁLISE DE PAGAMENTO DO 1° TERMO ADITIVO AO 
CONTRATO Nº 217/2025 DO PREGÃO ELETRÔNICO Nº 039/2024-SRP Nº 
006/2025. 
ORIGEM: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE. 

Abrigam os presentes autos, Nota Fiscal para pagamento à 

empresa AMAZÔNIA HOSPITALAR LTDA, tendo por base o 1° Termo Aditivo 

ao Contrato nº 21712025 do Pregão Eletrônico nº 039/2024 - Sistema de 

Registro de Preços nº 006/2025, o qual objetiva o acréscimo de 25% (vinte e 

cinco por cento) do valor da 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 1° Termo Aditivo ao 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 3458 no valor de R$ 13.903,77 (treze mil, novecentos e três reais e 

setenta e sete centavos) se encontra em harmonia com o que foi efetivamente 

contratado. 

Ademais, o Pregão Eletrônico, ora mencionado, foi devidamente 

analisado pela Assessoria Jurídica a qual emitiu os pareceres necessários para 

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

ditames das Leis nº 14.1 33/2021enº101/2000. 

Pelos motivos expostos, esta Controladoria Geral do Município, 

OPINA pela realização do pagamento pretendido. 

Chapadinha - MA, 23 de março de 2026. 

, M~~~ 
~ngella Gomé/ 

Controladoria Geral do Município 
Portaria nº 133/2022 

Marlâng~, a Gome~ 
Co~trolc:,uoriR Geral 
r ~' Nº133!20?2 



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

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 857 

DATA DA ORDEM : 31/03/2026 1 DATA VENCIMENTO: _/_/_ DATA PAGAMENTO : 31/03/2026 

Credor •• : AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

CN PJ/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 1° TERMO 
ADITIVO AO CONTRATO Nº 217/2025 - PENº 039/2024 - SRP Nº 006/2025 

Despesa Bruta : ....... . RR$ 13 . 903 , 77 

( t reze mil , nove centos e t rês reais e setenta e sete centavos ) * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * 

EMP/SUB N. LOCAL FUNCIONAL NATUREZA VALOR DESCONTO LIQUIDO 

318001 / 023700 10.301 .0010.2155.0000 3.3.90.30.00 RR$13.903,n RR$166,85 RR$ 13.736,92 

TOTAL .... 

Despesa Líquida . . 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE-SE : 31/03/2026 

RR$ 13.903,77 RR$ 166,85 RR$ 13.736,92 

RR$ 13 . 736 , 92 

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$ 13.736192 

TOTAL. .. RR$ 13.736,92 

Desp esa paga com os recursos acima discriminados. 



31/03/2026, 16:56 

GERENÇIADOR 
CAl\A 

GereNciador CAIXA 

Comprovante de transferência eletrônica disponível 

Gerenciador Financeiro CAIXA 

Tipo deTED: TED para terceiros 

Conta origem: 03519 / 2200 / 000575856749-0 

Tipo de conta: 01 - Conta Corrente 

Tipo de pessoa: JURÍDICA 

Nome: MUNICIPIO DE CHAPADINHA 

CPF/CNPJ: 06.117. 709/0001-58 

Banco: 001 - BCO DO BRASIL S.A. 0000000 - 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$ 13.736,92 

Valor da tarifa: R$ 0,00 

Finalidade: 10 - Crédito em Conta 

Identificação da operação: 88-PAGAMENTO FORNECEDOR 

Histórico: 

Data de débito: 31/03/ 2026 

Data / Hora da operação: 31/03/ 2026 16:56:05 

Código da operação: 11975495 

Chave de segurança: LQLOP722XJQ2FJEE 

Operação rea lizada com sucesso conforme as informações fornecidas pelo cliente. 

Autorizo a CAIXA a debitar o va lor 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 



FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 
CHAPAD INHA 
CNPJ Nº 11 . 844 . 664/0001- 53 Exercício : 2026 

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 858 

DATA DA ORDEM: 26/03/2026 1 DATA VENCIMENTO : 

Credor .. : IRRF 

CN PJ/CPF : 06 . 117 .709/0001-58 

Endereço : 

Cidade .. : 

Discriminação do Material e/ou Serviço .. : 

/ / DATA PAGAMENTO : 

Cod ... : 1669 

U.F ... : MA 

26/03/2026 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A PAGAMENTO DE IMPOSTO RETIDO DO 
AMA ZONI A HOSPITALAR 

Despe sa Bruta: RR$ 166,85 

( c ent o e sessenta e seis reais e oitenta e cinco centavos) * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * 

EMP/SUB N. LOCAL FUNCIONAL 

233 990291 

TOTAL . 

De spesa Líquida . 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE-SE : 26/03/2026 

NATUREZA VALOR DESCONTO LIQUIDO 

RR$166,85 RR$0,00 RR$166,85 

RR$ 166,85 RR$ 0,00 RR$ 166,85 

RR$ 1 66 ,85 

ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 
Secretário de Saúde 
CPF : 008.933 . 703-47 

Pa gamento efetuado com o(s) seguinte (s ) Recurso(s): 

Banco Conta Cheque Valor R$ 

104 575856749-0 RR$ 166,85 

TOTAL. .. RR$166,85 

Despesa paga com os recursos ac ima discriminados. 



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

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

CHAPAOINHA 

GUIA DE RECOLHIMENTO DE IRRF • PESSOA JURfDICA 

Usuário: ILMERIO NETO 

Período Referência: 03/2026 

Data de Emissão: 25/03/2026 

Vencimento original: 30/03/2026 

Data de Vencimento: 30/03/2026 

Valor Atualizado: 0,00 

Multa: o,oo 
Juros: 0,00 

Desconto: 0,00 

Total da Guia: 166,85 

CONTRIBUINTE 

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

RUA SARAIVA nº 198 

Código de Arrecadação : 

20230059129 

Nosso Número 

20230000000028318 

CENTRO - CHAPADINHA/MA CEP: 65.500-000 

CPF/CNPJ: 11.844.664/0001-53 

OBSERVAÇÕES 
REFERENTE AO IRRF DA NOTA Nº: 3458 
EMISSOR: AMAZONIA HOSPITALAR L TOA. CNPJ: 0 1.163.98110001-50 

INSTRUÇÕES PARA RECEBIMENTO 
Valor válido para pagamento até 30/03/2026 
Não receber após o vencimento. 
Após esta data, emita uma gula atualizada. 

PAGÁVEL SOMENTE NO BANCO DO BRASIL E NAS AGl:NCIAS DOS CORREIOS. 
(•) Valor Original (•)Valor Atualizado (+) MorllMulll (+)Juros (-) Desconto (+) Taxa Expediente (•)Valor Cobrado 

166,85 0,00 0,00 º·ºº 0,00 0,00 166,85 

81620000001 5 66851102202 6 60330202300 8 00000028318 4 

11111 li 1 1111111 liH 111111111111111111 

QHAPAOINHA 

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

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

GUIA DE RECOLHIMENTO DE IRRF - PESSOA JUR(DICA 

Usuário: ILMERIO NETO Valor Atualizado: 0,00 

Período Referência: 0312026 Multa: 0,00 

Data de Emissão: 25/03/2026 Juros: 0,00 

Vencimento original: 30/03/2026 Desconto: 0,00 

Data de Vencimento: 30/03/2026 Total da Guia: 166,85 

81620000001 5 66851102202 6 60330202300 8 00000028318 4 

1111~1 I li ~ 1 Ili li 1 H 111111111111 

Guia do Contribuinte 

Código de Arrecadação 
20230059129 

Nosso Número 

20230000000028318 

(=) Valor Cobrado (R$) 
166,85 

102 Gula do Banco Arrecadador 



26/03/2026, 15:37 

GERENÇIADRR 
CAI .A 

G.e renciA.dor_ CAIXa 

Comprovante de pagamento com código de barras 

Via I ntemet Banking CAIXA 

Nome: MUNICIPIO DE CHAPADINHA 

Conta de débito: 3519 / 2200 / 000575856749-0 

Representação numérica do código de barras: 

816200000015 668511022026 603302023008 000000283184 

Convênio: PM CHAPADINHA 

Valor: 166,85 

Data de vencimento: 26/03/2026 

Identificação da operação: IRRF 

Data de débito: 26/03/ 2026 

Data/hora da operação: 26/03/ 2026 15: 37: 12 

Código da operação: 05909281 

Chave de segurança: GEFHS4L846CT3RSF 

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

111 



SEC~TARIA DE 

SAUDE 

PREFEITURA DE 

CHAPADINHA 
O TRABALHO CONTINUA 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

04 

ORDEM DE FORNECIMENTO DO 1º ADITIVO AO CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 217/2025- Pregão nº 

NOME: 
ENDERE O: 
C. N. P. J. Nº: 

RESPONS VEL: 
IDENTIDADE 

Nº: 

039/2024-SRP 

008.933 .703-47 

DADOSDO A CONTRATADO A 
AMAZ NIA HOSPITALAR L TOA 

A V. PRESIDEN1E MEDICE N-2092 
01.163.981 /0001-50 TELEFONE: (99 33 16-0805 

DAVID GOMES DE ABREU 

CNPJ 01.163.981 /0001-50 

DADOS DO CONTRATO 
CONTRA TO Nº: 217/2025 ( lº ADITIVO) 1 DATA: l lO de janeiro de 2025 

MOD. / Nº PROCESSO LICITATÔRIO Preizão Eletrônico 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 MA.NtJTENÇAO DA SECRETARIA 
DESAUDE 

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 

DOT. 
02.14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 

ORÇAMENTÁRIA: NATUREZA: 
10.301.0010.2133.0000 MANITTENÇAO DAS AÇOES 

BÁSICAS DE SAÚDE - PAB 
02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 

SAÚDE E SANEAMENTO 
02.14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 
10.302.0010.2131.0000 MANITTENÇAO 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 ENFRENT AMENTO DA 

EMERGENCIA COVID 19 
3.3. 90.30.00 MATERIAL DE CONSUMO 



SEC~ETtRIA DE 
1 

SÂÚDE 

PREFEIT URA D E 

CHAPADINHA 
O T R A B ALHO C ON T I NUA 

DADOS ESPECÍFICOS DO OBJETO 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

04 

ORDEM DE FORNECIMENTO DO 1º ADITIVO AO CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 217/2025- Pregão nº 
039/2024-SRP 

12 ADITIVO CONTRATO ADMINISTRATIVO N2 217 /2025 

PROC. ADM. Nll 4332/2024 

Azitromicina 600 mg 200 mg/5ml 10,99 

Dexametasona 0,5 mg/1 00 mi FRASCO R$ 5,50 

Dipirona 500 mg/1 O mi FRASCO R$ 2,03 

VALOR DO WTE ...... R$ 
Pelo presente instrumento, fica o contratado AUTORIZADO a iruciar 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 nsabilidade da Secretária Munici al de Saúde. 

Cbapadinha - MA 

11 de Março de 2026 
11 de Março de 2026 

Secretaria Municipal de Saúde. 

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 A DIVIDA ATIVA DA UNIÃO 

Nome: AMAZONIA HOSPITALAR L TOA 
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 
Na,cional (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 12:06:04 do dia 29/12/2025 <hora e data de Brasília>. 
Válida até 2710612026. 
Código de controle da certidão: EFOC.89EB.AA52.D328 
Qualquer rasura ou emenda invalidará este documento. 



23/03/2026, 16:28 Consulta Regularidade do Empregador 

~l lL-----

~' 
Certificado de Regularidade 
doFGTS-CRF 

Inscrição: 
Razão 

Social: 
Endereço: 

01.163 .981/0001 -50 

AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

AV PRESIDENTE MEDICI 2092 / FORMOSA I TIMON I MA I 65636-04 5 

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:09/03/2026 a 07 /04/2026 

Certificação Número: 2026030900340097682790 

Informação obtida em 23/03/2026 16:28 :35 

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

1/1 



CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITOS TRABALHI STAS 

Nome: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA (MATRIZ E FILIAIS) 
CNPJ: 01.163.981/0001-50 
Certidão n º : 15004207 /2026 
Expedição: 09/03/2026, às 15:04:45 
Validade: 05/09/2026 - 180 (cento e oitenta) dias, contados da data 
de sua expedição. 

Certifica - se que AMAZON I A HOSPITALAR LT DA (MATRI z E F ILIA I S ) ' 

inscrito(a ) no CNPJ sob o n º 0 1.163 .981 /0 001- 5 0 , NÃO CONS TA como 
inadimplente no Banco Nacional de Devedores Trabalhistas. 
Certidão emitida com base nos arts . 642-A e 883-A da Consolidação 
das Le is 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 Cert idão 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-s e à verificação de sua 
autenticidade no portal do Tribuna l Superior do Trabalho na 
Internet (ht tp: / / www . tst . jus. br ) 
Certidão emitida gratuitamente. 

INFORMAÇÃO IMPORTANTE 
Do Banco Nac i onal de Devedores Traba l hist as constam os dados 
necessários à identificação das pesso as naturais e jurídicas 
inadimplentes perante a Justiça do Trabalho quanto às obrigações 
estabelecidas em sentença condenatória transitada em julgado ou em 
acordos judiciais trabalhistas, inc lusive 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. 



GOVERNO DO ESTADO DO MARANHÃO 
SECRETARIA DE ESTADO DA FAZENDA 

CERTIDÃO POSITIVA DE DÉBITOS COM EFEITO DE NEGATIVA 

Nº Certidão: 052556/26 Data da 09/03/2026 14:52:27 

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 proced idas 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 

AUTO DE INFRACAO 359796883 26/02/2026 SALDO DEBITO (NAO VENCIDO) 

Validade da Certidão: 90 (noventa) dias: 07/06/2026. 

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: 09/03/2026 14:52:27 



GOVERNO DO ESTADO DO MARANHÃO 
SECRETARIA DE ESTADO DA FAZENDA 

CERTIDÃO NEGATIVA DE DÍVIDA ATIVA 

Nº Certidão: 016467/26 Data da 19/02/2026 12:08:49 

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: 20/05/2026. 

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: 09/03/2026 14:51 : 18 



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: 09/02/2026 

Nº: 2026 / 0000000484 

Esta CERTIDÃO NEGATIVA OE CONTRIBUINTE foi emitida pelo Sistema SEFIN Online sendo vâllda até 09/05126 

TIMON-MA, 09 DE FEVEREIRO DE 2026 

CERTIDÃO VALIDADA VIA INTERNET 
em 09/02/26 às 11 :57:53 



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

CERTIDÃO NEGATIVA DE CONTRIBUINTE 

Nº 0000000484 
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 

0000000484/2026 

C ERT I DÃO 

Documento 

C. N.P.J.: 01.163 . 981/00 01-50 

Natureza JUrrd1ca 
Pessoa J uridica 

Cert i f ico nos termos da legisl ação vigente e na conformidade com os registros cada strais desta 
muni~ipalidade, que nenhum débito foi encont rado em nome do (a ! requerente, pe lo que expedimos a 
p r esente CERTIDÃO; ressa lvado o direi t o da Fazenda Municipal de rever e cobrar débit os que venham a 
s e r apurado s posteriormente. 

A ace itação desta certidão es tá condicionada à verif icação de aua autent i c idade na Internet , no 
ender eço: http: / / servicos2.speedgov. corn .br/ timon/va lidacao/ cnd 

TIMON - MA, 0 9 DE FEVEREIRO DE 2026 

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

VALIDA ATÉ: 09/05/2026 

COO. VALIDAÇÃO:Ol002 554A00000 l l0458 li [!] . 



FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE OR - Ordinário 

CHAPADINHA 
NOTA DE EMPENHO ~ 11 . 844. 664/0001-53 316002 -

~.~ 

OR • Ordinário 316002 1 FICHA. 1017 1 DATA: 16103/2026 1 SOLICITAÇÃO N° 

LICITAÇÃO: PREGÃO ELETRÓNICO 0039/24 1 PROCESSO· 0039124 1 VENCIMENTO: 16/03/2026 

NOME: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 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: MATERIAL HOSPITALAR 

DOTAÇÃO EMPENHADO A TI: A DATA VALOR DESTE EMPENHO SALDO ATUAL 

r 

143.900,13 94.026,60 31 .954,08 17.919,45 

VALOR EM R$ 

U:L 
trinta e um mil, n011eCe11tos e cinquenta e quatro reais e oito centavos • * • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

31.114,11 ••••... • 

DESCRIÇÃO DO MATERIAL E/OU SERVIÇO 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A CONTRATAzÃo DE EMPRESA ESPECIALIZADA QUE TEM POR OBJETIVO A 
AQUISIÇÃO DE SUSPENSÃO/GOTAS, PARA A MANUTENÇ O DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE, DE INTERESSE DA SEC DE 
SAUDE, CONFORME 1° TERMO ADITIVO AO CONTRATO Nº 21712025 ·PENº 039/2024 - SRP Nº 006/2025 

ITEM CÓDIGO DESCR. QTD UNID VLR UNIT R$ TOTAL 

FONTE DE RECURSOS: Transferência Especial da União VALOR TOTAL DOS ITENS 31.954,08 
CÓDIGO DE APLICAÇÃO FMS 

Autorizo o empenho dessa despesa. .... '"'"'ª'ª ~-""'' ~ ,,...~~ 
Data: 16/0312026 - • 

Pata: 16/03/2026 ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO DEUSILENE MENES S PONTES 
Secretário de Saúde SEC. DE FINANÇAS 

' 



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

NOTA DE LIQUIDAÇÃO 
EMPENHO Nº 316002 SUBBMPENHO Nº 1 

NOTA DE LIQUIDAÇÃO : 1 FICHA: 1017 DATA : 16/03/2026 REQUISIÇÃO : 

LICITAÇ.1'.Q:PREGÃO ELETRÔNICO 616331/24 DOCUMENTO: NOTA FISCAL Nº VENCIMENTO: 16/03/2026 

Fo rnededor : 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 CONTRATAÇÃO DE EMPRE SA ESPECIALIZADA Q 
UE TEM POR OBJETIVO A AQUISIÇÃO DE SUSPENSÃO/GOTAS , PARA A MANUTENÇÃO DAS U 
NIDADES BASICAS DE SAUDE , DE I NTERESSE DA SEC DE SAUDE , CONFORME 1° TERMO A 
DITIVO AO CONTRATO Nº 217/2025 - PENº 039/2024 - SRP Nº 006/2025 

OR - Or dinário 

CÔDIGO 

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 

VALOR BRUTO 

31 . 954 , 08 

DESCONTOS 

383 ,4 5 

31.570,63 

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

31. 95 4, 08 31.954 , 08 0 , 00 

VALOR A SER PAGO R$ 

trinta e um mil, quinhentos e setenta reais e sessenta e três centavos * * * * 
* * * * * * * * • * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

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

( ) Os Serviços Foram Prestados . 

( J Os Materiais Foram Ent regues . 

( ) A Obra Foi Realizada 
Chapadinha/MA, em: 16/03/2026 

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



SECRETARIA DE 

SAÚDE 

,a, PREFEITURA DE 

;.:,~ CHAPADINHA 
O TRABALHO CONTINUA 

OFICIO Nº 300/2026 GAB/SEMUS Chapadinha ·MA, 19 de março 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$31.954,08 (trinta e um mil, novecentos e cinquenta e quatro 
reais e oito centavos) para AMAZONIA HOSPITALAR LTDA, referente aquisição de 
suspensão/gotas para manutenção das Unidades Básicas de Saúde de interesse da 
Secretaria Municipal de Saúde de Chapadinha - MA. 

Nota Fiscal nº 3457- PAB 

Sem mais para o momento, subscrevo-me. 

Cordialmente. 

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 



~A#AZÔIVIA 
HOSPIT A LAR 

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 JNSC. ESTADUAL Nº 127547479, POR 
SEU REPRESENTANTE ABAIXO ASSINADO, VEM REQUERER O PAGAMENTO, 

NO VALOR DE: 1 R$31.954,08 
1 trinta e um mil, novecentos e cinquenta e quatro reais e oito centavos 

CONFORME NOTA FISCAL: 

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

~ gg 3216-805 1 3317-9018 

~ am zhoapitatar@gmall.c om 

1 3457 
1 

N2 DE SÉRIE: 

TIMON-MA, 16 DE MARÇO DE 2026 

-) Av. Pr••ldent • M4klle•, 2092, Formoea. C"'°' 654138-().45. Tlmon-MA 

1 CNPJ 01.1e3.08V0001 60 1 -~ E•t-.....1276-47 ... 70 

1 
1 



,, 
::---:-·'"l~.-:-:::-::::~===-::--::-:-:::-:-~-:-~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-.-~~~~~~~~ 
Recebtrnos dt AMAZONIA HOSPITALAR LIDA os produtos e/ou serviços cons1a111a da NOla Fiscal Eklréioiea iJldicada ao lado. 
0..1in•1lirio: F.M.S DE C'HJ\PADINlH - 00000002 - R.JUSCEUNO KUBSTCHEK. 000 - C'ENTil.0- CHAPAOrNH/\ - Mil. 
Emiss!o: 1 MJ3n026 Valor Torai: RS 3 l .9S4,08 

°"TAOO~MENTO 

AMAZONIA HOSPITALAR L TOA 

AMAZÔNIA 
NO S,l l lL AI AVENIDA PRESIDENTE MEDICI, 2092 

FORMOSA· TIMON • MA 

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

NANREZA DA OPERAÇÃO 

VENDA MERC. ADO.OU REC.TERCEIROS 

NF-e 

Nº 000.003.457 

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

DANFE 

11111 UI li 1 li li 1 1 1 Ili OocurNnto Auxt .. r da 

- Flocal E-ica 

O- ENTRADA OJ 1 • SAIDA 
otAVE DE ACESSO 

Nº 000.003.457 2126 0301 1639 8100 0150 5500 1000 0034 5710 0004 4272 
Série 001 Consulta de aulenlicidade no portal da Nf-e 

Folha 112 www.nfe.lazenda.gov.br/portal ou no site da SEFAZ Autenticadora 

PROl OCOtO DE AUTOfUZAÇÃO OE USO 

421260010223657 18/03/2026 16:32:48 
INSCRtÇÃO ESTADUAi.. 1 ~EST"°"ALOOSU9STITUTO T"'8UT""'° ICHPJ 

127547479 01.163.981/0001-50 

DESTINATÁRIO l '"'MElENTE 
NOME t R.AZkJ ac>aAL. 1 <>PJ/""" °" lA DA ElaSSÃO 

F.M.S DE CHAPADTNHA • 00000002 11.844.664/000 1-53 16/03/2026 
[NIJERtÇO 8MflO I OGTRITO 1 ~· DA rA DA SAIOA 

R.JUSCELJNO KUBSTCHEK. 000 CENlRO 65500-000 16/0312026 
MUl<IC)l'IO 1 UF 

TiLEFONE I FM l l<OCAIÇAO ESTADUAL HORAO.sNM 

CHAPADINHA MA 16:29:09 

~Mc:Al.CU..000 ICMS VALOR DOICMS BASE 0E cM.CU.0 00 tcMSSU88TI-uç.AO VAt.QqOQ~fllUB8TJTUtÇÃO V"10A TOTA.L DOS ~T06 

8.336,83 1.917,46 0,00 0,00 31.954 08 
VALOROOFRETE VAJ.OROO St.GURO OCSCOHTO OlJlAAS DESPESASACf:~ V~MOOIPt VALOATOlAL ~NOtA 

0.00 0,00 0,00 0,00 º·ºº 31 .954 08 
TRANSPORTADOR/VOLUMESTRANSPORTADOS 
NOME t RAlÃO SOCIAi. 

E><OEREÇO 

OUNmOAIJE 1 Ul'tcE 

32 VOLUMES 
1MA~ 

o•on•oos DRl'VIUTOS I 5i=11v1cos 
COOIGO 

''"'"""' 
Of"SCRIÇÃO 00 PWOOUTO / RIMÇO 

00831 AMBROXOL 30MG/ IOOML- FARMACE 
Vai llprox Tribulo<: 504.46 ( 13.4S'>l 
LOTE: 33JG66916 
QID:'1117.00 
FAB: 18 05/2025 
\11\1..: 11110512030 

00702 llMOXJCll.INA 250MG/5ML IOOML 
Con1rl.: PRA TI OON,\DUZZI 
V•I Apro' Tríbu10-: 60l.89 r l3.45%l 
LUlF.: Sf74 I 
QTD: 500.00 
F 118 : 15 0212025 
VAL: 15,0212027 

00013 llZmtOMIC!N,\ SUSl'ENSAO ORAL 600MG 200MG/5ML 
Compl.: EUROFARMA 
Vai Aprnx Tribulos: 520.31 ( 1 J.~ S~ó) 

LOTE: 2JIOJ2 I 
QTD: 352.00 
FAB: 10 09/2024 
VAL: 1()109/2027 

00015 OEXAMETASONA 0.SMG/IOOML 
Vai Apro• Tribulos: 36~.K~ ( 13.~5%) 

LOTE: 2~L 132 
QTD: 500.00 
r All: !R l 1 /2024 
VAL: 21S/l 1/l027 

INfOAMAÇÕES C~LEMENTARES 
PRIMEIRO ACITIVO CONTI'IATOAOMINISTRATIVO N.217/2025 
PROC. ADM. N:4332!202• 

f.MAZONIA HOSPITAl.AR(BA~CO 00 BRASIL)AGENCIA:272S.X CONT~7'4114 -0 
VtJ. """"'- Tribu:oa: 4.297.114 (13.<S') F-: IBPT 

NC-

30039099 

38229000 

30042029 

30043210 

FRETE POR 00.TA 1 CÕOIGO AHTI 1 PLACA 00 vdcv..o UF CHPJI CPf 

O - REMETENlE 
MUNIC...O UI' INSCRIÇl.O ..,...,.,... 

1~ 1 PES0 9RVTO 
PESO Lk>ul)() r 

VALOR VALotll VAlOlt - IX VAI.°" ......... AiJauoTA"I. 
CST CfOI' ..... """"- UNlrÁNO DOCOOITO TOTAL CAl.c. ICMI ICMS .. IClll .. 
000 5102 l'RS 987,00 3.80 0,00 3.750.60 9i 8.5J :?25.06 o.oo 3.00 0.00 

000 5102 l'RS S00.00 8.95 0.00 4A; s .oo 1.1 67.53 268.SJ 0.00 OJ,00 0.00 

000 5102 FRS 352.00 10.99 0.00 J .R~MR 1.009.29 232.14 0.00 OJ.00 0.00 

000 5102 FRS 500.00 S.50 0.00 2.750.00 717.48 165.0Z 0.00 ~.00 0.00 

lU.81! DE CÃI CU.O 00 ISSON 

0,00 0.00 

o OS SERVIÇOS FORAM PRESTADOS 

EM: \ ~ 123._tÁ 



' .. 

AMAZÔNIA 
HOIPI T 4LAlt 

AMAZONIA HOSPITALAR L TOA 

AVENIDA PRESIDENTE MEDICI, 2092 
FORMOSA- TIMON - MA 

DANFE 

11111 llUI li 111111111111 
CHAVl DE ACESSO 

2126 0301 1639 8100 0150 5500 1000 0034 5710 0004 4272 
Fone: (86)98854-3831 CEP: 65636--045 

Nº 000.003.457 
Série 001 1-------C-on-su_lta_d_e_au-1e_n_1icKlade ___ n_o_porta __ 1 d_a_N_F_-e------~ 

NA nMEZA DA OPCRAÇÃO 

VENDA MERC. ADO.OU REC.1ERCEIROS 
llr4SCRtÇÃô E$TAOl.JAI. 

127547479 

DAOOSDOSPRnnuros / SER"'~OS 

COOOGO 

"""""'° 
00572 

(l()Ol'I 

00540 

00021 

00202 

00204 

DUCRIÇÃO 00 MCJOUTQ I RfMÇO 

DIPIRONA SOOMGllOML 
Cnmrl: PRATI DONADUZZI 
Vai Ap.-ox Trilxnos: 273.04 ( 13.45' •l 
LOre: H65~6 
QTD: 1.000,00 
FAB: 16 051W25 
VAL: 1610512028 

IBUPltoFENO 50M(]f30ML 

V-JI Aprox Trib\110-: 3 7J.9 I ( 13.45'•1 

LUTE: 0021182 
QID: 1.000,00 
FAB: 14'11712025 

VA L: 14/0812027 

DEXJ\MET,\SONA JM(]f(; Jfl(i C-REME 

Compl.: PRA TI D()N,\DUZZI 

Vai Aprox Tril>luos: 390.05 ( 13.45'•) 

LOlE: 2624 
QTD: 1.000.00 

fAB: 01 0 1/2024 
VAI.: 011()112027 

LORATADINA IMG/IOOML 
Vai Aprox Triburos: 578.35 (13.45'•) 

LO'JE: B 05088 
QTD: 1.000.00 
FA8: 28 02120?5 
VAL: 28102/2027 

~IE8ENDAZOL 20MC"~ML JOML 
Compl.: NAlULAfl 

VaJ Apro• Triburos: 215.20 ( 13.45' ~1 
LOTE: M9~7002 

010: 500.00 
FAR: l l 1MOZ5 
VAI.: 12/10/2028 

PARACFTAMOL 200MO/l 5Ml 

Carnpl.: SOBRAL 
Vai Aprox Tribulo<: 470. 15 ( 13.45~>1 

LOTE. 2301517 
QID:J..000.00 
F AB: 28 0212025 
VAL: 2&10212027 

Folha 2/2 www.nfe.fazenda.gov.brl portal ou no sile da SEFAZ Autenticadora 

CST CfOP l.MD. OUANllDADf 

300-l9069 000 5102 FRS 1.000.00 

30IM9029 000 S !02 FllS 1 000.00 

30043'19'1 000 5102 BIS 1 000.00 

30039079 000 5102 FRS 1.000.00 

29339954 000 S 102 FRS S00.00 

2924 29 IJ 000 5102 FRS 2.000.00 

PROTOCOLO OE AUlOM9lA('.ÃO DE VSO 

421260010223657 18103/2026 16:32:48 

2.03 

2.7R 

2.90 

4.30 

3.20 

1.75 

IO<f'J 

o 1.163.981/0001-50 

YAl~ 

DUCOM10 

0.00 

º·ºº 

o.no 

0.00 

0.00 

0.00 

...... 
TOT ... 

2.030,00 

2.7R0,00 

2.900 .00 

4.300.00 

1.600.00 

J 500.00 

...... 
CÀl.C. tclll 

529.63 

n5.Jo 

1.12 1.87 

41 7.44 

YIJ.15 

VALOR 

ICMS 

121.81 

174.02 

258.0J 

9ó.01 

2 !0.02 

YM.Ofl .. 
0.00 ~J.00 0.00 

0,00 h J.<rl 0 ,00 

n.oo 1?.J.Oo o.no 

0.00 ~J.00 0.00 

0.00 ~J.00 0.00 

0.00 l!J.OO 0.00 

1 

AMAZONIA HOSPITALAR L TD 



20103126, 08:55 Recibo DANFE 

"' "* li 1 li ' ' li 1 li Nº 9902201739 
St.C IH:'l .\IU\ li\ F \/.t \li\ 

Validação do DANFE 

CHAVE DE ACESSO 
21260301163981000150550010000034571000044272 
·-·-,.·--·--·----·-·--··-····-·······-·-····-···-·--·--·--··-····--·················-·····-··--····-·-······---·····-·-·······-···· .. · .. -·-.. ·-·-.. ··-.. ·····-·· .. -·-··-·-.. ··------···-·-·-······-·-·-· .. ···---
NUMERO DO PROTOCOLO TED 
996530194 
'()'Ã'()õs"õõeMiTENTE'"'""'""""""'"'"'"--·-·-·-··············-······------·------·---·-·-.. ·-------·-.. - .. --............ _ ........ __ ,,_,.,_ 
Nom41/Razlo Social 
AMAZONIA HOSPITALAR LTOA 

Munlclplo I UF CPF I CNPJ Inscrição Estadual 

2112209 · MA 01 .163.981/0001 -50 12.754.747-9 
'õ'Ãõos"õ_o_DESTINÃTÁRIO-----·-----·-·---------·---.. -----·-·--·----.. -·-· .. ··-·-.. , ... _ ... _ ..... ,_ .. , ............................................ . 

Nome 1 Razio Social 

F.M.S OE CHAPAOINHA - 00000002 

Munlclpio I UF CNPJ 

2103208 - MA 11 .844.664/0001-53 
··------------·-·-------··-···-·--··----·-·--·····-···---·-----······-··-··-···--·····-·----·--·-·······-·--·-···-·-······-···-········- ............................................................. ,,_,, ......... . 
DADOS DA NOTA FISCAL 
N" da Nota Fl•cal 

3457 

Nº Formulário Data Emissão 
o 16/0312026 

Base d• Cálculo do 
ICMS 

Valor do ICMS Base Cálculo do ICMS ST Valor do ICMS ST 

0,00 8.336,83 

Valor Total d1 Nota 
Fiscal 

31.954,08 

1.917,46 0.00 

.... _ ............... ___ ,, _____ , __ ,, ____ . ______ ,, ___________ _ 
ITENS DA NOTA 

Descrição do Produto 

AMBROXOL30MG/1 00ML -FARMACE 

AMOXICIUNA 250MG/5ML lOOML 

AZITROMICINA SUSPENSAO ORAL 600MG 200MG/ 5ML 

DEXAMETASONA 0,5MG/100Ml 

DIPIRONA SOOMG/lOML 

IBUPROFENO 50MG/ 30ML 

DEXAMETASONA lMG/ G lOG CREME 

LORATAOINA l MG/IOOML 

MEBENDAZOL 20MG/ ML 30ML 

PARACETAMOL 200MG/ 15ML 

TOTAL DOS ITENS 

Quantidade Valor Unitilrio 

987 3,80 

500 8,95 

352 10,99 

500 5,50 

1000 2,03 

1000 2,78 

1000 2,90 

1000 4,30 

500 3,20 

2000 1,75 

31.9 54,08 

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

Nº da Nota de Empenho /Contrato Data de Emissão 

3457 16/03/2026 
·---·-·----·----·-·--···-··-·--·-·······-····--·-·····-·······························"'' ................................................. _., ..... -... ·-···--· .. ·---.. -----.. -·-· .. ·-·-------------·-·--~ 
DADOS DO RESPONSÁVEL 

CPF 

86024736304 

Nome 

MANOEL APARECIDO MASXIMO OE OLIVEIRA 

L 

RESERVADO AO R O PUBUCO PARA 
VAUOAÇÃO 

Data da Validação 
20/03/2026 

MANOEL APARECIDO MASXIMO DE OLIVEIRA / 
86024736304 

· · --"-n'n A~?...,othnrl= imnrimirDanfe&numeroDanfe=212603011 639810001505500100000345 . . . 1/1 
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SlfCRE',\RIA OE 

SAÚDE 

PREFEITURA DE 

CHAPADINHA 
O TRABALHO CONTINUA 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

03 

ORDEM DE FORNECIMENTO DO 1º ADITIVO AO CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 217/2025- Pregão nº 
039/2024-SRP 

ORGAO: Secretaria Municipal de Saúde de Cbapadinba/MA 
ENDEREÇO: Rua Cunha Machado, nº419 Centro Cha-- -' '~ruiJM ..\ 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 

DADOS DO (A) CONTRATADO (A) 
NOME: AMAZONIA HOSPITALAR L TDA 

INDEREÇO: A V. PRESIDENTE MEDICE N-2092 
C. N. P. J. Nº: o l.163 .981/0001-50 1 TELEFONE: 1 (99) 3316-0805 

RESPONSÁVEL: DAVID GOMES DE ABREU 
IDENTIDADE 

1 
CNPJ 

1 
o 1.163. 981/0001-50 

Nº: 

DADOS DO CONTRATO 
CONTRA TO Nº: 217/2025 l º ADITIVO) 1 DATA: 1 10 de janeiro de 2025 

MOD. / N° PROCESSO LICITATORIO Pregão Eletrônico N°: 039/2024-SRP 
PROCESSO 

4332/2024 
1 ADMN°: 

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 
DESAUDE 

02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 
10.301.0010.2065.0000 MANUTENÇÃO DA REDE 

MUNICIPAL DE SAUDE 
02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 

SAÚDE E SANEAMENTO 

DOT. 
02.14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 
10.30l.0010.2133.0000 MANUTENÇAO DAS AÇÕES 

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 MANUTENÇÃO E 

FUNClONAMENTO 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 

EMERGENClA COVID 19 
3.3.90.30.00 MATERIAL DE CONSUMO 



1 

S~ÇR~~RlA DE 

SAÚDE 

P R E F EIT URA DE 

CHAPADINHA 
O TRA BA LHO C ONTIN U A 

DADOS ESPECÍFICOS DO OBJETO 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

03 

ORDEM DE FORNECIMENTO DO 1º ADITIVO AO CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 217/2025- Pregão nº 
039/2024-SRP 

12 ADITIVO CONTRATO ADMINISTRATIVO N11 217 /2025 
PROC. ADM. N11 4332/2024 

Amoxicilina 250 mg /5ml/100ml FRASCO R$ 
Azitromicina 600 mg 200 mg/Sml FRASCO R$ 
Dexametasona 0,5 mg/100 mi FRASCO R$ 
Dipirona 500 mg/1 O mi FRASCO R$ 
lbuprofeno 50 mg/30 mi FRASCO R$ 

Dexametona 1 mg/g BISNAGA R$ 
Loratadina 1 mg /100 mi FRASCO R$ 
Mebendazol20 mg/30 mi FRASCO R$ 
Paracetamol 200 mg/1 5 mi FRASCO R$ 

8,95 

10,99 

5,50 

2,03 

2,78 

2,90 

4,30 

3,20 

1,75 

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. 
lnfonnamos ainda, ue a FISCALIZA ÃO do referido fornecimento será de res nsabílidade da Secretária Municí ai de Saúde. 

Oapadinba - MA 

11 de Março de 2026 
11 de Março de 2026 

Secretaria Municipal de Saúde. 

Contratado (a) 



CONTROLADORIA GERAL 
DO MUNICÍPIO 

PREFE l RADf 

CHAPADINHA 
O TRABA LHO 

ESTADO 00 MARANHÃO 
PREFEITURA MUNICIPAL DE CHAPADINHA 

CONTROLADORIA GERAL DO MUNICÍPIO 

ANÁLISE DE PAGAMENTO 

o T N A 

ASSUNTO: ANÁLISE DE PAGAMENTO DO 1º TERMO ADITIVO AO 
CONTRATO Nº 217/2025 DO PREGÃO ELETRÔNICO Nº 039/2024-SRP Nº 
006/2025. 
ORIGEM: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE. 

Abrigam os presentes autos, Nota Fiscal para pagamento à 

empresa AMAZÔNIA HOSPITALAR LTDA, tendo por base o 1º Termo Aditivo 

ao Contrato nº 21712025 do Pregão Eletrônico nº 039/2024 - Sistema de 

Registro de Preços nº 006/2025, o qual objetiva o acréscimo de 25% (vinte e 

cinco por cento) do valor da 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 1° Termo Aditivo ao 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 3457 no valor de R$ 31.954,08 (trinta e um mil, novecentos e 

cinquenta e quatro reais e oito centavos) se encontra em harmonia com o que 

foi efetivamente contratado. 

Ademais, o Pregão Eletrônico, ora mencionado, foi devidamente 

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. 

Chapadinha - MA, 23 de março de 2026. 

~7~ 1 AAjJ~ 
Marlãn~~lla G~~ 

Controladoria Geral do Município 
Portaria nº 13312022 

Mar1.:no1 ;i Gomes 
Contm1 .... '".or1a Geral 
Port"'i • Nº133/2022 



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

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 883 

DATA DA ORDEM : 26/03/2026 [ DATA VENCIMENTO: _/_/_ DATA PAGAMENTO : 26/03/2026 

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 REFE RE-SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALI ZADA 
QUE TEM POR OBJETIVO A AQUISIÇÃO DE SUSPENSÃO/GOTAS , PARA A MANUTENÇÃO DAS 
UNIDADES BASICAS DE SAUDE , DE INTERESSE DA SEC DE SAUDE , CONFORME 1° TERMO 
ADITIVO AO CONTRATO Nº 217/2025 - PENº 039/2024 - SRP Nº 00 6/2025 

Despesa Bruta : . RR$ 31.954,08 

(t r i nta e um mil , novecentos e cinque nta e quatro reais e oito centavos) * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * 

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

316002 J 023700 10.301.0010.2155.0000 3.3.90.30.00 RR$ 31 .954,08 RR$ 383,45 RR$ 31 .570,63 

TOTAL .... RR$ 31 .954,08 RR$ 383,45 RR$ 31 .570,63 

Despesa Líquida . . RR$ 31. 570 I 63 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE-SE : 26/03/2026 
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 RRS 31 .570,63 

TOTAL. .. RR$ 31.570,63 

Despesa paga com os recursos acima discriminados . 



26/03/2026, 15:29 

GERENÇl.~.DRR 
CAI .A 

Gerenc:la.dor ... CAiXA 

Comprovante de transferência eletrônica disponível 

Gerenciador Financeiro CAI XA 

Tipo de TED: TED para terceiros 

Conta origem: 03519 / 2200 / 000575856749-0 

Tipo de conta: 01 - Conta Corrente 

Tipo de pessoa: JURÍDICA 

Nome: MUNICIPIO DE CHAPADINHA 

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

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

Tipo de conta: 01 - Conta Corrente 

Conta destino: 2726 / 00000074484-0 

Tipo de pessoa: JURÍDICA 

Nome: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

CPF/CNPl: 01.163.981/ 0001-50 

Valor: R$ 31.570,63 

Valor da tarifa: R$ 0,00 

Finalidade: OS - Pagamento de Fornecedores 

Identificação da operação: 88-PAGAMENTO FORNECEDOR 

Histórico: 

Data de débito: 26/03/ 2026 

Data / Hora da operação: 26/03/ 2026 15:29:46 

Código da operação: 03306261 

Chave de segurança: SV2TSVHWYVLV7TJW 

Operação realizada com sucesso conforme as informações fornecidas pelo cliente. 

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

SAC CAIXA: 0800 726 0101 
Pessoas com deficiência auditiva: 0 8 00 726 2492 
Ouvidoria: 0800 725 7474 
Alô CAIXA: 0800 104 0 104 

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

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 995 

DATA : DA ORDEM: 26/03/2026 1 DATA VENCIMENTO: _/_/_ DATA PAGAMENTO : 26/03/2026 

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 PAGAMENTO DE IMPOSTO RETIDO DO CREDOR 
AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

Despesa Bruta : . . . . . . . . RR$ 383,45 

(trezentos e oitenta e três reais e quarenta e cinco centavos) * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * 

EMP/SUB N. LOCAL FUNCIONAL 

255 990291 

TOTAL . . .. 

Despesa Líquida . . 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE- SE: 26/03/2026 

NATUREZA VALOR DESCONTO LIQUIDO 

RRS 383,45 RR$ 0,00 RR$ 383,45 

RR$ 383,45 RR$0,00 RR$ 383,45 

RR$ 383,45 

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$ 38345 

TOTAL .. RR$ 383,45 

Despesa paga com os recursos a c ima discriminados . 



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

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

CHAP.\DINHA 

GUIA DE RECOLHIMENTO DE IRRF - PESSOA JURIOICA 

Usuário; ILMERIO NETO 

Período Referência: 03/2026 

Data de Emissão: 25/03/2026 
Vencimento original: 30/03/2026 

Data de Vencimento: 30/03/2026 

Valor Atualizado: 0,00 

Multa: 0,00 

Juros: 0,00 

Desconto: 0,00 

Total da Guia: 383,45 

CONTRIBUINTE 

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

RUA SARAIVA nº 198 

Código de Arrecadação : 

20230059130 

Nosso Número 

20230000000028319 

CENTRO • CHAPADINHAIMA CEP: 65.500·000 

CPF/CNPJ: 11.844.66410001·53 

OBSERVAÇÕES 
REFERENTE AO IRRF DA NOTA Nº: 3457 
EMISSOR: AMAZONIA HOSPITALAR L TOA. CNPJ: 01 .163.981 /0001-50 

INSTRUÇÕES PARA RECEBIMENTO 
Valor válido para pagamento até 30/03/2026 
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 Originei (•)Valor Atualizado (+) Mora/Multa (+) Juroa (-) Deaconto (+) Taxa Expediente (•)Valor Cobrado 

383,45 0,00 º·ºº 0,00 0,00 0,00 383,45 

81660000003 7 83451102202 4 60330202300 8 00000028319 2 

1 1111111111 U l!H 1111 li 11111111111 
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 

Perlodo Referência: 03/2026 

Data de Emissão: 25/03/2026 

Vencimento original: 30/03/2026 

Data de Vencimento: 30/03/2026 

Valor Atualizado: 0,00 

Multa: 0,00 

Juros: 0,00 

Desconto: 0,00 

Total da Guia: 383,45 

81660000003 7 83451102202 4 60330202300 8 00000028319 2 

1111 ~11111111 11111111111 1111111111111 

Guia do Contribuinte 

Código de Arrecadação 

20230059130 

Nosso Número 

20230000000028319 

(•) Valor Cobrado (R$) 

383,45 

102 Gula do Banco Arrecadador 



26/03/2026, 15:30 

GERENÇIADOR 
CAl'.A 

Gere-nciad_or_ C.alXA 

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: 

816600000037 834511022024 603302023008 000000283192 

Convinlo: PM CHAPADINHA 

Valor: 383,45 

Data de vencimento: 26/03/2026 

Identificação da operação: IRRF 

Data de débito: 26/03/ 2026 

Data/hora da operação: 26/03/ 2026 15:30:36 

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 

05489958 

3C4HYAAOE34ZFP2X 

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 OE DÉBITOS RELATIVOS AOS TRIBUTOS 
FEDERAIS E A DIVIDA ATIVA DA UNIÃO 

Nome: AMAZONIA HOSPITALAR LTOA 
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 (OAU) na Procuradoria-Geral da Fazenda 
Na.cional (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:/lrfb.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 12:06:04 do dia 29/12/2025 <hora e data de Brasília>. 
Válida até 27/00/2026. 
Código de controle da certidão: EFOC.89EB.AA52.0328 
Qualquer rasura ou emenda invalidará este documento. 



23/03/2026, 11:28 Consulta Regularidade do Empregador 

._______,li_~ 

·\ IX.'\: • O NC"l\·1 ':.A. FEDf R•• 

Certificado de Regularidade 
doFGTS-CRF 

Inscrição: 
Razão 

Social: 
Endereço: 

01.163.981/ 0001-50 

AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

AV PRESIDENTE MEOICI 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:09/03/2026 a 07 /04/2026 

Certificação Número: 2026030900340097682790 

Informação obtida em 23/03/2026 16:28:35 

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

h ttm1'.//t:nnA1Jlta.nf.r.:1ixa.aov.hf'/consultacrf/oaaes/consultaEmoreaador.isf 1/1 



CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITOS TRABALHISTAS 

Nome: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA (MATRIZ E FILIAIS ) 
CNPJ: 01 .163.981/0001-50 
Certidão nº: 15004207 /2026 
Expedição: 09/03/2026, às 15:04:45 
Validade: 05/09/2026 - 180 (cento e oitenta ) dias, contados da data 
de sua expedição. 

Certifi ca-se que AMAZONIA HOSPITALAR LTDA ( MATRIZ E FILIAIS) , 

inscrito(a) n o CNPJ sob o nº 01.163.981/ 0001- 5 0, NÃO CONSTA como 
inadimplente no Banco Nacional de Devedore s Trabalhistas. 
Certidão emitida com base nos arts. 642- A e 883 - A da Consolidação 
das Leis do Trabalho, a crescentados pelas Leis ns.º 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 
Tr ibunais do Trabalho. 
No caso de pessoa jurídica, a Certidão a t esta a empresa em relação 
a todos os seus estabeleciment os, agências ou filiais. 
A ace itação desta certidão condiciona-se à verifica ção de sua 
autenticidade no portal do Tribunal Superior do Traba lho na 
Internet (ht tp: / / www. tst. j us. br) 
Certidão emitida gratuitamente. 

INFORMAÇÃO IMPORTANTE 
Do Banco Nacional de Devedores Trab a lhistas constam os dados 
necessários à identifi c ação das pessoas na turais e jurídicas 
inadimplentes perante a Justiça do Trabal ho quanto às obrigações 
estabelecidas em sentença condenatória trans i tada 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 execut iva. 



GOVERNO DO ESTADO DO MARANHÃO 
SECRETARIA DE ESTADO OA FAZENDA 

CE TIDÃO POSITIVA DE DÉBITOS COM EFEITO DE NEGATIVA 

Nº Certidão: 052556/26 Data da 09/03/2026 14:52:27 

lnscriçlo Estadual: 127547479 CPF/CNPJ:01163981000150 

Razio Social: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

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

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

Certificamos que, após a realização das consultas procedidas no sistema desta Secretaria, 
. 1 

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 acimf 

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

venham a ser apuradas e não alcançadas pela decadência. 

DESCRIÇÃO DOS DÉBITOS 
TIPO DOCUMENTO DATAE•SSÃO SITUAÇÃO ' 

AUTO DE INFRACAO 359796883 26/02/2026 SALDO DEBITO (NAO VENCIDO) 1 

Validade da Certidão: 90 (noventa) dias: 07/06/2028. 

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 Negati~a 
de Débito". 

CERTIDÃO EMITIDA GRATUITAMENTE. 

Data Impressão: 09/03/2026 14:52:27 



GOVERNO DO ESTADO DO MARANHÃO 
SECRETARIA DE ESTADO DA FAZENDA 

CERTIDÃO NEGATIVA DE DÍVIDA ATIVA 

Nº Certidão: 016467/26 Data da 19/02/2026 12:08:49 

Inscrição Estadual: 127547479 CPF/CNPJ:01163981000150 

Razão Social: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

Endare90: 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 1ei 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: 20/0512026. 

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: 09/03/2026 14:51 :18 

. 1 



PREFEITURA MUNICIPAL DE TIMON 

SEC MUN DE FINANÇAS PLANEJ E GESTAO ORÇAMENTARIA 

VALIDAÇÃO DE CERTIDÃO 

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

DATA DE EMISSÃO: 09/02/2026 

Nº: 2026 / 0000000484 

Esta CERTIDÃO NEGATIVA DE CONTRIBUINTE foi emitida pelo Sistema SEFIN Online sendo válida até 09105/26 

TIMON-MA, 09 OE FEVEREIRO DE 2026 

CERTIDÃO VALIDADA VIA INTERNET 
em 09/02/26 às 11 :57:53 



PREFEITURA MUNICIPAL DE TIMON 
SEC MUN DE FINANÇAS Pl.ANEJ E GESTAO ORÇAMENTARIA 

CERTIDÃO NEGATIVA DE CONTRIBUINTE 

Nº 0000000484 
DADOS DO CONTRIBUINTE OU RESPONSÁVEL 

Inscrição Contribuinte I Nome 

110458 • AMAZONIA HOSPITALAR L TOA 

Endereço 

AV PRESIDENTE MEDICI, 2092 

FORM~ TIMON-MA CEP: 65636045 

No. Reql.lllrimento 

00000 00 484 / 2026 

CERTIDÃO 

Documento 

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

Natureza jurídica 
Pessoa Juridica 

Certifico nos termos da legislação vigente e na conformidade com os registros cadastrais desta 
muni~ipalidade, que nenhum débito foi encontrado em nome do (a ) requerente , pelo que expedimos a 
presente CERTIDÃO; ressalvado o direito da Fazenda Municipal de rever e cobrar débitos que venham a 

ser apurados posteriormente. 

A aceitação desta certidão está condicionada à verificação de sua autenticidade na Internet , no 
endereço: http:/ / servicos2.speedgov.corn.br/timon/validacao/ cnd 

TIMON-MA, 09 DE FEVEREIRO DE 2026 

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

VALIDA ATÉ: 09/0512026 

COO. VALIDAÇÃO:Ol00:1554A00000110458 -~ 



FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE OR - Ordinário 

CHAPADINHA 
11.844.664/0001-53 NOTA DE EMPENHO 316003 

OR - Ordinário 316003 FICHA: 1017 DATA: 16/03/2026 SOLICITAÇÃO N": 

LICITAÇÃO: PREGÃO ELETRÔNICO 

NOME: AMAZONIA HOSPITALAR L TOA 

ENDEREÇO: PRESIDENTE MEDICI 

CÓDIGO 

02 PODER EXECUTIVO 

0039124 PROCESSO: 0039124 

01 .163.981/0001-50 

TIMON 

CLASSFICAÇÃO 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 ATÊ A DATA VALOR OESTE EMPENHO 

143.900,13 125.980,68 17.919,45 

VALOREM R$ 

VENCIMENTO: 16/03/2026 

CÓDIGO: 2145 

SALDO ATUAL 

0,00 

dezessete mil, n0\l8C8fltos e dez8llOlle reais e qu81*1ta e cinco cent8\IOS * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * • 
*** **** * ** 

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 MATERIAL ODONTOLOGICO, PARA A MANUTENÇÃO DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE, DE INTERESSE DA SEC 
DE SAUDE, CONFORME 1º TERMO ADITIVO AO CONTRATO N° 21712025 - PEN" 03912024 - SRP Nº 006/2025 

ITEM CÓDIGO DESCR. 

FONTE DE RECURSOS: Transfertncla Especial da Unllo 

CÓDIGO DE APLICAÇÃO FMS 

Autorizo o empenho dessa despesa. 

ata: 16/03/2026 ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 

Secretário de Saúde 

QTO UNID VLR UNIT RS TOTAL 

VALOR TOTAL DOS ITENS 17.919,45 



SECRETARIA DE 

SAÚDE 

P ~f F ~ tlllRA OF. 

CHAPADINHA 
O T RABAL HO CON T I N UA 

lº TERMO ADITIVO AO CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 217/2025 

PROCESSO ADMINISTRATIVO Nº 0130/2026 APENSO PROCESSO ADMINISTRATIVO Nº 
4332/2024 - PREGÃO ELETRÔNICO N• 039/2024 - SRP 

CONTRATANTE: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE, com sede na Rua Cunha Machado nº 419-
Centro, CEP: 65.500-000 na cidade de Chapadinha/MA, inscrita no CNPJ sob o oº 11.844.664/0001-53. neste 
ato representada pelo Secretário Municipal de Saúde. Sr. Alex Monteiro Castelo Branco. portador da Carteira 
de Identidade nº 163715320019 SESP/MA, e CPF nº 008.933.703-47. 

CONTRATADA: AMAZÔNIA HOSPITALAR LTDA, inscrito(a) no CNPJ/MF sob o nº Ol.163.98110001-
50 sy<iiado(a) na Avenida Presidente Médici Nº 2092- Formosa- Timom/MA. doravante designada 
CONTRATADA, neste ato representada pelo Sr. DAVID GOMES DE ABREU, brasileiro, divorciado, 
contador, portador do R.G Nº 1503712 SSP-PI e CPFNº 782.247.213-53. 

ctÁUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO 

O presente Termo Aditivo tem por objeto a alteração do valor contratual referente ao Contrato Administrativo 
nº 217/2025, que tem por objeto a CONTRATAÇÃO DE EMPRESA PARA AQUISIÇÃO DE 
MEDICAMENTOS, MATERIAIS, INSUMOS E EQUIPAMENTOS DE INTERESSE DA 
SECRETARIA J."UNICIPAL DE SAÚDE DE CHAPADINHA. 

CLÁUSULA SEGUNDA - DO ACRÉSCIMO DE VALOR 

Fica acrescido ao valor global do contrato o montante de RS 718.04S,84 (Setecentos e dezoito mil, e quarenta 
e cinco reais e oitenta e quatro centavos), correspondendo a um acréscimo de aproximadamente 25% sobre 
o valor inicial atualizado, em confonnidade com o art. 124, inciso I. §1º, e art. 125 da Lei Federal nº 
14.133/202 1. 

ITEM 
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DESCRITIVO UND QUANT MARCA 

Àctdo tranexruuico 50MG!ML Ampola 2500 HJP(lLABOR 

Amicucina 500MG/:ML Ampola 262 TEtrfU 

Ami111,filina 2-1 mg/ml 100 mi Ampola 175 FARMACE 

Armuin IOMOIMI. Ampola 8 CRJSTÁLIA 

Bc1vjl Penicilillll 5.000.000UI Ampola 87 TEUTO 

Bicarlxinato de Sódil' 8.4% Ampola 175 FARMACE 

C~loprol~'-' IM SOMG/ML Ampola 875 CRISTÁLIA 

Cloreto de Potás.~io 10 % inj . 10 mi Ampola 437 FARMACE 

Desl:mos1dc:o 90,2mg/ml Ampola 43 1 INIÃO QUÍMICA 

Dipirona 500MGl?vfl Ampola 12125 TEUTO 

Dohutumina 250MG/WML . Ampola 17 HYPOFARMA -

Enox rari11u 40mg Ampola 87 Aché 

Etdefrma t OMG/ML Ampola 437 UNlÀO QUÍMIC' A 

Ampola 1925 
FRESENIUS 

Gentamicina !!O mg 
KABI 

Heparinu 25.tl\.Kl.(l(JOUI Ampola 35<1 CRJSTÁLIA 

HiJralazina 20MGIML Ampola 437 CRJSTÀLIA 

Metilergometrina 0 .. 2 mg 1 mi Amp(lln 437 l lNIÃO (jlJÍMICA 

TrneHa Sarah·a. n• 1911- Centro - CEP: 6~.MIMIOO- Cbapadiaba/MA 
CNP J. n• 11.3'-Ui6..&IOOOI~ 

VALOR 
VALOR 

UNITÁRIO 
TOTALRS 

RS 
5.86 l·HiS0.00 

-1.99 IJ(t7.38 

5.75 l .Oü<US 

.l8.79 31032 

11 .80 1.026,60 

1,05 18.3.75 

l.97 1.72:l.7S 

0.60 '.!62.20 

2.!15 122,55 

L'.!.3 1-1.'Jl.3 .75 

6.49 Jl(l.33 

19.G'J 1.713.03 

2.20 9•>1.-IU 

1.22 2.348.SCJ 

11.50 4.025.00 

8.78 U<36.86 

2.98 1.30:!..2(1 

DAVID GOMES Assinado <iO!torma 
digital por DAVID 

DE GOMES DE 1 
ABREU·782247 ABREU:7s2m 21363 

• Dados: 2026.01.22 
21353 17:15:02 -03'00' 
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84 
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92 
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P R EFf 1 T tJRA ílt 
SECRETARI A DE 

SAÚDE CHAPADINHA 
O T RABA LHO CONT I NUA 

Nl\LOXUNA UAMG/Ml. Ampola ll HIPOLAAOR 12.77 102.16 

Nc•r~inefrina 2 mg/ml 4 ml Ampola 262 HYPOFARMA 2.!>3 767.66 

N<'ripurum IOOMG/ML Ampola 875 BLAU 14.55 12 73 l.25 

OnJnsetrono 2MG/ML Ampola Hl50 HYPOFARMA l.81 1.9(1().5(1 

Oxacilina 500m~ Ampola 700 BLAU U 9 3.HJ.00 

Pro~tigminc: 0.5mt1fml hui Ampola ·B UNIÃO QUÍMICA 10.09 4R87 

Soluç.lo Glicofisi<'lógica SOO ml Frasco 1575 FRESENltrS 7.QJ ll.072.25 KABI 
Brometo de R0<..wônio 1 Umglml Ampoln 35 ABL 15.21 532.35 

Diall!pam 5mg/ml :!mi Ampola 700 CRISTALLA. 0 .97 679.00 

Flumazcnil O.Smg/ml Ampola 4.' TEUfO 8.60 369.80 

Midazolan lmglml 5ml Ampola 262 HlPOLABOR 4,W l . lll(),40 

Misoprostol 200mg Comp. 4J INFAN 97.<XJ 4.171.00 

Ampicilinn 2SOMG/Ml. Unidade 26 PRATI 
9,00 n4,oo UONAIJUZZI 

Bromoprid.1 4MGIML Unidade 21 UNITIIBR 3.42 i l.82 

Dii:lofenae<> gow 500MG/ML Unidade 26 CIMED 4.37 113.62 

Flnrn.'( Adulto Unidade 4.n INFAN 7.50 3.277.50 

Jbuprofcoo 100mglml 20ml Unidade 262 TEUJU 2Jl0 7~J.60 

Lnctulose 600 mgl mi 120 mi fraSC{.1 87 DAIICHI 
8.16 7(19,92 

SANKYO 

N1stantinn SUspmsão 100.000Ul/ML Urudadc 5 PRA1l 7.45 :n .2s 
OONADUZZI 

Aciclo\·ir 200 mg Comp. X7 PHARLAB 0.2'J 25.23 

Ampicilinn 500mg Comp. DI 
PRATI 

0.67 87.77 
OONADUZ.ZI 

Car<ão Ati,·ado 'kj_!etnl Comp. 1 ~ lsofar Industria 1.20 15.(>() 

e etoproft:JJO 150mg' Comp. 43 SANOfl 1.\17 !<4.71 MEDLEY 

J lidrnlnina 251Ull Comp. 43 MEDQUIMICA 0.47 :!O • .:.?I 

lsossorbidn Smg Comp. 87 EMSSIGMA 0.2<> 25.23 

Lernlloxadno 500mg Comp. 175 PRATI 13 4 409,50 
DONADUZZI 

Lerntloxacino 750mg Comp. 262 PRAT! -1.21 1 103.02 
D<>NADUZZI 

f>re,lnisolona 20mg Comp. X7 EMSS/A 0.47 40,89 

Zinco lSOmg Comp. 43 RANOOX 0.90 38,iO 

Supositório de Glicd'i.na Jnfuutil Glicerol l .40g B~a 15 CASA GRANADO 5.40 8f.(J(l 

Absor\'ente pós parto Unidade 700 BIGFRAL 0.98 686,00 

Ácido Puliglicólico .:.?.O Unidade 26 SHA.LONflOS 9.37 2-13.62 

Agulha 25:\il.6 Unidade 2625 SOl.IDOR O. li .:.?88.75 

Agulha 25x0.8 Unidade 4375 SOLIDOR O. li 481.25 

Agulh.1 30xCl.7 Unidade 5250 SOLIDOR O. li 577.50 

Agulha de Raq~ N" 23 Unidade 87 PROCARE 5.99 521.l.> 

Akool em Gel 70ºAi 4.5 kg Galão 17 CJCLOFARMA 69.97 l.189.49 

Aparelho de Pressão Adulto Oillital (U-TECH} 
. Unidade fl G-TECH 130.18 1.04 1,44 

Atadura de: Algodãt> 15 CID Unidlide 437 MEDIHOUSE 2.1 9 957.0.l 

Atadura gessada 15 cm Unidade: 262 ORTOM 6.<iO 1.729.20 

Batc:iia pi Glicn,i.mo:tro UniJadc ll DURACELL 435 34.80 

Cabo p/ Bisturi Inox N° 04 UniWKk 1 FEATiiER 12.60 12.60 

Camila Je Guedel N'' 03 Unidade 5 DESCARPACK 3.n l!Ui5 

Canulo de Guedel N" 05 UniJ!Mk 5 DESCARPACK 5.(l(l 25.00 

Travessa Saran·a, nº 198- Centn - CEP: ~--.-.-0.apadiaba/MA 
CNPJ. a• U.S.U.66"4IOOOl~.J 

DAVID GOMES DE Assin>dodelom .. <li9i"'I 
pot DAVID GOMES DE 

ABREU:78224721 A8RE1.1:1s2m21m 

353 ~;~~:~~::;li 



153 

158 

159 

161 

16.'i 

171 

174 

180 

ll<l 

IX2 

1R4 

ll<(i 

IX7 

1'11 

. ( lJ3 

194 

IQ5 

203 

20:' 

208 

211 

216 

220 

22-' 

225 

2'.1 1 

237 

238 

2-10 

:.u 
247 

249 

:s2 
253 

254 

257 

258 

259 

261 

262 

2(>-1 

267 

2<>8 

~69 

272 

273 

·ECR TAIUA D 

SAUD 

C'atct.:r intm\ cnos..• J 6 

l'atctcr p/ subdana D/ I c\·c7!X2(1cm 

C'ateh:r tipo nculos adulto 

Cntgut crumado N" li C/ agulh:i 3 5 

C11tµut Cromado Nº 05 Agullia O.J 

Colar Cef\·1cal M 

C ,,fett>r de unna sistema aherto 1200 

Deptlador Descartável 

Dergemante Erv..imutico 1 UOOmJ 

J)ctcrgente Enz1mât1..:o 5000ML 

Dreno de (l<-'flfO~ Nº ll 3 

D1<!110 de Su<:i,:ào N" ~o 

Dreno Rad1opnco e/ Conector Nº 22 

Equipo microgotas 

Eqt11[)(> pi BomJa J e lnfüs:1o Marca BRAUN 

E4u1po pi Transfus.'io de Suugu.: 

Esc<•va P~PI 

F1u Cat gut Sunplcs 5.0 e agulhn 

F11> de Algodão 1.0 

F11> Guia pi lnn1baçiiu 

Fomwl 1 O"/o 

Fruldu lnlimtil 1\1 

Gel p/ nltrassonogrnlia c/5000 mi 

Kit r i Nubultza.yào Infantil 

Lancct..1s 

Mascnra de Alta Concentração Adulto 0.\ 1g~mo 

N~· l1>n Nº 3-(1 

N~lunN" 4 .0 

< lculos de J'ruteçãu 

( >xímctru de D,-Jc• 

Papd Grau Cirur[!Jcn .lO cmX IOOt-.l 

Papel Gruu Ctrurg1co 50mmx100m 

Papel p/ Elctro..::irdmgrama Pequeno 80MMX1(1M 

P11haAA 

l'tlha Palito AAA 

Pulseira RN Fc:n1111ma Ros.1 

Pulseira RN Ma...:ulin.a Azul 

Rompedor J c Membrana 

Saco Jc Lixo 1 losp1talar 1 (I<> litms 

&1cu J e Lixt> Ifosp1t.al:1r 50 litf\IS 

Scalp 21 

S.:rmga 1 m 1 

Sennga IOml 

Scring;i W mi 

Sén ng.a Som 1 Perfuro~a 

Ststcma Jc Ur.:nagcm ·rora~ica 20001.nl 

1 JmJade 

UmJade 

lfmJllde 

UruJaJe 

Unidade 

Urudade 

Umdade 

Unidade 

Unidade 

Galão 

l lniJade 

Unidudc 

ll1úJade 

( lniJade 

llmJodc 

TJnidade 

Umdadc 

UmJade 

UmJadc 

lJmdade 

Litro 

Urud11dc 

Crnlão 

Um Jade 

UmJadt' 

tlrudatlo: 

Umdndc 

tlmJntlo: 

Umdade 

UruJnde 

Rolo 

Rolo 

Bnb= 

Unidade 

Unidade 

Unidade 

(Jnidadc 

UmJade 

1 lniJaJc: 

UmJllJc: 

IJruJnde 

l huJade 

Umdadc 

UmJadc: 

Uru<ladc: 

Umdadc 

71~1 SOLID<>R ,., 
BH ll\!EDIL'N _ 

8.,.'i S(lLfD<)R 

175 BRASUTlTRE 

175 BRASUTURE 

1 RESGATE sr 
21X MEDSONDA 

2 1X Brc. 
2<> PROLINK 
., PROLINK 

1r1 WALTEX 

5 GC t-.IEDI<.'.\ 

2 L \CMEDICAL 

>P MEDSONDA 

p B BRAUN 

4.l HJ\RTMANN 

.in RJOQI TJMJCA 

.J.~ SIIALUN FJ()S 

11 SHALONFIOS 

li ROMF.D 

p Proc9 

.,, ~. TRELOSO BABY 

15 BIOMED 

2<1 DORJA 

?(WM I CRAJ_ 

X"' DAHLHAllSEN 

l5<• SHALON FIOS 

.. ,, SHALONFIOS 

:h DANNY 

:?fl NCS 

("l HOSPFLEX 

2 llOSPFLEX 

15 GLOBAL TEC 

17 DURACELL 

17 DllRACELJ. 

4~" WILTFX 

.i:n WTLTEX 

1..,5 \HALGOD 

.ir RAVJ\ 

.j~7 RAVA 

~..,"' SJ\FER 

1'125 SR 

1-5<)1) INJEX 

211n JNJEX 

:!h ti BRAUN 

s LAC MEL>lCN. 

Trinessa Sarain1, uº 198- Centro - CEP: 65.50()..()041 - Chapadinha/MA 
CNPJ. nº ll .8-U.6MIOOOl-!iJ 

(J.96 672,IJll 

I CX1.(l(1 1 7(~J.VO 

l .ú'I 1 478.75 

5.86 J .t125.S1> 

5.86 1 025.50 

29.110 87.1lO 

5.86 1 :?."77.4X 

1.UO 2.027.40 

-10.00 l .WU,00 

101.50 7 10.50 

.J.63 4630 

36.<IX IX.J .QO 

•n.so 187.()11 

3 .()<) 26~.lU 

6(>.ll(I 1 12:!.IKI 

-Ul! 19<•.')4 

2.9R l l02.2(> 

532 22X.lh 

4.77 147.87 

95.50 7<>.J.\)r) 

15. 11 25f..l<7 

2.93 2 U5 l.Ull 

31.4(1 1 09').00 

10.00 :!f>(J.011 

O.(llJ b3U.00 

l!.00 A%.llll 

H>2 12671MI 

3.<•2 25.Ull 

5.5:t l -H .7l! 

11 5.fl() 2 990.fJll 

ISS.00 ) 145.l~I 

2.Jr)JX> 480.lll) 

124.15 1 l\62 .25 

11 .0(1 187.0() 

IS.O() 255.00 

0 .( . () ~úl.53 

11.6<1 :101.53 

3.60 630.00 

0.63 .!75.31 

ll.411 20'l./6 

032 28<1.!X) 

tJ.18 : 362.Sll 

úJO 5 250.tlll 

ll.47 1o281.25 

44.99 

115.4!1 

DAVID GOMES 
DE 
ABREU:782247 
21353 

1 1!>'1.74 

1 l)t(\.t\4 

A\sinado de forma 
digital por DAVID 
GOMES OE 
ABl\[U:782247213~3 

Danos: 2026.01 .22 
11:14:18 orucr 
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277 

278 

282 

2!!.' 

288 

.:!89 

290 

~9 1 

:!CJ~ 

2<J4 

297 

298 

.102 

3H4 

3ú5 

.~06 

30!1 

.l! O 

311 

311 

'.l l 5 

316 

J l7 

319 

122 

324 

' 27 

.uo 
3~:! 

3J~ 

:U 5 

3H 

D 9 

343 

345 

347 

349 

351 

35(, 

;\58 

360 

364 

3fi8 

372 

fCR TARIA OE 

SAUDE 

SonJa Je Asp1r.1~fü· Traqueal Nº O<! llmJade 87 MFDSONDA ú.75 

SonJa Je A~p1ração Tr:iqueal N" 12 IJruJade 43 MJ~.DSONDA 1.06 

Son<la Jc A<ptraçflo Traqueal W 14 lJmdade 43 f\.1EDSUNDA 1.1 7 

SonJa Foley 112 vins Nº 2U llruJude 4~ S< >I.IlX>R 4.7'> 

Sonda Foi~· 2 nas N"I 8 Unidade !li S<>LIDOR .J.79 

Sonda F.,1o;y .~ vias N" 18 UmJade 8 SOLI D< >R 7.(K) 

&•nJa fot.:r3 vius N'' 2(1 Unidade ll SOU DOR 7,52 

Sonda Gastrica l.evin~ N" l<l Unidade 8 ~O:DSONDA 2.U3 

Son<la < ráslric:i N" 06 Unidade X f\.1EDSONDA U.5U 

Sonda < faslnca N'' OR Umdade X MEDSONDA 0.97 

SonJ~ Gastrica N" 1 2 ITnidad.: X f\.ffi[)SUNDA 1.1 2 

Sonda Nasog;isu1ca Curtu N" 04 Unidade X BIOSANI 0.64 

S.mda Nasogastrica C1u1a Nº 06 l hudmk X BIOSANl 0.85 

Sonda N:isogóstnca Curtn N·' 16 1 lruJ a<le X BlüSANl 1.41 

St1nJa Na,;ogasu·iCtl Ll•nga N" ri4 lJmJade R BIOSANI 1.(1(> 

SonJa Nasog1btric:1 Longa W 06 llnidade 8 BlUSANl 1.14 

S. •nda Nasogâstm:a L<'"8ª Nº 08 Unidade 8 BlOSANl 133 

SonJa Na:ll>gostrica Ll'nga N'' 18 UmJude 8 BIOSANI 1.90 

SonJa P/ nutri Enteral com tio gu1a N" 12 Umdadc X SOLUMEIJ 87.50 

Soo<la Urc:lral N" 04 Unu:lllde 8 BIOSANI o.n 
Sondo Uretra! N'' IO Urudade 52 BIOSANI U.75 

Sond•1 Uretra! Nº 1 <' Umdade I! BIOSANI 151 

SonJa ()retrai N" 18 UniJmk 8 BIOSANI 1.60 

Sonda Uretra! Nº (, Umdad~ 52 BIOSANI 0,70 

S\\':ib pJra culet.1 Je aml•stras (Cotonett::I) UmJad~ ~()2 CRAL 8.(1() 

Teste Ráp1Jo I!:!GII!:!M Covid lhudade X75 lllOOMEDIC' 2<>.61 

Teste S''ªt> C'm id U111Jade 70(1 
<)R 

1-l.IKl C'< >NSULTING 

Tuho de S1hconc 204 ('.l~xl 2.00 l 5m Unidade D SEROPLA "f 40.llO 

Az1trom1cma 5llO nlJ; COMPRIMIDO 21875 
PRATI 

1.1 1 
DONAl)l llZI 

Ccfalc-.;mu 5(X) mg COMPIUMJIX) 21875 UNIÃO QUÍMJCA 1.19 

Tubo Endotraqu.:al ci Bulão n'' 2,5 Unidade 3 \.\IELL LEAD 5.00 

Tubo Endotrnl)llt!lll e/ Balão n• :!O UmJade ' \\'ELL LEAD 9.00 

rubo Endntra.1ueal e/ Bamo n" J.5 Unidade l WELLLEAD 4.KO 

Tubo Endotra<1ueal e/ Balão n• 30 UniJadc 3 WELLLEAl) 5.30 

Tuho Endotraqueal si manguito Nº l 2 3.tl mm Urudade 3 LABOR IMPORT 9.ll 

Tubo En<lotraqucal s.1 manguilo N"14 3.5 mm Unidade 3 l ,ABOR lMPORT 8.80 

Tubo En<lotruqueaJ s/!3aliln N° 1 O UmJaJ .: ·' LJ\Bt >R IMJ'(. JRT 8.'15 

\ lmid1tic.idor p/ ( h.i~Cim• VerJe UmJade 1, ANDRAMED n .<iO 

V1s1.:1ra Proteção Facial UmJade I! WJNNER 50.llO 

Amhr<•:>.ol 3() m g/ J(l(I mi FRASCU 218' FARMACE 3.80 

Amoxicihna 250 mg /Sm VIOOml FRASCO 131 '.: 
l'R.J\TI !!.9.'> 

DONADUZZI 

AL1tmmicina H>O mg 200 mg/5ml FRASCO 11:'.5 ElTRDFARMA 10.')') 

Dexometusom fJ.5 mg/I<~) mi FRASCU l í50 FARMACE 5.50 

Diptrona 500 mg/I O ml FRASCO 26: ' 
PRAn 

2 .\1~ 
rx >NADUZZI 

Jt>uprofcno 50 mg/30 ml FRASCU 131 2 1 ElfTO .: 78 

DAVID GOMES 
Tritvessu Surah·a, n• 198- Centro - CEP: 65.50(M)(MJ - Cha1tadiobtt/MA DE 

CNPJ. n• ll .8~.6<H/OOOJ-~J ABREU:78224721 
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65.25 

45.58 

5031 

.:!(15.97 

4 1 6. 7~ 

56.IXI 

64). J(> 

l(•.24 

4.(JO 

7,76 

X.'16 

5.12 

<>.811 

11.28 

l\.-18 

9. 12 

10.<'4 

15.20 

700.00 

736 

J<l.()() 

12.08 

l:'.,80 

J(,..J(I 

2.1196.011 

23 2!<3 .75 

9.8(~1.IMI 

52U.útl 

24 281.25 

2<> m 1.25 

15.UO 

27.llO 

14,4() 

15.')() 

27.'J.1 

26.40 

26.tl5 

2~6.30 

4\~ l ,t)() 

!U lú.C.o 

11 742,411 

12.363.75 

91125.\WI 

5:\28.75 

3 .h47.~6 

Anuudo M fornla d1q1&al 
por OAVIO GOM(S \X 
A6RCtJ. t 8l24121 -,sJ 
°""°~ l016 o1 ll 
17 14 .2A Ol 00 



.'\76 

377 

379 

.l8~ 

3:<4 

388 

390 

4fM I 

401 

403 

404 

-108 

-1.1 0 

-11-1 

-11 8 

-11 9 

422 

-123 

-127 

428 

.i:n 

-134 

436 

-1:18 

439 

-140 

4-12 

-1-13 

444 

445 

<147 

-148 

-149 

-15(J 

-151 

-152 

453 

454 

455 

456 

457 

458 

4<i0 

461 

De:\am<!l<•n.1 lmglg 

ECRE ARIA D 

SAUOE 

Loratadirn1 1 mg 1100 mi 

Mel>endazol20 mg/30 mi 

Parucctam1>I 200 mgl l 5 ml 

NiNlalma 25.(H.Jõ U]lg 

Nitrato d.: Micon.uol Creme [k nnatologico 

Sulfodmzmu Je prata 1 % 30g 

Al<'f1'•1ol 5(1 mg 

Ó!t:'o c1catnzank 200 mi 

Coletor de ( lmm Tip..• Sacn 2(KH.tml DeS<:art1wel 

Bolsa Jc C1•lostomia Pc1mancnte (Marca. Conrntt!I: 1 

Nutn Fnter.il 1 Skcal 

Nutri F.ntcral l .:!kca l 

lso!>Ourc.: 1 :'kcal - Nesllé 

Nutn.·n 1 O ,-IUOi,t 

Le1k P~'<hassure 40<~ 

Equipo p/ Aillncn1uçà1> Entcml 

Tiz:miJina 2m~ 

Sulfoto de Ghcos;unma 1.5 g 

R..:lcmi.: (iliibutina Iumg) 

Trok-G 

ADAJYrADOR DE COLETA DE SANGUE A VACUO 

BETA llCG 

CORANTE HEM<\TOX.!LINA DE HARRJS StXJML 

CRJY\f TNINA CINÉTICA AA LÍQUIDA 

GL!CElvfiA ENZIMÁTICA AA U QUIDA 

LÂMINAS PARA Mll'ROSCOP!O USA 

LAMINULA'> 

OLEO T>E ílllfERSÃO 

PLACA DE KLINE Cll2 ESCAVACOES 

l'ONTEJRAAZUL lfNIV. 200- l tJOOlll . C/1 1.ll ~J f!ND 

REAGENTE AC'l])I l URICU 

RE/\GENTE J\I.T-TGP 

REAGENTE AST-TGU 

REAGENTE BILIRR1JBINA 

REAGENTE COLESTEROL 

REAGl::.NTE CI >LES l'EROL HDL 

REAUEN11:'. CREAl TNINA 

REAGENTE GLICOSE 

REAGENTE PADRi\O BTLIRRUINA 

REAGENTE PCR 

REAGENTE SENSU'RONT 

REAGENTE lTPA 

REAGEN l'E lJR.EIA 

BISNAGA 1312 

FRASCO 131:?. 

FRASCO 71.JU 

FRASCC> :!18" 

BISNAGA 1125 

BISNAGA -137 

BISNAGA 1175 

COMPRIMIDO 26250 

FRASCO lll(I 

UNIOADE 711() 

llNlDADE -13 

LITHC l 157 

LITRO 26 

LITRO 17 

LATA !! 

LArA 17 

UNIDADE 4.l7 

CAIXA 1 

CAIXA ... 

COMPRJMIDO 1 ') 

BISNAGA 1 

UNIDADE 2 

KIT 3 

KIT 2 

KIT 7 

KIT 4 

C'AlXA 2 

UNIDADE 13 12 

KIT 2 

UNJDADE 2 

SACO 2 

KIT 6 

KIT (, 

KJT ó 

KIT 6 

KJT (\ 

KIT f\ 

KIT " 
KrT ,, 
Krr <> 

KIT 15 

KIT 2 

KJT 2 

Kll 5 

PRATI 
2.9(1 3 8(1<1.811 

fX>Ni\Dl JZZI 
PRATI 

4.30 :'.Ci4 l.()11 
IXlNADTJLL! 

NATUl .AB 3~:!0 2 . 2 -10.•~ ) 

S1JBRAJ 1.75 3.8:?.7.25 

PRATI 
7.70 8.61>:?..5ll DONAVUZZI 

PRATI 
4.99 2. l~ll.(>~ L>ONADIJZZI 

PRATI 6 _-l{l 56W.(H) 
DONADllZll 

PRATl 
O.OR 2 i (H UKt 

OONADUZLI 

NlTfRlEX llU2 1.ll'I(•.'" 1 

11.fEDS< >NDA 0.6!1 -176.t~ 1 

ACTIVE LIFE n2:! 1 3-12 -ló 

NUTRJMED 57.2 1 !1 981.97 

Nl rrruMED 57.26 1.-188.76 

NESTLE N>.IJO 1 1 :!2.•Jtl 

NESTLE 2•}6J)() 1.6-18_<~) 

ABBOrr 175.!.JO ~ '175,(Kl 

lv!E!JSONDA un 79'J. 71 

RANBAXY l.Ol 1.0 1 

LEGRJ\Nl) 
()_•)') ~7.% 

PllARM<\ 

:\PSEN 6.82 265.98 

ElJROFARlvlA 55.00 55.lXl 

F!RSTI.AB U.70 l.4tt 

LABTE 'T 54.00 lc•:!J)O 

NEWPROV X7<i.00 1 752.00 

LABTEST XS.20 5%.-10 

LABINRRAZ 227.0(I IJ(l8J )l'J 

ULOBAL TRADE 2SJKl 50.lKI 

GLOBAL TRADE l ~-"º 17 056.(HI 

RENYLAB 52.00 104.00 ()UÍMICA 

GLOBAL TRADE 13(1.fKl 2<~1.m 

rn <>BAL TRADI:: 115,IJ(I .:!30.0() 

LABTEST 3-ltUHJ 2 (l..ftl.f K) 

lfü>ANAl.ITICA 148.<Kl 888.IK> 

DOLES 1:!9.5() 777.00 

B!OTECNJCA 284.5(1 1.707.1~ 1 

LAHTEST 260.00 l .5h0.00 

LABTEST 52.()(1 :; l'.!J l(l 

L/\l:ITEST X9.50 517.00 

L/\BTEST 1:19.50 s·n .oo 

BIOTECNlCA 52.(KJ ~12.00 

LABTEST 2.1.'Jl() 7.805.0lJ 

LABTEST 2'.!9.1)(1 458.00 

GOlD ANALISA n.oo IX4 .00 

LABTEST 51Hll(I 2 . 5(~1.(Jf' 

DAVID As<i,,.,dodefmma 
Tr11wss11 Snrnirn. n" 198- Ccntro - CEP: 65.~-Chapitdinha/MA dig1tal porDA\/ID 

CNP.J. nº ll.844.6M/OCMIJ-~3 GOMES DE GOMlSDE 
ABREU:78224 A6REU:78224721 3Sl 

Dados: 2026.01.22 
721 353 11:14 :11 -0 3'00' 
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SECRETARIA OE 

SAÚDE ,'f~, cHAPADiNHA 
~ O T RAB ALHO CONTINUA ~ ,~·v 

REAGENTE VDRL KIT 21 GOLD ANALISA 64,00 1.344.00 

REAGNTETP KIT 2 LABTEST 356.00 712.00 

TESTE RÁPIDO HIV KIT 8 LABTEST 129,00 1.032,00 

TESTE RÁPIDO LEISHMANIOSE KIT 2 Eco Diagnostica 886,00 1.772,00 

TESTE RÁPIOO SÍFILIS KIT s LABTEST 201,00 1.005.00 

TG COLOR GPO/PAP AA LÍQUIDA KIT 7 LABINBRAZ 396.00 2.772.00 

TIRAS DE URINA CAIXA 3 LABTEST 412,00 1.236,00 

TUBO VACUO 5ML TP.VERM C/ATIV COAG BANDEJA 3 LABOR TMPORT IB,87 341 ,61 

TUBO VACUO 3,6ML TPAZUL CITR.SODIO BANDEJA 3 LABOR IMPORT 69,16 207,48 

TUBOS DE ENSAIO 12x75mm CX/250 VIDRO CAIXA 2 PRECISION 108,40 216,80 

TUBOS DE ENSAIO l 5x 1 OOmm CX/250 VIDRO CAIXA 2 PRECISION 156.00 311.00 

TUBO TP FALCON l SML N. EST C/50 UNIDADE 131 GLOBAL TRADE 9)0 1.218,30 

Bromazepam 3mg COMPRlMIOO 2100 UNIÃO QUÍMICA 0.19 399.00 

Carhonato de Lltio 300mg COMPRlMIOO 87 EUROFARMA 0,32 27,84 

Cloridmto de Fluoxetina 20mg COMPRIMIDO 1925 GERMED 0,15 288.75 

Cloridrato de Paroxetina 20mg COMPRlMIDO 1925 ZYDUS NIKKHO 0.32 616.00 

Epilenil 500mg COMPRIMIDO 1312 ABBOTT 1.17 l .535.04 

Fe1K>bnrbital IOOmg COMPRIMIDO 2187 HIPOLABOR 0.35 765.45 

Levomepromazina gotas 4% (NEOZINE) FRASCO 131 CRISTÁLIA 14,99 1.963,69 

Maleato de Lcvomcpromazina 25mg COMPRIMIDO 1750 CR!STÁLIA 0,71 1.242.50 

Adesivo Magic Bond UNIDADE 35 BIODrNAMICA 62.1 1 2.173,85 

Agulha Gengival Extra Curta 300 C/100 CAIXA 4 INIEX 65)2 261,28 

Broca 1011 Diamantada UNIDADE 43 Fava 6,92 297,56 

Broca 1012 HL Diwnantada UNIDADE 43 Fava 6,92 297,56 

Broca 1O15 Diarnantada UNIDADE 43 Fava 6.92 297.56 

Broca l l 90F Diamantada UNIDADE 43 Fava 6,92 297,56 

Broca 2135F D~1mantada UNIDADE 43 Fava 6.92 297.56 

Broca 2200F Diamantada UNIDADE 43 Fava 6.92 297.56 

Broca 31 18 Diamautada UNIDADE 43 Fava 6.92 297.56 

Broca 3 l l 8F DirunantaJa UNIDADE 43 Fava 6,92 297.56 

Broca 3139 Diamantada UNIDADE 43 Fava 8,60 369,80 

Broca CA 2 Diamantada UNIDADE 17 Fava 19.00 323.00 

Broca CirUrgica FG701CIR UNIDADE 43 LABORDENTAL 23,41 1.006,63 

Broca Cirúrgica FGZEKRYA23 UNIDADE 43 QUALITY :56,00 2.408,00 

Broca Cirúrgica FGZEKRYA28 UNIDADE 43 QUALITY 31 ,25 1.343,75 
. -- -

Broca Diamantada FG313 JF UNIDADE 26 Fava 28,99 753,74 

Broca FG2133F Diamantada UNIDADE 35 Fava 31,99 1.11 9,65 

Broca FG3139F Diarnantada UNIDADE 26 Fava 39,99 1 .ü39,74 

Cotosol (Obturador Provisório) UNIDADE 17 VIGODENT 135.50 2.303.SO 

Cunha Anatômica de Madeira C/100 PACOTE 23 PREVEN 16.0 1 368.23 

Evidencindor de Placa UNIDADE 8 BlODINAMICA 40.00 320,00 

Fio de Sutura de Seda 4-0 CAIXA 17 ORALTECH 70.00 1.190.00 

Fio Dental SOOMT UNlDADE 26 
SOUZA & 23,20 603,20 

LEONARD! 

F orraJor Dentário UNIDADE 26 DENTSPLY 66.70 1.734,20 

Germe-Rio (Germccin) LITRO 26 
RIOQUIMICA 21.88 568.88 

S.A 

Hidróxido de Cákio P.A PACOTE 23 MAQUIRA 12,lm 294,40 

Travessa Sarain, a• 198- Cemtro - CEP: 63~- Chapadiaba/MA 
CNPJ. a• 11.844.664/00ll-53 

DAVID GOMES DE ~~':~~';.' d"'',.'""' 
ABREU:78224721353 ~::~.~;~!:,7,';: ~1,., 4 06 -01 



SECRETARIA OE 

SAÚDE 

t91] P R E F E 1 T U R A D E 

.,-_,1-J~ .. ~~. CHAPADINHA 
--~ O TRABALHO CONTINUA 

--=-~·,,....-

566 fonômem de Vidro Forrador UNIDADE 17 3MDOBRASIL 70,00 1.190.00 

569 Lixa de Aço UNIDADE 43 INJECTA 5.00 215.00 

570 Lubrificante p/ Caneta de Alta e Bai.'W Rotação UNIDADE 25 KAVO 65.00 1625,00 

571 Matriz de Aço Sx0.05mm UNIDADE 23 INJECTA 3.00 69.00 

573 Otosporin UNIDADE 23 FARMOQUÍMICA 65.00 1.495.00 

574 Óxido de Zinco UNIDADE 23 AAF DO BRASIL 11 .80 271..10 

575 Papel Carbono p/ Articulação C/12 PACOTE 23 PREVEN 60,00 1.380,00 

577 Pincel Microbush C/I 00 PACOTE 23 KG BURS 20,40 469.20 

578 Resma EAl UNIDADE 23 DENTSCARE 101 ,00 2.323,00 

-579 Resma EA2 UNIDADE 23 DENTSCARE 101,00 B23,00 

582 Resina EA4 UNIDADE 23 DENTSCARE 101.00 1.323.00 

584 Seringa Carpulé UNIDADE 35 GOLGRANV 79,82 2.79\70 

587 Sugador Descartável Simples UNIDADE 1050 BIODONT 0.4 1 430.50 

588 Tiras de Poliéster C/50 PACOTE 23 Fava 2,32 53,36 

590 PROPOFOL lOMG/ML AMPOLA 425 
FRESENIUS 

17,00 7.225.00 
KABI 

603 CARBAMAZEPINA XAROPE 20MG/ML FRASCO 437 HIPOLABOR 12,98 5.672,26 

(:J.)7 PROPE DESCARTÁVEL PCT C/ 100 UNID. UNIDADE 3937 ANAPOLIS 29.10 114.566,70 

6()9 COMPRESSA DE GAZE 7,5CM X 7,5CM PACOTE 2000 HÉRIKA 27,00 54.000,00 

6 13 BISTURI DESCARTÁVEL Nº 24 UNIDADE 2625 FEATHER 0.39 1023.75 

6 16 Caneta de Baixa Rotaç.-'ío UNIDADE 2 NEOLAB 1.459,00 2.9 18.00 

ql8 Resina DA1.5 UNIDADE 30 BIODINAMICA 8D5 2.500.50 

620 Rseina DA2.5 UNIDADE 30 BIODINAMICA 83.35 2.500.50 

621 LUVA DE PROCEDIMENTO G CAIXA C/ 100 CAIXA 437 MEDIX 26,61 11.628,57 

623 LUVA DE PROCEDIMENTO P CAIXA C/100 CAIXA 525 MEDIX 26.61 13.970 .25 

624 ÁLCOOL 70% 1 OOOML UNIDADE 2625 SOL 11 ,00 28.875,00 

626 SOLUÇÃO FISIOLÓOICA0,9%. FRASCO DE 2SOML FRASCO 1750 EUROFARMA 6,50 11.375.00 

629 SOLUÇÃO GLICOSADA 5% FRACOS DE SOOML FRASCO 1375 FARMACE 9,75 13.406,25 

VALOR TOTAL DOS fi'ENS 718.045,84 

CLÁUSULA QUARTA- DA DOTAÇÃO ORÇAMENTÁRIA 

As despesas decorrentes deste Tenno Aditivo correrão à conta das dotações orçamentárias já consignadas no 
orçamento vigente, classificadas confonne o contrato original, podendo ser suplementadas, se necessário. 

o .14 
OZ.14.01 
10.122.0010.2056.0000 

02.14 

MANUTEN 'AO DA SECRETARIA DE SAUDE 

MANUTEN AO DA REDE MUNICIPAL DE SAUDE 

E 1 SANEAMENTO 

Travessa Sarai\·a, n~ 198- Centro - CEP: 65.500-080- Chapadinha/MA 
CNPJ. n• U .844.664/0001-53 



SECRETARIA DE 

SAÚDE 

c:All P R E F E 1 T U R A D E 

.··]~]. CHAPADINHA 
-~ , O T R A 8 A L H O C O N T 1 N U A 
~~~"' 

~0_2_.1_4_.0_2 ______ ----i-_FUNDO ___ MU_NJ.....-C_IP_AL_D_E~SA~~UD=-"JE;..._ _______________ ~ 
t--10..._.3_03_._00_1_0.2_1_5_7._0000 ___ ----i-_MA_NU_TE_N_.__A_O_E_FUN __ C_. D_A ASSISTENCIA F ARMACEUTICA 

3.3.90.30.00 Material De Consumo 

CLÁUSULA QUINTA-DA RATIFICAÇÃO 

Ficam ratificadas as demais cláusulas e condições do Contrato Administrativo nº 217/2025, que não colidirem 
com o presente Tenno Aditivo. 

CLÁUSULA SEXTA-DA FUNDAMENTAÇÃO LEGAL 

Este Termo Aditivo é celebrado com fundamento nos artigos 124, inciso 1 e §1°, e 125 da Lei Federal nº 
14.133/2021. 

E, por estarem justos e acordados, assinam o presente Termo Aditivo em 02 (duas) vias de igual 
teor e forma, para que produza seus efeitos legais, juntamente com as testemunhas abaixo. 

Chapadinha/MA, 22 de Janeiro de 2026. 

ALEK MONTEiRO CA~TELO ~RANCO 
Secretario Municipa ~de e Sanea nto 
Prefeitura Mun, .~aaaadinlu.M!co 
Alex Mont o _ stelO Bk'ID 
Secretári unicipal de Saúde 

Pelo CONTRATANTE 
DAVID GOMES DE ~~~~;c1;~~~r;adlgitalpor 
ABREU:78224721353 ADBREU:JSl l 4721353 

ados: 2026.01.22 17:13:53 -03'00' 

David Gomes de Abreu 
Representante Legal 

Pela CONTRATADA 

Travessa Sarah·•, n• 198 - Ce11tn - CEP: 65.YIMJIO- ChA11adinha/MA 
CNPJ. n• u.84U64/0CMU-53 



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

NOTA DE LIQUIDAÇÃO 
EMPENHO Nº 316003 SUBEMPENHO Nº 1 

NOTA DE LIQUIDAÇÃO: 1 FICHA: 1017 DATA: 16/03/202 6 REQU I SIÇÃO: 

LIC!TAÇAo:PREGÃO ELETRÔNI CO 616331/24 DOCUMENTO: NOTA FI SCAL Nº VENCIMENTO: 16/03/202 6 

Fornededor: 2145 AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 
ENDEREÇO: PRESIDENTE MEDICI 

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

DESCRIÇAQ DO MATERIAL E/OU SERVIÇO 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE- SE A CONTRATAÇÃO DE EM PRESA ESPECIALIZADA Q 
UE TEM POR OBJETIVO A AQUISIÇÃO DE MATERIAL ODONTOLOGI CO , PARA A MANUTENÇÃO 
DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE , DE INTERESSE DA SEC DE SAUDE, CONFORME 1° TE 
RMO ADITIVO AO CONTRATO Nº 217/2025 - PE Nº 039/202 4 - SRP Nº 006/2025 

OR - Ordinário 

CÓDIGO 

02 

02 37 00 

10 . 301 . 0010 . 2155 . 0000 
3 . 3 .90 .3 0 . 36 

VALOR A PAGAR 

CLASSIFICAÇÃO DA DESPESA EMPENHADA 

PODER EXECUTIVO 

FUNDO MUNICI PAL DE SAÚDE - FMS 

MANUTENÇÃO e FUNC. DA ATENÇÃO PRIMÁRIA 
TERI AL HOSPI TALAR 

VALOR BRUTO 

17 . 919,4 5 

DESCONTOS 

215 , 03 

17.704 , 42 

VALOR DO EMPENHO L!QUIDAOO ATÉ A DATA VALOR DESTA LIQUIDAÇAO SALDO A LIQUIDAR 

17 .91 9,45 17 . 919 ,4 5 0, 00 

VALOR A SER PAGO R$ 

dezess e t e mil , setecentos e qua tro reai s e qua r enta e dois centa vos 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

****** 

DECLARO PARA OS DEVIDOS <INS QUE : 

) Os Serviços <oram Prestados . 

l Os Materiais <oram Entregues. 

) A Obra foi Realizada 

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

Chapadi nha / MA, em : 16/03/2026 

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



SECRETARIA DE 

SAÚDE 

r:*1 PREF EITU R A DE 

.lf ~ CHAPADINHA 
~ O TRABALHO CONTINUA 

OFICIO Nº 298/2026 GAB/SEMUS Ch1padlnha - MA, 19 de março 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$17.919,45 (dezessete mil, novecentos e nove reais e quarenta 
e cinco centavos) para AMAZONIA HOSPITALAR L TOA, referente aquisição de material 
odontológico para manutenção das Unidades Básicas de Saúde de interesse da 
Secretaria Municipal de Saúde de Chapadinha - MA. 

Nota Fiscal nº 3455- PAB 

Sem mais para o momento, subscrevo-me. 

Cordialmente. 

ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 

Secretário Municipal de Saúde 

Travessa Saraiva, nº t98 - Centro - Chapadinha/MA - CEP: 65.500-000 
CNPJ Nº 11 .844.66410001 -53 



HO S PITA L A R 

REQUERIMENTO 

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE CHAPADINHA 

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

NO VALOR DE: 1 R$17.919,45 
dezessete mil, novecentos e dezenove reais e quarenta e cinco centavos 

CONFORME NOTA FISCAL: 1 

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

~ gg 3 216- 806 1 3 317--9018 

õ!;<I amzhoepltat~llcom 

3455 
1 

Nt2 DE SÉRIE: 

TIMON-MA. 16 DE MARÇO DE 2026 

9 Av. - M6dlce, 2092. F.,._-. ctõP: ea83 8-045, Tlmon-MA 

(1) CHI'!< 0 1."lea.98"1/0001 50 1 .._ttoeo E-~76-47-479 

1 
1 



Ra:cbemOI de AMAZONIA HOSPITALAR LIDA os produios &'ou serviços cons1an1es da Nota Fiscal EloUOOica illdiclldl ao lado. 
NF-e l><stin•tárin: F.M.S DE CHAPADINH.'\ - 00000002 - R.JUSCEUNO KUBSTCHIK. 000 - CENTRO - CHAPADINHA - MA. 

Emissão: 1Ml3n 026 Valor Total: RS 17.919.45 

0"1AOORECE81YEN"TO l llEHTIFK:AÇÃO E ASSINATURA DO llECE8EDOlt Nº 000.003.455 

Série 001 ' 
. . . . .- . ...... .. . ....... . ............... ..... .... ..... ... ... .......... . ........ .. ........... 

1 DANFE 

11111 1111111 1111 li 1 1 111111 
AMAZONIA HOSPITALAR L lDA 

Doe __ .... 

- F- llolr6ftica 

A MAZÔNIA O- ENTRADA [!] 1- SAmA 
101 , tlALAI AVENIDA PRESIDElllTE MEDICI, 2092 QW/E. oe ACESSO 

FORMOSA- TIMON - MA Nº 000.003.455 2126 0301 1639 8100 0150 5500 1000 0034 5510 0004 4243 
Fone: (86)98854-3631 CEP: 65636-045 

Série 001 Consulta de aulenücidade no portal da NF-e 

Folha 1/3 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da SEFAZ AutenUcadora 

NATUlEZA I);, OfERAÇÃO PROlOCOU> DE AUTORIZAÇÃO DE USO 

VENDA MERC. ADO.OU REC.TERCEIROS 421260010223288 18/03/2026 16:31:27 1 
INSCRIÇÃO ESTAOUM. l INOCRIÇAO EST..,., ... 00 soesnruro T .. ll<JTAAIO ICHPJ 1 

127547479 o 1.163. 981/0001-50 -
DEll IMATÁ llO / • i:M n R r 

CNPJ I CPf OArA DA EMtSSÃO 

F.M.S DE CHAPADINHA - 00000002 11.844.664/0001-53 16/0312026 
OiOER(ÇO MflAO I OIST•UO 

RJUSCELINO KUBSTCHEK. 000 CENTRO 65500-000 16/0312026 
MUNICJPIO IJF 

CHAPADINHA MA 16:27:47 

VM.OROOK:MS .... DE c.llaJ.O DO 1CMS 8lJNTITIJIÇAo VAlOA 00 1CMS ... TITUIÇÃO VAlOA TOTAL 006 PROOUT06 

4.675, 16 1.075,26 0,00 0,00 17.919 45 
VALOft DOF~f{ VAlOR DO SEGURO OEICONTO OUTRAS D(SPE&AS /ICf..SSORIAS VALOR DO A VALOR 10 1AL DA NOTA 

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 17.919 45 
1RANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS 
NOME I fW}C SOCIOL 

OiOERt:ÇO 

WNml>l<lE 1 fSl'tel! 

18 VOLUMES 
1~ 

n&nns nn.tl ---· '"':US / SFRVICOS 
COOIOO 

""ODU10 
oetattÇJ.o oo Paoot,no 1 lffMÇO -

00615 ADESM:> MAGIC DONO 35061010 
C<npt.: B!ODIN/\MIC' /\ 
Y.;I Aprox Tribulo.: 292.38 ( 13,45%) 
LUTF.: FORF7MI 
QTO: 35.00 
F/\8: IS fl61202S 
VAL: 1$/0ó/2027 

00714 BROCA 1015 01/\M/\NTAD/\ fl47Q<l()CJO 
Vai Aprox Tribuios: 40.02 (IJ,45,~) 

LUTF.: SOFR7M52 
QTD: 43.00 
F/\8: 15'0212022 
VAL: 15/0212030 

00619 BROCA l 190F DlAMANTAD/\ R2075019 
Vai Aprox Tribulos: SJ.OS (17.SJ•!.) 
LU'IF.: RJ321~ 
QlD: 43.00 
F All: 1 R '0512023 
VAL: 1810512028 

00796 BROCA 21 35F Dl/\M/\NT/\D/\ 901R9029 
Vai Aprox Tribu10.: SJ.23 ( 17.89"!.l 
L01F.: R178 
QTD: 43.00 
FAB: 20 03/2022 
VAL: 20/03/2030 

VALOR l OlAL 008 9ERVIÇOS 

IS 
INFOllMAÇÕES Cot.Ft.EMENTARES 

PRIMEIRO ADITIVO CONTRATO ADMINISTRATIVO N:217/2025 
PROC. AOM. N:'332l202A 

AMAZONIA HOSPITAl.AA(BANCO 00 BRA51l)AGENCIA:2726-)( CONTA:7•--0 
Vrl. Aproa. Trtlu!Do: 2.923.61 116,32%) Fonta: IBPT 

F•ETE POR OOHTA 1 CÕOIGO loHTI 1~00~0 UF CNPJ 1CPf 

1 O - REMEIBNTE 
MU!<ICIPIO "' liSCAIÇÃO ESTADlW. , 

1~ÇAO 1 PUOOR\JlO PESO Lkx.NDo ~ 

- ......... .... .,.. ...."" VALOft ....... .uauor .... 
CST CFOP -~ - oucoono lDTAI. c:AU:."*8 """ .. - .. 
000 $102 UNO 35,00 62.l I 0.00 2.1 73,85 567.16 130.45 0.00 3,00 0.00 

000 $102 UND 43,00 6.92 0.00 2'17.56 -7.63 17.R5 o.oo l!l .00 0.00 

000 5102 UND 43.00 6.92 0.00 297.56 77.63 17.85 0,00 l!J.00 0.00 

1 

000 5102 UND 43.00 6.92 0.00 297.56 77.1>3 17.R5 0,00 1!3.00 0.00 

li 

0,00 0,00 

AMAZONA HOSPITAl.AA L TOA 



DANFE 
AMAZONIA HOSPITALAR L TDA Doe:--­_, _ _... 

O· ENTIWIA r.;-i1 AMAZÓNIA 
MO I PITj, f. A I AVENIDA PRESIDENTE MEDICI, 2092 

FORMOSA· TIMON · MA 

t - IAIDA ~ 

Nº 000.003.455 
Série 001 
Folha 2/3 

Fone: (86)98854-3631 CEP: 85636-045 

NA llJFIEZA O. Dl'EAAÇÃO 

VENDA MERC. ADO.OU REC.'IBRCEIROS 
"9CllJÇl.O UIAOUN. 

127547479 

Dàl"ln!l nos PRnnuros I SERVICOS 

00621 

00798 

00480 

00622 

0062S 

00495 

00626 

00627 

BROCA 2200F DIAMANTADA 
Vitl Aprox Tributo.: Sl.OS t l 7,R3"el 
LOTE: 321014 
Q'lD: 4).00 

FAB: 18'05/1023 
VAL: lll/OS/202R 

BROCA 3118 DIAMANTADA 
V•l i\f>n1X Tributo;: S3.0S (17.R3•!.) 
LOTE: 0000 
QT0: 43,00 
f AB: 05104/2024 
V A L: OS/041202R 

BROCA 3118F DIAMANTADA 
v.1 l\puX Tributo-= 40,02 ( 1 l.4.!%) 
LO'lt:: DFR78S 
QTD: 43,00 
FAB: 15'03/2022 
VAL: 15/0312030 

BROCA 3139 OIAMANTADA 
v.1 Arrox Tributu.: M.94t17,RJ%1 
LO'lt:: 0000 
QTD: 43.00 
FAB: 08'05/2024 
VAL: Oll/OS/202R 

BROCA CA 2 DIAMANTADA 
Vai Aprox Tributo<: 57.59 ( l 7,R3%) 
LO'lt:: 8 3214 7 
QID. 17.00 
FAB: 18'0812023 
VAI.: 111/0111'.?02R 

BROCA CIRURGICA FG701CIR 
V.I Aprox Tributos: 179,.,_ (17,RJm 
LOTE: 33201 18 
(,lTD: 43.00 
FAB: 18'0512023 
VA !.: l 8/051202R 

BROCA CIRURGICA FGZEK.RYA23 
V.I Aprox Tributos: 430.N ( 17.R'l"!.l 
LOTE: 000 
(,lll): 43.00 
FAB: 15 '06/2023 
V1\L: 15/06/W?R 

BROCA CIRURGICA FGZEKRYA28 
Vai Aprox Tributos: 239.59 ( 17.R3%) 
LOTE: 2,6410 
Qm : 43.oo 
F AB: 17'0812023 
VAL: l 7/0R/202R 

BROCA DIAMANTADA FG3131F 
Vai Ar rox Tributo.: 134.39 ( 1 i.R3•1o) 
LO'ffi: 32241 7 
Qm :26.oo 
FAB: 18'05/202.1 
Vi\L: IR/0512028 

~ - • - • .• - - ...... a,.. . . . ... .,<"V\.,. • .,.,,, ... n 

82075019 000 5102 UNO 

82075019 000 5102 UND 

90 183929 000 5102 UNO 

82075019 000 5102 UND 

82075019 000 5102 UNO 

82075019 000 5102 UNO 

90184919 000 5102 UNO 

82075019 000 5102 UNO 

82075019 000 SIOl UNO 

43,00 

43,00 

43,00 

43,00 

17,00 

43,00 

43,00 

43,00 

26,00 

111111111111111111111111111111111 
CtMVE OE. ACESSO 

2126 0301 1639 8100 0150 SSOO 1000 0034 SSIO 0004 4243 

Consulta de autenticidade no portal da NF-e 
www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da SEFAZ Autenticadora 

~TOCO..ODEMJlôftllAÇÃOOEUSO 

6,92 

6,92 

6,92 

8,60 

19,00 

23.41 

56,00 

31,25 

28.99 

421260910223288 181031202616:31:27 

1 e;; .163.981/0001-50 

0,00 297.56 

0,00 297.56 

0,00 297.56 

o.oo 369.80 

0,00 323.00 

0.00 1.006.63 

0.00 2.408,00 

o.oo 1.34.1,75 

0.00 753.74 

_ .. 
c:Al.C . .... 

77,63 

77,63 

i 7,63 

96,48 

84,27 

262,63 

628.'.!5 

350.58 

196.65 

17.85 

17.85 

17.85 

22.19 

19.38 

60.40 

144.50 

80.63 

45.23 

. ..... .. 
o.oo ~.00 0.00 

0,00 1>3.00 0.00 

0,00 ~3.00 0.00 

o.oo l!J.oo o.oo 

o.oo ~3.00 0.00 

0.00 ~J.00 0.00 

0,00 1?3.00 0.00 

0.00 1!3.00 0.00 

o.oo l!J.oo o.oo 

llMl\ZONIA HOSPITALAA L TOA 



.. 1 

DANFE 

111111111111111111111 li 111111111 
AMAZONIA HOSPITALAR L TDA Doc-ntoAuxtlordo 

-FilcllE-.a 

AMAZÔNIA D· ENTRADA [!] ' . SAi)A 
M OJ, IT .l.l l AVENIDA PRESIDENTE MEDICI, 2092 CHio\VEOE. ACESSO 

FORMOSA· TIMON • MA Nº 000.003.455 2126 0301 1639 8100 0150 SSOO 1000 0034 SSIO 0004 4243 
Fone: (86)98854-3631 CEP: 65636-045 

Série 001 Consulta de autenloc.dade no portal da NF-e 

Folha 3/3 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da SEFAZ Autenticadora 

HA f\R.lA DA. OPCRAÇÃO PMOTOOOlO DC AUTOM:llAÇÃO OE USO 

VENDA MERC. ADO.OU REC.TERCECROS 421260010223288 18/03/2026 16:31 :27 
OHSCRICAO ur """"- l "SCl<ICAOEStAllUl\I. oosvesmuro TlllilUTAftO 10.J 

127547479 01.163.981/0001-50 
DADOS DOS PROoums I SERVICOS 

cocooo onatlÇAO DO P'ROOUTO r sef!MÇO VAI."" ....... ........ ..... VALOR . ...... AÜQUOTA 'llio 

""'""'° 
~ CST ·- ..... -- - OUCOlflO 1'0W. cAu:. tea ""'" .. ICMS .. 

00628 BROCA FG213JF DIAMANTADA 82075-019 000 5102 UND 35,00 31 ,99 0,00 1.119,65 292.12 67.19 0.00 1>3.00 0.00 
Cumrl.: FAVA 
Vai Aprox Tributos: 199.63 (l ".83•'.1 
LOTE: ))2216 
QID: 35.00 
FAB: IM 07/2023 
VAL: 18107/2028 

OOli29 BROC.A Fr.J 139F DIAMANTAOll M2075019 000 SI02 UND 26.00 39,99 0,00 1.039.74 2"1 .27 62.39 o.oo J.00 0.00 
Compl: FAVA 
Vai Aprox Tributos: 185.W (l",8 .1'\,) 

LOTE: FG32 l 54 
QID: 26.00 
FAB: 18'05/2023 
VAL: 18/0S/2028 

0170S COLTOSOL 30059090 000 St02 UNO 17,00 l3S.50 0,00 2.303.50 600.98 13S.2l 0.00 1!3.00 0.00 

Vai Aprox Tnbutos: JOY.82 ( u.~s~~) 

LOTE: 33658 
QID: 17.00 
FAB: 18'04/2024 
VAL: llllCW2028 

00632 cu HA ANATOMICA DE MADEIRA C/100 901M999 000 5102 PCT 23.00 16,01 0.00 368.23 9ó.07 22.10 0,00 ~3.00 0.00 

Vai Aprox Tributos: 65.88 (17.89<!.I 
LOTE: 14BN:IJ0-23 
QID: 23.00 
FAB: 18'05/2023 
VAL: llWS/2030 

00429 FIO DE SEDA PRETA 4-0 C/AO COM 24 ENV 30061020 000 5102 exs 17.00 70.00 0.00 1.190.00 310.47 71 .41 0.00 3.00 0.00 

Vai Aprox Tributos: 160.06 ( 1 3.~ 5%) 

LOTE: SH66652 IU 
QID: 17.oo 
FAB: 17'05/2023 
VAL: l 7/05/202M 

00634 FORRADOR OENTARIO 90 1 ~999 000 Sl02 UNO 26.00 66.70 0.00 1.734.20 452.4S 104.06 0.00 l!J.00 0,00 

Compl.: nFN~PL Y 
Val Aprox Tributos: ~10.2S 117.89'\,) 
LOTI:: F332147 
011>: 26.00 
FAn: 17 01112023 
VAI.: 1710811026 

l\MAZONIA HOSPITl\l.l\R L TOI\ 



20/03/26, 09:00 Recibo DANFE 

il1j 
'lrt 11 1 >1 1 \ l/t l) 

Nº 9902201755 
St:nu l'\RI.\ li\ F\H\I>\ 

Validação do DANFE 
·-············--··-·······-···-··········· CHAVE OE ACEs'so" ............ ................................................................... __ ,, ___ ,,_,,,,, .... , ______ ,, _________ ,, ___ .. ______________ _ 

21260301163981000150550010000034551000044243 
·N·U-MERo'õ'o''l>'R'oT'õ-co"Cõ"T'eõ""--·--·--·----·-------·----.. -·-·------.... --·---........ . 
996530210 õ'A'õ"õS-ooeMiT°ENTE .. , __ ............................... -.... _ ............... -......................... ···-··--·--·-........................................................ -..................................................................... .. 
Nome/Razi o Social 

AMAZONIA HOSPITALAR LTOA 

Munlclpio I UF CPF I CNPJ Inscrição Estadual 

2112209- MA 01 .163.981/0001-50 12.754.747-9 º".ºº5·-õõois-r-1·NATARio-·-------·-·-·-·-.. -·--------------·-· ·-----·-·-.... -........................ - ................... _ ............................. . 
Nome / Razio Social 
F.M.S OE CHAPAOINHA - 00000002 

Munlclplo I UF CNPJ 

2103208 - MA 11.844.664/0001-53 ·o·A:·õ-õs ... õÃ .. N'a:r·i-·FI"scÃ·L'· ... -........ _______ ...... _ ......... ----·--·-·---------·--·--·------·--·--·-·····---·---.. ··--.................. - ......... .. 
Nº da Nota Fiscal 

3455 

Nº Formulário Data Emissão 

Base de Cálculo do 
ICMS 

4.675,16 

Valor Total da Nota 
Fiscal 

17.919,45 

ITEN S DA NOTA 

Descrição do Produto 

ADESIVO MAGIC SONO 

o 16/03/2026 

Valor do ICMS 

1.075,26 

BROCA 1015 DIAMANTADA 

BROCA 1 l 90F OIAMANTAOA 

BROCA 2135F DJAMANTAOA 

BROCA 2200F DIAMANTADA 

BROCA 3118 OIAMANTADA 

BROCA 3118F DIAMANTADA 

BROCA 3139 DIAMANTADA 

BROCA CA 2 OIAMANTAOA 

BROCA CIRURGICA FG701CIR 

BROCA CIRURGICA FGZEKRYA23 

BROCA CIRURGICA FGZEKRYA28 

BROCA DIAMANTAOA FG3131F 

BROCA FG2133F DIAMANTAOA 

BROCA FG3139F OIAMANTADA 

COLTOSOL 

CUNHA ANATOMICA DE MADEIRA C/100 

FIO DE SEDA PRETA 4-0 C/ AG COM 24 ENV 

FORRADOR OENTARIO 

Base Cálculo do ICMS ST Valor do ICMS ST 

0,00 0,00 

Quantidade Valor Unitário 

35 62, 11 

43 6,92 

4 3 6,92 

43 6,92 

43 6,92 

4 3 6,92 

43 6,92 

4 3 8,60 

17 L9,00 

43 23,41 

43 56,00 

43 31,25 

26 28,99 

35 31 ,99 

26 39,99 

17 135,50 

23 16,01 

17 70 ,00 

26 66,70 
--··- - ------·-·---··----·-·--·······-····--·-·····-·-·-·······················-·····-···-·-···---·-·--·--·----·-------------- ------·-· 
TOTAL DOS ITENS 17-919,45 

. ................... _ ................................................................................................. _ ........... ,,,, ___________ .. ________ _ 
DADOS 00 PROCESSO OE PAGAMENTO 

N" da Nota de Empenho I Contrato Data de Emissão 

3455 16/03/2026 .................. _ ......................................................................... ................ - ................ _____ , ...................... -... ----------
DADOS 00 RESPONSÁVEL 

CPF 

86024736304 

Nome 

MANOEL APARECIDO MASXIMO DE OLIVEIRA 

RESERVADO AO R O BLICO PARA 
VALIDAÇÃO 

Data da Validaç:!o 
20/03/20 26 

MANOEL APARECIDO MASXIMO DE OLIVEIRA / 
86024736304 

.,,,_,,, ____ ~~º"n,.,,r .. do?method=ímprimirDanfe& numeroDanfe=212603011639810001 505500100000345... 1/1 



~CIETARIA DE 

SAÚDE 

PREFEITURA DE 

CHAPADINHA 
O TRABALHO C ON TINUA 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

01 

ORDEM DE FORNECIMENTO DO 1º ADITIVO AO CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 217/2023-Pregão nº 
039/2024-SRP 

ORGÁO: Secretaria Municipal de Saáde de Cbaoadinba/MA 
ENDEREÇO: Rua Cunha Machado, nº419 Centro Cha •. ~ ... IU.4:. CEP: 65.500-000; 
C. N. P. J. Nº: 11 .844.66410001-53 1 TELEFONE: 1 

SECRETARIO: ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO; 
IDENTIDADE Nº: ()()()() 1 C. P. F. Nº: 1 008. 933. 703-4 7 

DADOS DO (A) CONTRATADO (A) 
NOME: AM.t7J\NJA HOSPITALAR LTDA 

ENDERECO: A V. PRESIDEN'IE MEDICE N-2092 
C. N. P. J. Nº: 01.163.981/0001-.50 1 TELEFONE: 1 (99) 3316-0805 

RISPONSA VEL: DAVID GOMES DE ABREU 
IDENTIDADE 

1 
CNPJ 

1 
01.163.981/0001-50 

Nº: 
1 

DADOS DO CONTRATO 
CONTRATON": 217/2025 (1° ADITTVO) 1 DATA: 1 10 de janeiro de 2025 

MOD. / N" PROCESSO LICITA TORIO Pregão Eletrônico N°: 039/2024-SRP 
PROCESSO 433212024 

1 ADMNº: 

OBJETO: FomlCirnento dt Mat.rial dt Consumo 

AÇÃO: 02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.0l SECRETARIA MUNICIPAL DE 
1 SAÚDE E SANEAMENTO 

10.122.0010.2056.0000 MANUIBNÇAO DA SECRETARIA 
DE SAÚDE 

02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

• 02.14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 
10.301.0010.2065.0000 MANUIBNÇAO DA REDE 

MUNICIPAL DE SAUDE 
02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 

SAÚDE E SANEAMENTO 

DOT. 
02.14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 
10.301.0010.2133.0000 MANUTENÇAO DAS AÇOES 

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

SAÚDE E SANEAMENTO 
02.14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 
l 0.302.0010.2131.0000 MANUIBNÇAO E 

FUNCIONAMENTO DAS AÇÕES 
DE MEDIA E ALTA 
COMPLEXIDADE 

02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 
10.122.0010.2153.0000 ENFRENTAMENTO DA 

EMERGENCIA COVID 19 
3.3.90.30.00 MATERIAL DE CONSUMO 



St~ETARIA DE 

SAÚDE 

PREFEITURA DE 

CHAPADINHA 
O TRABALHO CONTINUA 

DADOS ESPECÍFICOS DO OBJETO 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

01 

ORDIM DE FORNECIMENTO DO 1° ADITIVO AO CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 217/2025- Pregão nº 
039/2024-SRP 

111 ADITIVO CONTRA TO ADMINISTRATIVO NR 217 /2025 

PROC. ADM. N2 4332/2024 

Broca 1015 Diamantada UNIDADE R$ 6,92 

Broca 1190F Diamantada UNIDADE R$ 6,92 

Broca 2135F Diamantada UNIDADE R$ 6,92 

Broca 2200F Diamantada UNIDADE R$ 6,92 

Broca 3118 Diamantada UNIDADE R$ 6,92 

Broca 3118F Diamantada UNIDADE R$ 6,92 

Broca 3139 Diamantada UNIDADE R$ 8,60 

Broca CA 2 Diamantada UNIDADE R$ 19,00 

Broca Cirúrgica FG701CIR UNIDADE R$ 23,41 

Broca Cirúrgica FGZEKRY A23 UNIDADE R$ 56,00 

Broca Cirúrgica FGZEKRY A28 UNIDADE R$ 31 ,25 

Broca Diamantada FG3131F UNIDADE R$ 28,99 

Broca FG2133F Diamantada UNIDADE R$ 31 ,99 

Broca FG3139F Diamantada UNIDADE R$ 39,99 

Cotosol (Obturador Provisório) UNIDADE R$ 135,50 

Cunha Anatômica de Madeira C/100 PACOTE R$ 16,01 

Fio de Sutura de Seda 4-0 CAIXA R$ 70,00 

Forrador Dentário UNIDADE R$ 66,70 

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 nsabilidade da Secretária Munici de Saúde. 

Cbapadinba - MA 

11 de Março de 2026 
11 de Março de 2026 

Secretaria Municipal de Saúde. 

Contratado (a) 



CONTROLADORIA GERAL 
DO MUNICÍPIO 

PRE F E ITURA UE 

CHAPADINHA 
O TRABA L H O CO N T' NLJt. 

ESTADO DO MARANHÃO 
PREFEITURA MUNICIPAL DE CHAPADINHA 

CONTROLADORIA GERAL DO MUNICÍPIO 

ANÁLISE DE PAGAMENTO 

ASSUNTO: ANÁLISE DE PAGAMENTO DO 1° TERMO ADITIVO AO 
CONTRATO Nº 21712025 DO PREGÃO ELETRÔNICO Nº 039/2024-SRP Nº 
006/2025. 
ORIGEM: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE. 

Abrigam os presentes autos, Nota Fiscal para pagamento à 

empresa AMAZÔNIA HOSPITALAR LTDA, tendo por base o 1º Termo Aditivo 

ao Contrato nº 217/2025 do Pregão Eletrônico nº 039/2024 - Sistema de 

Registro de Preços nº 006/2025, o qual objetiva o acréscimo de 25% (vinte e 

cinco por cento) do valor da 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 1° Termo Aditivo ao 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 3455 no valor de R$ 17.919,45 (dezenete mil, novecentos e 

dezenove reais e quarenta e cinco centavos) se encontra em harmonia com 

o que foi efetivamente contratado. 

Ademais, o Pregão Eletrônico, ora mencionado, foi devidamente 

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. 

Chapadinha - MA, 23 de março de 2026. 

Marlânge.lla Gomes 
Controlciooria Geral 
F' ·1:·~ ~·i., ~º133/2022 



..... r···· 

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

......... ! ....... . 

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 884 

:~~; :::::.?A ;R?.~~~ :~.~/o~~~o.~·~ J. ~ATA. v~~:~--~-~~~.i~=: .... _!_-_:::::./-:=:-: .. 1 ~~;~ PAGAMENTO: 26/03/2026 

Credor . . : AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

CNPJ/CPF: 01 . 163.981/0001-50 
Endereço : PRESIDENTE MBDICI 

Cidade .. : TD«>N 

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 MATERIAL ODONTOLOGICO , PARA A 
MANUTENÇÃO DAS UN I DADES BASICAS DE SAUDE, DE INTERESSE DA SEC DE SAUDE , 
CON FORME 1° TERMO ADITIVO AO CONTRATO Nº 217/2025 - PE Nº 039/2024 - SRP Nº 
006/2025 

Des pesa Bruta: RR$ 17 . 919,45 

(dezessete mil , novecentos e dezenove reais e quarent a e cinco centavos) * 
' * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * 

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

023700 10.301 .0010.2155.0000 3.3.90.30.oo RAS 17.919,48 RR$215,03 RRS 17.704,42 

• TOTAL ... . RR$ 17.919,45 RR$ 215,03 RR$ 17. 704,42 

Despesa Líquida . . RR$ 17.704,42 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE-SE : 26/03/2026 
AI.EX ~NTEIRO CASTELO BRANCO . . .... 

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

Pa gamento efetuado com o(s) seguinte(s) Recurso(s) : 

Banco Conta Cheque Valor R$ 

575856749-0 RRS 17.704,42 

TOTAL. .. RR$ 17. 704,42 

Despe s a paga com os recursos acima discriminados . 



26/0312026, 15:28 Gere:nciador---CAIXA 

Comprovante de transferência eletrônica dlsponfvel 
Gerenciador Financeiro CAIXA 

Tipo deTED: TED para terceiros 

Conta origem: 03519 / 2200 / 000575856749-0 

Tipo de conta: 01 - Conta Corrente 

Tipo de pessoa: JURÍDICA 

Nome: MUNICIPIO DE CHAPADINHA 

CPF/CNPJ: 06.117. 709/0001-58 

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

Tipo de conta: 01 - Conta Corrente 

Conta dest ino: 2726 / 00000074484-0 

Tipo de pessoa: JURÍDICA 

Nome: AMAZONIA HOSPITALAR 

CPF/CNPJ: 01.163.981/ 0001-50 

Valor: R$ 17.704,42 

Valor da tarifa: R$ 0,00 

Flnalldade: 05 - Pagamento de Fornecedores 

ldenttflcaçlo da operação: 88-PAGAMENTO FORNECEDOR 

Histórico: 

Data de débito: 26/03/ 2026 

Data / Hora da operação: 26/03/ 2026 15:28:24 

r 

C6digo da operação: 03014607 

Chave de segurança: M3YXTKYMZNL61SQW 

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 
Ouvldoria : 0800 725 7474 
Alô CAIXA: 0800 104 0104 

1 

1/1 



t ······· r 

FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 
CHAPADINHA 

CNPJ Nº 11 . 844 . 664/0001- 53 Exe rcicio : 2026 

·. ·· ······ .. t. ..... 

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 963 

~~.~t..::.D~ O~?,~~ .. = .~~/o~<2~2.~ 1. .. DATA V~N~~~.~~.T.?. = .... ~/ -=/- DATA PAGAMENTO: 01/04/2026 

Credor .. : IRRF 

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

Cidade .. : 

Disoriminação do Material e/ou Serviço .. : 

Cod ... : 1669 

U.F .•. : MA 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE- SE A PAGAMENTO DE IMPOSTO RETIDO DO CREDOR 
AMAZONIA HOSPI TALAR LTDA 

' De s pesa Bruta : . . ..... . RR$ 215,03 

(duzentos e quinze reais e três centavos) * * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

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

990291 RR$215,03 RR$0,00 RR$215,03 

' TOTAL .... RR$ 21 5,03 RR$0,00 RR$ 215,03 

\ Despesa Liquida .. RR$ 215,03 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE-SE: 01/04/2026 
AI.EX MONTEIRO CASTELO BRANCO ...... . ... 

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

Pa gamento efetuado com o(s) seguinte(s) Recurso(s): 

Banco Conta Cheque ValorR$ 

5758567*-0 RR$215,03 

TOTAL. .. RR$ 215,03 

Despesa paga com os recursos acima di s c riminados. 

'···· ... ·' ... 



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

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

GUIA DE RECOLHIMENTO DE IRRF • PESSOA JURIDICA 

Usuário: ILMERIO NETO 

Período Referência: 03/2026 

Data de Emissão: 25/03/2026 
Vencimento original: 30/03/2026 

Data de Vencimento: 30/03/2026 

Valor Atualizado: 0,00 

Multa: 0,00 

Juros: 0,00 

Desconto: 0,00 

Total da Guia: 215,03 

CONTRIBUINTE 

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

RUA SARAlvA nº 198 

Código de Arrecadação : 
202300591 31 

Nosso Número 
20230000000028320 

CENTRO· CHAPADINHA/MA CEP: 65.500-000 

CPF/CNPJ: 11.844.66410001-53 

OBSERVAÇÕES 
REFERENTE AO IRRF DA NOTA Nº: 3455 
EMISSOR: AMAZONIA HOSPITALAR L TOA. CNPJ: 01 .163.98110001-50 

INSTRUÇÕES PARA RECEBIMENTO 
Valor válldo para pagamento até 30/03/2026 
Não receber após o vencimento. 
Após esta data, emita uma gula atualizada. 

PAGÁVEL SOMENTE NO BANCO DO BRASIL E NAS AG~NCIAS DOS CORREIOS. 
(• ) V•lor Originei (•) Valor Atualludo (+) Mor.iMultll (+) Ju,.,. (-) Deeconto (+) Tu• Expediente (•) Valor Cobrado 

215,03 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 215,03 

81680000002 7 15031102202 7 60330202300 8 00000028320 o 

li Hll 11 li 11111111 111111111111111111 
PREFEITURA DE CHAPADINHA 

SECRETARIA DE FAZENDA 
CNPJ : 06.117.709/0001-58 

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

GUIA DE RECOLHIMENTO DE IRRF • PESSOA JURIDICA 

Usuário: ILMERIO NETO Valor Atualizado: 0,00 

Período Referência: 03/2026 Multa: 0,00 

Data de Emissão: 25/03/2026 Juros: 0,00 

Vencimento original: 30/03/2026 Desconto: 0,00 

Data de Vencimento: 30/03/2026 Total da Guia: 215,03 

81680000002 7 15031102202 7 60330202300 8 00000028320 o 

11 HI li ~I li li 111111 11 1111111111 11 

Guia do Contribuinte 

Código de Arrecadação 

20230059131 

Nosso Número 

20230000000028320 

(•) Valor Cobrado (R$) 

215,03 

C• )iX 

102 Gula do Banco Arrecadador 

N 
q 
N o 



26/0312026, 15:29 G:ere:nci_aD.or ... 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: 

816800000027 150311022027 603302023008 000000283200 

Convênio: PM CHAPADINHA 

Valor: 215,03 

Data de vencimento: 26/03/2026 

Identlftaiçlo da operação: IRRF 

Data de débito: 26/ 03/2026 

Data/hora da operação: 26/ 03/2026 15:29:06 

1 Código da operaçlo: 05405102 

Chave de segurança: 1EVKENGXYCWZFH44 

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 



• 

MINISTÉRIO DA FAZENDA 
Secretaria da Receita Federal do BruH 
Procuradorta-Geral da Fazenda Nactonal 

CERTIDÃO POSITIVA COM EFEITOS DE NEGATIVA DE DÉBITOS RELATIVOS AOS TRIBUTOS 
FEDERAIS E A DMDA A TIVA DA UNIÃO 

Nome: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 
CNPJ: 01.163.981/0001-60 

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 n° 8.212, de 24 de julho de 1991. 

A aceitação desta certidão está condicionada à verfficação 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 n° 1.751 , de 2/10/2014. 
Emitida às 12:06:04 do dia 29/12/2025 <hora e data de Brasilia>. 
Válida até 27/06/2026. 
Código de controle da certidão: EFOC.89EB.AA52.0328 
Qualquer rasura ou emenda invalidará este documento. 



23/0312026, 16:28 Consulta Regularidade do Empregador 

~l _____ I __, 

Certificado de Regularidade 
doFGTS-CRF 

Inscrição: 
Razão 

Social: 
Endereço: 

01.163.981/0001-50 

AMAZONIA HOSPITALAR LTOA 

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:09/03/2026 a 07 /04/2026 

Certificação Número: 2026030900340097682790 

Informação obtida em 23/03/2026 16:28:35 

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

· · " - - --- '----· ol+-,Cmnron;a.rlrv- Í!llf 1/1 



CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITOS TRABALHISTAS 

Nome: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA (MATRIZ E FILIAIS) 
CNPJ: 01 .163.981/0001-50 
Certidão nº: 1 5004207 /2026 
Expedição: 09/03/2026, às 15:04 : 45 
Val ida de: 05/09/2026 - 180 (cento e oitenta) dias, contados da data 
de s u a expedição. 

Certi fi c a- se que AMAZONI A HOSPITALAR LTDA (MATRIZ E FI LIAIS )' 
i nscrito(a ) no CNPJ sob o n º 0 1 .163 . 98 1/0 00 1 -50 , NÃO CONSTA como 

· inadimp lente no Banco Nacional de Devedores Trabalhistas. 
Cert i dão emi tida com base nos arts. 642-A e 883-A da Consolidação 
das Leis do Trabalho, acrescentados pelas Leis ns.º 12.440 / 2011 e 
13.467/2017, e no Ato 01/2022 da CGJT, de 21 de janeiro de 2022. 
Os dados const a ntes 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 Trabalh istas constam o s dados 
necessários à identificação das pes s oas naturais e jurídicas 
inadimp lentes perante a Justiça do Trabalho quanto às obrigações 
estabel ecidas em sentença condenatória transitada em julgado ou em 
acordos judiciais trabalhistas, inclusive no concernente aos 
recolhimentos previdenciários, a h o no rários , a c ustas , a 
emolumentos ou a recolhimentos determinados em lei; ou decorrentes 
de execução de acordos firmados perant e o Ministério Público do 
Trabalho , Comi ssão 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: 016467/26 Data da 19/02/2026 12:08:49 

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: 20/05/2026. 

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: 09/03/2026 14:51 : 18 



GOVERNO DO ESTADO DO MARANHÃO 
SECRETARIA DE ESTADO DA FAZENDA 

CERTIDÃO POSITIVA DE DÉBITOS COM EFEITO DE NEGATIVA 

Nº Certidão: 052556/26 Data da 0910312026 14:52:27 

lnscrlÇlo Estadual: 127547479 CPF/CNPJ:01163981000150 

Razão Social: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

Ende~o: AVE PRESIDENTE MEDICI, 2092 CEP: 65636045 - FORMOSA 

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

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

substanciado ~lo 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, n~o 

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 dividas qye 

venham a ser apuradas e não alcançadas pela decadência. 

1 

DESCRIÇÃO DOS DÉBITOS 
TIPO DOCUMENTO DATAE•SSÃO SITUAÇÃO 

AUTO DE INFRACAO 359796883 26102/2026 SALDO DEBITO (NAO VENCIDO) 

. Validade da Certidão: 90 (noventa) dias: 07/06/2026. 

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 EMmDA GRATUITAMENTE. 

Data lmpresslo: 09/03/2026 14:52:27 



1 

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

VALIDAÇÃO DE CERTIDÃO 

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

OAT' OE EMISSÃO: 09/0212026 

Nº: 2026 / 0000000484 

Esta ~IDÃO NEGATIVA DE CONTRIBUINTE foi emltkftl pelo Blmma SEFIN Online sendo v6tlda at6 09/05126 

TIMoN-MA, 09 DE FEVEREIRO DE 2026 

CERTIDÃO VALIDADA VIA INTERNET 
em 09102126 às 11:57:53 

1 



~- ----------------....---

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

CERTIDÃO NEGATIVA DE CONTRIBUINTE 

Nº 0000000484 
DADOS DO CONTRIBUINTE OU RESPONSÁVEL 

Inscrição Contribuinte I Nome 

110458 ·AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

Endereço 

AV PRESIDENTE MEDICI, 2092 

FORMOSA TIMON-MA CEP; 65636045 

No. Requerimento 

0000000484/2026 

C ERTIDÃO 

Documento 

C.N.P.J. : 01.163 . 981/ 0001-50 

Natureza jurldica 
Pesso a .:':.tridica 

Certifico nos termos da legislação vigente e na conformidade com os registros cadastrais desta 

muni~ipa lidade, que r.enhum débito f oi e::contrado em nome do (a 1 ::-equerente, pelo que expedimos a 
presente CERTIDÃO; ressalvado o direi t o da Fazenda Municipal d e ~ever e cobrar débi tos que venham a 
s er apurados posteriormente. 

A aceitação desta certidão está condici onada à verif icação de sua autenticidade na Internet , no 
endereço: http: / / aervicos2 . speedgov. eom. br/ timon/ validacao/ cnd 

TIMON-MA, 09 DE FEVEREI RO DE 2026 

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

VALIDA ATÉ: 09/05/2026 

COO. VAUDAÇÃO:o1002ssuooooo110458 
~ 
~ 



1 
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE OR - Ordinário 

CHAPADINHA 
NOTA DE EMPENHO 11.844.664/0001-53 316004 

OR - Ordinário 316004 1 FICHA: 1017 1 DATA 16/0312026 1 SOLICITAÇÃO N": 

LICITAÇÃO: PREGÃO ELETRÔNICO 0039124 1 PROCESSO: 0039124 1 VENCIMENTO: 1610312026 

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

ENDEREÇO: PRESIDENTE MEDICI TIMON 
1 

CÓDIGO CLASSIFICAÇÃO DA DESPESA EMPENHADA 1 

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 

Desdooro: MATERIAL HOSPITALAR 

DOTAÇÃO EMPENHADO ATÉ A DATA VALOR DESTE EMPENHO SALDOAlUAL 

300.000,00 236.544,73 16.443,13 47.012,14 

VALOREM R$ 

m:I:s 
~ .,-;; . dezesseis mil, quatrocentos e quarenta e três reais e treze 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/POMADAS PARA MANUTENÇÃO DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE, DE INTERESSE DA SEC DE 
SAUDE, CONFORME CONTRATO Nº 13212026- PENO 039/2024 - SRP Nº 006/2025 

ITEM CÓDIGO DESCR. QTD UNID VLR UNIT R$ TOTAL 

• 

• 

FONTE DE RECURSOS: Trans~lll Especllll da Un!Ao VALOR TOTAL DOS ITENS 16.443,13 
CÓDIGO DE APLICAÇÃO FMS 

Autorizo o empenho dessa despesa. ............. ~...,,.., ..... ..,,-~~ 
Data: 16/0312026 ... • 

Data: 16/03/2026 ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO DEUSILENE MENES S PONTES 
Secretário de Saúde SEC. DE FINANÇAS 



FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 
Endereço:CHAPADINHA 
CNPJ : 11. 844.664/0001- 53 

NOTA DE LIQUIDAÇÃO 
EMPENHO Nº 316004 SUBZMPZNHO Nº 1 

NOTA DE LIQUIDAÇÃO : 1 FICHA: 1017 DATA: 16/03/202 6 REQUISIÇÃO : 

LICITAÇÃO:PREGÃO ELETRÔN I CO 616331/24 DOCUMENTO: NOTA FISCAL Nº VENCIMENTO : 16/03/2026 

For nededor : 2145 AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 
ENDEREÇO: PRESIDENTE MEDICI 

DESCRIÇÃO DO MATERIAL E/OU SERVIÇO 

CPF/CNPJ ~l.1 63 . 981/0001-50 

TIMON 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALIZADA Q 
UE TEM POR OBJETIVO A AQUI SIÇÃO DE MEDICAMENTOS / POMADAS PARA MANUTENÇÃO DAS 
UNIDADES BASICAS DE SAUDE , DE INTERESSE DA SEC DE SAUDE , CONFORME CONTRATO 
Nº 132/2026 - PE Nº 03 9/2 024 - SRP Nº 006/2025 

VALOR BRUTO 

16 . 443, 13 

DESCONTOS 

197, 32 

OR - Or dinário VALOR A PAGAR 16 . 245 , 81 

CÔDIGO 

02 

02 37 00 
10 . 301. 001 0 . 2155.0000 
3 . 3 .90 . 30 . 36 

VALOR DO EMPENHO 

16 . 443 , 13 

VALOR A SER PAGO R$ 

CLASSI FICAÇÃO DA DESPESA EMPENHADA 

PODER EXECUTI VO 

FUNDO MUNIC I PAL DE SAÚDE - FMS 
MANUTENÇÃO e FUNC. DA ATENÇÃO PRIMÁRIA 

LIQUIDADO ATt A DATA VALOR DESTA LIQUIDAÇÃO 

16.443 ,1 3 

SALDO A LIQUIDAR 

dezesseis mil, duzentos e quarenta e c inco reais e oi tenta e um c entavos 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

0 ,00 

* * * 

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE: 
DESPESA LIQUIDADA DE ACORDO COM O ARTI GO 63 , DA LEI 4.320/64 

l Os Serviços Foram Prestados . 

( ) Os Materiais Foram Entregues. 

l A Obra Foi Realizada 
Chapadinha/ MA, em: 16/03/2026 

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



rA1 PREFE I TURA DE 

.~ CHAPADINHA 
SECRETARIA DE 

SAÚDE 
~ O T RABAL HO CONTINUA 

OFICIO Nº 299/2026 GAB/SEMUS Ch1p1dinh1·MA,19 de março de 2026 

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

Assunto: Solicitação de Pagamento. 

Senhora Secretária, 

Ao tempo em que cumprimentamos lhe, vimos através deste, solicitar à Vsª 
pagamento no valor de R$16.443,13 (dezesseis mil, quatrocentos e quarenta e três reais 
e treze centavos) para AMAZONIA HOSPITALAR LTDA, referente aquisição de 
medicamentos /pomadas para manutenção das Unidades Básicas de Saúde de interesse 
da Secretaria Municipal de Saúde de Chapadinha - MA. 

Nota Fiscal nº 3456- PAB 

Sem mais para o momento, subscrevo-me. 

Cordialmente. 

ALEX MONTEIRO 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: R$16.443,13 
dezesseis mil, quatrocentos e uarenta e três reais e treze centavos 

CONFORME NOTA FISCAL: 

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

\. 90 3216- 805 1 3317-9018 

(5:-:;:: amzhoepitala~@gmall.com 

3456 Nº DE SÉRIE: 

TIMON-MA, 16 DE MARÇO DE 2026 

Av. F>r-l• MMtlce. 201n., Fonnoaa. CEI>! 65638-045. T'lmon-MA 

i CNPJ 0 1.183.08V0001 60 1 in.ctiqAo Eatoduà 1275• 7 • 7 0 

1 



R=b«uos dt AMAZONIA HOSPITALAR LIDA os produtos o'ou """iços constantes da NOll Fiscal Eklrómca i.adicada 00 lado. 
0.:Slinatárin: F.M.S DE CHi\P1\0INH.'\ -00000002 - R.JUSCELINO KUBSTCHEK. 000 -CENTRO - CHi\PAO!NHi\ . Mi\. 
Emi>:São: 16.'0312026 Valor Total: RS 16.443,13 

OA.TADOl\ECEBt.P4fNTO IDE+HFICAÇÃO E ASSINArt.lRA.OO~ECEBEOOft 

NF-e 

Nº 000.003.456 

Série OGI 
····· ·· ··· · ··· · · ··· ··· ·· ················ · ·················································· ·-····················· · · ···· ·· ·- --· ·· ·· ········ · ······ · 

AMAzâNIA 

NA l\JMEZA DA Ol'ERAÇÃO 

AMAZONIA HOSPITALAR L TOA 

AVENIDA PRESIDENTE MEDICI, 2092 

FORMOSA - TIMON • MA 
Fone: (86)98854-3631 CEP· 65636-045 

VENDA MERC. ADO.OU REC.IBRCEIROS 

DANFE 

11111 llHll li li Ili 11111 
CtM.VE OE ACCSSO 

Nº 000.003.456 2126 0301 1639 8100 0150 5500 1000 0034 5610 0004 4267 
Série 001 t-------co_n_suna __ de_a\M_n_bcidade_. __ n_o_porta __ l_da_N_F-~-------l 

Folha 1/1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da SEFAZ Autenticado111 

PROTOCOl..0 OE AUTORIZAÇÃO OE USO 

421260010223548 18/03/2026 16:32:23 
OHSC• IÇÃO ESTADUAi. IN$CRICÃO ESTM>UAL DO SU6STITUTO TRl8UTA/OO CNPJ 

127547479 

DESTINA TÁRJO I REMETENlE 

F.M.S DE CHAPAOINHA - 00000002 
ENOCNOÇO 

R.JUSCELINO KUBSTCHEK. 000 

CHAPADIN llA 
IJf 

MA 

8HRRO I DISTRITO 

CENlRO 
TELEFONE t fAX 

01 .163.981/0001-50 

DA l A °" Et.eSSAo 

11.844.664/0001-53 16/03/2026 

65500-000 16/0312026 
INSCRÇÃO ESlAOUAL 

16:28:45 

4.290,02 986, 70 0,00 º·ºº 16.443 13 
VALOR 00 FRflt VALOR 00 SEGURO DESCONT O OUJAA.S DESPESAS ACESSÔfMS VM.~ DO A VM.Oq 10 1 AL DA HOllli 

0.00 0,00 0.00 0.00 º·ºº 16.443 13 
TRANSPORTA R/VOLUMESTRANSPORTADOS 

ENDEREÇO 

17 VOLUMES 

o.a.nnslVlS PAnouros I SERVICOS 
COOIOo Of.seaw;AO DO "'°°4JTO I tefMÇO .., ..... 
... OOU1t> 

00463 i'!ISTATINA 15.000UllG 29419061 
Compl.: PRi\TI DONAOUZZI 
V•I AprM Tribulo>: 1.165.11 (IJ.45%) 
LUlF.: 111001 72 
QlD: 1.115.00 
f i\B· JO OJ/2025 
VAL: JOIOY2027 

00504 NllRA m DE MICON/\ZOL CREME DERMi\ mLOGICO 2QJJ2Q22 
CompL PRATI OONADUZZI 
Vai A pro< Tribulos: 2'13.29 ( 13.45' o) 

l OlE: 2~ 1 5465 

QlD: 437.00 
FAB: 16 0.l/2025 
VAL: 16'0.l/2027 

02485 SULFADIAZl!'>.A DE PRATA I'. 30049099 
Vai Aprox Tributos: 753.20 ( 13.4.l'/el 
L01E: 215478 
QTD: R7S.00 
fAB: IS 0512025 
VA L: l 5'0512027 

VAUl R l'O'TAL 005 SDNICOS 

INfORMAÇôES COMPLEMENTARES 
PRIMEIRO ADITIVO CONTRATO AOMINISTRATIVO N·217/2025 
PROC. AOM. N:4332l2024 

AMAZONIA HOSPITAl..AR{BA~CO DO BRASll)AGENCIA:272&-X CONTA;7«84-0 

v•. Aprw.. Tribu:oo: 2.21 • . 60 (13.•5'-J Fonle: IBPT 

car 

()()() 

000 

()()() 

FRETC POR ~TA CODIGONITT C.,.?J/Cf'f 

O - REMEIBNIB 

PE90 SRtil'O PESO LloUl>O 

........ YALOllt YAl.OR ..... OE ....... YALOR AÚQUCJTA 'I. 
aOf' .... .............., """...., OOCOOf10 lOTAI. CÂL.C. ICllll ICllS .. ""'" .. 
5102 BIS 1 125.00 7.70 

5!02 BIS 437,00 4.9Q 

5102 BIS 875.00 6.40 

8ASC OE CM.CU.O DO ISSON 

0,00 

0.00 8.662.50 2.260.05 519.81 o.oo ~3.00 

0 .00 2. IRll.63 SAA.'13 130.RS º·°" 23.00 

0.00 5.600.00 1.461 .04 336.04 o.oo ~3.00 

0õs~WERIAIS FORAM RECEBIDOS 

o OS SERVIÇOS FORAM PRESTADOS 

EM: \ b I ,_) ,__J( 

0.00 

0.00 

0.00 



20103126, 08:56 Recibo DANFE 

•'i 'h 111 11 1 \ 111 11 

StCIH'l',\MI\ li\ F\1.r\11\ 
Nº 99022017 45 

Validação do DANFE ....... -.... -............. -......................................... -............................................ ............................................... ______________________ , ___ .,_ .. , .. _, _________________ ,. 
CHAVE DE ACESSO 

212603011639810001505500 10000034561000044267 
·N-U-MERÕ DÕ°P"Rõ"Tocoi:o-l-"Eo-·----·------·-····-·-·----·---··--·-·---·-·-·-----·-·--··-·-···-·-- -·······-········· .. ···· 
996530200 
. .......................... _ ............................................................................................ ........ ··-····-··--·-····-·-·-·····-·-·----·--·---·-·-·-···-------· .. -·- ·-·---···· -·-· ····-· 
DADOS DO EMITENTE 
Nome/Razio Social 

AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

Munk:lplo I UF CPF I CNPJ Inscrição Estadual 

2112209 - MA 01.163.98110001· 50 12.754.747-9 
-ÕÃÕo s· oo--ões"TIN°A-TÂ"'Rio----·--·----···-·--· ·-·-·-··-·--·--.. ··-···-·· .. -·-··-.. -·-·-·-·----·--·· .. ··-·-...................... -...... _ ................... -.... . 
Nome I Razio Social 

F.M.S DE CHAPADINHA • 00000002 

Município I UF CNPJ 

2103208 ·MA 11 .844.664/0001-53 

DADOS DA NOTA FISCAL 
Nº da Note Fiscal 

3456 

N• Formulário Data Emissão 

o 16/0312026 

BaH de Cálculo do 
ICMS 

4.290,02 

Valor Tot1I da Nota 
Fiscal 

16.443.13 

ITENS DA NOTA 

Descriçlo do Produto 

NISTATINA 25.000UI/G 

Valor do ICMS 

986,70 

NITRATO DE MICONAZOL CREME DERMATOLOGI CO 

SULFADIAZINA DE PRATA 1 % 

Base C•k:uto do ICMS ST Valor do ICMS ST 

0.00 º·ºº 

Quantidade 

1125 

437 

875 

Valor Unitário 

7,70 

4,99 

6,40 

TOTAL DOS ITENS 16.443,13 

DADOS DO PROCESSO DE PAGAMENTO 

Nº da Nota de Empenho I Contrato 

3456 

DADOS DO RESPONSÁVEL 

CPF 

88024736304 

Data de Emlnio 

16/0312026 

Nome 

MANOEL APARECIDO MASXIMO DE OLIVEIRA 

RESERVADO AO O PUBUCO PARA 
VAUDAÇÃO 

Data da Validaçao 
20/03/ 2026 

MANOU APARECIDO MASXIMO DE OUVEIRA / 
86024736304 J 

'--~~~~~~~~~~-

·• - - -· · "·'- õ--n õllõatllmnr<>c:c:::inO;mfe.do?method=ímprimirOanfe&numeroDanfe=21260301 1639810001 505500100000345... 1 /1 



SEC:,RETARIA DE 

SÂÚDE 

PREFEITURA DE 

CHAPADINHA 
O TRABALHO CONTINUA 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

02 

ORDEM DE FORNECIMENTO DO 1º ADITIVO AO CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 217/2025- Pregão nº 
039/2024-SRP 

ORGÃO: Secretaria Municipal de Saúde de Cbapadinba/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 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 
o 1.163.981/0001-50 

Nº: 

DADOS DO CONTRATO 
CONTRA TO Nº: 217/2025 (1° ADITIVO) 1 DATA: 1 10 de janeiro de 2025 

MOD. I N° PROCESSO LICITATORIO Pregão Eletrônico N°: 039/2024-SRP 
PROCESSO 433212024 

1 ADM Nº: 

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 MANUTENÇAO DA SECRETARIA 
DE SAÚDE 

02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.02 FUNOO MUNICIPAL DE SAUDE 
10.301 .0010.2065.0000 MANUTENÇÃO DA REDE 

MUNICIPAL DE SAUDE 
02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 

SAÚDE E SANEAMENTO 

DOT. 
02.14.02 FUNOO MUNICIPAL DE SAUDE 

ORÇAMENTÁRIA: NATUREZA: 
10.301.0010.2133.0000 MANUTENÇÃO DAS AÇÕES 

BÁSICAS DE SAÚDE-PAB 
02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 

SAÚDE E SANEAMENTO 
02.14.02 FUNOO MUNICIPAL DE SAUDE 
10.302.0010.2131.0000 MANUTENÇAO E 

FUNCIONAMENTO DAS AÇÕES 
DE MEDIA E ALTA 
COMPLEXIDADE 

02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.02 FUNOO MUNICIPAL DE SAUDE 
10.122.0010.2153.0000 ENFRENTAMENTO DA 

EMERGENCIA COVID 19 
3.3.90.30.00 MATERIAL DE CONSUMO 



SECRETARIA DE . .. 
Sl\UDE 

PREFE I TURA DE 

CHAPADINHA 
O TRABALHO CONTINUA 

DADOS ESPECÍFICOS DO OBJETO 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

02 

ORDEM DE FORNECIMENTO DO 1º ADITIVO AO CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 217/2025- Pregão oº 
039/2024-SRP 

111 ADITIVO CONTRATO ADMINISTRATIVO Ng 217 /2025 
PROC. ADM. Ng 4332/2024 

Nitrato de Miconazol Creme Dermatológico 4,99 

Sulfadiazina de prata 1% 30g BISNAGA R$ 6,40 

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 r nsabilidade da Secretária Munici ai de Saúde. 

Chapadinha - MA 

11 de Março de 2026 
11 de Março de 2026 

Secretaria Municipal de Saúde. 

Contratado (a) 



CONTROLADORIA GERAL 
DO MUNICÍPIO 

P R E 

O TRABA ~ 

ESTADO DO MARANHÃO 
PREFEITURA MUNICIPAL DE CHAPADINHA 

CONTROLADORIA GERAL DO MUNICÍPIO 

ANÁLISE DE PAGAMENTO 

ASSUNTO: ANÁLISE DE PAGAMENTO DO 1º TERMO ADITIVO AO 
CONTRATO Nº 217/2025 DO PREGÃO ELETRÔNICO Nº 039/2024-SRP Nº 
006/2025. 
ORIGEM: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE. 

Abrigam os presentes autos, Nota Fiscal para pagamento à 

empresa AMAZÔNIA HOSPITALAR LTDA, tendo por base o 1° Termo Aditivo 

ao Contrato nº 217 /2025 do Pregão Eletrônico nº 039/2024 - Sistema de 

Registro de Preços nº 006/2025, o qual objetiva o acréscimo de 25% (vinte e 

cinco por cento) do valor da 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 1° Termo Aditivo ao 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 3456 no valor de RS 16.443, 13 (dezesseis mil, quatrocentos e 

quarenta e três reais e treze centavos) se encontra em harmonia com o que 

foi efetivamente contratado. 

Ademais, o Pregão Eletrônico, ora mencionado, foi devidamente 

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 1O1 /2000. 

Pelos motivos expostos, esta Controladoria Geral do Município, 

OPINA pela realização do pagamento pretendido. 

Chapadinha - MA, 23 de março de 2026. 

( d!k-r.A~l l,~ 
Marlãngella Gomes 

Controladoria Geral do unicípio 
Portaria nº 133/2022 

Maridr ;r. ! Go:-nc:> 
Control~,fü ' tc1 Geral 
p ~ t ··".l Nº13.J/2022 

A 
4 



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

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 909 

DATA DA ORDEM : 31/03/2026 1 DATA VENCIMENTO: 

Credor .. : AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

CN PJ/CPF: 01 . 163 . 981/0001-50 
Endereço : PRESIDENTE MEDICI 

Cidade .. : TIMON 

Discriminação do Material e/ou Serviço .. : 

/ / DATA PAGAMENTO : ---

Cod ... : 2145 

U.F . .. : MA 

31/03/2026 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALIZADA 
QUE TEM POR OBJETIVO A AQUISIÇÃO DE MEDICAMENTOS/POMADAS PARA MANUTENÇÃO 
DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE, DE INTERESSE DA SEC DE SAUDE , CONFORME 
CONTRATO Nº 132/2026 - PE Nº 039/2024 - SRP Nº 006/2025 

Despesa Bruta : RR$ 16 . 443 , 13 

(de zesseis mil , quatrocentos e quarenta e três reais e treze centavos} * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * 

EMP/SUB N. LOCAL FUNCIONAL 

318004 ! 023700 10.301 .0010.2155.0000 

TOTAL ... 

Despesa Líquida . . 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE-SE: 31/03/2026 

NATUREZA VALOR DESCONTO LIQUIDO 

3.3.90.30.00 RR$16.443,13 RR$197,32 RR$ 16.245,81 

RR$16.443,13 RR$ 197,32 RR$ 16.245,81 

RR$ 16 . 245 , 81 

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$16.245,81 

TOTAL. .. RR$ 16.245,81 

Des pesa paga com os recursos acima discriminados. 



31 /03/2026, 16:56 Gerenc1a-dor:::CAiXA 

Comprovante de transferência eletrônica disponível 

Gerenciador Financeiro CAI XA 

Tipo de TED: TED para terceiros 

Conta origem: 03519 / 2200 / 000575856749-0 

Tipo de conta: O 1 - Conta Corrente 

Tipo de pessoa: JURÍDICA 

Nome: MUNICIPIO DE CHAPADINHA 

CPF/CNPJ: 06.117 .709/ 0001 -58 

Banco: 001 - BCO DO BRASIL S.A. 0000000 - 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$ 16.245,81 

Valor da tarifa: R$ 0,00 

Finalidade: 10 - Crédito em Conta 

Identificação da operação: 88-PAGAMENTO FORNECEDOR 

Histórico: 

Data de débito: 31/03/ 2026 

Data / Hora da operação: 31/03/ 2026 16:56:29 

Código da operação: 12230214 

Chave de segurança: YJ02SGAACFlTlURA 

Operação rea lizada com sucesso conforme as informações fornecidas pelo cliente. 

Autorizo a CAI XA 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 

• •- •• ...., - t • • ..::-- - -' - ~ • - ..... ...... ....,,..r\C C"~ 1/1 



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

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 964 

DATA DA ORDEM: 31/03/2026 1 DATA VENC IMENTO: 

Credor .. : IRRF 

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

Endere ço : 

Cidade . . : 

Discriminação do Material e/ou Servi ço .. : 

/ / DATA PAGAMENTO: 

Cod ... : 1669 

U . F .. . : MA 

31/03/2026 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A PAGAMENTO DE IMPOSTO RETIDO DO CREDOR 
AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

Despesa Bruta : . . ..... . RR$ 197 ,32 

(cento e noventa e sete r eais e trinta e doi s c entavo s ) * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * 

EMP/SUB N. LOCAL FUNCIONAL 

282 990291 

TOTAL .. . . 

Despesa Líquida . . 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE-SE : 31/03/2026 

NATUREZA VALOR DESCONTO LÍQUIDO 

RRS 197,32 RR$ 0,00 RR$197,32 

RR$197,32 RR$ 0,00 RR$197,32 

RR$ 197 , 32 

ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 
Secr etário de Saúde 
CPF : 008 . 933 . 703-47 

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

Banco Conta Cheque Valor R$ 

104 57585674~ RRS 197 32 

TOTAL. .. RR$197.32 

Despe sa paga com os recursos acima disc r i minados . 



~ PREFEITURA DE CHAPADINHA 
SECRETARIA DE FAZENDA 
CNPJ: 06.117 .709/0001 -58 ' .l.1-. 

~m°':"-"4 AV. PRESIDENTE VARGAS, 310 \CENTRO \ CHAPADINHA- MA \ CEP: 
65500000 

CHAPADINHA 

GUIA DE RECOLHIMENTO DE IRRF - PESSOA JURfDICA 

Usuário: ILMERIO NETO 

Período Referência: 03/2026 

Data de Emissão: 25/03/2026 

Vencimento original: 30/03/2026 

Data de Vencimento: 30/03/2026 

Valor Atualizado: 0,00 

Multa: 0,00 

Juros: 0,00 

Desconto: 0,00 

Total da Guia: 197,32 

CONTRIBUINTE 

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

RUA SARAIVA nº 198 

Código de Arrecadação : 

20230059097 

Nosso Número 

20230000000028286 

CENTRO - CHAPADINHA/MA CEP: 65.500-000 

CPF/CNPJ: 11.844.66410001-53 

OBSERVAÇÕES 
REFERENTE AO IRRF DA NOTA N°: 3456 
EMISSOR: AMAZONIA HOSPITALAR l TDA. CNPJ: 01 .163.98110001-50 

INSTRUÇÕES PARA RECEBIMENTO 
Valor válido para pagamento até 30/03/2026 
Não receber após o vencimento. 
Após esta data, emita uma guia atualizada. 

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

197,32 0,00 0,00 0,00 0,00 º·ºº 197,32 

81680000001 9 97321102202 3 60330202300 8 00000028286 3 

li li ~ 111llUI11111111111 

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 DE IRRF • PESSOA JUR(DICA 

Usuário: ILMERIO NETO Valor Atualizado: 0,00 

Período Referência: 03/2026 Multa: 0,00 

Data de Emissão: 25/03/2026 Juros: 0 ,00 

Vencimento original: 30/03/2026 Desconto: 0,00 

Data de Vencimento: 30/03/2026 Total da Guia: 197,32 

81680000001 9 97321102202 3 60330202300 8 00000028286 3 

1111 1 111 H li~ 111 111111111 

Guia do Contribuinte 

Código de Arrecadação 

20230059097 

Nosso Número 

20230000000028286 

('=) Valor Cobrado (R$) 

197,32 

102 Guia do Banco Arrecadador 



26/03/2026, 15:36 

GERENÇIADR_R 
CAI .A 

G-erenc_iAd: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: 

816800000019 973211022023 603302023008 000000282863 

Convênio: PM CHAPADINHA 

Valor: 197,32 

Data de vencimento: 26/03/2026 

Identificação da operação: IRRF 

Data de débito: 26/ 03/ 2026 

Data/hora da operação: 26/03/ 2026 15:36:21 

Código da operação: 05852896 

Chave de segurança: 76V7QTHU9AX1N5Z3 

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

· . 1 - - --:·· - --·. i.. -1~ 110r"lô ....... ...,.,.;m,.. tr•h• 1tt"\c nrn~oc::c::a 1/1 



23/0312026, 16:28 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 I TIMON I MA I 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:09/03/2026 a 07 /04/2026 

Certificação Número: 2026030900340097682790 

Informação obtida em 23/03/2026 16:28:35 

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

1/1 



CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITOS TRABALHISTAS 

Nome: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA (MATRIZ E FILIAIS) 
CNPJ : 01.163.981/0001-50 
Certidão nº: 150042 07/2026 
Expedição : 09/03/2026, às 15:04:45 
Validade : 05/09/2026 - 180 (cento e oitent a) dias, contados da data 
de sua expedição . 

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

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 Lei s 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 Cer t idão 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 filiai s. 
A aceitação desta certidão condiciona-se à verificação de sua 
autenticidade no portal do Tribunal Superior do Trabalho na 
Internet (http ://www.t st .jus.br) 
Certidão emitida gratuitamente . 

INFORMAÇÃO IMPORTANTE 
Do Banco Nacional de Devedores Trabalhistas constam os dados 
necessários à identificação das pes s o as naturais e jurídicas 
inadimplentes perante a Justiça do Trabalho quanto às obr igaç ões 
estabelecidas em sentença condenatória transitada em julgado ou em 
acordos judiciais trabalhistas, i nclusive no concernente a os 
recolhimentos previdenciários, a honorários, a cu stas, a 
emolumentos ou a recolhimentos determinados em lei; ou decorrentes 
de execução de acordos firmados perant e o Ministério Público do 
Trabalho, Comissão de Conciliação Prévia ou demais títul os que, por 
disposição legal, contiver força executiv a . 



GOVERNO DO ESTADO DO MARANHÃO 
SECRETARIA DE ESTADO DA FAZENDA 

CERTIDÃO NEGATIVA DE DÍVIDA ATIVA 

Nº Certidão: 016467/26 Data da 19/02/2026 12:08:49 

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: 20/05/2026. 

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: 09/03/2026 14:51 :18 



GOVERNO DO ESTADO DO MARANHÃO 
SECRETARIA DE ESTADO DA FAZENDA 

CERTIDÃO POSITIVA DE DÉBITOS COM EFEITO DE NEGATIVA 

Nº Certidão: 052556/26 Data da 09/03/2026 14:52:27 

Inscrição Estadual: 127547479 CPF/CNPJ:01163981000150 

Razão Social: AMAZONIA HOSPITALAR L TOA 

Endereço: AVE PRESIDENTE MEDICI, 2092 CEP: 6563604~ - FORMOSA 

Telefe>ne: (99)32160805 Munlclpio: TIMON UF:MA 

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

substanciado p~lo 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 

AUTO DE INFRACAO 359796883 26/02/2026 SALDO DEBITO (NAO VENCIDO) 

. Validade da Certidão: 90 (noventa) dias: 07/06/2026. 

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: 09/03/2026 14:52:27 



PREFEITURA MUNICIPAL DE TIMON 
SEC MUN DE FINANÇAS PLANEJE GESTAO ORÇAMENTARIA 

CERTIDÃO NEGATIVA DE CONTRIBUINTE 

Nº 0000000484 
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 

000 00 00484 / 2026 

CERTIDÃO 

Documento 

C . N.P . J . : 01. 163 .981 /000 1 -50 

Natureza Jurídica 

Pe ssoa Juridica 

Cert i fico nos termos da l egislação vigente e na conformidade co111 os r egistros cadastrais desta 

muni~ipalidade , que nenhum débi t o fo i encontrado em nome do (a J requerent e, pelo que expedimos a 
presente CERTIDÃO; ressalvado o dir e i t o da Fazenda Munic i pal de rev e r e cobrar débitos que ve nham a 

ser apurados p osteriormente. 

A ace i tação desta certidão está condic i onada à verifi cação de s ua aut e n t icida de na Internet , no 
endereço: ht t p: // ser vicos2.speedgov.eom.br / timon/va l idacao/cnd 

TIMON - MA, 09 DE FEVEREIRO DE 20 26 

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

VALIDA ATÉ: 09/05/2026 

COD. VALIDAÇÂO:Ol002554A00000110458 • [!] . 



PREFEITURA MUNICIPAL DE TIMON 
SEC MUN DE FINANÇAS PLANEJE GESTAO ORÇAMENTARIA 

CERTIDÃO NEGATIVA DE CONTRIBUINTE 

Nº 0000000484 
DADOS DO CONTRIBUINTE OU RESPONSÁVEL 

Inscrição Contribuinte I Nome 

110458 - AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

Endereço 

AV PRESIDENTE MEDICI. 2092 

FORMOSA TIMON-MA CEP: 65636045 

No. Requerimento 

0000000484 / 2026 

C E RTIDÃO 

Documento 

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

Natureza 1urid1ca 
Pessoa 0uridica 

Certifico nos termos da legislação v igente e na conformidade com os registro s cadastrais desta 
muni~ipalidade, que nenhum débito f o i encontrado em nome do (a l requerente, pelo que expedimos a 
pr es ente CERTIDÃO; ressalvado o direito da Fazenda Municipal de rever e cobrar débi t os que venham a 

ser apurados posteriormente. 

A aceitação desta cer tidão está condic ionada à verificação de sua a u tentic idade na Internet, no 

endereço: http://servicos 2.speedgov.com.br/timon/validacao/cnd 

TIMON-MA, 09 DE FEVEREIRO DE 2026 

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

VALIDA ATÉ: 09/05/2026 

COO. VALIDAÇÃO:Ol002554A00000110458 

~ 
~ 



• 
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE OR - Ordinário 

CHAPADINHA 

11 .844.664/0001-53 NOTA DE EMPENHO 317002 
......,;.._ ,~ 

OR - Ordinário 317002 1 FICHA 1017 1 DATA 17/0312026 l SOLICITAÇÃO N" 

LICITAÇÃO PREGÃO ELETRÔNICO 0039124 1 PROCESSO 0039124 1 VENCIMENTO. 17/0312026 

NOME: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 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: MATERIAL HOSPITALAR 

DOTAÇÃO EMPENHADO ATÊ A DATA VALOR DESTE EMPENHO SALDO ATUAL 

143.900,13 23.950,00 28.521 ,79 91 .428,34 

VALOR EM R$ 

f· 
vinte e oito mil, quinhentos e vinte e um reais e setenta e nOYe centavos • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

21.U1,n .• •• .. . 

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 MATERIAL ODONTOLOGICO PARA A MANUTENÇÃO DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE, DE INTERESSE DA SEC DE 
SAUDE, CONFORME 1º TERMO ADITIVO AO CONTRA TO Nº 21712025 - PE Nº 039/2024 - SRP Nº 006/2025 

ITEM CÓDIGO DESCR. QTD UNID VLR UNIT R$ TOTAL 

FONTE DE RECURSOS: Transferência Especial da União VALOR TOTAL DOS ITENS 28.521,79 
CÓDIGO DE APLICAÇÃO FMS 

Autorizo o empenho dessa despesa. Essa despesa foi empenhada em cré<lª" ro ::.'\ 
Data: 17/0312026 "" 1, l 

Data: 17/03/2026 ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO DEu°'SILENE MENES~S PONTES 
Secretário de Saúde SEC. DE FINANÇAS 



FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 
Endereço :CHAPAOINHA 
CNPJ: 11.844.664/0001-53 

NOTA DE LIQUIDAÇÃO 
EMPENHO Nº 317002 SUBEMPENHO Nº 1 

NOTA DE LIQUIDAÇÃO : 1 FICHA: 1017 DATA: 17 /03/2026 REQUISIÇÃO : 

L IC I TACAO : PREGÃO ELETRÓNICO 61633 1 /24 DOCUMENTO : NOTA FISCAL Nº VENC IMENTO : 17 /03/2026 

Fornededor : 2145 AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 
ENDEREÇO : PRESI DENTE MEDICI 

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

TI MON 

DESCRI ÇAO DO MATERIAL E/OU SERVIÇO 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALIZADA Q 
UE TEM POR OBJETIVO A AQUI SIÇÃO DE MATERIAL ODONTOLOGICO PARA A MANUTENÇÃO 
DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE , DE INTERESSE DA SEC DE SAUDE , CONFORME 1° TE 
RMO ADIT I VO AO CONTRATO Nº 217/2025 - 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 DES PESA EMPENHADA 

PODER EXECUT I VO 

FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE - FMS 

MANUTENÇÃO e FUNC. DA ATENÇÃO PRIMÁRIA 

VALOR BRUTO 

28 . 521 , 79 

DESCONTOS 

342 , 26 

28.179,53 

VALOR DO EM PENHO LIQUIDADO ATÉ A DATA VALOR DES TA L IQUIDAÇAO SALDO A LIQUI DAR 

28 . 521,79 28. 521,79 0 , 00 

VALOR A SER PAGO R$ 

vinte e oito mil, cento e setenta e nove reai s e c inquenta e três c entavos * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE: 

) Os Serviços Foram Pre s t ados . 

) Os Mat eriais Foram Entregues . 

) A Obra Foi Rea l i zada 

DESPESA LI QUIDADA DE ACORDO COM O ARTIGO 63, DA LEI 4 . 3 20/64 

Chapadinha/MA , em: 17/0 3 /202 6 

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



SECRETARIA DE 

SAÚDE 

PRE FEI T URA DE 

CHAPADINHA 
O TRABA LHO CO N INUA 

OFICIO Nº 302/2026 GAB/SEMUS Chapadinha • MA, 19 de março 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$28.521,79(vinte e oito mil, quinhentos e vinte e um, setenta e 
nove centavos) para AMAZONIA HOSPITALAR LTDA, referente aquisição de material 
odontológico para manutenção das Unidades Básicas de Saúde de interesse da 
Secretaria Municipal de Saúde de Chapadinha - MA. 

Nota Fiscal nº 3460- PAB 

Sem mais para o momento, subscrevo-me. 

Cordialmente. 

ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 

Secretário Municipal de Saúde 

Travessa Saraiva. nº l98 Centro - Chapad inha/MA - CEP: 65.500-000 
CN PJ N° 11.844.66410001-53 



HO S PI T A LAR 

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: R$28.521,79 
vinte e oito mil, quinhentos e vinte e um reais e setenta e nove centavos 

CONFORME NOTA FISCAL: 

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

\. 99 3:216-805 1 3317•9018 

~ amzhoepltalar@gmaltcom 

1 3460 1 
N2 DE SÉRIE: l 

TIMON-MA, 17 DE MARÇO DE 2026 

Av Pr•a ect.nte ~. 2002 .• Formo ... CE:P: 65636-045. Timon-MA 

1 CNPJ 01.163.08V0001 60 l 1~ E•~el. 127647•79 

1 



20/03126, 08:43 

r_:c:J.I " lt t ' H " t i 

St:< N•: IARI\ Ili h l.l:\0 1 

' 
Validação do DANFE 

CHAVE DE ACESSO 

21211ll3011&M1000150550010000034601000044308 

NÚMERO D O PROTOCOLO TEO 

996S30178 
OAOOS.-0-0~E-M-J-T-E-N-T-E-~-~~---~---

Nomo/RazloSoclol 
AMAZONIA l«JSPtTALAR LTOA 

Munlelplo 1 UF CPI' I CNPJ 

2112209- MA 01.183.981/0001-60 

lllocrtçlol!-
12.754.747-9 

Recibo OANFE 

... 9'02201723 

-==o:::A=oo=s=o=o-=o:::E-::cST:::I::cNc:-A:::TA?CR:::l-::0------- --- ----------------

Nomo / -loclol 
F.M.S OE CHAPAOINHA- 00000002 

Munlclplo I UF CNPJ 

2 103208-MA 11.8«.664/0001-53 

DADOS DA NOTA FISCAL 

Ir do Noto Rocol 
3460 
-·C-do 
ICllS 
7.441 .32 

Volor To<ol do Noto 
Floco! 

28.521.79 

ITENS DA NOTA 

Deoctlçao ., ,.roduto 

Ir F.,..,..,_ Do1a Eonlaolo 
o 17103/2026 

VolordolClllS 

1.711,51 

AGUU1A GE1'GIVJU. EXTRA CURTA 30G C/ 100 

BROCA 1011 OlAMANTADA 

BROCA 01-TAOA 1012 HL 

AO DENTAL SOOM 

GERME-RIO (GERM ECIN) 

HIOROXIOO DE CALCIO P.A 

IONOMETO OE VIORO FORRADOR 

LIXA OE ACO 

LU8RJF1CAN1'E P/CANETA OE AI.TA E 8AllCA ROTACAO 

MATRIZ OE ACO 5X0,05MM 

OTOSPORIN 

OXIDO OE ZINCO 

PAPEL CARBONO P/ARTICULACAO OUPlA FACE C/12 

PINCfl MlCR0 8RUSH C/100 

RES INA EAI 

RESI NA EA2 

RESINA EM 

SERINGA CAlll'ULE 

SUGADOR DESCARTAVEL SIMPLES 

TIRA DE POLIESTER C/50 

COMPRESSA OE GAZE 7 ,5X7, 5 13f NAO ESTall 

BISTURI C/CABJ DESCARTAVEL N-24MM 

RESINA OAJ, 5 

RESINA OA2,5 

TOTAL DOS ITENS 

-c;.......,clotcMSST 

0,00 

Qua-

43 

43 

26 

26 

23 

17 

5 

25 

23 

23 

23 

23 

23 

23 

23 

23 

35 

1050 

2l 

119 

26 25 

30 

30 

v.ior Un""1o 

65,32 

6,92 

6 ,92 

23,20 

21,88 

12,80 

70,00 

•3,00 

65,00 

l,00 

65,00 

11,80 

60,00 

20,40 

101,00 

101,00 

10 1,00 

79,8 2 

0,4 1 

2,32 

27,00 

0,39 

83,35 

83,35 

28.521,79 

DAD O S DO PROCESSO DE PAGAMENTO 

N' do Notl do Empenho 1 Con1'* 

34eo 

Data do EmlHào 

17/03/2026 

DAD OS DO RESPONSÁVEL 

CPI' 

86024736304 

Dai> do Voldoçlo 
J0/ 03/2021 

~l APMICIDO MASXJMO D1! OUVOllA / 
N0247H>M 



Rec:d>auos de AMAZONIA HOSPITALAR L 'IDA os produ1os e/ou !CrViços coos1an1 .. da NOla Fiscal ElclrÔDiea indicada 10 Ilido. 
0.:.1in11lirio: F.M.S OE CHAPAO!NlM - 00000002 - R.nJSCEUNO KUBSTCHEK. 000 - CENTii.O- CHAPAO!NHA - MA. NF-e 
Emi!ido: 17Al312026 Valor To<al: R5 28.521.79 

DA.TA.DO RE.CEllMENTO l llENTl'ICAÇÃO E ASSINATURA 00 AE<:El!EDOR Nº 000.003.460 

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

1 

DANFE Ili li Ili li li 1 li 1 1 1 1 
AMAZONIA HOSPITALAR L TDA 0oc ...... n10 ,. ........ 

-FlocolE-ic. 

AMAZÓNIA O- ENTllADA [] 1- &M>A 
lllOI P IT4lAI AVENIDA PRESIDENTE MEDICI, 2092 CHAVE DE. ACESSO 

FORMOSA - TIMON - MA Nº 000.003.460 2126 0301 1639 8100 0150 5500 1000 0034 6010 0004 4308 
Fone: (86)98854-3631 CEP: 65636-045 

Série 001 Consulta de aulen!Jcidade no portal da NF-e 

Folha 1/4 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da SEFAZ Autenticadora 

~AT!AlEl.A DA Ofl'ERAÇÃO PROTOCOlO OE. AUTORIZAÇÃO oe uso 

VENDA MERC. ADO.OU REC.1ERCEIROS 421260010224135 18/03/2026 16:34:25 
1 

IJrfSC:aç.40 ESTAOUAI.. 1 ~ESTADUM.00 ..... l11VT0""8UTAAK> 10.J 
1 127547479 01.163.98 1/0001-50 

DE NATÁRIO R 811 I EMElENTE r 

F.M.S DE CHAPADTNHA - 00000002 11.844.664/0001-53 17/0312026 
0/0ERfÇO ~IOISlRITO CU' 

R.JUSCELINO KUBSTCHE K. 000 CENTRO 65500-000 17/0312026 
MUNICIPlo Uf TELEFONE I FAX 

CHAPADfNHA MA 16:30:46 

MSEDrcAl...CUl.OOODM VALOR DO.CUS ltAS! DE CÃlQJl.0 DOtCMS&U95111'UÇÃO VM.D't 00 ICMSM.MTnuç.Ao VAL OR TOTAL OOSPAODUT06 

7.441,32 1.711 ,51 0,00 0,00 28.521 79 
VALOR 00 FRElE VALOR 00 SEGURO DESCONTO OUTRAS OUPESAS ACESSÔfMS VN...O~ 00 IPt VALOR fOTA.L. DA NOl /i. 

o,oo o,oo o,oo o,oo o,oo 28.S21 79 
TRANSPORTADOR/VOLUMESTRANSPORTAOOS 
NOME I RAZÃO SOCIAL 

O.DEREÇO 1 

OUMTIOAI)( 1 ! SPE,,_ 

29 VOLUMES 
,~ 

0.6.0õ!t nn<11 Dannums/ s 
COOIOO 

rftOllU10 
De:KIUÇAo DO PRODUTO l 18'VtÇO NCWSH 

00477 AGUUIA GENGIVAL E.X1ll.A CURTA 30G C/100 90183211 
Vai Arro• Tribulo.: 46.4R (l 7.79"ol 
LOTE: 321 541 O 
QT0: 4.00 
FAB: 18 06/!024 
V1\ L: 11110()!2018 

00565 BROCA 101 1 DIAMANTADA 31)().19064 

Compl.: PONTA DlAMANTADA 
Vai Apro' Tribulo.: 4-0.02 (I 3.45,é) 
LOlF" CV7~5 
QID: 43.00 
FAB: IO 0112022 
VAL: 1()101/2030 

00932 BROCA DIAMANTADA 1012 Hl 82075019 

Vai A pro• Tributos: Sl.05 ( 17 .83,é) 
LOlF.: ~MSSO 
QID: 43.00 
F AB: 03 OJ/2024 
VAL: OJ/OJ/2030 

01200 FJO DENT,\L SOOM 56031230 

V'•I Apro' Tributo.: 81.13 (13.45%) 
LOTF.: M r>654 I 
QID: 26.00 
FAB: 10 04/2024 
VAL: 10JOOW2R 

VN..OR l OJM...008 ~IÇOS 

IS 
INFORMAÇÕES COMPt.EMENT ARES 
PfüMEIRO ADITIVO CONTRATO ADMINISTRATIVO N:217/2025 
PROC. ADM. N :~32120)4 

AMAZONIA HOSPITALAA(BANCO DO 8RASl.)AGENCIA:2726-X CONTA:7"'84-0 
va. - Trlb"'°": 4.153,20 (14.56%) Fonle: IBPT 

FAEn POR CONTA 1 CÕCllGO AHTT I "'"""' 00 VEICu.O "" CHPJ JCPf 

O - REME1EN1E 

"""°"'° UF HSCAIÇAO ESTAO<W. 

1~ IPE90~ PESO Lb.Jl>ô 

' 
VAI.°" VALOR ....... ... DE \IAl.OR VALOO At..louoTA,., .. , CfOf' .... ~ UNfrAM> DEICOH10 TOTAL ............. ICllS .. ..... .. 

000 5102 exs 4,00 65.32 0.00 261.18 68.17 15.68 0.00 ?l.00 0.00 

000 5I02 UND 43,00 6.92 0.00 297.56 "7,63 17.85 o.oo 3.00 0.00 

000 5102 UND 43.00 6.92 0.00 297.5f> "7.li) 17.RS 0.00 ll.00 0.00 

000 5102 UND 26.00 23.20 0.00 MlJ.20 157.37 Jh.20 0.00 ~3.00 0.00 

0,00 

AUA70NIA HOOPrTALAR L TO~ 



AMAZÔNIA 
MOIPIT A&. •1 

AMAZONIA HOSPITALAR L TOA 

AVENIDA PRESIDENTE MEDICI, 2092 

FORMOSA- TIMON - MA 

DANFE 
O..C-nto .......... dl -F-­
D ·ENTRADA 1.11 1-IAIDA ~ 

Nº 000.003.460 

11111111111111111 llllm Ili 111111 
C11AVE OE ACESSO 

2126 0301 1639 8100 0150 5500 1000 0034 60IO Oot4 4308 
Fono: (86)98854-3631 CEP: 65636-045 SérieOOl t--~~~~~-Con~sulta~-d-e_aut_e_n_llCldade~~n-o-porta~-1-da_N_F-~~~~~~~~ 

Folha 2/4 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no slle da SEFAZ Autenticadora 

"",_,, ""Cll'EAAÇÃO 

VENDA MERC. ADO.OU REC.TERCEfROS 
INSCR,;AO CS T ADUA1.. 

127547479 

DAnns nns pRnouros I SERVICOS 

00635 

01547 

00636 

GERME-RIO (GERMECIN) 
Vai Aprnx Tributo,: 155.30{2; ,J0'.4) 
LOTE: G3214 
Q'ID: 26.00 
FAB: 17 04/1023 
VAL: 17i04/2m6 

HIDROXlDO DE CALCIO r .A 
Vai Aprnx Tribu11": 39.60 ( l3.45o/.) 
LOTE: 6533666 
QlD: 23.00 
FAB: 05 "10!2024 
VJ\L: 05110/2027 

IONOMETIJ DE \1DRO FORRADOR 
Compl.: JM DO BRJ\SIL 
V.I Apro' Tributo>: 160,()6 ( l 3,45' ol 
LUlE: 332 140 
Qll>: 17.00 
FAB: 30 0312023 
VAL: 30/03/2028 

UXA DE AC'O 
Vai Aprox Tributo,: 40.64 ( 18.90"/oi 
LUJE: L6547 
Qll>: 5,00 
FA8 : 17' 1112022 
VAL: 1711 112026 

38089-119 000 5 102 LTS 

300.19099 ooo 5 io2 rcr 

JQ0.19043 000 5102 UNO 

7323 1000 000 5 !02 UNO 

()1)639 LUBRIFICANTE PICA NETA DE ALT,\ E BAIXA ROTAC,\O 901114100 000 5102 UNO 

00557 

COtllpl.: KA\.Q 
Vai Aprox Trihutos: 290,71 ( 1 ;,M'l'lol 
LUlE: L6541 
QTD: 25.00 
fA B: 17 0812024 
VAL.: 17/08/202M 

MATRIZ DE ACO 5X0 .05M ~l 
VII Aprox Tributos: 9.28 ( 1 3,45~0) 
LOlE: AAIH2256 
QTD: 23.00 
fAB: 19 Oó/2023 
VA L: l 9106/202M 

CYTOSPORI 
Compl.: FARMU<.)UI ll( A 
Vai Aprox Tnbutos: 201.08 ( n.45'Yo) 
LOlE: EDF7~5 
QTD: 23.00 
FAR: IM 02/2024 
VAL: 1&'02/2027 

OXIOO DF. ZINCO 
Compl.: AAF 00 BRASIL 
Vai Apmx Tributo.: 36.50 ( 1 3 ,45~· 1 

LOTE: OX3214 
om:z3.oo 
FAB: 17 08/2024 
VAL: 17/0X/2030 

OATAEHOAADl\IMPRE.SSÃO 1811l3l202617:01:•8 

8 2073000 000 5102 UNO 

30049069 000 5 102 UNO 

2~ 1 70010 000 5102 UND 

26.00 

23,00 

17,00 

5,00 

25,00 

23,00 

2).00 

2) ,00 

~roca.o DEAUfORIU\ÇAOOE uso 

421260010224135 18/03/2026 16:34:25 
1 

21.88 

12,80 

70,00 

43,00 

65,00 

3,00 

65.00 

11,80 

1

0.PJ 

01.163.98 1/0001-50 

0,00 

0,00 

0.00 

0 ,00 

0,00 

0,00 

0.00 

0,00 

VM.Oll 
TOTAi. 

568.88 

294.40 

1.190,00 

21 5.00 

um.oo 

69.00 

1.495.00 

271.-IO 

.... DE 
CALC.tCMS 

148,42 

310,47 

56.09 

423.% 

18.00 

390.05 

0 0,MI 

VAL.Oft ..... 
34.14 

17.67 

71.41 

12.90 

97.SI 

4.14 

89.71 

16.n 

VM.Oll .. 
0,00 23.00 0.00 

0.00 ?:1.00 0.00 

0.00 1!3.00 0.00 

o.oo 3 .00 0.00 

o.oo ~J.00 0 .00 

0,00 ~3.00 0.00 

0.00 ~3.00 0.00 

o.oo ~3.00 o.ou 



AMAZÔNIA 
IO SP IT AL &t 

NAT'-"C.ZA OA Ol'EAAÇ.\O 

AMAZONIA HOSPITALAR L TOA 

AVENIDA PRESIDENTE MEDICI, 2092 
FORMOSA - TIMON • MA 

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

VENDA MERC. ADO.OU REC.TERCEIROS 

DANFE 

O- ENTllAllA 
1-SAIDA O] 

Nº 000.003.460 
Série 001 
Folha 3/4 

fHSC.RIÇÃO ES JAOVAL 1NSCR1CAO EST ~AL oo sussnnno TRtOUl AJoo 

127547479 

DAl'lnS nns PRODUTOS I SERVICOS - Df"SCIUÇÃO 00 P'ttODUTD t setMÇO ~ CST .... 
~ 

,_, .....,._ 

0 1405 rAPEL CARBONO r 1ARTICULACAO DUPLA FACE C/12 30049069 000 5102 PCT 23,00 
Compl.: PRE\DI 
Vil Aprox Tribo.nos: 185.61 ( 1 3.45~.) 

LOll!: <.;EH ' 
QlD: 13.00 
FAB: 1 S 04/2024 
VAl.: IS/04/2028 

00773 PINCEL MICROBRUSH C/HJO 30049079 000 Si02 PCT ~3.00 

Compl.: KG BURS 
Vai Aprox Tributos: 63. 11 t1J,4S'Y•I 
LOTE: COFG74 
QlD: 23.00 
FAB: 20'0812024 
VAL: 20IOl!/202X 

00693 RESI NA EAI 30049069 000 5102 u D 23,00 
Compl: DENTSCARE 
Vai Aprox Tribulos.: .l l~.44 ()3.45,~) 

LO'IE: HDF71145 
QTD:23.00 
fAfl: 25 0112024 
VAL: 2510112028 

0079'1 RESINAEAl 3M221~20 000 SI02 UNO 23,00 
Compl.: DENTSCARE 
Vai Apro• Tributo<: 312.44 ( 13.4 5~:.l 
LOTE: 0078 
QTD: 23.00 
f AB: 22 0::11014 
V,\ L: 22/021202R 

00470 RESINA EA4 39100030 000 SI02 UNO ~3.00 

Compl.: DENTSC:ARE 
V•I Apro' Tributo,: 378.88 ( l ~.3 l'ol 
LUW.: 0012 
QTD:23.00 
FAB: 10'0912025 
VAl.: 10/0912027 

00643 SEIUN<iA C.\RPULE 901R31 19 000 5 102 UNO 3S,OO 

Compl.: C.OLGRAN 
Vai Ap<O< Tributos: 375.75 (13_45• :.) 
l.OlE: 3JIAl4 
QTD: 3S.OO 
fA R: 18 0912023 
VAL: ll!/091202M 

01206 SUGADOR DESCARTA VEL SIMPLES 90184999 000 Sl02 UNO l.OS0.00 

Compl.: lllUOONT 
Vai Apto• Tributo.: 77.02 ti 7.89'Y·I 
LO"IE: 0000 
QTD: 1.050.00 
FAR: I Sl).11202~ 
VAL: 15104/10:10 

DATA E HORA DA IMPRESSÃO: 18/03/2026 17:0 1:46 

1111111111111111111111111111 
~vt OC ACESSO 

2126 0301 1639 8100 0150 5500 1000 0034 60IO 00f4 4308 

Consulta de aulenticidade no portal da NF-e 
www.nfe.lazeoda.gov.brlportal ou no site da SEFAZ Au1enticadara 

PROTOCCX.O OE AU"fORal.ACAO DE USO 

4212600l0224135 18/03/2026 16:34:25 
CHf>J 

o 1.163.98110001 -50 

Y ... OA YAU>ll YALCllt """""" VALOA .... .,. AUQuarA'I. 

UMITÃM> DOCCll10 lOTAI. CÂLC. ICMI . ,. .. .. ICMI .. 
60,00 0.00 1.380,00 360.0-I 82.81 0,00 1t.1.oo 0.00 

20.40 0.00 46920 1~2.41 H.IS 0.00 :?:l.00 0.00 

1 

1 

101 .00 0.00 2.323.00 606.07 139.40 0,00 3.00 0.00 

101 ,00 0.00 2 JZJ,00 606,07 IJ~.40 0,00 3,00 0.00 

101.00 0.00 2.3~3.00 606.07 139.40 0,00 23,00 0.00 

79.R2 o.oo 2.793.70 72R,RR 167.1\4 o.oo ~mo 0.00 

0.41 0.00 430.SO 112.32 25.83 0.00 h3.00 0.00 

AMl\ZONIA HOSPITALAR 1 m A 



DANFE 
AMAZONIA HOSPITALAR L TDA 

AMAZÔNIA 
AVENIDA PRESIDENTE MEDICI, 2092 

FORMOSA - TIMON • MA Nº 000.003.460 
Série 001 
Folha 4/4 

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

NA TI.llUA DA 0Fe<AÇAo 

VENDA MERC. ADO.OU REC.lCRCEJROS 
t...scAIÇAQ ESrADUAI.. 

127547479 

DADOS DOS DDODUTOS I SERVICOS 

01203 

00Sll7 

oom 

00800 

OOMOI 

11RA DE POLIESlER CISO 
Compl.: FAVA 
Vai Aprox Tributos: 7. 18 (13.46%) 
LOTE: 0000 
QlD: 23.00 
F AB: OS 04/2024 
VAL; OS/()412030 

COMPRESSA DE í.AZE UX7.S IJF N,\O ESTERIL 
Compl.: GAZE NAO ESTERIL 
Vai Apro• Tributos: 432.15 (13.4S'Yol 

BISlURI CiCABO DESCARTA VEL N-24MM 
Compl.: FEATIIER 
Vai Aprox Tributos: 182.IJ ( 1 ",7'1"/o) 
LOTE: DB669 
QTD: 2.h2$.00 
FAB: 16'06/202S 
VAL: 16/06/2027 

RESIN;\ DA3.S 
Compl.: OIUDINAMICA 
Vai Apro> Tributo>: 336.32 (13.45"J 
LOTE: XDF0744 
QTD: 30.00 
f AD: JO '0312024 
VAI.: 30/0Y2028 

Rf.SINA DA2.S 
Compl.: BIODINAMICA 
Vai Aprox Tributo<: .136.32 f 13.4S~ó) 

LOTE: DE782 
QID: 30.00 
F AB: 25 03/2024 
V,\L: 2Sl03/202R 

OATA E HORA OA IMPRfSSÃO: 18/03/2026 17:01 :• 6 

56031230 000 5102 PCT 23.00 

30059090 000 Sl02 PCr 119.00 

91llM9099 000 5102 UNO 2.625.00 

30021590 000 5102 UNO 30.00 

30021590 000 SIU2 UND 30,00 

11111111 1111111111 111111111111 
CHAvt OE. ACESSO 

2126 0301 1639 8100 0150 5500 1000 0034 60IO 0004 4308 

Consulta de autenticidade no portal da NF-i! 
www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da SEFAZ Autenticadora 

pq()TOCOLODEAUTORIZAÇÃOOC USO 

v ...... 
UNfTÂlllO 

27,00 

0.39 

83,JS 

5J.3S 

42126001022413S 18/03/2026 16:34:2S 1 

ICHPJ 

o 1.163. 981/000 1-50 

o.oo 

....... 
TOTAi. 

53.36 

0.00 3 2 IJ.00 

0.00 1 0~3. 75 

0.00 2.SOO.SO 

0.00 2 soo,so 

......DE 
CALc.tCMS 

13.92 

R3R.~7 

21i7.10 

651.38 

652.35 

YA l OR 
IC ... 

3.20 

192.RO 

ld.43 

ISO.OS 

ISO.OS 

....... .. 
r 

0.00 ~.00 0.00 

o.oo ~J.00 0.00 

0,00 lJ.00 0.00 

0.00 ~.00 0.00 

0,00 ?l.00 0.00 



SECRETARIA DE 

.. SAÚDE 

PREFEITURA DE 

CHAPADINHA 
O TRABALHO CONTINUA 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

06 

ORDEM DE FORNECIMENTO DO 1º ADITIVO AO CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 217/2025- Pregão nº 
039/2024-SRP 

ORGAO: Secretaria Municioal de Saúde de Cbapadinba/MA 
ENDEREÇO: Rua Cunha Machado, nº419 Centro Charuattinh"~-A CEP: 65.500-000; 
C. N. P. J. Nº: 11 .844.664/0001-53 1 TELEFONE: 1 

SECRETARIO: ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO; 
IDENTIDADE Nº: ()()()() 1 C. P. F. Nº: 1 008.933 .703-47 

DADOSDO(A)CONTRATADO(A) 
NOME: AMAZÔNIA HOSPITALAR L TOA 

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

RESPONSÁVEL: DAVID GOMES DE ABREU 
IDENTIDADE 

1 
CNPJ 

1 
01.163.981/0001-50 

Nº: 

DADOS DO CONTRATO 
CON11lA TO N°: 217/2025 (1° ADmVO) 1 DATA: 1 10 de janeiro de 2025 

MOD. / N° PROCESSO LICITA TO RIO Predo Eletrônico N°: 039/2024-SRP 

PROCISSO 433212024 
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 MANlITENÇAO DA SECRETARIA 
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 FUNOO MUNICIPAL DE SAUDE 

DOT. l 0.301.0010.2133.0000 MANUTENÇAO 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 MANlITENÇAO 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 

l 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 

06 

ORDEM DE FORNECIMENTO DO 1º ADITIVO AO CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 217/2025- Pregão oº 
039/2024-SRP 

1 º ADITIVO CONTRA TO ADMINISTRATIVO N2 217 /2025 
PROC. ADM. Nll 4332/2024 

Broca 1012 HL Diamantada UNIDADE R$ 

Fio Dental 500MT UNIDADE R$ 

Germe-Rio (Germecin) LITRO R$ 

PACOTE R$ 

lonômero de Vidro Forrador UNIDADE R$ 

Lixa de Aço UNIDADE R$ 

Lubrificante p/ Caneta de Alta e Baixa Rotação UNIDADE R$ 

Matriz de Aço 5x0,05mm UNIDADE R$ 

UNIDADE R$ 

UNIDADE R$ 

Papel Carbono p/ Articulação C/12 PACOTE R$ 

Pincel Microbush C/100 PACOTE R$ 

Resina EA1 UNIDADE R$ 

Resina EA2 UNIDADE R$ 

Resina EA4 UNIDADE R$ 

Seringa Carpulé UNIDADE R$ 

Sugador Descartável Simples UNIDADE R$ 

Tiras de Poliéster C/50 PACOTE R$ 

COMPRESSA DE GAZE 7,5CM X 7,5CM PACOTE R$ 

BISTURI DESCART VEL Nº 24 UNIDADE R$ 

618 Resina DA3,5 UNIDADE R$ 

6,92 43 
6,92 43 

23,20 26 
21,88 26 
12,80 23 
70,00 17 

5,00 43 
65,00 

25 
3,00 23 

65,00 23 

11,80 23 

60,00 23 

20,40 23 

101 ,00 23 

101 ,00 23 

101,00 23 

79,82 35 

0,41 

2,32 23 

27,00 

0,39 

83,35 30 

620 Rseina DA2,5 UNIDADE R$ 83,35 30 

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. 
Infonnamos ainda, que a FISCALIZAÇÃO do referido fornecimento será de responsabilidade da Secretária Municipal de Saúde. 



SECRETARIA DE 

,,. · SAÚDE 

PREFEITURA DE 

CHAPADINHA 
O TRABALHO CONTINUA 

Ch1padlnba - MA 

11 de Março de 2026 

Secretaria Municipal de Saúde. 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

06 

11 de Março de 2026 

Contratado (a) 



CONTROLADORIA GERAL 
DO MUNICÍPIO 

PREFE I TURA DE. 

CHAPADINHA 
O TR A BA LHO CONT'N UA 

ESTADO DO MARANHÃO 
PREFEITURA MUNICIPAL DE CHAPADINHA 

CONTROLADORIA GERAL DO MUNICÍPIO 

ANÁLISE DE PAGAMENTO 

ASSUNTO: ANÁLISE DE PAGAMENTO DO 1º TERMO ADITIVO AO 
CONTRATO Nº 21712025 DO PREGÃO ELETRÔNICO Nº 039/2024-SRP Nº 
006/2025. 
ORIGEM: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE. 

Abrigam os presentes autos, Nota Fiscal para pagamento à 

empresa AMAZÔNIA HOSPITALAR LTDA, tendo por base o 1° Termo Aditivo 

ao Contrato nº 217/2025 do Pregão Eletrônico nº 039/2024 - Sistema de 

Registro de Preços nº 00612025, o qual objetiva o aaéscimo de 25% (vinte e 

cinco por cento) do valor da 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 1º Termo Aditivo ao 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 3460 no valor de R$ 28.521,79 (vinte e oito mil, quinhentos e vinte 

e um reais e setenta e nove centavos) se encontra em harmonia com o que foi 

efetivamente contratado. 

Ademais, o Pregão Eletrônico, ora mencionado, foi devidamente 

analisado peta 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 101/2000. 

Pelos motivos expostos, esta Controladoria Geral do Município, 

OPINA pela realização do pagamento pretendido. 

Chapadinha - MA, 23 de março de 2026. 

a laGo 
Controladoria Geral do Município 

Portaria nº 13312022 

·v1arláni;w"1 Gomes 
Cf"lntroL ... .... uria Geral 

' t ' .., t\!º 1 ~..,//022 



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

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 880 

. °.A~~ .DA OR°.~~: ~~~~~f~~~~ :r·?~i~ ~~~i~~~~i~:. : . .::> ... :.: ./~.:. J :?~~A ~AG~~~T~: 26/03/2026[ 
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 MATERIAL ODONTOLOGICO PARA A MANUTENÇÃO 
DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE , DE INTERESSE DA SEC DE SAUDE, CONFORME 1° 
TERMO ADITIVO AO CONTRATO Nº 217/2025 - PENº 039/2024 - SRP Nº 006/2025 

i Despesa Bruta: . RR$ 28 . 521 , 79 

• (vinte e oito mil, quinhentos e vinte e um reais e s e tenta e nove centavos ) 
' * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *: 
' * * * * * * * * 

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

~17õ<f2 / 023700 10.301.0010.2155.0000 3.3.90.30.00 RRS 28.521,79 RR$342,26 RR$ 28.179,53 

• TOTAL. ... RR$ 28.521 ,79 RR$ 342,26 RR$ 28. 179,53 

\ Despesa Liquida . . RR$ 28 . 179,53 
··· .... 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE-SE: 26/03/2026 
AI.EX 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$ 

575856749-0 RR$ 28.179,53 

TOTAL. .. RRS 28.179,53 

Despesa paga com os r ecursos acima d i scrimi nados . 

.... _ 



26/03/2026, 15:33 

GERENÇIADRR 
CAI .A 

Gere:nc.iador CAIXA 

Comprovante de transferência eletrônica disponível 

Gerenciador Financeiro CAIXA 

Tipo de TED: 

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: 

ldentlftcação da operação: 

Histórico: 

Data de débito: 

Data / Hora da operação: 

TED para terceiros 

03519 / 2200 / 000575856749-0 

O 1 - Conta Corrente 

JURÍDICA 

MUNICIPIO DE CHAPADINHA 

06.117. 709/0001-58 

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

01 - Conta Corrente 

2726 / 00000074484-0 

JURÍDICA 

AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

01.163. 981/0001-50 

R$ 28.179,53 

R$ 0,00 

10 - Crédito em Conta 

88-PAGAMENTO FORNECEDOR 

26/03/ 2026 

26/03/ 2026 15:33 :13 

Código da operação: 04161194 

Chave de segurança: ZX77NKS704V266RT 

Operação realizada com sucesso conforme as informações fornecidas pelo cliente. 

Autorizo a CAIXA a debitar o va lor 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 

l.. u .- - · ' ' ----- - : _ _, __ --=··- --·· ..... 1C!."11Dl"'J: ........... :....,o +arl +a.rr n,.nrocco 1/1 



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

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 992 

DATA DA ORDEM: 26/03/2026 1 DATA VENCIMENTO: / / - -- -- DATA PAGAMENTO: 26/03/2026 

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 PAGAMENTO DE IMPOSTO RETIDO DO CREDOR 
AMAZ ONIA HOSPITALAR LT DA 

Despesa Bruta : .. . .. . . . RR$ 342,26 

(trezentos e quarenta e dois reais e vinte e seis centavos) * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * 

EMP/SUB N. LOCAL FUNCIONAL 

252 990291 

TOTAL ... . 

Despesa Líquida . . 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE-SE: 26/03/2026 

NATUREZA VALOR DESCONTO LIQUIDO 

RR$ 342,26 RR$ 0,00 RR$ 342,26 

RR$ 342,26 RR$0,00 RR$ 342,26 

RR$ 342,26 

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 RR$342,26 

TOTAL. .. RR$342,26 

Despesa paga com os recursos acima discriminados . 



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

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

CHAPADINHA 

GUIA DE RECOLHIMENTO DE IRRF - PESSOA JUR(DICA 

Usuário: ILMERIO NETO 

Período Referência: 03/2026 

Data de Emissão: 25/03/2026 
Vencimento original: 30/03/2026 

Data de Vencimento: 30/03/2026 

Valor Atualizado: 0,00 

Multa: 0,00 

Juros: 0,00 
Desconto: 0,00 

Total da Guia: 342,26 

CONTRIBUINTE 

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

RUA SARAIVA nº 198 

Código de Arrecadação : 
20230059117 

Nosso Número 

20230000000028306 

CENTRO • CHAPADINHA/MA CEP: 65.500-000 

CPF/CNPJ: 11.844.66410001-53 

OBSERVAÇÕES 
REFERENTE AO IRRF DA NOTA Nº: 3460 
EMISSOR: AMAZONIA HOSPITALAR L TOA. CNPJ: 01 .163.981/0001-50 

INSTRUÇÕES PARA RECEBIMENTO 
Valor válido para pagamento até 30/03/2026 
Não receber após o vencimento. 
Após esta data, emita uma gula atualizada. 

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

N 
C! 
N 
o 

342,26 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 342,26 

81660000003 7 42261102202 7 60330202300 8 00000028306 9 

1 ~ 1 1 rn 11 11 11111111 

. 
C~APADINHA 

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

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

GUIA DE RECOLHIMENTO DE IRRF • PESSOA JUR(DICA 

Usuário: ILMERIO NETO Valor Atualizado: 0,00 

Perlodo Referência: 03/2026 Multa: 0,00 

Data de Emissão: 25/03/2026 Juros: 0,00 

Vencimento original : 30/03/2026 Desconto: 0,00 

Data de Vencimento: 30/03/2026 Total da Guia: 342,26 

81660000003 7 42261102202 7 60330202300 8 00000028306 9 

111111 1 11111111111 H 11111111 Ili 

Guia do Contribuinte 

Código de Arrecadação 

20230059117 

Nosso Número 
20230000000028306 

(=)Valor Cobrado (R$) 
342,26 

102 Guia do Banco Arrecadador 



26/03/2026, 15:34 

GERENCIADOR 
CAl\A 

Ge:renciador_ 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: 

816600000037 422611022027 603302023008 000000283069 

Convênio: PM CHAPADINHA 

Valor: 342,26 

Data de vencimento: 26/03/2026 

Identificação da operação: IRRF 

Data de débito: 26/ 03/ 2026 

Data/hora da operação: 26/ 03/ 2026 15:34: 18 

Código da operação: 05727191 

Chave de segurança: RPJ46SFR2WPONLLF 

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

1/1 



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 DfVIDA A TIVA DA UNIÃO 

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

Ressa lvado 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 (OAU) na Procuradoria-Geral da Fazenda 
Na.cional (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 administraçao 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 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 12:06:04 do dia 29/12/2025 <hora e data de Brasília>. 
Válida até 27/06/2026. 
Código de controle da certidão: EFOC.89EB.AA52.D328 
Qualquer rasura ou emenda invalidará este documento. 



23/0312026, 16:28 Consulta Regularidade do Empregador 

CAI 
Certificado de Regularidade 
doFGTS-CRF 

Inscrição: 
Razão 

Social: 
Endereço: 

01.163.981/ 0001-50 

AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

AV PRESIDENTE MEDICI 2092 / FORMOSA I 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:09/03/2026 a 07 /04/2026 

Certificação Número: 2026030900340097682790 

Informação obtida em 23/03/2026 16:28:35 

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

.. - - - : . . - --· · ..._ _, ____ ..,., .tt---.f/nan.oa/rnnç:,' 1tt:ar=mnrAO;uiorj 5f 1/1 



CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITOS TRABALHISTAS 

Nome:.AMAZONIA HOSPITALAR LTDA (MATRIZ E FILIAIS ) 
CNPJ: 01.163.981 / 0001- 50 
Certidão nº: 15004207 /20 26 
Expedição: 09/03/202 6, às 15:04:45 
Validade: 05 /0 9/2026 - 180 (cento e oitenta) dias, contados da data 
de sua exp edição. 

Certifica-se que AMAZ ON I A HOSPITALAR LTDA ( MAT RIZ E F I LIAIS ), 

insc r ito(a) no CNPJ sob o nº 0 1. 163 .981/ 0 0 0 1 - 50 , NÃO CONSTA como 
inadimplente no Banco Nac ional de Devedor es Trabalhistas. 
Certid ã o emitida com base nos arts. 64 2-A e 883-A da Consol idação 
das Le i s do Trabalho, acrescentados pe las Leis ns.º 12 . 440/20 11 e 
13.467/2017, e no At o 01 /2022 da CGJT, de 21 de janeiro de 2022. 
Os dados constantes desta Certidão são de responsabilidade d o s 
Tribun ais do Trabalho. 
No cas o de pessoa jurídica, a Certidão atesta a e mpresa em relação 
a todos os seus estabelecimentos, agências ou filiais . 
A ace i tação desta certidão condiciona-se à verificação de sua 
autenticidade no portal do Tribuna l Superior do Trabalho na 
I nterne t (ht tp: / /www. t st. jus. br ) 
Certidão emitida gratuitamente. 

INFORMAÇÃO IMPORTANTE 
Do Banco Na c i onal de Devedores Trabalhis t as constam os dados 
neces s ários à ident ifi c ação das pes s o as n aturais e jurídicas 
inadimplentes perante a Justiça do Trabalho quanto às obrigações 
estabelec i das em sentença condenatória trans itada em julgado ou em 
acordo s judiciais trabalhistas, inclusive no concernente aos 
recolhimentos previdenciários, a ho norários, a custas, a 
emolume ntos ou a reco lhimentos determinados em lei; ou decorrentes 
de execução de acordos firmados perante o Ministério Público do 
Trabalho, Comi ssão de Conciliação Prévia ou demais títulos que, por 
di sposição legal, contiver força executiva. 



GOVERNO DO ESTADO DO MARANHÃO 
SECRETARIA DE ESTADO DA FAZENDA 

CERTIDÃO POSITIVA DE DÉBITOS COM EFEITO DE NEGATIVA 

Nº Certidão: 052556/26 Data da 09/03/2026 14:52:27 

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 

1 
AUTO DE INFRACAO 359796883 26/02/2026 SALDO DEBITO (NAO VENCIDO) 

Validade da Certidão: 90 (noventa) dias: 07/06/2026. 

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: 09/03/2026 14:52:27 



GOVERNO DO ESTADO DO MARANHÃO 
SECRETARIA DE ESTADO DA FAZENDA 

CERTIDÃO NEGATIVA DE DÍVIDA ATIVA 

Nº Certidão: 016467/26 Data da 19/02/2026 12:08:49 

Inscrição Estadual: 12754 7 479 CPF/CNPJ:011639810001 50 

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: 20/05/2026. 

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: 09/03/2026 14:51:18 



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: 09/02/2026 

Nº: 2026 / 0000000484 

Esta CERTIDÃO NEGATIVA DE CONTRIBUINTE foi emitida pelo Sistema SEFIN Online sendo válida até 09/05/26 

TIMON·MA, 09 DE FEVEREIRO DE 2026 

1 

CERTIDÃO VALIDADA VIA INTERNET 
em 09/02/26 às 11:57:53 

1 



PREFEITURA MUNICIPAL DE TIMON 
SEC MUN DE FINANÇAS PLANEJE GESTAO ORÇAMENTARIA 

CERTIDÃO NEGATIVA DE CONTRIBUINTE 

Nº 0000000484 
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 

0 0 00000484 / 2026 

CERTIDÃO 

Documento 

C.N.P.J.: 01.163 . 981/0001 - 50 

Natureza jurídica 

Pessoa Juridica 

Certi f ico nos termos da legislação vigente e na conformidade com os registros cadastrais desta 

municipalidade, que nenhum débito foi encontrado em nome do(a) requerente, pelo que expedimos a 

presente CERTIDÃO; ressalvado o direito da Fazenda Municipal de rever e cobrar débitos que venham a 

ser apurados posteriormente. 

A acei tação desta certidão es tá condicionada à verificação de sua autenticidade na Internet, no 

ender eço: http://servicos2.speedgov.com.br/timon/validacao/cnd 

TIMON- MA, 09 DE FEVEREIRO DE 2026 

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

VALIDA ATÉ: 09/05/2026 

COD. VALIDAÇÃ0:01002554A00000110458 • [!] . 



FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE OR - Ordinário 

CHAPADINHA 
NOTA DE EMPENHO • 11 . 844. 664/0001 -53 318008 v 

"lllr...:- ... 

OR - Ordinãrio 318008 1 FICHA. 1017 1 DATA 18/03/2026 1 SOLICITAÇÃO N" 

LICITAÇÃO: PREGÃO ELETRÔNICO 0039124 1 PROCESSO 0039/24 1 VENCIMENTO 18/03/2026 

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: MATERIAL HOSPITALAR 

DOTAÇÃO EMPENHADO ATÉ A DATA VALOR DESTE EMPENHO SALDO A TIJAL 

143.900,13 0,00 23.950,00 119.950, 13 

VALOR EM R$ 

I 
vinte e três mil, novecentos e cinquenta reais * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * • * * • • • * * * • * • * * * • • * • 

23.llO,GO * * * * 

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 1° TERMO ADITIVO AO CONTRATO Nº 21712025 - PENº 03912024 - SRP Nº 006/2025 

ITEM CÓDIGO DESCR. QTD UNID VLR UNIT R$ TOTAL 

FONTE DE RECURSOS: Transferência Especial da União 
VALOR TOTAL DOS ITENS 23.950,00 

CÓDIGO DE APLICAÇÃO FMS 

Autorizo o empenho dessa despesa. E"''""""' t• ""''"°'"'' om ""~~ 
Data: 18/0312026 ... • 

Pata: 18/03/2026 ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO DEUSILENE MENES S PONTES 
Secretário de Saúde SEC. DE FINANÇAS 

' 



FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 
Endereço : CHAPADINHA 
CNPJ: 11 . 844 .664/00 01- 53 

NOTA DE LIQUIDAÇÃO 
EMPENHO Nº 318008 SUBEMPENHO Nº 1 

NOTA DE LIQUIDAÇÃO : 1 F'ICHA: 1017 DATA : 18/03/2026 REQUISIÇÃO : 

LIC!TAÇAo: PREGÃO ELETRÔNICO 616331/24 DOCUMENTO: NOTA FISCAL Nº VENCIMENTO: 18/03/2026 

For nededor : 2145 AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 
ENDEREÇO: PRESIDENTE MEDICI 

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

TIMON 

DESCR!CAo 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 INSUMOS PARA A MANUTENÇÃO DAS UNIDADES B 
ASICAS DE SAUDE , DE INTERESSE DA SEC DE SAUDE , CONFORME 1° TERMO ADITIVO AO 
CONTRATO Nº 217/2025 - 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 

VALOR BRUTO 

23 . 950 , 00 

DESCONTOS 

287,40 

23 . 662, 60 

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

23 . 950,00 23.950,00 0 , 00 

VALOR A SER PAGO R$ 

vinte e três mil, seiscentos e sessenta e dois reais e sessenta centavos * * • 
******* * ***********---** * ... ,,.*****'* 

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE : 

1 Os Serviços Foram Prestados . 

1 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: 18/03/2026 

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



PRE FEI T URA DE 

SECRETARIA DE 

SAÚDE CHAPADINHA 
O T RAB ALH O CONTINUA 

OFICIO Nº 303/2026 GAB/SEMUS Chapadinha • MA, 19 de março de 2026 

Exma. Sr'. 
OEUSILENE 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$23.950,00(vinte e três mil, novecentos e cinquenta 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 3470- PAB 

Sem mais para o momento, subscrevo-me. 

Cordialmente. 

ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 

Secretário Municipal de Saúde 

Travessa Saraiva, 11°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 N2 127547479, POR 
SEU REPRESENTANTE ABAIXO ASSINADO, VEM REQUERER O PAGAMENTO, 

NO VALOR DE: R$23.950,00 
vinte e três mil, novecentos e cin uenta reais 

CONFORME NOTA FISCAL: 3470 N2 DE SÉRIE: 

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

CONTA: 74484-0 

\. 99 3216 - 805 1 3317-9018 

~ amzhoepitalar@gmalLcom 

TIMON-MA, 18 DE MARÇO DE 2026 

Av P<e-te ~-. 20Q2. Fonnoaa, C EP: 6 5 636-045, Tlmon-MA 

I CNPJ 01.183.08V0001 !iO l lnecfiçao Eat<oduel. 1276 ... 7 ... 7 0 

1 



Receb<tnos de AMAZONIA HOSPITALAR LIDA os produtos e/ou serviços constantes da Nota Fiscal ElellÔnlell indicada ao lado. 
Destin•túrio: F.M.S DE CHi\PADlNH.~ -00000002 - R.IUSCEL!NO KUBSTCHlX 000 -CENTRO- CHi\PADINHi\ · Mi\. 
Emissão: ISJ03n026 Valor Total: R5 23.950.00 

AMAZÔNIA 

NATUREZA DA OPEAAÇÃO 

AMAZONIA HOSPITALAR L TOA 

AVENIDA PRESIDENTE MEDIC I, 2092 

FORMOSA· TIMON • MA 

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

VENDA MERC. ADO.OU REC.lERCEIROS 

DANFE 
Documento Auxl .. r do 
_F_E_ .. 
o. ENTRADA 
1 - SAIDA OJ 

Nº 000.003.470 
Série 001 
Folha 1/1 

INSCRtÇÃO ESTADUAi. NSCRIÇAO ESTADUAL.DO SU9$11TUTO f Rl91.i1'Âf«> 

127547479 

DESTINAT. I REMElENTE 

F.M.S DE CHAPADTNHA - 00000002 
0iOERC.ÇO 

R.JUSCELINO KUBSTCHEK. 000 
M<JNICIPIO 

CHAPADINHA 

8MRRO 1 OISTRtl O 

CENTRO 

MA 

1m 11 1 11 

NF-e 

Nº 000.003.470 

Série 001 

11111 
2 126 0301 1639 8100 0150 5500 1000 0034 7010 0004 4371 

Consulla de autenllcidade no portal da NF-e 
www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da SEFAZ Autenticadora 

~TOCOlO OE. AUTORIZAÇÃO OE USO 

421260010226030 18/03/2026 16:41 :38 

o l.163.981/000 1-50 

CNPJ I CPf CM. TA DA [MISSÃO 

11.844.664/0001-53 18/0312026 
ClP OAlAOA.SA)DA 

65500-000 18/0312026 
NSCRtÇJ.o ESlA.OJ,Ai. 

16:38:00 

AASIEOl' cAlCU..O DOICMS VM.ORDOtCMS MSE DEc.Ail.CU.OOOIC>ol..S808Sl1TwçAD VAlOROODMSUMlTm.JtÇÃO VALOR TOTA :x>S PACDJT05 

6.2411,55 1.437, 16 0,00 º·ºº 23.950 00 
VAl.OROO ~~rtE V.t.IOROOSEGURO DESCONTO OUl RASOCSPESASACE&SôR1AS V"LO"OOIPt VN..ORlOIALDA NOT.-. 

0.00 0,00 0,00 0.00 º·ºº 23.950 00 
TRANSPORTADOR/VOLUMESTRANSPORTADOS 
NOME 1 RNJiJ SOCIAi. 

OUANTIOADI! E$pf:CE 

24 VOLUMES 

DADOS DOS PRODUTOS I SERVICOS 
coaoo 

OfSCJUÇÃO DO ~OOUTO f Sf.fMÇO NC ....... 
PltODUTO 

00002 AZfllWMICINA SOOMG ~Q0.1?029 

Comr>J.: PRATT DON,\DUZZI 
Y.•I A pro' Tribu10.: 1.418.30 (IJ.45'/o) 
LU'm : 236+18 
Qlll: 9.500.00 
Fi\D: 10 10/2024 
VAL: IOll0/2027 

OOIR2 CEl'ALEXINA SOOM(; 2'1419033 
Vai Apro' Tributo': 1.520.52 ( IJ.45%) 
LUlF.: 3U5850 
QID: 9.500.00 
F i\B: OR 04/2025 
VA L: 08106/2027 

00207 .'\ TE~OLOL SOM\. 29242943 
Compl.: PRATI DONADUZZI 
Vai Aprmc Tributos: 2M2.45 ( l 3.~ 511~) 

LOTE: 1478~1 
QTD· 26.250.00 
f Ali: 06 03n 025 
VA L: 06/0312027 

V-'l.OA TOTN.005 SLR\llCOS 

INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES 
PRIMEIRO ADITI\IO CONTRA TO ADMINISTRATIVO N·217l2025 
PROC. AOM. N:4332l2V24 

AMAZONIA HOSPITAU.R(BA~CO DO BRASIL)AGENCIA.2726-X CONTA.7"84-0 
v•. Apro .. Tribu:<*: 3.221,27 (13.<5%) Fonto: IBPT 

CllT 

000 

()()() 

000 

FRETE POR OCWTA CÔOtGONtTI CMPJI CPf 

O - REMElENlE 
t<SCAIÇÃO ESTAOUAI. 

PE90 9RVTO PESO LloulOO 

.... .,.. VALOR YW>ll IASl OE ..... .,.. YAl.00 Al.JauoTA "° 
c>Of' .... º"'"'- UNnÂMO DEICOHTO TtJTAl. CÁl.C. IC ... ICMS ... IClll .. 
5102 CPR 9.500.00 1.11 

5!02 CPS 9.500,00 1.19 

5102 CPR 26.25-0.00 O.OI! 

BASC OI:. CAl.Ct.A.O 00 ISSON 

0.00 

0.00 10545.00 2.751.19 631.77 0.00 23.00 

0,00 11.305,00 2.949.47 67S.3R o.oo 23.00 

0.00 2.100,1)() 547.R9 126.01 0.00 ~.00 

<$ 

D os SERVIÇOS FORAM PRESTADOS 

EM: ri / Q Ó I drb 

0.00 

0.00 

0.00 

,00 



I 
20/03/26, 08:40 

••••" ' li ' ' li l ,, 

Validação do DANFE 
··--··--·-·-·-·-·--·-·-----------·----· .. ·-·· ·---·--------
CHAVE DE ACESSO 
21260301163981000150550010000034701000044371 

Recibo DANFE 

Nº 9902201717 

.N"ú°MiR:o._ÕÕ--PRoTÕcoLo.i-EÕ------··-·-·--·---·-··-----·-----------·--···--···- ·-·-. 

996530172 ········-· .. ·-·- -· .. ·······-··-·-·-········-·-·---·-·-·······-·-·--····--·····-····-·-·-·········-·-·-·-·-···········•··---·--······------·-·-····---·--·--·-·---··-·······-···--·---·-··· 
DADOS DO EMITENTE 

Nome/Razão Social 

AMAZONIA HOSPITALAR LTOA 

Munlclplo I UF CPF I CNPJ 

2112209 - MA 01.163.981/0001-50 

Inscrição Estadual 

12.754.747-9 ·olú>"õ·s···iio···Õ°E"sTINATARiÕ·--····-··············· ... ············ .... ····-·· ..... ··-···-···· ···-·-··· ····················· ....... -······-·····- ···-······· - .......... ·-······· ............. . 
Nome / Razão Social 

F.M.S OE CHAPADINHA- 00000002 

Munlclplo I UF CNPJ 

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

N° da Nota Fiscal 

3470 

Nº Fonnulário Data Emissão 

Base de Cálculo do 
ICMS 
6.248.55 

Valor Total da Nota 
Fiscal 

23.950,00 

o 1810312026 

Valor do ICMS 

1.437,16 

Base Cálculo do ICMS ST Valor do ICMS ST 

o.oo 0,00 

·--······-· .. -·-·-··"······-·-······-··-------··--··--···---·--··-··-··--··-·····-··-------.. ----·--·--·-... - ·--·-·-·----··----·-···----··-···-···-·-- -
ITENS DA NOTA 

Descrição do Produto 

AZ!TROM!C!NA SOOMG 

CEFALEXINA SOOMG 

ATEN OLOL 50MG 

Quantidade 

9500 

9500 

26250 

Valor Unitário 

l ,ll 

l,19 

0 ,08 
................ ___ ,,.,,,_ .. , .... , .. ,, _____ ,,_,_ ......................... ··-··---·· .. ·-·-·-·--·--·-·-·······-··-··· ---------· ~--·-·--... ··-····--·-···--·--·--···-··-······--·-·--··-····-.. ---·· ....... . 

TOTAL DOS ITENS 23.9SO,OO 

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

Nº da Nota de Empenho I Contrato 

3470 

Data de Emissio 

18/03/2026 
··-····-·-·-·-·-·-·--·-·----------··-·-------------·-·-·--·-·-· --·-----··-·-·--··----·------·-----··-
DADOS DO RESPONSÁVEL 

CPF 

86024736304 

Nome 

MANOEL APARECIDO MASXIMO OE OLIVEIRA 

RESERVADO AO R O PUBLICO PARA 
VALIDAÇÃO 

Data da Validaçl!o 
20 / 03/ 2026 

MANOEL APARECIDO MASXIMO OE OLIVEIRA / 
86024736304 

'-"--· "- :-•-~-- • --'~~ ~°' " "" 1v1cic.-oilli-.tllmnrA.;.,.;inO::tnf P..do?method=imorimirDanfe&numeroDanfe=21260301 163981000150550010000034 7... 1 /1 



SECRETARIA DE .. SAÚDE 

PREFEITURA OE 

CHAPADINHA 
O TRA BA LH O CONT INUA 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

13 

ORDEM DE FORNECIMENTO DO 1º ADITIVO AO CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 217/2025-Pregão nº 

ORGAO: 
ENDERE O: 
C. N. P. J. Nº: 

SECRET O: 
IDENTIDADE Nº: 

NOME: 
ENDERE O: 
C. N. P. J. Nº: 

RESPONS VEL: 
IDENTIDADE 

Nº: 

039/2024-SRP 

008.933.703-47 

DADOSDO A CONTRATADO A 
AMAZ NIA HOSPITALAR L TOA 

A V. PRESIDENTE MEDICE N-2092 
01.163.98110001-50 TELEFONE: 99 3316-0805 

DAVID GOMES DE ABREU 

CNPJ 01.1 63.981/0001-50 

DADOS DO CONTRATO 
CONTRA TO Nº: 217/2025 (1° ADITTVO) 1 DATA: 1 10 de ianeiro de 2025 

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

4332/2024 
1 ADM Nº: 

OBJETO: Fornecimento de Material de Consumo 

AÇÃO: 02.14 SECRETARIA MUNlCIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.01 SECRETARIA MUNlCIP AL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

10.122.0010.2056.0000 MANlJTENÇAO DA SECRETARIA 
DESAUDE 

02. 14 SECRETARIA MUNlCIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.02 FUNOO MUNICIPAL DE SAUDE 
10.301.0010.2065.0000 MANlITENÇAO DA REDE 

MUNICIPAL DE SAUDE 
02. 14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 

SAÚDE E SANEAMENTO 

DOT. 
02.14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 

ORÇAMENTÁRIA: NATUREZA: 
10.301.0010.2133.0000 Mf.NUTENÇÀO J?AS AÇÕES 

BASICAS DE SAUDE- PAB 
02. 14 SECRETARIA MUNlCIPAL DE 

SAÚDE E SANEAMENTO 
02.14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 
10.302.0010.2131.0000 MANlITENÇAO E 

FUNCIONAMENTO DAS AÇÕES 
DE MEDIA E ALTA 
COMPLEXIDADE 

02. 14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.02 FUNOO 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 -- . O TRABA L HO CONT I N U A 

DADOS ESPECÍFICOS DO OBJETO 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

13 

ORDEM DE FORNECIMENTO DO 1° ADITIVO AO CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 217/2025- Pregão nº 
039/2024-SRP 

12 ADITIVO CONTRATO ADMINISTRATIVO N11 217 /2025 
PROC. ADM. N!! 4332/2024 

Cefalexina 500 mg 

400 Atenolol 50 mg 

COMPRIMID R$ 
o 

1, 19 

COMPRIMID R$ 0,08 
o 

VALOR DO LOTE ...... R$ 
Pelo presente instrumento, fica o contratado AUTORIZADO a irúciar o fornecimento do objeto, conforme dados específicos e nas 
condições estabelecidas em contrato. 
Infonnamos ainda, ue a FISCALIZAÇÃO do referido fornecimento será de re nsabilidade da Secretária Munici de Saúde. 

Chapadinba - MA 

11 de Março de 2026 
11 de Março de 2026 

Secretaria MunicipaJ de Saúde. 

Contratado (a) 



PRErE J f,() 
CONTROLADORIA GERAL 

DO MUNICÍPIO CHAPADINH 
o T R A s A L H o e o •,i T • t. 

ESTADO DO MARANHÃO 
PREFEITURA MUNICIPAL DE CHAPADINHA 

CONTROLADORIA GERAL DO MUNICÍPIO 

ANÁLISE DE PAGAMENTO 

ASSUNTO: ANÁLISE DE PAGAMENTO DO 1° TERMO ADITIVO AO 
CONTRATO Nº 217/2025 DO PREGÃO ELETRÔNICO Nº 039/2024-SRP Nº 
006/2025. 
ORIGEM: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE. 

Abrigam os presentes autos, Nota Fiscal para pagamento à 

empresa AMAZÔNIA HOSPITALAR LTDA, tendo por base o 1° Termo Aditivo 

ao Contrato nº 21712025 do Pregão Eletrônico nº 039/2024 - Sistema de 

Registro de Preços nº 006/2025, o qual objetiva o acréscimo de 25% (vinte e 

cinco por cento) do valor da 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 1° Termo Aditivo ao 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 3470 no valor de R$ 23.950,00 (vinte e três mil, novecentos e 

cinquenta reais) se encontra em harmonia com o que foi efetivamente 

contratado. 

Ademais, o Pregão Eletrônico, ora mencionado, foi devidamente 

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 1O1 /2000. 

Pelos motivos expostos, esta Controladoria Geral do Município, 

OPINA pela realização do pagamento pretendido. 

Chapadinha - MA, 23 de março de 2026. 

/ Jl:Y 
=~ Controladoria Geral do Município 
Portaria nº 13312022 

Marlânçi,,.1111 Gomes 
Controi"ác:ona Geral 
F'a.!~:-ia Nº133/2022 



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

· .. 

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 879 

DATA DA ORDEM : 26/03/2026 1 DATA VENCIMENTO: 

Credor .. : AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

CNPJ/CPF : 01 . 163 . 981/0001- 50 
Endereço: PRESIDENTE MEDICI 

Cidade .. : TIMON 

Discriminação do Material e/ou Serviço .. : 

/ / DATA PAGAMENTO : ---

Cod ... : 2145 

U.F ... : MA 

26/03/2026 

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 1° TERMO ADITIVO 
AO CONTRATO Nº 217/2025 - PENº 039/2024 - SRP Nº 006/2025 

Despesa Bruta: ....... . RR$ 23 . 950 ,00 

(vinte e três mil , novecentos e cinquenta reais) ************ * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

EMP/SUB N. LOCAL FUNCIONAL NATUREZA VALOR DESCONTO LIQUIDO 

318008 / 023700 10.301 .0010.2155.0000 3.3.90.30.00 RR$ 23.950,00 RR$287,40 RR$ 23.662,60 

TOTAL .... RR$ 23.950,00 RR$287,40 RR$ 23.662,60 

De spesa Líquida . . RR$ 23 .662 ,60 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE-SE : 26/03/2026 
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$ 23.662,60 

TOTAL. . RR$ 23.662,60 

Despesa paga com os recursos acima discriminados. 



26/03/2026, 15:34 

GERENÇIAD~ 
CAI A 

Ger:enCiador---CA-IXA 

Comprovante de transferência eletrônica disponível 

Gerenciador Financeiro CAIXA 

Tipo deTED: TED para terceiros 

Conta origem: 03519 / 2200 / 000575856749-0 

Tipo de conta: 01 - Conta Corrente 

Tipo de pessoa: JURÍDICA 

Nome: MUNICIPIO DE CHAPADlNHA 

CPF/CNPJ: 06.117. 709/ 0001 -58 

Banco: 001 - BCO DO BRASIL S.A. 0000000 - 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$ 23.662,60 

Valor da tarifa: R$ 0,00 

Flnalldade: 10 - Crédito em Conta 

Identificação da operação: 88-PAGAMENTO FORNECEDOR 

Histórico: 

Data de débito: 26/03/ 2026 

Data / Hora da operação: 26/03/ 2026 15:34 :50 

Código da operação: 04274352 

Chave de segurança: QGE8MVYHNWOAA6X7 

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 

.. '- -'""'''r.-1:--... :-- •--' . .... ................. ,.. ..... ,..,.. .... 1/1 



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

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 1001 

DATA DA ORDEM: 26/03/2026 1 DATA VENCIMENTO: 

Credor .. : IRRF 

CN PJ/CPF : 06.117 .709/0001-58 
Endereço : 

Cidade .. : 

Discriminação do Material e / ou Serviço .. : 

/ / DATA PAGAMENTO : 

Cod ... : 1669 

U.F ... : MA 

26/03/2026 

VALOR QOE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A PAGAMENTO DE IMPOSTO RETIDO DO CREDOR 
AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

Despesa Bruta: .. RR$ 287,40 

(duzentos e oitenta e sete reais e quarenta centavos) * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

EMP/SUB N. LOCAL FUNCIONAL 

251 990291 

TOTAL .... 

Despesa Líquida . . 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE-SE: 26/03/2026 

NATUREZA VALOR DESCONTO LÍQUIDO 

RR$ 287,40 RR$0,00 RR$ 287,40 

RR$ 287,40 RR$ 0,00 RR$ 287,40 

RR$ 287 , 40 

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

Pagamento efetuado c om o(s) seguinte (s) Recurso(s): 

Banco Conta Cheque Valor R$ 

104 575856749-0 RR$287 40 

TOTAL. .. RR$ 287,40 

Despesa paga com os r e c ursos acima discriminados . 



PREFEITURA DE CHAPADINHA 
SECRETARIA DE FAZENDA 
CNPJ : 06 .117 .709/0001·58 

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

CHAPAOINHA ... 
GUIA DE RECOLHIMENTO DE IRRF • PESSOA JURIDICA 

Usuário: ILMERIO NETO 

Período Referência: 03/2026 

Data de Emissão: 25/03/2026 
Vencimento original: 30/03/2026 

Data de Vencimento: 30/03/2026 

Valor Atualizado: 0,00 

Multa: 0,00 

Juros: 0,00 

Desconto: 0,00 

Total da Guia: 287,40 

CONTRIBUINTE 

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

RUA SARAIVA nº 198 

Código de Arrecadação : 

20230059101 

Nosso Número 

20230000000028290 

CENTRO - CHAPADINHA/MA CEP: 65.500-000 

CPF/CNPJ: 11.844.66410001-53 

OBSERVAÇÕES 
REFERENTE AO IRRF DA NOTA Nº: 3470 
EMISSOR: AMAZONIA HOSPITALAR L TOA CNPJ: 01.163.981/0001-50 

INSTRUÇÕES PARA RECEBIMENTO 
Valor válido para pagamento até 30/03/2026 
Não receber após o vencimento. 
Após esta data, emita uma gula atualizada. 

PAGÁVEL SOMENTE NO BANCO DO BRASIL E NAS AG~NCIAS DOS CORREIOS. 
(•)Valor Originei (•) Valor Atu1llz1do (+) Mora/Multa (+)Juros (-) Desconto (+)Taxa Expediente (•) Valor Cobrado 

287,40 º·ºº º·ºº º·ºº 0,00 º·ºº 287,40 

81610000002 4 87401102202 5 60330202300 8 00000028290 5 

H 11111111 HI li HIH 1111 H 11111111 IHll 

.. 
CHAPADINHA 

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

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

GUIA DE RECOLHIMENTO DE IRRF • PESSOA JURIDICA 

Usuário: ILMERIO NETO Valor Atualizado: 0,00 

Período Referência: 03/2026 Multa: 0,00 

Data de Emissão: 25/03/2026 Juros: 0,00 

Vencimento original: 30/03/2026 Desconto: 0,00 

Data de Vencimento: 30/03/2026 Total da Guia: 287,40 

81610000002 4 87 401102202 5 60330202300 8 00000028290 5 

Ull 11111111 H 1111 IUllllllllll I 

Guia do Contribuinte 

Código de Arrecadação 

20230059101 

Nosso Número 
20230000000028290 

(=)Valor Cobrado (R$) 

287,40 

102 Guia do Banco Arrecadador 



26/03/2026, 15:35 

GERE NÇIADRR 
CAI .A 

Gere:nc-ia_dor .... 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: 

816100000024 874011022025 603302023008 000000282905 

Convênio: PM CHAPADINHA 

Valor: 287,40 

Data de vencimento: 26/03/2026 

Identificação da operação: IRRF 

Data de débito: 26/03/ 2026 

Data/hora da operação: 26/03/ 2026 15:35: 16 

Código da operação: 05783641 

Chave de segurança: 35P9 1WW2RH4E9V2N 

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

' .,... . ,,..._,: _ _ _; _ _ .... : \... ................. ,...~0«"'«"'0 1/1 



23103/2026, 16:28 Consulta Regularidade do Empregador 

CAI A 
I · .. 1 

Certificado de Regularidade 
doFGTS-CRF 

Inscrição: 
Razão 

Social: 
Endereço: 

0 1.163.981/ 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 cont ra cobrança de 
quaisquer débitos referentes a contribuições e/ ou encargos devidos, 
decorrentes das obrigações com o FGTS. 

Validade:09/03/2026 a 07 /04/2026 

Certificação Número: 2026030900340097682790 

Informação obtida em 23/ 03/2026 16:28:35 

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

• 1 -- ....._ __ _., _____ , ____ ,,.._.C....,"rario A,...r icf 1/1 



CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITOS TRABALHISTAS 

Nome: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA (MATRIZ E FILIAIS) 
CNPJ : 01.163.981/0001-50 
Certidão n º: 15004207 /2026 
Expedição : 09/03/2026, às 15:04:45 
Validade: 05/09/2026 - 180 (cento e oitenta) dias, contados da data 
de sua expedição. 

Certifica - se que AMAZONIA HOSPITALAR LTDA ( MATRIZ E FILIAIS} I 

inscri to (a ) no CNPJ sob o n º 01.163. 981 /0 001-50, NÃO CONSTA como 
'inadimplente no Banco Nacional de Devedores Trabalhistas. 
Certidão emitida com base nos arts. 64 2-A e 883-A da Consolidação 
das Leis do Trabalho, acrescentados pe las Leis ns.º 12.440/2011 e 
13 .467/2017, e no Ato 01/2022 da CGJT, de 21 de janeiro de 2022. 
Os dados cons t antes desta Certidão são de responsabilidade dos 
Tribunais do Traba lho. 
No caso de pessoa jurídica, a Certidão atesta a empresa em relação 
a todos os seus estabelecimentos, agências ou filiais. 
A aceitação desta certidão cond i ciona-se à verificação de sua 
autentic i dade 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 Trabal h istas constam os dados 
necessários à identificação das pessoas naturais e jurídica s 
inadimplentes perante a Justiça do Trabalho quanto às obrigações 
estabel ecidas em sentença condenatória transitada em julgado ou em 
acordos judiciais trabalhistas, inclus ive no concernente aos 
recolhimentos previdenciários, a hono rários, 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 execut iva. 



GOVERNO DO ESTADO DO MARANHÃO 
SECRETARIA DE ESTADO DA FAZENDA 

~ERTIDÃO POSITIVA DE DÉBITOS COM EFEITO DE NEGATIVA 

Nº Certidão: 052556/26 Data da 09/03/2026 14 :52:27 

Inscrição Estadual: 127547479 CPF/CNPJ:01163981000150 

Razão Social: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

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

Telefpne: (99)32160805 Municiplo: 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 

AUTO DE INFRACAO 359796883 26/02/2026 SALDO DEBITO (NAO VENCIDO) 

Validade da Certidão: 90 (noventa) dias: 07/06/2026. 

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: 09/03/2026 14:52:27 



GOVERNO DO ESTADO DO MARANHÃO 
SECRETARIA DE ESTADO DA FAZENDA 

CERTIDÃO NEGATIVA DE DÍVIDA ATIVA 

Nº Certidão: 016467/26 Data da 19/02/2026 12:08:49 

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: 20/05/2026. 

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: 09/03/2026 14:51 :18 



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

VALIDAÇÃO DE CERTIDÃO 

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

DATA OE EMISSÃO: 09/02/2026 

Nº: 2026 / 0000000484 

Esta CERTIDÃO NEGATIVA DE CONTRIBUINTE foi emitida pelo Sistema SEFIN Online sendo válida até 09105/26 

TIMON-MA, 09 DE FEVEREIRO DE 2026 

CERTIDÃO VALIDADA VIA INTERNET 
em 09/02/26às11 :57:53 



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

CERTIDÃO NEGATIVA DE CONTRIBUINTE 

Nº 0000000484 
DADOS DO CONTRIBUINTE OU RESPONSÁVEL 

Inscrição Contnbuinte I Nome 

110458 - AMAZONIA HOSPITALAR L TOA 

Endereço 

AV PRESIDENTE MEDICI, 2092 

FORMOSA TIMON-MA CEP: 65636045 

No. Requerimento 

0000000484/2026 

C ER TI DÃO 

Documento 

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

Natureza 1urldica 

Pessoa .J.iridica 

Certifico nos termos da legislação vigente e na conformidade com os registros cadastrais desta 
muni~ipal idade, que nenhum débito foi encontrado em nome do (aJ requerente, pe lo que expedimos a 
pr esente CERTIDÃO; ressalvado o direito da Fazenda Municipal de 1ever e cobrar débitos que venham a 

ser apurados posteriormente. 

A aceitação desta certidão está condicionada à verificação de sua autenticidade na Internet , no 
endereço: http:/ / servicos2.speedgov . corn.br/t imon/validacao/ cnd 

TIMON-MJI., 09 DE FEVEREIRO DE 2026 

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

VALIDA ATÉ: 09/05/2026 

COD. VALIDAÇÃO:Ol 002554AOOOOOll04 58 • [!] . 



V 
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE OR • Ordinário 

CHAPADINHA 
11 . 844. 664/0001-53 NOTA DE EMPENHO 318009 

OR • Ordinário 318009 FICHA: 1017 DATA: 18/0312026 SOLICITAÇÃO N": 

LICITAÇÃO: PREGÃO ELETRÔNICO 003W24 PROCESSO: 0039/24 VENCIMENTO: 18/03/2026 

NOME: AMAZONIA HOSPITALAR L TOA 

ENDEREÇO PRESIDENTE MEDICI 

01 .163.981/0001-50 

TIMON 

CÓDIGO CLASSFICAÇÃO 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 AlÉ A DATA VALOR DESTE EMPENHO 

143.900,13 52.471,79 20.673,66 

VALOREM R$ 

CÓDIGO: 2145 

SALDO AnJAL 

70.754,68 

vinte mil, seiscentos e setenta e três reais e S81senta e seis 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 SUSPENSÃO PARA A MANUTENÇÃO DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE, DE INTERESSE DA SEC DE SAUDE, 
CONFORME 1º TERMO ADITIVO AO CONTRATO Nº 21712025 ·PENO 039/2024 • SRP Nº 006/2025 

ITEM CÓDIGO DESCR. 

FONTE DE RECURSOS: Transferlncl• Especl•I ct. Unllo 

CÓDIGO DE APLICAÇÃO FMS 

Autorizo o empenho dessa despesa. 

ata: 18/03/2026 ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 

Secretário de Saúde 

QTD UNID VLR UNIT R$ TOTAL 

VALOR TOTAL DOS ITENS 20.673,66 



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

NOTA DE LIQUIDAÇÃO 
BMPBNBO Nº 318009 1 

NOTA DE LIQUIDAÇÃO : 1 FICHA : 1017 DATA: 18/03/2026 REQUIS I ÇÃO : 

LICITAÇÃO:PREGÀO ELETRÔNICO 616331/24 DOCUMENTO: NOTA FISCAL Nº VENCIMENTO: 18/03/2026 

Fornededor: 2145 AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 
t:NDER!ÇO: PRESIDENTE MEDICI 

CPF/CNPJ ~ 1 .163 . 98 1/0001 - 50 

TIMON 

DESCRIÇÂO DO MATERIAL E/OU SERVIÇO 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRE SA ESPECIALIZADA Q 
UE TEM POR OBJETIVO A AQUISIÇÃO DE SUSPENSÃO PARA A MANUTENÇÃO DAS UNI DADES 
BASICAS DE SAUDE, DE I NTERESSE DA SEC DE SAUDE , CONFORME 1° TERMO ADI TIVO A 
O CONTRATO Nº 217/2025 - PENº 039/2024 - SRP Nº 006/2025 

OR - Ordinári o 

CÔDIGO 

02 

02 37 00 
10 . 301. 0010 . 2155.0000 
3 . 3 . 90 . 30 . 36 

VALOR A PAGAR 

CLASSIFICAÇÃO DA DESPESA EM PENHADA 

PODER EXECUTIVO 

FUNDO MUN I CIPAL DE SAÚDE - FMS 
MANUTENÇÃO e FUNC. DA ATENÇÃO PRI MÁRIA 

VALOR BRUTO 

20 . 67 3,66 

DESCONTOS 

2 48, 08 

20 . 425,58 

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

20 . 673 , 66 20 . 67 3, 66 0, 00 

VALOR A SER PAGO R$ 

vinte mil, quatrocentos e vinte e cinco reais e cinquenta e oito cent avos * * • 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

DECLARO PARA OS DEVIDOS FI NS QUE : 

) Os Servi ços ooram Pre stados . 

) Os Mat eria i s Foram Ent regues . 

) A Obra Foi Realizada 

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

Chapadinha/MA, em: 18 /03/ 20 26 

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



SECRETARIA DE 

SAÚDE 

~ PR EFE I TURA DE 

~ l CHAPADINHA t- ---------
~ O TRABALHO CONTINUA • 

OFICIO Nº 307/2026 GAB/SEMUS Chapadinha • MA, 19 de março de 2026 

Exma. Sr1. 
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$20.673,66 (vinte mil, seiscentos e setenta e três reais e 
sessenta e seis centavos) para AMAZONIA HOSPITALAR LTDA, referente aquisição de 
suspensão gotas para manutenção das Unidades Básicas de Saúde de interesse da 
Secretaria Municipal de Saúde de Chapadinha - MA. 

Nota Fiscal nº 3487- PAB 

Sem mais para o momento, subscrevo-me. 

Cordialmente. 

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 Nº 127547479, POR 
SEU REPRESENTANTE ABAIXO ASSINADO, VEM REQUERER O PAGAMENTO, 

1 

1 NO VALOR DE: 1 R$20.673,66 
t vinte mil, seiscentos e setenta e três reais e sessenta e seis centavos 

CONFORME NOTA FISCAL: 

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

~ 99 3216-805 1 3317 -9018 

~ amzh ospltalar@grnall.com 

1 
3487 

1 
N2 DE SÉRIE: 

1 

TIMON-MA, 18 DE MARÇO DE 2026 

~ Av. Presidente Médlce, 2 092. Fonno ... CEP: 65636-04 5 . Timon-MA 

C N PJ: 01.163.98V0001-SO l lnecoiçao Eateóuaol: 127547 4 7 9 

1 



...--:-~-:----:-:-:-:::::--:-::-:-:::--~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~,-~~~~~~~--. 

Recebecnoo; de AMAZONJA HOSPITALAR LIDA os produlo< e/ou serviços cons1an1cs da Nooi Fiscal ElelIÓnica indicada ao lado. 
De.1in•tário: F.M.S DE C'HAP,\DINH.~ -00000002 - R.JUSCELINO KUBSTCHEK. 000 - CENTRO - C'HAPADINHA - MA. 
Emissão: 18/03n 026 Valor Torai: R5 20.673,66 

°"-TA DO RECEBIMEMTO l IOENTFICAÇÃO E ASSINATURA 00 •ECEBEOOR 

......... 

DANFE 
AMAZONIA HOSPITALAR L TOA Doc...,,.nto Auxllor do 

-Fioc11Elol16nlca 

AMAZÔNIA O· ENTllADA OJ 1-SAIDA 

NOS PI TAl.t.R AVENIDA PRESIDENTE MEDICI, 2092 

FORMOSA - TIMON - MA Nº 000.003.487 
Fone: (86)98854-3631 CEP: 65636-045 Série 001 

Folha 112 
~ATURE.lA DA OPERAÇÃO 

VENDA MERC. ADO.OU REC.lERCEIROS 
l tiSCRIÇÃO ESTAOUAL. l "SCRIÇAO ESTADUAL 00 SV6STITVTO TRISUTMIO 

127547479 

D lnNAT,ÁRll\ ES R I EMETENTE 
NOMê. / IUZ.ÁO SOClAL 

F.M.S DE CHAPADTNHA -00000002 
ENDEREÇO 

R.JUSCELINO KUBSTCHEK. 000 

CHAPADTNllA 
Uf 

MA 

BAIRRO 1 CMSTRffO 

CENlXO 
TREFONE l f'AX 

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

1111 li 1111 li 1 
C~VE DE ACESSO 

NF-e 

Nº 000.003.487 

Série 001 
... ··· ···· ·········· 

li 1 1111111 
2126 0301 1639 8100 0150 5500 1000 0034 8710 0004 4530 

Consulta de autenticidade no portal da NF-e 
www.nfe.fazenda.gov.brlportal ou no site da SEFAZ Autenticadora 

~OTOCOLO OE AUTOR'2M;AoOE USO 

421260016235082 18/03/202617:19:34 l 

r~·, 
01.163.98 1/0001-50 1 

1 

~JfCPF DATA DA EJ.aSSÃO 

11.844.664/0001-53 18/03/2026 
CEP OAJA DA SAIOA 

65500-000 18/0312026 
IN$CR.w;AO ESTADUAL 

17:15:55 

8ASE OE CÃLCUl.O DO a.a.-; \IAl,.OR DO ICMS 8ASE De CÂl.CUl O DO tcMS SU9STITUtÇAo VALOR 00 tcMB SU8STITIAÇÃO VALOR TOTAL OC>S PRCX'>UT06 

5.393,75 1.240,56 0,00 0,00 20.673 66 
VALOR DO FRETE VALOR 00 SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSôRIAS VM.OR 00 11,1 VALOR JOlAL DA NOTA 

0.00 0,00 0,00 0,00 º·ºº 20.673 66 
TRANSPORTADOR/VOLUMESTRANSPORTADOS 
NOME / RAZÃO SOCIAL 

ENDEREÇO 

CUN<TIOADE 1 •sP!CtE 

20 VOLUMES 
1 MARCA 

DAnns nns PRODUTOS I SERVICOS 
cbDloo 

""""""' 
DeSCIUÇÃO DO PftOOUTO 1 ~fMÇO NC""" 

00831 AMBROXOL 30MG/ IOOML- FARMACE 30039099 
Vai Apro,, Tributos: 613.32 ( l 3.4S%l 
LOTE: D3Gó69 1ó 
om: 1.200.00 
FAB: 18 05/2025 
VAL: l R/0512030 

00702 AMOXICILINA 2SOMG/5ML IOOML 38229000 
Compl.: PRA TI DONADUZZI 
Vai Aprox Tribulo>: J 75.58 ( 1 3.45 ~•1 
l.OTF.: SF741 
QID: 312.00 
F AB: 1 S 0212025 
VAL: 1510212027 

00013 AZl11WMJC'IN,\ SUSPENSAO ORAL 600MG 200MG/5ML 30042029 
Compl.: EUROFARMA 
Vai Aprox Tribulos: 517.35 ( 13.45'1'.l 
LOTE: 231032 1 
QTD: 350.00 
f All: 10'09/2024 
VAL: 1()109/2027 

OOOIS DEXAMETASONA 0.SMGllOOML 3004321 0 
Val A pro); Tributos: 554.M 1 ( 13,45%) 
LOIB: 22L IJ2 
QlD: 750.00 
f All: 2R 1112024 
VAL: 2Ml l t/2U27 

VALOR TOTM.. 008 SfRVIÇ08 

INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES 
PRIMEIRO CONTRA m ADMINISTRATIVO N:2 17/2025 

PROC. AOM N:4332/2024 

AMAZONIA HOSPITALAR(BANCO DO BRASIL)AGENCIA:2726-X CONTA:7•4&1-0 
V8. Aprox. TribU?Os: 2.780,62 (13,<5%) Fonle: IBPT 

DATA E HORA DA IMPRESSÃO: 18/03/2026 17:20:03 

FRETE POR C:Of<T' 1 CÔOIGO ..,.TT I ""'"" 00 llElcVLO 
UF CNPJ J CPF 

O - REMETENlE 
MUNICiPIO UF INSCRaÇ"-0 EST.A.OU.o\l 

,~ ... ÇAo 1 PESO BllUTO PESO LloulOO 

VALOR VALOR cn ...,.. .-. OUAH1W>ADO 
UlllfÂNO OUCOH10 

000 5l02 FRS 1.200.00 3.80 0.00 

000 SI02 FRS 312,00 8,95 o.oo 

000 5102 FRS 350.00 10.99 0.00 

000 5102 FRS 750.00 5,50 0.00 

0,00 

VALOR ..... DE VALOR YAl.00 •UOUOT• ,. 
10TAI. CÁLC.tclltS ICMS .. ICllS ... 
4.560.00 1. 189.iO 27.l.63 0.00 1?-1 .00 0.00 

:1 

2.792,40 72854 167.56 0.00 l!J.00 0.00 

3.Mó.50 1.1)()3.55 230.82 0.00 J.00 0.00 

li 

4. 125,00 1.076.21 247.53 0.00 3.00 0.00 

D os SERVIÇOS FORAM PRESTADOS 

EM:\ '8 I (J'3 I c:26 

AMllZONIA HOSPITALAR l TOA 



i . ' 

AMAZÔNIA 

AMAZONIA HOSPITALAR L TDA 

AVENIDA PRESIDENTE MEOICI, 2092 

FORMOSA- TIMON - MA 

DANFE 
~-· _f_I.....,_ 
O- ENTIWIA r.;-i1 
1 - IAIDA L'.J 

Nº 000.003.487 

11111111111111111111111 111111 
2126 0301 1639 8100 0150 5500 1000 0034 8710 0004 4530 

Fone: (86)98854-3631 CEP: 65636-045 SérieOOl i--~~~~~Co-n-sulta~-de~~~n-ticidade-. ~-n-o-porta~-lda~N-F~~~~~~---i 

VENDA MERC. ADO.OU REC.lERCElROS 
~ESf""'""-

127547479 

n.t.nnA nn..«1 PAnouros / s 

00572 

OOOIQ 

00021 

00202 

00204 

DII'IRONA 500MO/I OML 
Comrl.: PRA n DONADUZZI 
Vai Aprox Tributos: 170.65 ( t 3.45'Ye) 
LO're: 3'6546 
QJD: 625.00 

FAB: 16'0S/2025 
VA L: 1610512028 

!BUPROFENO 50Mí1130ML 
Vai Aprox Tributos: 116.66 (13.45%1 
LOTE: 0022182 
QTD: 312.00 
FAB: 14 '07/2025 
VAL: 1<4108/2027 

DEXJ\MET!\SONi\ IMOICl lll<i CREME 
Compl.: PRATI DONADUZZI 
Vai Aprox Tributos: 121.70 (13.H 'Ye) 
LOTE: 2624 
QTD: 312.00 
f AB: OI '0112024 
VAL: 01/0112027 

LORATADINA IM0/100ML 
Vai Aprox Tributos: lK0.4 5 (13.~5%) 

LO'IE: 2305088 
QTD: 312.00 
FAB: 28 '0212025 

VAL: 21l/02/2027 

MEBENDAZOL 20MO/ ML 30ML 
Compl.: NA TIJlAfl 
Vai Aprox Tributos: 86.08 ( l 3.45'Yo) 
LOTE: M9R7002 
QlD: 200.00 
FAA: l l 't0/2025 
Vi\L: 12110/2028 

PARACFTAMOL 200MU/1 5ML 
Campl.: SOBRAL 
Vai Aprox Tributo<: 44,02 \ l 3.45•1e) 
LO'IE: 2301517 

QID: 187.00 

F AB: 28 0212025 
Vi\L: 2Ri02/2027 

OATA F MORA DA IMPRESSÃO· 18/03/2026 17:20:03 

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

l "saui;M)ESTADUAl.OOSUBSmUlO f "'8UT.\AIO 

30049069 000 5102 FRS 625.00 

3004902Q 000 5102 FRS 312.00 

30043999 000 '102 BIS 1 12.00 

30039079 000 5102 FRS 312.00 

29339954 000 5102 FRS 200.00 

292~291J 000 5102 PRS 187,00 

PROTOCOlO DCAUlORal.AÇAoOE USO 

421260010235082 18103/2026 17:19:34 

2,03 

2.7R 

Z.90 

4,30 

3.20 

1,75 

I
CHPJ 

o 1.163.981/0001-50 

YALOlll 
DllllCON10 

0,00 

o.oo 

o.no 

0.00 

0.00 

0 .00 

.... °" 
10TAI. 

1.268,15 

M7,36 

904,llO 

1.34 1.60 

b40.00 

327.25 

...... 
CÂLC. ICMI 

331 ,02 

226,2Q 

350,02 

166.98 

VAL.Ott 
ICIOl 

76.13 

52.05 

80,50 

3M1 

.... °" .. 
1 

..uauor .... 
IClll ., 

o.oo t3.00 0.00 

0.00 ~J.00 o.oo 

1 

., 

o,oo IZJ.oo o.oo 

1 

1 

0.00 113.00 0.00 

0.00 ?3.00 0.00 

1 

0.00 ?3.00 0.00 

li 

AMAZONtA HOSPITALAA L TOA 



20/03/26, 09: 12 Recibo DANFE 

Nº 9902201774 

Validação do DANFE ·cii"AvEõ"E .. Ãc'Esso ____________________ -----·----
21260301163981000150550010000034871000044530 
N-u-;:.t·eiiõ ... oõ.-i>"RoT"õcõi:õ.""TeD ·--·-···--·--------------·--·-·-----------·-·-····--···-
996530229 "õ'A'õos-õ'õ"e"MiT°ê'NTE .............................. ,_, ........................ -·--·-·-····-··· .. ·--···--·-···-····----------.. ---·-----·-·-·-·--·-·······--·-····---
Nome/RazAo Social 

AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

Munlclplo I UF CPF I CNPJ 

2112209- MA 01.163.981/0001-50 

Inscrição Estadual 

12.754.747-9 ·oA'oos ... õ.õ ... oes:riN'A:riliio .......... ............... ............................................................ -........ _ ........................................ ............... ............... . 
Nome / Razão Social 

F.M.S OE CHAPADINHA- 00000002 

Munlclplo 1 UF CNPJ 

2103208- MA 11.844.664/0001-53 
·õÃ_õ .. õsõÃ ... 'No-T"A'l'iscÃ·c···--·-·-·-·-·--·-·--····-·--·---·· .. ·····---·-------·-------------... ---·--·-·-.. -......... -... -·--
Nº da Nota Fiscal 

3487 
Base de Cálculo do 
ICMS 

5.393,75 

VwAor Total da Nota 
Flscal 

20.673,66 

ITENS DA NOTA 

Descrição do Produto 

N• Fonnulário Data Emissão 

o 18/0312026 

Valor do ICMS 

1.240,56 

AMBROXOL 30MG/ lOOML - FARMACE 

AMOXIC!UNA 250MG/5ML lOOML 

AZITROMICINA SUSPENSAO ORAL 600MG 200MG/ 5ML 

DEXAMETASONA 0,5MG/100ML 

DIP!RONA 500MG/10ML 

I BUPROFENO 50MG/ 30ML 

DEXAMETASONA l MG/G IOG CREME 

LORATADINA l MG/ IOOML 

MEBENDAZOL 20MG/ ML 30ML 

PARACETAMOL 200MG/ l SML 

Base Cilculo do ICMS ST 

0,00 

-·-·--·-·-·-----·----·--·---- ------·-·---- ------
TOTAL DOS ITENS 

Valor do ICMS ST 

0,00 

Quantidade Valor Unitário 

1200 

312 

350 

750 

625 

312 

312 

3 12 

200 

187 

3,80 

8,95 

10,99 

5,50 

2,03 

2,78 

2,90 

4 ,30 

3,20 

l ,75 

20.673,66 

·····-···-·······-···-· ...... ,_,_, ________ .,,_, ________________________________ ........ ,.,_ ....... _. _______ ........ -···-··-·--·-·----·····-------·····--·-···-····-·-····-·-···-·· ···-··--········-······-·-····-····· 
DADOS DO PROCESSO DE PAGAMENTO 

N• da Nota de Empenho I Contrato 

3487 

DADOS DO RESPONSÁVEL 

CPF 

86024 736304 

Data de Emissão 

18/0312026 

Nome 

MANOEL APARECIDO MASXIMO DE OLIVEIRA 

RESERVADO AO RGAO PUBUCO PARA 
VAUDAÇÃO 

1 l Data da Validação 
20/03/ 2026 

MANOEL APARECIDO MASXIMO DE OUVEIRA / 
86024736304 

h1tmd/s:i11tAm;:is 1 .sefaz.ma.oov.br/siscei/lislllmpressaoDanf e.do?method=imprimirDanfe&numeroDanfe=21260301 1639810001505500100000348... 1 /1 



SECRETARIA DE 

SAÚDE 

PREFEITURA DE 

CHAPADINHA 
O TR ABALHO CONT INUA 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

27 

ORDEM DE FORNECIMENTO DO 1º ADITIVO AO CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 217/2025- Pregão nº 
039/2024-SRP 

ORGAO: Secretaria Municipal de Saúde de Chapadinha/MA 
ENDEREÇO: Rua Cunha Machado, nº4 l 9 Centro Cha · .. !,..;fM.A. 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 L TDA 

ENDEREÇO: A V. PRESIDEN1E MEDICE N-2092 
C. N. P. J. Nº: o 1.163.981/0001 -50 1 TELEFONE: 1 (99) 33 16-0805 

RESPONSA VEL: DA V1D GOMES DE ABREU 
IDENTIDADE 

1 
CNPJ 

1 
o 1.163.981/0001-50 

Nº: 

DADOS DO CONTRA TO 
CONTRA TO Nº: 217/2025 (1° ADITIVO) 1 DATA: 1 10 de janeiro de 2025 

MOD. I Nº PROCESSO LICIT ATORIO Pregão Eletrônico N°: 039/2024-SRP 
PROCESSO 4332/2024 

1 ADMNº: 

OBJETO: Fornecimento de Material de Consumo 

AÇÃO: 02 .14 SECRET ARlA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.01 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

10.122.0010.2056.0000 MANtJTENÇAO DA SECRETARJA 
DESAUDE 

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 
02.14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 

DOT. 10.301.0010.2133.0000 MANUTENÇÃO DAS AÇOES 
ORÇAMENTÁRIA: NATUREZA: BÁSICAS DE SAÚDE - PAB 

02. 14 SECRET AR1A MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUIJE 
10.302.0010.213 1.0000 MANUTENÇAO 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. 122.00 10.2153.0000 ENFRENT AMENTO DA 

EMERGENCIA COVID 19 
3.3.90.30.00 MATERIAL DE CONSUMO 



SECRITARIA DE 

SAÚDE .~-e'., cHAPADiNHA 
O TRABALHO CONTINUA 

DADOS ESPECÍFICOS DO OBJETO 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

27 

ORDEM DE FORNECIMENTO DO 1º ADITIVO AO CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 217/2025- Pregão oº 
039/2024-SRP 

111 ADITIVO CONTRATO ADMINISTRATIVO N11 217 /2025 
PROC. ADM. N11 4332/2024 

Ambroxol 30 mg/100 mi 

Amoxicilina 250 mg /5ml/100ml FRASCO 

Azitromicina 600 mg 200 mg/5ml FRASCO R$ 

Dexametasona 0,5 mg/100 mi FRASCO R$ 

Dipirona 500 mg/1 O mi FRASCO R$ 

lbuprofeno 50 mg/30 mi FRASCO R$ 

Dexametona 1mg/g BISNAGA R$ 

Loratadina 1 mg /100 mi FRASCO R$ 

Mebendazol20 mg/30 mi FRASCO R$ 

Paracetamol 200 mg/15 mi FRASCO R$ 

10,99 

5,50 

2,03 

2,78 

2,90 

4,30 

3,20 

1,75 

VALOR DO LOTE .. .... R$ R$ 20.673,66 
Pelo presente instrumento, fica o contratado AUTORIZADO a iniciar o fornecimento do objeto, confonne dados específicos e nas 
condições estabelecidas em contrato. 
lnfonnamos ainda, ue a FISCALIZA ÃO do referido fornecimento será de res nsabilidade da Secretária Munici al de Saúde. 

Cbapadinba - MA 

11 de Março de 2026 
11 de Março de 2026 

Secretaria Municipal de Saúde. 

Contratado (a) 



P R E E E CONTROLADORIA GERAL 
DO MUNICÍPIO CHAPADINH 

O TR A BA 

ESTADO DO MARANHÃO 
PREFEITURA MUNICIPAL DE CHAPADINHA 

CONTROLADORIA GERAL DO MUNICÍPIO 

ANÁLISE DE PAGAMENTO 

ASSUNTO: ANÁLISE DE PAGAMENTO DO 1° TERMO ADITIVO AO 
CONTRATO Nº 217/2025 DO PREGÃO ELETRÔNICO Nº 039/2024-SRP Nº 
006/2025. 
ORIGEM: SECRETARIA MUNICIPAL OE SAÚDE. 

Abrigam os presentes autos, Nota Fiscal para pagamento à 

empresa AMAZÔNIA HOSPITALAR LTDA, tendo por base o 1° Termo Aditivo 

ao Contrato nº 217 /2025 do Pregão Eletrônico nº 039/2024 - Sistema de 

Registro de Preços nº 006/2025, o qual objetiva o acréscimo de 25% (vinte e 

cinco por cento) do valor da 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 1° Termo Aditivo ao 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 3487 no valor de R$ 20.673,66 (vinte mil, seiscentos e setenta e três 

reais e sessenta e seis centavos) se encontra em harmonia com o que foi 

efetivamente contratado. 

Ademais, o Pregão Eletrônico, ora mencionado, foi devidamente 

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. 

Chapadinha - MA, 23 de março de 2026. 

r H ,JjJ ~- -­
,Yarifng~o~ 

Controladoria Geral do Município 
Portaria nº 133/2022 

Marlanqi , ...;.ome:­
~o~troladoria Ge~ cil 

F O. 'rm N°1 '>?i"JrvJ.-d .J €:.. l} / 



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

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 881 

DATA DA ORDEM : 26/03/2026 1 DATA VENCI MENTO: _/_/_ 

Credor . . : AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

DATA PAGAMENTO : 26/03/2026 

CNPJ/CPF : 01 . 163 . 981/0001-50 
Ende reço : 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 AQU I SIÇÃO DE SUSPENSÃO PARA A MANUTENÇÃO DAS 
UNIDADES BAS I CAS DE SAUDE , DE INTERESSE DA SEC DE SAUDE , CONFORME 1° TERMO 
ADITIVO AO CONTRATO Nº 217/2025 - PE Nº 039/2024 - SRP Nº 006/2025 

Despesa Bruta : ....... . RR$ 20.673 , 66 

(vinte mil , seiscentos e setenta e três reais e sessenta e seis centavos) * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * 

EMP/SUB N. LOCAL FUNCIONAL NATUREZA VALOR DESCONTO LÍQUIDO 

318009 / 023700 10.301 .0010.2155.0000 3.3.90.30.00 RR$ 20.673,66 RR$248,08 RR$ 20.425,58 

TOTAL ... . RR$ 20.673,66 RR$ 248,08 RR$ 20.425,58 

Despesa Líquida . . RR$ 20 . 425 , 58 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAG UE- SE : 26/03/2026 
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$ 20.425 58 

TOTAL. .. RR$ 20.425,58 

Despesa paga com os recursos acima discriminados . 



26/03/2026, 15:32 Ger:enciad_Or CAIXA 

Comprovante de transferência eletrônica disponível 
Gerenciador Financeiro CAIXA 

Tipo daTED: 

Conta origem: 

Tipo da conta: 

Tipo da pessoa: 

Nome: 

CPF/CNPJ: 

Banco: 

Tipo de conta: 

Conta destino: 

Tipo de pessoa: 

Nome: 

CPF/CNPJ: 

Valor: 

Valor de tarifa: 

Flnelldede: 

Identificação da operaçlo: 

Histórico: 

Data de débito: 

Data / Hora da operação: 

1 

TED para terceiros 

03519 / 2200 / 000575856749-0 

01 - Conta Corrente 

JURÍDICA 

MUNICIPIO DE CHAPAOINHA 

06.11 7. 709/ 0001-58 

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

01 - Conta Corrente 

2726 / 00000074484-0 

JURÍDICA 

AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

01.163.981/0001-50 

R$ 20.425,58 

R$ 0,00 

10 - Crédito em Conta 

88-PAGAMENTO FORNECEDOR 

26/03/ 2026 

26/03/ 2026 15:32 :09 

Código da operac;lo: 03828953 

Chave de segurança: KUKUWSOEATQNXV8J 

Operação realizada com sucesso conforme as informações fomecidas 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 

1/1 



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

..... ! ..... ...... .. .. . . ............. ....... .... ... . ... . .. .. ..... ..... ..... ........... .... .. ....... .................. ...... .. 

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 993 

DA A DA ORDEM: 26/03/2026 !'~ATA VENC_~~E~~.?.: ... -::/_::-i.~ J ~A~A PAG~ENTO: 26/~~/~~~6r 
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 PAGAMENTO DE IMPOSTO RETIDO DO CREDOR 
AMAZ ONIA HOSPITALAR LTDA 

Despesa Bruta: . .. .... . RR$ 248,08 

(duzentos e quarenta e oito reais e oito centavos) 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

* * * * * * * * * * * *' 
* * * * * * * * * * * * *: 

EMP/SUB N. LOCAL FUNCIONAL 

253 j / 990291 

TOTAL .. . . 

Despesa Líquida . . 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE- SE : 26/03/2026 

NATUREZA VALOR DESCONTO LIQUIDO 

RR$2"8,08 RR$0,00 RR$248,08 

RR$ 248,08 RR$ 0,00 RR$248,08 

RR$ 248,08 

ALZX MONTEIRO CASTELO BRANCO 
Secretário de Saúde 
CPF : 008 . 933 . 703-47 

Pagamento efetuad o com o(s) seguinte(s) Re c urso(s): 

Banco Conta Cheque Valor R$ 

57585674'~ RR$248,08 

TOTAL. . . RR$248,08 

Despesa paga com os recursos a c i ma discr iminados . 



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

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

GUIA DE RECOLHIMENTO DE IRRF • PESSOA JUR(DICA 

Usuário: ILMERIO NETO 

Período Referência: 03/2026 

Data de Emissão: 25/0312026 

Vencimento original: 31/03/2026 

Data de Vencimento: 31/03/2026 

Valor Atualizado: 0,00 

Multa: 0,00 

Juros: 0,00 

Desconto: 0,00 

Total da Guia: 248,08 

CONTRIBUINTE 

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

RUA SARAIVA nº 198 

Código de Arrecadação : 

20230059109 

Nosso Número 

20230000000028298 

CENTRO - CHAPADINHA/MA CEP: 65.500-000 

CPF/CNPJ: 11.844.66410001-53 

OBSERVAÇÕES 
REFERENTE AO IRRF DA NOTA Nº: 3487 
EMISSOR: AMAZONIA HOSPITALAR l TOA. CNPJ: 01 .163.981/0001-50 

INSTRUÇÕES PARA RECEBIMENTO 
Valor válido para pagamento até 31/03/2026 
Não receber após o vencimento. 
Após esta data, emita uma gula atualizada. 

PAGÁVEL SOMENTE NO BANCO DO BRASIL E NAS AG~NCIAS DOS CORREIOS. 
(•) Velor Origl,.I (• I Velor Atuelludo (+I Morellllulte (+I Juroe (·) O.econto (+) Taxe Expediente (•I Valor Cobrado 

"' o 

ª 

248,08 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 248,08 

81610000002 4 48081102202 3 60331202300 6 00000028298 8 

11111111111111111111 1111!11111111111111 
PREFEITURA DE CHAPADINHA 

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

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

GUIA DE RECOLHIMENTO DE IRRF • PESSOA JUR(DICA 

Usuário: ILMERIO NETO Valor Atualizado: 0,00 

Período Referência: 03/2026 Multa: 0,00 

Data de Emissão: 25/03/2026 Juros: 0,00 

Vencimento original: 31/03/2026 Desconto: 0,00 

Data de Vencimento: 31/03/2026 Total da Guia: 248,08 

81610000002 4 48081102202 3 60331202300 6 00000028298 8 

111111111llllH1111111111111111111111111 

Guia do Contribuinte 

Código de Arrecadação 

20230059109 

Nosso Número 

20230000000028298 

(•)Valor Cobrado (R$) 

248,08 

102 Gula do Banco Arrecadador 



26/0312026, 15:32 Ger_enciador __ 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: 

816100000024 480811022023 603312023006 000000282988 

Convinlo: PM CHAPADINHA 

Valor: 248,08 

Data de vencimento: 26/03/2026 

Identificação da operação: IRRF 

Data de débito: 26/03/ 2026 

Data/hora da operação: 26/03/ 2026 15 :32 :32 

1 Código da operaçlo: 05615217 

Chave de segurança: X3JKFRPSA36WQHEE 

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

1 

1 / 1 



• 

MINISTÉRIO DA FAZENDA 
Secretarta da Receita Federal do Brasil 
Procuradorta-Geral da Fazenda Nacional 

CERTIDÃO POSITIVA COM EFEITOS DE NEGATIVA DE DÉBITOS RELATIVOS AOS TRIBUTOS 
FEDERAIS E A DMDA A TIVA DA UNIÃO 

Nome: AMAZONIA HOSPITALAR LTOA 
CNPJ: 01.163.981/0001-60 

Ressalvado o direito de a Fazenda Nacional cobrar e inscrever quaisquer dívidas de 
responsabiHdade 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 (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 12:06:04 do dia 29/12/2025 <hora e data de Brasilia>. 
Válida até 27/06/2026. 
Código de controle da certidão: EFOC.89EB.AA12.D328 
Qualquer rasura ou emenda invalidará este documento. 



2310312026, 16:28 Consulta Regularidade do Empregador 

CAI A 
Certificado de Regularidade 
do FGTS-CRF 

Inscrição: 
Razio 

ocial: 
Endereço: 

01.163.981/0001-50 

AMAZONIA HOSPITAL.AR LTDA 

AV PRESIDENTE MEDICT 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:09/03/2026 a 07 /04/2026 

CertlficaçioNúrnero: 2026030900340097682790 

Informação obtida em 23/03/2026 16:28:35 

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

, · - --- &--•----· ..&a.- --"'----1--M-C~e_,.,_.i.f 1/1 



CERTIDÃO NEGATIVA DB DÉBITOS TRABALHISTAS 

Nome: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA (MATRIZ E FILIAIS) 
CNPJ: 01.163.981/0001-50 
Certidão nº: 15004207/2026 
Expedição : 09/03/2026, às 15:04:45 
Validade: 05/09/2026 - 180 (cento e oitenta) dias, contados da data 

e sua expedição. 

Certifica-se que AHAZONIA HOSPITALAR LTDA (MATRIZ B FILIAIS), 

inscrito(a) no CNPJ sob o nº 01.163.981/0001-50, NÃO CONSTA como 
·+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 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. 
k aceitação desta certidão condiciona-se à verificação de sua 
autenticidade no portal do Tribunal Superior do Trabalho na 
Internet (http://www .tst .jus . br). 
Certidão emitida gratuitamente. 

INFORMAÇÃO IMPORTANTB 
Do Banco Nacional de Devedores Trabalhistas constam os dados 
necessários à identificação das pessoas naturais e jurídicas 
1inadimplentes perante a Justiça do Trabalho quanto às obrigações 
estabelecidas em sentença condenatória transitada em julgado ou em 
a cordos judiciais trabalhistas, inclusive no concernente aos 

,recolhimentos previdenciários, a h onorários, a custas , a j 
emo lumentos ou a recolhimentos determinados em lei; ou decorrentes 
de execução de acordos firmados perante o Ministério Públ ico do 
Trabalho, Comissão de Conciliação Prévia ou demais títulos que, por 
disposição legal, contiver força executiva. 
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GOVERNO DO ESTADO DO MARANHÃO 
SECRETARIA DE ESTADO DA FAZENDA 

CERTIDÃO POSITIVA DE DÉBITOS COM EFEITO DE NEGATIVA 

Nº Certidão: 052556/26 Data da 09/0312026 14:52:27 

Inscrição Estadual: 127547479 CPF/CNPJ:01163981000150 

Razão Social: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

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

TelefQne: (99)32160805 Munlclplo: TIMON UF:MA 

Certificamos q~e, após a realização das consultas procedidas no sistema desta Secreta~ia, 
substanciado pelo art. 240 a 242, da lei nº 7.799, de 19/12/2002 e disposto no artigo 205 da lei nº 

5.1 ?fJ., de 25 de outubro de 1966 (Código Tributário Nacional), constam crédito tributário, não 

vencidos ou com exigibilidade suspensa, conforme indi~dos, em desfavor do sujeito passivo acirha 

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

ventiam a ser apuradas e não alcançadas pela decadência. 

DESCRIÇÃO DOS DÉBITOS 
TIPO DOCUMENTO DATA EMISSÃO SITUAÇÃO 

AUTO DE INFRACAO 359796883 26/0212026 SALDO DEBITO (NAO VENCIDO)! 

Validade da Certidão: 90 (noventa) dias: 07/0612026. 

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 Nega~va 
de Débito". 

CERTIDÃO EMITIDA GRATUITAMENTE. 

Data Impressão: 09/03/2026 14:52:27 



GOVERNO DO ESTADO DO MARANHÃO 
SECRETARIA DE ESTADO DA FAZENDA 

CERTIDÃO NEGATIVA DE DÍVIDA ATIVA 

Nº Certidão: 016467/26 Data da 19/02/2026 12:08:49 

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: 20/05/2026. 

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: 09/03/2026 14:51 :18 



PREFEITURA MUNICIPAL DE TIMON 
SEC MUN DE FINANÇAS PLANEJE GESTAO ORÇAMENTARIA 

CERTIDÃO NEGATIVA DE CONTRIBUINTE 

Nº 0000000484 
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 

0000000484 / 2026 

CERTIDÃO 

Documento 

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

Natureza juridtea 

Pessoa Juridica 

Certifico nos termos da legislação vigente e na conformidade com os regi s tros cadastrais desta 
muni~ipa l idade , que nenhum débito foi encontrado em nome do (a ) requerente, pelo que expedimos a 
presente CERTIDÃO; ressalvado o direit o da Fazenda Municipal de rever e cobrar débitos que venham a 

ser apurados posteriormente. 

A aceitação desta cert idão está condicionada ã verificação de sua autenticidade na Internet, no 
endereço: http: //serv i c os2. speedgov . com.br/ timon/va lidac ao/cnd 

TIMON-MA, 09 DE FEVEREIRO DE 2026 

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

VALIDA ATÉ: 09/05/2026 

COO. VALIDAÇÃO:O l002554A00000110458 • [!] . 



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

VALIDAÇÃO DE CERTIDÃO 

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

DATA DE EMISSÃO: 09/0212026 

Nº: 2026 / 0000000484 

Esta CERTIDÃO NEGATIVA DE CONTRIBUINTE foi emitida pelo Sistema SEFIN Online sendo válida até 09105126 

TIMON-MA, 09 DE FEVEREIRO DE 2026 

CERTIDÃO VALIDADA VIA INTERNET 
em 09/02/26 às 11:57:53 



FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE OR - Ordinário 

CHAPADINHA 
11.844.664/0001-53 NOTA DE EMPENHO 318010 

OR - Ordinário 318010 FICHA: 1017 

LICITAÇÃO: PREGÃO ELETRÔNICO 

NOME: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

ENDEREÇO: PRESIDENTE MEDICI 

CÓDIGO 

02 PODER EXECUTIVO 

0039124 

DATA: 18/0312026 SOLICITAÇÃO Nº: 

PROCESSO: 0039124 

01 .163.981/0001-50 

TIMON 

CLASSIFICAÇÃO DA DESPESA EMPENHADA 

VENCMENTO: 18/03/2026 

CÓDIGO: 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 Att A DATA VALOR OESTE EMPENHO SALDO ATIJAL 

143.900,13 73.145,45 20.881,15 49.873,53 

VALOR EM R$ 

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 1º TERMO ADITIVO AO CONTRATO N° 21712025- PEN" 03912024- SRP N" 006/2025 

ITEM CÓDIGO DESCR. 

FONTE DE RECURSOS: Transfertncla Especial da Unllo 

CÓDIGO DE APLICAÇÃO FMS 

Autori.Zo o empenho dessa despesa. 

ata: 18/03/2026 ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 

Secretário de Saúde 

QTD UNID VLR UNIT R$ TOTAL 

VALOR TOTAL DOS ITENS 20.881,15 

Essa despes• foi empenhada em cré<';,~o , ;,... ::"\ 

Data: 18/0312026 .. · 

DEUSILENE MENES S PONTES 
SEC. DE FINANÇAS 



FUNDO MUNICIPAL DB SAÚDE 
Endereço:CHAPADINHA 
CNPJ: 11 . 844.664 / 0001-53 

NOTA DE LIQUIDAÇÃO 
EMPENHO Nº 318010 SUBlilMPENBO Nº 1 

NOTA DE LIQUIDAÇÃO : 1 FICHA: 1017 DATA : 18/03/2 02 6 REQUISIÇÃO : 

LICITAÇÃO:PREGÃO ELETRÔNICO 616331/24 DOCUMENTO: NOTA FISCAL Nº VENCIMENTO: 18/03/2026 

Fornededor : 2145 AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 
E)IDEREÇO: PRESIDENTE MEDICI 

DESCRIÇÃO DO MATERIAL E/OU SERVIÇO 

CPF/CNPJ ~ 1 .1 63 . 981/0001 -50 

TI MON 

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 1° TERMO ADITI 
VO AO CONTRATO Nº 217/2025 - PE Nº 039/202 4 - SRP Nº 00 6 /2025 

VALOR BRUTO 

20 . 881 , 15 

DESCONTOS 

250 , 57 

OR - Ordinário VALOR A PAGAR 20 . 630 , 58 

ÇÔD!GO CLASSIFICAÇÃO DA DESPESA EMPENHADA 

0 2 PODER EXECUTIVO 

02 37 00 

10 . 301 . 0010 . 2155 . 0000 
3 . 3 . 90 . 30 . 36 

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

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

20 . 881 , 15 20 . 881,15 

VALOR A SER PAGO R$ 

vinte mil, seiscentos e trinta reais e cinquenta e oito c entavos 
****"** *1r** ******* •* * ** * ***** ** 

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE: 

( ) Os Serviços Foram Prestados . 

( ) Os Ma teriais Foram Entregues . 

) A Obra Foi Realizada 

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

Chapadinha / MA, em: 18/03/2026 

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

0 ,00 



SECRETARIA DE 

SAÚDE ' ,_, cHAPADiNHA J:.~ 
'~ O TRAB ALHO CONTINUA 

OFICIO Nº 306/2026 GAB/SEMUS Chapadinha -MA, 19 de março 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$20.881,15 (vinte mil, oitocentos e oitenta e um reais e quinze 
centavos) para AMAZONIA HOSPITALAR LTDA, referente aquisição de medicamentos 
para manutenção das Unidades Básicas de Saúde de interesse da Secretaria Municipal 
de Saúde de Chapadinha - MA. 

Nota Fiscal nº 3482- PAB 

Sem mais para o momento, subscrevo-me. 

Cordialmente. 

ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 

Secretário Municipal de Saúde 

Travessa Saraiva. nº I98 - 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, 

1 
1 NO VALOR DE: 1 R$20.881,15 1 

vinte mil, oitocentos e oitenta e um reais e quinze centavos 

CONFORME NOTA FISCAL: 

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

\. gg 3:216 - 805 1 3317 -9018 

~ am zh oeplt a lar@gmall.c om 

1 
3482 

1 
N!! DE SÉRIE: 

TIMON-MA, 18 DE MARÇO DE 2026 

AY Pr-• • k:fe.nt• ~•. 2092 .. Formo•• · CEP:. 65-835-045. Tirnon-MA 

CHPJ 01.163.98'1/0001 60 ( 1,....nçao E-127 647 4 70 

1 
1 



R<e<bemos dt AMAZONIA HOSPITALAR L 'IDA os produtos </ou serviços OOllStantes da Nola FiJc:al Ektnioica indicada 10 lido. 
NF-e Dmi11Bdirio: F.M.S DE CHAPAO!NH.'\ -00000002 - R.JUSCELINO KUBSlO{El(. 000 - CENTRO - CHAP.\D!NHA - MA. 

Emi>São: l 8Al3f2026 Valor Total: R5 20.88 1, I ~ 

DATADORE:c.E!IMêfWTO l IJENTF ICAÇÃO E ASSlNATuRA OO • Ea;BEOOA Nº 000.003.482 
Série 001 

·············· · ········ · ··································· 

DANFE 

11111 1111 11 li 1111 1 1 li li AMAZONIA HOSPITALAR L TDA ~--
_F_l_ca 

A MAZÔNIA O- ENTRADA OJ 1 -SAIDA 

M O l,11A l4• AVENIDA PRESIDENTE MEDICI, 2092 ~VEOEACESSO 

FORMOSA- TIMON - MA Nº 000.003.482 2126 03011639 8100 0150 5500 1000 0034 8210 0004 '488 
Fone: (86)98854-3631 CEP: 65636-045 

Série 001 Consulta de autentoeidade no portal da NF-e 

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

NATVREZA DA OPERAÇÃO PROTOCOLO OE AUTOAIZAÇAO De USO 

VENDA MERC. ADO.OU REC.IBRCElROS 421260010229207 18/03/2026 16:SS:37 
~ESTADUAL l "'5CAIÇÃOESTAllUAL DOS<.6STITUTO TAtilVTAAIO 

ICNPJ 
127547479 01.163.981 /0001-50 . 

DESTINATÁRIO / ltEMETEN1E 
NOME 1 0"2ÃO SOCW. 1 CNPJ ICPF DA TA DA Et.eSSÃO 

F.M.S DE CHAPADINHA - 00000002 11 .844.664/0001-53 18/0312026 
tHOEACÇO MilRRO f DCSTRflO 

1~5500-000 
Cli''rAOASA~ 

R.J USCELINO KUBSTCHEK. 000 CENlRO 18/0312026 
.,UhlctfltO 

l"'MA 
TEl.EfONE I FAJ( l INOCRIÇAO ESl......_ 

HORA.,._...,. 
CHAPADINHA 16:51 :58 

8ASE D! CÃLClA.0 DO K:MS VALOR 00 tCM.s 8ASt: DE c.A.lCULO 00 tCMA AUISmuçAo YAL.M DO tCM6 SUMTmJIÇAO VN...OA TOTAL 008 PROOUT06 

5.447.~9 1.253,01 0,00 º·ºº 20.881 15 
VALOR 00 FRETE VAU~ DO SEGURO DESCONTO OlmtAS DESPEM.S ACEasôR&M VAI..°" 00 IP9 VALOR TOTAL DA NOTA 

0,00 0,00 0,00 0,00 º·ºº 20.831 15 
lRANSPORTADOR / VOLUMESTRANSPORTADOS 
NOME I AAlÃO SOClAI. FRETH'Ofl CO..TA 1 CÕDIGO AHTT 1 PW:ADOYEICULO Uf CNPJ/ CPf 

t O - REMEIBN.IE 
ENDEREÇO r MUNIClPIO Uf r&:AIÇÃO ESTADlW. 

1 MAACA 1~ 1 PE908RUTO 
P't:SO l k>lHDO 

. 
~ 1·~ 

21 mLUMES 
n.e.nn!llnns -onums I S~rlVICOS 

cóclOo V ..... VAl.00 VAI.OI! ....... VA L.Ofl ........ AlJDuoTA..,., 
DHCttlÇÃO DO PROOUTO l lflMÇO "'"''"' CST Cfa' ._,_ CIUA- UllnáM> OIKONlO ,.,,. .... CÂLC. IC• ICllS .. IC .. .. """""'° 

00002 AZíllWM.ICINA 500MG 300-12029 000 5102 crR 9.190.00 1.11 o.oo 10.200.90 2.661.41 612 .11 0 ,00 '3.00 o.oo 
Compl: PRA TI OONADUZZI 
V.1 Aprox Tribulo.: 1.372.02 ( 13.45%) 
lUlF.: 23~~ 
QID: 9.190.00 
F AB: 10 ' lfJ.12024 
VAL: 10/10/2027 

0000) CEFALEXINA 500MG 30042052 000 5102 CPR R.97S.00 1.19 0,00 I0.6R0.25 2 . 7111\.~ MO.RQ 0,00 ~-00 0.00 

Compl.: UNIAO QUIMICA 
Val Aprox Tributos: 1.436,49 ( t 3.45•~) 

LOTE: l 10675C 
QID: 8.975.00 
F AI!: 21 '0312025 
VAL: 21/03/2027 

CÁLCULO DO .,. .. °"" ~- . - ·- ·· ~ - -.- - ri. l 1 r.: • 
JL1I .1 .• . . --

~Ml.INC!8'Al 1 VAU)A TOTM. DOll lll'RlllÇOS 
M.9f De CÃl.C\A.0 DO IUON 

1~oÕ I 
-~-

0,00 -- • •" r- 1\0A U n c:1-._..,,!u"'1Q.0 ) 
i /\\V;) lVIXI '-' ' " .,_ --

DADOS ADIClnN&lll L.Jõs' SER'l\ÇOS FORAM PR~S INFORMAÇÕES COMPLEllENTARES 
PRIMEIRO ADITIVO CONmATO ADMINISTRATIVO N:217/2025 
PROC. AOM. N:~32/2024 

AMAZONIA HOSPITAU\R(IN«:O DO BRASIL)AOENCIA:2726-X CONTA:7•484-0 EM: \3 / 3 I 
Vil. Aproa. Trilltnos: 2.808.51 (13.45•>) fonte: IBPT ..,,,---_ --..... 

~ni~._R · .Urf 1 ir·'~ ! --~·-.' ·' 

( Oir;.Almoxa 
~uvfm""nl.,J - . 

..:,alt•· ·~ 
~ 

~ 
~~ ... "- -. ' 

OATA F HnRA OA. .. PRE!t.c;ÃO 18/03/2026 17·02·09 
AMllZONIA HOSPITALAR l TOA 



20103126, 09:10 

l'.j 
·-··-••• ' ' 1 li 1 ' li 1 li 

SEC IU r \IH \ li\ F\1.f\ 11 \ 

Recibo DANFE 

Nº 9902201771 

Validação do DANFE 
·cHÁve.oe-Ãc-esso--·-·---------·-·-·-··-·-·-·--·--------·--·---------·---·-·-·--···--
21260301163sa10001so5soo10000034s21000044488 .N.UME-RODõ"PºRoTOc·õ-L_O_T_E_D ______ , ________________________________ , _________ --· -·-····· 
996530226 
.õ"A·õ-õs··õ·õ···e-Mire·N·:re·····-····-··-....................... ·-···············-·······-----.. ·····-·----··---···---··--··-·---.. ·-·-······-·-----·--·--·-··-···-····-···············-········ 
Nome/Razio Social 

AMAZONIA HOSPITALAR LTOA 

Munlclplo I UF CPF J CNPJ 

2112209 ·MA 01.163.981 /0001 ·50 

Inscrição Estadual 

12.754.747-9 "õ"A·õ-õs .. õ'õ .. o'e'siiNATARio·········-·--·••OoH• •• .................................................... _, .................................... -.... _ .... ,_ ... , ........................... -................................................... .. 
Nome / Rado Social 

F.M.S DE CHAPADINHA • 00000002 

Munlclplo I UF CNPJ 

2103208 · MA 11 .844.664/0001-53 
·õ"Aõos-DA_"N_õ:.rÃ-"Fis-c:·;ú:·-·········-·-·····----·····---·····----------·-···--·--·-·---··--·---·--·--·--·----·-·-·-·-·-·-······-·-·-···-·--·-· 
N° da Nota Fiscal 

3482 

Base de Cilculo do 
ICMS 

5.447,89 

Valor Total da Nota 
Flscal 

20.881,15 

N• Formulário 

o 
Valor do ICMS 

1.253,01 

Data Emissão 

18/03/2026 

Base Cilculo do ICMS ST 

o.oo 
Valor do ICMS ST 

0,00 

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

Descriçlo do Produto 

AZITROMICINA SOOMG 

Quantidade 

9190 

Valor Unitário 

1, 11 

-~·~!.~.:.~~!.~-~~~~~····--·-·-·-·······-···-··-·····--··-·--··-·---··-··············-·--·-·--··--·-················-·-·······--·-···~-~?-~---·-··-··-··············-··-·--··-··-··-······· ··················l·'..1. .~ .. 
TOTAL DOS ITENS 

DADOS DO PROCESSO DE PAGAMENTO 

N" da Nota de Empenho I Contrato 

3482 

DADOS DO RESPONSÁVEL 

CPF 

86024736304 

20.881,15 

Data de Emissão 

18/03/2026 

Nome 

MANOEL APARECIDO MASXIMO DE OLIVEIRA 

Rl!Sl!RVADO AO R O PUBLICO PARA 
VALIDAÇÃO 

Data da Validação 
20/03/2026 

MANOl!L APARl!CIDO MASXIMO DI! OLIVEIRA / 
86024736304 

httnc·//c icl<>mA"1 .,,.r,.7 m::i nnv hr/"i"r.1>i/li"tllmnrPc:c:::1nn::1nfA rln?mAlhncl=imnrimirOanf P..\numernD::infe=2 1 2n0101 1n1~R10001 505500100000348 . .. 1/1 



SECRETARIA DE 

SAÚDE 
' 

PREFEITURA DE 

CHAPADINHA 
O TRABALHO CONTINUA 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

25 

ORDEM DE FORNECIMENTO DO 1º ADITIVO AO CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 217/2025- Pregão nº 
039/2024-SRP 

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 

DADOSDOíAlCONTRATADO íAl 
NOME: AMAZÔNIA HOSPITALAR L TOA 

ENDEREÇO: A V. PRESIDENTE MEDICE N-2092 
C. N. P. J. Nº: 01.163. 981/0001-50 1 TELEFONE: 1 (99) 3316-0805 

RESPONSÁVEL: DAVID GOMES DE ABREU 
IDENTIDADE 

1 
CNPJ 

1 
o 1.163. 981/0001-50 

Nº: 

DADOS DO CONTRATO 
CONTRA TO Nº: 217/2025 (lº ADmVO) 1 DATA: 1 1 O de janeiro de 2025 

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

1 ADM Nº: 

OBJETO: Fornecimento de Material de Consumo 

AÇÃO: 02. 14 SECRETARJA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.01 SECRETARJA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

10.122.0010.2056.0000 MANUTENÇAO DA SECRETARJA 
DE SAÚDE 

02.14 SECRETARJA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.02 FUNOO MUNICIPAL DE SAUDE 
10.301.0010.2065.0000 MANUTENÇÃO DA REDE 

MUNICIPAL DE SAUDE 
02.14 SECRET ARlA MUNICIPAL DE 

SAÚDE E SANEAMENTO 
02.14.02 FUNOO MUNICIPAL DE SAUDE 

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

02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.02 FUNOO MUNICIPAL DE SAUDE 

10.302.0010.2131.0000 MANUTENÇAO E 
FUNCIONAMENTO DAS AÇÕES 
DE MEDIA E ALTA 
COMPLEXIDADE 

02.14 SECRETARJA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.02 FUNOO MUNICIPAL DE SAUDE 
10.122.0010.2153.0000 ENFRENT AMENTO DA 

EMERGENCIA COVID 19 
3.3.90.30.00 MATERIAL DE CONSUMO 



SECRETARIA DE 

,. SAÚDE 
"' 

PREFEITURA DE 

CHAPADINHA 
O TRABALHO CONTINUA 

DADOS ESPECÍFICOS DO OBJETO 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

25 

ORDEM DE FORNECIMENTO DO 1º ADITIVO AO CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 217/2025- Pregão nº 
039/2024-SRP 

12 ADITIVO CONTRA TO ADMINISTRATIVO Nll 217 /2025 
PROC. ADM. N2 4332/2024 

Cefalexina 500 mg COMPRIMID R$ 1,19 
o 

VALOR DO LOTE ...... R$ 20.881,15 
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 nsabilidade da Secretária Munici ai de Saúde. 

Cbapadinha - MA 

11 de Março de 2026 
11 de Março de 2026 

Secretaria Municipal de Saúde. 

Contratado (a) 



ONTROLADORIA GERAL 
DO MUNICÍPIO 

PRE E P lf 

CHAPADINHA 
O T R A 8 A l H O C O '4 T · A 

ESTADO DO MARANHÃO 
PREFEITURA MUNICIPAL DE CHAPADINHA 

CONTROLADORIA GERAL DO MUNICÍPIO 

ANÁLISE DE PAGAMENTO 

ASSUNTO: ANÁLISE DE PAGAMENTO DO 1º TERMO ADITIVO AO 
CONTRATO Nº 217/2025 DO PREGÃO ELETRÔNICO Nº 039/2024-SRP Nº 
006/2025. 
ORIGEM: SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE. 

Abrigam os presentes autos, Nota Fiscal para pagamento à 

empresa AMAZÔNIA HOSPITALAR LTDA, tendo por base o 1º Termo Aditivo 

ao Contrato nº 217/2025 do Pregão Eletrônico nº 039/2024 - Sistema de 

Registro de Preços nº 006/2025, o qual objetiva o acréscimo de 25% (vinte e 

cinco por cento) do valor da 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 1° Termo Aditivo ao 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 3482 no valor de R$ 20.881, 15 (vinte mil, oitocentos e oitenta e um 

reais e quinze centavos) se encontra em harmonia com o que foi efetivamente 

contratado. 

Ademais, o Pregão Eletrônico, ora mencionado, foi devidamente 

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. 

Chapadinha - MA, 23 de março de 2026. 

1/) ~ 

~1 Y 

ngeUaGo~ 
Controladoria Geral do Município 

Port~a nº 13312022 
r- arlanqPll:::! Gomes 
._.ontro/adona G r .... ~ . era/ 

. ''°' ~''º 1 13/?.íl/? 



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

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 882 

DATA DA ORDEM : 26/03/2026 1 DATA VENCIMENTO: / / DATA PAGAMENTO: 26/03/2026 

Credor .. : AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

CNPJ/CPF : 01 . 163 . 981/0001-50 
Ender eço : 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 1° TERMO 
ADITIVO AO CONTRATO Nº 217/2025 - PENº 039/2024 - SRP Nº 00 6 /2025 

Despesa Bruta : ... . ... . RR$ 20 . 881,15 

(vinte mil , oitocentos e oi tenta e um reais e quinze centavos) * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * 

EMP/SUB N. LOCAL FUNCIONAL NATUREZA VALOR DESCONTO LÍQUIDO 

318010 / 023700 10.301 .0010.2155.0000 3.3.90.30.00 RR$ 20.881 , 15 RR$250,57 RR$ 20.630,58 

TOTAL .... 

Despesa Líquida . . 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE-SE: 26/03/2026 

RR$ 20.881, 15 RR$ 250,57 RR$ 20.630,58 

RR$ 20 . 630 , 58 

AI.EX 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 20.630,58 

TOTAL .. . RR$ 20.630,58 

Despesa paga com os recursos acima discriminados . 



26/03/2026, 15:31 

GERENÇIADR_R 
CAI .A 

Ge_r:enci-ador .... C-AIXA 

Comprovante de transferência eletrônica disponível 
Gerenciador Financeiro CAIXA 

Tipo deTED: TED para terceiros 

Conta origem: 03519 / 2200 / 000575856749-0 

Tipo de conta: 0 1 - Conta Corrente 

Tipo de pessoa: JURÍDICA 

Nome: MUNICIPIO DE CHAPADINHA 

CPF/CNPJ: 06.117. 709/0001-58 

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

Tipo de conta: 01 - Conta Corrente 

Conta destino: 2726 / 00000074484-0 

Tipo de pessoa: JURÍDICA 

Nome: AMAZONIA HOSPITALAR 

CPF/CNPl: 01.163.981/ 0001-50 

Valor: R$ 20.630,58 

Valor da tarifa: R$ 0,00 

Flnalldade: 10 - Crédito em Conta 

Identificação da operação: 88-PAGAMENTO FORNECEDOR 

Histórico: 

Data de débito: 26/03/ 2026 

Data / Hora da operação: 26/03/ 2026 15 :30:57 

Código da operação: 03636244 

1 
Chave de segurança: ZRPST8REKLPES7N9 

Operação rea lizada 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 

h M "' .... . 11,. ..... ,. ... ,..; ... 14.,... ,. ,..,,, ;v "'31 '"""' hr/Cl lCf'/imnrimo +on tor,.. nrn r o cc!:ll 

1 

1 
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1 

1 

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

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 994 

DATA DA ORDEM : 26/03/2026 1 DATA VENCIMENTO: _/_/_ DATA PAGAMENTO : 26/03/2026 

Credor . . : IRRF 

CNPJ /C PF : 06 . 117 . 709/0001- 58 
Ende r eço : 

Cidade .. : 

Discriminação do Material e/ou Serviço .. : 

Cod ... : 1669 

U. F ... : MA 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A PAGAMENTO DE IMPOSTO RETIDO DO CREDOR 
AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

Despesa Bruta: ..... .. . RR$ 250,57 

(duzen tos e cinquenta reais e c inquenta e sete centavos) * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * ****** * * * * * * * * 

EMP/SUB N. LOCAL FUNCIONAL 

254 990291 

TOTAL .... 

Despesa Líquida . . 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE-SE : 26/03/2026 

NATUREZA VALOR DESCONTO LIQUIDO 

RR$250,57 RR$0,00 RR$250,57 

RR$ 250,57 RR$0,00 RR$250,57 

RR$ 250,57 

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$25057 

TOTAL. .. RR$ 250,57 

Despesa paga com os recursos acima discriminados . 

* *I 



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

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

CHAf>ADINHA 
. , .. 1 

GUIA DE RECOLHIMENTO DE IRRF • PESSOA JURIDICA 

Usuário: ILMERIO NETO 

Período Referência: 03/2026 

Data de Emissão: 25/03/2026 

Vencimento original: 31/03/2026 

Data de Vencimento: 31/03/2026 

Valor Atualizado: 0,00 

Multa: 0,00 

Juros: 0,00 

Desconto: 0,00 

Total da Guia: 250,57 

CONTRIBUINTE 

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

RUA SARAIVA nº 198 

Código de Arrecadação : 

20230059106 

Nosso Número 

20230000000028295 

CENTRO • CHAPADINHA/MA CEP: 65.500-000 

CPF/CNPJ: 11.844.664/0001-53 

OBSERVAÇÕES 
REFERENTE AO IRRF DA NOTA Nº: 3482 
EMISSOR: AMAZONIA HOSPITALAR L TOA. CNPJ: 01 .163.981/0001-50 

INSTRUÇÕES PARA RECEBIMENTO 
Valor válido para pagamento até 31/03/2026 
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 Original (•) Valor Atuall11do (+) Mor&!Mulu (+) Juros (-) Desconto (+) Taxa Expediente (•)Valor Cobrado 

250,57 º·ºº º·ºº 0,00 º·ºº 0,00 250,57 

81620000002 3 50571102202 8 60331202300 6 00000028295 4 

111111111 m11~ 11 ~111111111111111111 

.. 
CHA"'°INHA 
'. 

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

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

GUIA DE RECOLHIMENTO DE IRRF ·PESSOA JURIDICA 

Usuário: ILMERIO NETO Valor Atualizado: 0,00 

Perlodo Referência : 03/2026 Multa: 0,00 

Data de Emissão: 25/03/2026 Juros: 0,00 

Vencimento original: 31/03/2026 Desconto: 0,00 

Data de Vencimento: 31/03/2026 Total da Guia: 250,57 

81620000002 3 50571102202 8 60331202300 6 00000028295 4 

lllHlll 11llllU1111111111111111111111 

Guia do Contribuinte 

Código de Arrecadação 

20230059106 

Nosso Número 
20230000000028295 

(=)Valor Cobrado (R$) 
250,57 

102 Gula do Banco Arrecadador 



26/03/2026, 15:31 

GERENÇIADR_R 
CAI A 

Geren: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: 

816200000023 505711022028 603312023006 000000282954 

Convênio: PM CHAPADINHA 

Valor: 250,57 

Data de vencimento: 26/03/2026 

Identificação da operação: IRRF 

Data de débito: 26/ 03/ 2026 

Data/hora da operação: 26/ 03/ 2026 15:31 :32 

Código da operação: 05550587 

Chave de segurança: 4ZNH6XR4ZENYLKTX 

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



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 DMDA ATIVA DA UNIÃO 

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

Ressalvado o direito de a Fazenda Nacional cobrar e inscrever quaisquer dívidas de 
responsabilidade do sujeito passivo acima identificado que vierem a ser apuradas, é certificado que: 

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

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

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

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

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

Certidão emitida gratuitamente com base na Portaria Conjunta RFB/PGFN nº 1. 751, de 2/10/2014. 
Emitida às 12:06:04 do dia 29/1212025 <hora e data de Brasília>. 
Válida até 27/06/2026. 
Código de controle da certidão: EFOC.89EB.AA52.0328 
Qualquer rasura ou emenda invalidará este documento. 



23/03/2026, 16:2 •• Consulta Regularidade do Empregador 

._____li ___ ___, 

CAI A 
Certificado de Regularidade 
do FGTS-CRF 

Inscrição: 
Razão 

ocial: 
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:09/03/2026 a 07 /04/2026 

Certificação Número: 2026030900340097682790 

Informação obtida em 23/03/2026 16:28:35 

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

'-"--·''---· ·• - ~ __ ;_._ ,.,..,1 hrJ,..._,,..,,, dhs.rrf/nanno/,..,..,..01 dtaC:mnran2tinr icf 1/1 



CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITOS TRABALHISTAS 

Nome: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA (MATRIZ E FILIAIS) 
CNPJ: 01.163.981/0001 -50 
Certidão n º : 15004207 /202 6 
Expedição: 09/03/2026, às 15:04:45 
Validade: 05/09/2026 - 180 (cento e oitenta) dias, contados da data 
de sua expedição. 

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

inscrito(a) no CNPJ sob o nº 01.163.981/ 0001-50 , NÃO CONSTA como 
· inadimplente n o Banco Nac iona l de Devedores Trabalhistas. 
Certidão emi tida com base nos art s . 642-A e 883-A da Consolidação 
das Leis do Trabalho, acrescentados pelas Le i s ns.º 12.440/2011 e 
13. 467/2017, 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, agênc ias ou filiais. 
A aceitação desta certidão cond i ciona-se à verificação de sua 
aut enticidade no portal do Tribunal Superior do Trabalho na 
In ternet (ht tp : / /www . tst. jus . br) 
Certidão emitida gratuitamente. 

INFORMAÇÃO IMPORTANTE 
Do Banco Nacional de Devedores Traba lhistas 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 honorár ios, a custas, a 
emolumentos ou a recolhimentos determinados em lei; ou decorrentes 
d e execução de acordos firmados perante o Mini stério Público do 
Trabalho, Comissão de Conc iliação Prévia ou demais títulos que, por 
disposição legal, contiver força executiva. 



GOVERNO DO ESTADO DO MARANHÃO 
SECRETARIA DE ESTADO DA FAZENDA 

CERTIDÃO POSITIVA DE DÉBITOS COM EFEITO DE NEGATIVA 

Nº Certidão: 052556/26 Data da 09/03/2026 14:52:27 

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. 

1 
DESCRIÇÃO DOS DÉBITOS 

TIPO DOCUMENTO DATA EMISSÃO SITUAÇÃO 

AUTO DE INFRACAO 359796883 2610212026 SALDO DEBITO (NAO VENCIDO) 

Validade da Certidão: 90 (noventa) dias: 07/06/2026. 

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: 09/03/2026 14:52:27 



GOVERNO DO ESTADO DO MARANHÃO 
SECRETARIA DE ESTADO DA FAZENDA 

CERTIDÃO NEGATIVA DE DÍVIDA ATIVA 

Nº Certidão: 016467/26 Data da 19/02/2026 12:08:49 

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: 20/05/2026. 

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: 09/03/2026 14:51 :18 



PREFEITURA MUNICIPAL DE TIMON 
SEC MUN DE FINANÇAS PLANEJE GESTAO ORÇAMENTARIA 

CERTIDÃO NEGATIVA DE CONTRIBUINTE 

Nº 0000000484 
DADOS DO CONTRIBUINTE OU RESPONSÁVEL 

Inscrição Contribuinte I Nome 

110458 ·AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

Endereço 

AV PRESIDENTE MEDICI, 2092 

FORMOSA TIMON-MA CEP: 65636045 

No. Requerimento 

0000000484/2026 

CERTIDÃO 

Documento 

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

Natureza jurídica 

Pessoa Juridica 

Cert i fico nos termos da legislação vigente e na conformidade com os registros cadastrais desta 

muni~ipalidade, que nenhum débito foi encontrado em nome do(a1 requerente, pelo que expedimos a 
presente CERTIDÃO; ressalvado o direito da Fazenda Municipal de rever e cobrar débitos que venham a 

ser apurados posteriormente. 

A aceitação desta certidão está condic i onada à verificação de sua autenticidade na Internet , no 

endereço: http: //servicos2.speedgov .corn .br/ timon/validacao/ cnd 

TIMON-MA , 09 DE FEVEREIRO DE 2026 

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

VALIDA ATÉ: 09/05/2026 

COD. VALIDAÇÃO:Ol002554A00000110458 



PREFEITURA MUN 
SEC MUN DE FINANÇAS PLANE 

VALIDAÇ 

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

DATA DE EMISSÃO: 09/02/2026 

Esta CERTIDÃO NEGATIVA DE CONTRIBUINTE foi emitida pelo 

TIMON-MA, 09 DE FEVEREIRO DE 2026 

ICIPAL DE TIMON 
J E GESTAO ORÇAMENTARIA 

ÃO DE CERTIDÃO 

Nº: 2026 / 0000000484 

Sistema SEFIN Online sendo vãlida até 09105/26 

LIDADA VIA INTERNET CERTIDÃO VA 
em 09/0 2/26 às 11 :57:53 

r. 


