
~~I 
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE OR - Ordinário 

CHAPADINHA 
NOTA DE EMPENHO 11 .844.664/0001-53 323014 

--....:.......; 
OR - Ordinário 323014 1 FICHA: 1017 1 DATA: 23/03/2026 1 SOLICITAÇÃO Nº 

LICITAÇÃO PREGÃO ELETRÔNICO 0039124 1 PROCESSO: 0039/24 1 VENCIMENTO· 23/0312026 

NOME· AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 01.163.981 /0001-50 CÓDIGO 2145 

ENDEREÇO: PRESIDENTE MEDICI TIMON 

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 

Desdobro: MATERIAL HOSPITALAR 

DOTAÇÃO EMPENHADO ATÉ A DATA VALOR DESTE EMPENHO SALDOAlUAL 

243.900,13 143.900,13 16.660,00 83.340,00 

VALOR EM R$ 

[ 
dezesseis mil, seiscentos e sessenta reais • * * • • * * * * • * * • • • * * * * • * * * * • * * * * * * * • • • * * * * * * * • * 

18 .• ,00 .... . 

DESCRIÇÃO DO MATERIAL E/OU SERVIÇO 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALIZADA QUE TEM POR OBJETIVO A 
AQUISIÇÃO DE POMADAS/BISNAGAS 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 

ITEM CÓDIGO DESCR. QTD UNID VLR UNIT R$ TOTAL 

FONTE DE RECURSOS: Transferência Especial da União 
VALOR TOTAL DOS ITENS 16.660,00 

CÓDIGO DE APLICAÇÃO FMS 

Autorizo o empenho dessa despesa. Essa despesa foi empenhada em cré<fü~ _ _ ::'\ 

Data: 23/03/2026 ""J f ' I r.-1.. ~ 
Pata: 2310312026 ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO DEÚSllENE 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 323014 SUBICMPENHO Nº 1 

NOTA DE LIQUIDAÇÃO : 1 FICHA: 1017 DATA: 23/03/202 6 REQUISIÇAo : 

LICITAÇAo:PREGÃO ELETRÔNICO 616331/24 DOCUMENTO: NOTA FI SCAL Nº VENCIMENTO: 23/03/202 6 

Fornededor : 2145 AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 
ENDEREÇO: PRESIDENTE MEDICI 

CPF/CNPJ ~1.163 . 98 1 /0001-50 

TIMON 

OESCRIÇAO 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 POMADAS/BISNAGAS PARA MANUT ENÇÃO DAS UNI 
DADES BASICAS DE SAUDE , DE I NTERESSE DA SEC DE SAUDE , CONFORME CONTRATO Nº 
132/2026 - PE Nº 039/2024 - SRP Nº 006/2025 

VALOR BRUTO 

16 . 660 ,00 

DESCONTOS 

199 , 92 

OR - Ordinário VALOR A PAGAR 16.460,08 

CÔDIGO 

02 

02 37 00 
10 . 301 . 0010 . 2155 .0000 
3.3 . 90 . 30.36 

VALOR DO EMPENHO 

16.660,00 

VALOR A SER PAGO R$ 

CLASSi f ICAçAO DA DESPESA EMPENHADA 

PODER EXECUTIVO 

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

LIQUIDADO ATE A DATA VALOR DESTA LIQUIDAçAO 

16 .660 ,00 

SALDO A LIQUIDAR 

0, 00 

de zesseis mi l , quatrocentos e sessenta reais e oito c entavos * * * **** * * 
* * * * * k * * * * * * * * * * * * * * * * * * * ~ * * * * * 

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE : 

) Os Serviços Foram Prestados . 

( ) Os Materiais Foram Entregues . 

( l A Obra Foi Realizada 

DESPESA LIQUIDADA DE ACORDO COM O ARTIGO 63 , DA LEI 4.3 20/6 4 

Chapadinha/MA, em: 23/03/2026 

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



PREFEITURA DE 

SECRETARIA DE 

SAÚDE CHAPADINHA 
O TRABALHO CONT1NUA 

OFICIO Nº 328/2026 GAB/SEMUS Chapadinha • MA, 25 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$ 16.660,00 (dezesseis mil, seiscentos e sessenta reais) para 
AMAZONIA HOSPITALAR L TOA, referente aquisição de pomadas/bisnagas para 
manutenção das Unidades Básicas de Saúde de interesse da Secretaria Municipal de 

Saúde de Chapadinha - MA. 

Nota Fiscal nº 3500- PAB 

Sem mais para o momento, subscrevo-me. 

Cordialmente. 

ALfX '. ~m .1 .. 1 ' : , ... : ~: f.A~CO 
Secreto'IO 1! '"~ :. é, S: ~e e Smarmto 
Prcfertora r, un. 1n.1a-MA 

ALEX MONTEI 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$16.660,00 
dezesseis mil, seiscentos e sessenta reais 

CONFORME NOTA FISCAL: 

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

\. 99 3216-805 1 3317-9018 

~ amzhoepllalar@gmall.c om 

3500 N2 DE SÉRIE: 

TIMON-MA, 23 DE MARÇO DE 2026 

.J Av Pl--t• ~. 2092.. F........,.a, CEP: 8 5 8 36-04 15, Timon-MA 

I C NPJ 01.163.081/0001 150 l lnecriçac> EetodueL 127 647 4 70 

1 



.• 
Recebemo<~ AMAZONlA HOSPITALAR L lDA os produ1os e/ou "°" iços COOSIAlllU da Nooa Fiscal Ekuõnica indicada ao U.SO. 
O..tinol!irio: F.M.S OEC'HAP.\OINH.'\ -00000002- R.JUSCELINO KUBSTCHEK. 000 - C'ENTRO - C'HAP.\OINH/\ - MA 
Em1"5io: 23~3/2026 Valor Torai: RS 16.660.00 

l llENTlflCAÇÃO E ASSll<ATUAA 00 RECEBEDOR 

DANFE 
AMAZONIA HOSPITALAR L TDA Documooto A ... 111or ela 

NolaFlocal!-

.lfMAz6NIA o - ENTRADA CD 
1-SAIDA 

•OIPI TA lA• AVENIDA PRESIDENTE MEDICI, 2092 

FORMOSA - TIMON - MA Nº 000.003.500 
Fone: (86)98854-3631 CEP: 65636-045 Série 001 

Folha 1/2 
NATl.OE/o ... Of'ClW;ÃO 

VENDA MERC. ADO.OU REC.'TERCEIROS 
..,..,çAo EST-..0. l "SCRJÇAOESTM>JAl.009UBSTIT\JTOTIO!IUTAAIO 

127547479 

oesnNAT .. ln I REMElENTE 
NOME I RAZÃO S0C:W. 

F.M.S DE CHAPADfNHA - 00000002 
l..HDCAEÇO BAff.tO 1 OISTRITO 

R.J USCELINO KUBSTCHEK. 000 CENlRO 
flll.M\IO'PIO 

l"'MA 
TELEFONE I FAX 

CHAPADINHA 

1111 li li li 
CHAVE 0( ACESSO 

1 

NF-e 

N" 000.003.SOO 

Série 001 

11111111 
2126 0301 1639 8100 0150 5500 1000 0035 0010 0004 4780 

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

PROTOCO..O oe AUTORIZACAO ce uso 

421260010821088 23/03/2026 IS:38:0S 

1 CNPJ 
01.163.981 /0001-50 

1 CN'JICPf 0.-.11'0AEIASSÃO 

11 .844.664/000 1-53 23/03/2026 

1 ClP 
Ol\IAIM SIJDA 

65500-000 23/0312026 

l INSCRICÃO ESIAllUAl HOAADAsMDA 

15 :3~:22 

4.346,60 999, 72 0,00 0,00 l 6.660 00 
VALOR OO~RET{ VALOR DO SEGURO OUCONIO OUJRA.S DESPCSASACE.~ YAL.~OOl>t VALO~ 10fALOANOJA 

0.00 0,00 0,00 0,00 0.00 16.660 00 
'TRANSPORTADOR/VOLUMESTRANSPORTADOS 
NOME I RAlÃO SOCIAL 

E~ÇO 

OUNm(W)l 1 !IP@CE 

36 VOLUMES 
1MA~ 

l\ànt\_<lt, nn_411 DDODUTOS I Sr - Dl!SCIUÇ.t.o 00PllOOUTO 1 Sl!IMÇO "'"''"" -
00540 DEXAMETASONA JMG/G IOG CREME 300l3999 

Comr>1.: PR/\11 DON.\OUZZI 
Y.•I Apro' Tribulo.: 526.57 ( IJ.45'•1 
LUTF.: 262~ 

QID: 1.350,00 
Fi\D: OI 01/2024 
VAL: 01/0 112027 

00463 NISTA llN.\ ~5.000UU<i 211419061 
Comp4 .. PRATI DONADUZZI 
Vai Apro• Tribu1os: 517.M3 (13.~5·,1 
LOTE: 11100122 
QlD: 500.00 
fAll : JO 'OJ/2015 
VAL: 31V03/2027 

00504 NITRA lO DE MICONAZOL CREME DER MA lOLOGICO 29332922 
Coinpl.: PRA 11 OONAOUZZI 
Vai AprO> Tribulo;: 335.58 ( 0.45° o) 

LOTE· 23 154!>5 
OTD: 500.00 
r11n: 16 osno2s 
VAI.: 1610512017 

N 
VAI OR TOTM- DOS SCRVICOS 

INKlHM.O(lOES COMPtül:N 1 ARES 
CONIRAlO Al-.sl ~1 IVO N·132/l0'6 
l't!OCES1iO~TRATIVO N·0234121>26 

1'ltUZDHA H05'1TN.AA(BA~CO DO BRASR.)AGENCIA 27~X CONTA.7443'-0 
VrA. - Ttibuioa: 2.2<0.18 (13.•5%) F ... t : IBPT 

OllTA E HORA DA IMPREss.llO 2311)3/2026 17:28:56 

F•ETE P011 COO.l A 1 CÔOIOO NtTl 1 PlACA 00 ll(lcVLO IP' CNPJICPF 

O - REME'TENIE 
w•o<:O?IO "' tHSCAIÇ40 ESTADUAL 

1~ l PESOsmflO 
Pf90ÚQUI)() 

VAl.OR VALOR VAI.DR &AIEDE VALOlt VALOR AL.JauoTA, 

"' CfOI' .-. OIJAll11DMle -~ UltlfAlllD DUCOllTO TOTAL CÂLC. ICllS ICMS .. ICMI .. 
000 5102 BIS JJ50.00 1.90 0,00 3.915.00 l.02 1A2 234.93 0,00 !J.00 o.o 

000 5!02 BIS '°'1.00 7.70 0.(lll J RS0,00 1.1104.47 !.l IJlJ 0.llO !lJlO o.o 

000 5102 BIS m.oo 4.99 0.00 2 495.00 650.95 149,72 0,00 ~3.00 o.o 

BASf: DE CÁlCULO DO l'SSOH 

0,00 

lJ OS SER~IÇOS fôRAí., PRE.SiO • .' · 

El\'1:~·~-J_G~ 1 /)b 

AMN.ONA HOSPrr ALAA l l t 



.llllAZÔNIA 

NAl ...:lA O. OKJtOÇ.lo 

AMAZONIA HOSPITALAR L TOA 

AVENIDA PRESIDENTE MEDICI, 2092 

FORMOSA - TIMON - MA 

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

VENDA MERC. AOQ.OU REC.lERCEIROS 

DANFE 

1 1 11111 
Nº 000.003.500 

SérieOOl 1--~~~~~eon~-sulta~-de~au-ten~oo-dade~-no~potta~-1-da~NF-~~~~~~~ 
2126 0301 1639 8100 0150 5500 1000 0035 0010 0004 4780 

Folha 2/2 www.nle.fazenda.gov.br/pottal ou no site da SEFAZ Autenticadora 

PROl OCOl.O DC AUlOR~DE USO 

421260010821088 23/03/2026 15:38:05 

~ESl~ t'\Sa ucAo [ $1AOUALDOSU8STITUTO fRt3'JTAl.c> CNPJ 

127547479 01.163.98 1/0001-50 

n.a.nn!lon.ci PRODUTOS I SERVICOS 
coaoo VAl.Oll VAU)fll .... .,.. .... DE VALO.. VALOR AUOUD'TA'Jlo 

~SCRIÇ4o 00 l'ROOUTO I SffMÇO NC ...... CIT CFOP .-. -·- -~ 
otl(JOIJ10 UfUfÂMO DEllCOHlO TOTAi. CAl.C. IC.s ICllS .. ICMI .. 
0248S SULFADIAZINAOEPRATA Ih J()().19099 000 Sl02 BIS 1.000,00 6,40 0.00 6.400,00 l.669,i 6 J84.04 0.00 J.00 o.oc 

\l•I Armx Tributo.: RW,RO 11 3.4S .. l 
LOTE. 21 5478 
qm· 1.000.00 

F AB: 15 05/:?0:?5 
VAL: ISI05n ll17 

DATA E HORA DA IMPRESSÃO 2311l3/2026 17.28 56 
l\MAZONIA HOSPITALAR L TI 



25/03/26, 11 :29 

.. ,, 
!1!t.1:-;;ol---· " 1 li 1 \ li 1 " 

St:CIH 1 \IU \li\ F\l.t'I)\ 

Recibo DANFE 

Nº 9902203734 

Validação d o DANFE 
·cH"Ãve .. õiAc"Esso----·-·-·---·---·--·---·---··--····----------------- ------------
2125030116398100015055001000003soo1000044180 .NU.MÊ'R.'õoõ'""PR"õT"õcõloTECi"--·-·------·-·-··---·-·--------- -·--·--·-·--·----------··--··· ---

996532205 ·-·---·-·--··-···-·--···--·-·-····-····-··················-··········-··· ···-····-·····-····-·········-·-·---·-·-········-·· --·---······-·--·-----··-·- -·-·------·---·--··-··---.. ·-·-··· -·-- -·· 
DADOS DO EMITENTE 

Nome/Razio Social 
AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

Municlpio I UF CPF 1 CNPJ 

2112209 · MA 01.163.98110001·50 
·ciA.õOS''ii õ···c,-e·s;--iNATARiO. ···························· 
Nome / Rado Social 

F.M.S OE CHAPAOINHA • 00000002 

Munlciplo I UF CNPJ 

Inscrição Estadual 

12.754.747=9 ............................................................................................................... , 

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

Nº da Nota Fiscal 

3500 

Nº Formulário Data Emissão 

Base de Cilculo do 
ICMS 
4.346,60 
Valor Total da Nota 
Fiscal 

o 23/0312026 

Valor do ICMS 

999,72 

Base Cálculo do ICMS ST 

0.00 

Valor do ICMS ST 

0,00 

16.660,00 ·····-····--··-·······---··-·-···-··-··-·=····-··-·-·····-···-··-··--··-·-··-·-=····--·····-·------ -·-·-··-·-···· ·---
.. --------------····-····· -··--·· 

ITENS DA NOTA 

Descrição do Produto 

DEXAMETASONA l MG/G l OG CREME 

NISTATINA 25.000Ul/G 

NITRATO OE MICONAZOL CREME DERMATOLOGICO 

Quantidade 

1350 

soo 

soo 

1000 

Valor Unitário 

2,90 

7,70 

4,99 

6,40 
SULFADIAZINA DE PRATA 1% ·····-····-·-··· .. ···--···········-··-····--------------· ··-···············--·-·········--··············-····-·-·--·-····---·--····-···· --·-··-···--------·-· .. --·--······-···-··--·-···----······· 
T OTAL DOS ITENS 16.660,00 

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

Nº da Nau de Empenho I Contrato Data de Emissão 

··-····--·-·-·--·-·-·····-··--·-·---··-·---·-·-····-·····-·-·--·--·-·-·-·-·---·····-·-·· .. ·-· ·- ·--·· ·-·-.. --··---·-----··-·--------·--·--·-·-·-· .... -·-·-3500 
23/0312026 

DA DOS DO RESPONSÁVEL 

CPF 

86024 736304 

Nome 

MANOEL APARECIDO MASXIMO OE OLIVEIRA 

RESERVADO AO RGAO PUBUCO PARA 
VAUDAÇÃO 

Data da Validação 
25/03/2026 

MANOEL APARECIDO MASXIMO DE OLIVEIRA / 
86024736304 

..... -~. 11 .. :etom"" 1 "Af::iz.ma.oov.br/siscei/listllmpressaoDanfe .do?melhod"'imprimirOanre&numeroDanfe=21260301 1639810001505500100000350... 1 /1 



SECRETARIA DE 

SAÚDE 

PREFEITURA DE 

CHAPADINHA 
O TRABALHO CONTINUA 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

03 

ORDEM DE FORNECIMENTO DO AO CONTRA TO ADMINISTRATIVO Nº 132/2026- Pre ão oº 039/2024-SRP 
ORG O: Secretaria Munici ai de Saúde de Cha adinha/MA 

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

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

NOME: 
ENDERE O: 
C. N. P. J. Nº: 

RESPONS VEL: 
IDENTIDADE 

Nº: 

CONTRA TO Nº: 132/2026 

DADOS DO A CONTRATADO A 
AMAZ NIA HOSPITALAR L TDA 

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

DAVID GOMES DE ABREU 

CNPJ Ol.163.981/0001-50 

DADOS DO CONTRATO 
1 DATA: 1 28 de janeiro de 2026 

MOD. / Nº 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 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 

DOT. 
02 .14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 

ORÇAMENTÁRIA: NATUREZA: 
10.301.0010.2133.0000 ~ÇÃO~ASAÇÕES 

BASICAS DE SAUDE - PAB 
02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 

SAÚDE E SANEAMENTO 
02.14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 
10.302.0010.2131.0000 MANlITENÇÃO 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 



' SECRETARIA DE 

SAÚDE 

PREFEITURA DE 

CHAPADINHA 
O TRABALHO CONTINUA 

DADOS ESPECÍFICOS DO OBJETO 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

03 

ORDEM DE FORNECIMENTO DO CONTRA TO ADMINISTRATIVO Nº 132/2026 - Pregão nº 039/2024-SRP 

384 

388 

390 

CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 132/2026 
PROC. ADM. Nº 0234/2026 

Dexametona 1 mg/g 

Nistatina 25.000 Ul/g BISNAGA 

Nitrato de Miconazol Creme BISNAGA 

Dennatológico 

Sulfadiazina de prata 1 % 30g BISNAGA 

7,70 

R$ 4,99 

R$ 6,40 

VALOR DO LOTE ..... R$ 16.660,00 
Pelo presente instrumento, fica o contratado AUTORIZADO a iniciar o fornecimento do objeto, conforme dados específicos e nas 
condições estabelecidas em contrato. 
Informamos ainda, ue a FISCALIZA ÃO do referido fornecimento será de re nsabilidade da Secretária Munici ai de Saúde. 

Chapadinha - MA 

18 de Março de 2026 
18 de Março de 2026 

Contratado (a) 



P R E F l H CONTROLADORIA GERAL 
DO MUNICÍPIO CHAPADIN 

O TRf El ALHO CO 

ESTADO 00 MARANHÃO 
PREFEITURA MUNICIPAL DE CHAPADINHA 

CONTROLADORIA GERAL DO MUNICÍPIO 

ANÁLISE DE PAGAMENTO 

ASSUNTO: ANÁLISE DE PAGAMENTO 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 L TOA, tendo por base o Pregão Eletrônico 

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

contratação de empresas para aquisição de medicamentos, materiais, insumos 

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

Assim sendo, em análise o Contrato nº 132/2026, celebrado entre 

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

que a descrição dos serviços contidos na Nota Fiscal Nº 3500 no valor de 

R$ 16.660,00 (dezesseis mil, seiscentos e sessenta 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 10112000. 

Pelos motivos expostos, esta Controladoria Geral do Município, 

OPINA pela realização do pagamento pretendido. 

Chapadinha - MA, 31 de março de 2026. 

( )0)( e<. c_J. L //~ ?­
M~ângella G"9fes 

Controladoria Geral do Município 
Portaria nº 133/2022 

Marlangella Gomes 
Controléadoria Geral 
P'J ~' vh Nº133/2022 



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

·· ............... ·•······ 

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 906 

· ... °.~TA DA ORDEM : 01/04/2026 1 DATA VENCIM~NTO: _;_/'_._ ... 

Credor .. : AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

DATA PAGAMENTO : 01/04/2026 

CNPJ /C PF : 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 POMADAS /BISNAGAS PARA MANU TENÇÃO DAS 
UN IDADES BASICAS DE SAUDE , DE INTERESSE DA SEC DE SAUDE , CONFORME CONTRATO 
Nº 132 /20 26 - PE Nº 039/2024 - SRP Nº 006/2025 

Despesa Brut a: RR$ 16 . 660,00 

(dezesseis mi l, sei scentos e ses s enta reais ) * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

EMP/SUB N. LOCAL FUNCIONAL NATUREZA VALOR DESCONTO LÍQUIDO 

323014 / 023700 10.301 .0010.2155.0000 3.3.90.30.00 RRS 16.660,00 RR$199,92 RR$ 16.460,08 

TOTAL. ... 

Despesa Líqu ida . . 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE-SE : 01/04/2026 

RR$ 16.660,00 RR$199,92 RR$ 16.460,08 

RR$ 16.460 , 08 

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

Pagamento efetuado com o(s) seguinte (s) Rec ur so (s) : 

Banco Conta Cheque Valor R$ 

1~ 57585674~ RRS 16.460,08 

TOTAL. .. RR$ 16.460,08 

Despesa paga com os recursos acima discriminados. 



01/04/2026, 16:59 

GERENÇIADOR 
CAl\A 

Geren ciador ... 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: 

Identificação 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 BRASll S.A. 0000000 - 00000000 

0 1 - Conta Corrente 

2726 / 00000074484-0 

JURÍDICA 

AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

01.163. 981/ 0001-50 

R$ 16.460,08 

R$ 0,00 

10 - Crédito em Conta 

88-PAGAMENTO FORNECEDOR 

01/04/ 2026 

01/04/ 2026 16:59:16 

Código da operação: 83264094 

Chave de segurança: 4ZF9AF8TXWTAV1KE 

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 
Ouvidorla: 0800 725 7474 
Alô CAIXA: 0800 104 0104 

1/1 



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

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 977 

:· ~AT~ DA ORDEM: 01/04/2026 1 DATA VENCIMENTO: / / DATA PAGAMENTO : 01/04/2026 

Credor .. : IRRF 

CNPJ / CPF : 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$ 199,92 

(cento e noventa e nove rea i s e noventa e dois c entavos ) * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * 

EMP/SUB N. LOCAL FUNCIONAL NATUREZA VALOR DESCONTO LIQUIDO 

990291 RR$199,92 RR$0,00 RR$199,92 

TOTAL . .. . RR$199,92 RR$ 0,00 RR$199,92 

. Despesa Lí quida . . . . . . . . . RR$ 199,92 

ORDEM DE PAGAMENTO 

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

Secretário de Saúde 
CPF : 008.933.703-47 

Pagamento efetuado com o(s ) seguinte(s) Re c urso(s) : 

Banco Conta Cheque ValorR$ 

104 575856749-0 RR$19992 

TOTAL . . RR$ 199,92 

De spesa paga com os r e c ursos acima d i scrimi nados . 



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

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

CHAP~OINHA 

GUIA DE RECOLHIMENTO DE IRRF - PESSOA JURIDICA 

Usuário: ILMERIO NETO 

Período Referência : 04/2026 

Data de Emissão: 01/04/2026 

Vencimento original: 10/04/2026 

Data de Vencimento: 10/04/2026 

Valor Atualizado: 0,00 

Multa: 0,00 

Juros: 0,00 

Desconto: 0,00 

Total da Guia: 199,92 

CONTRIBUINTE 

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

RUA SARAIVA nº 198 

Código de Arrecadação : 

20230059375 

Nosso Número 

20230000000028528 

CENTRO - CHAPADINHA/MA CEP: 65.500-000 

CPF/CNPJ: 11.844.664/0001-53 

OBSERVAÇÕES 
REFERENTE AO IRRF DA NOTA Nº: 3500 
EMISSOR: AMAZONIA HOSPITALAR. CNPJ: 01 .163.981 /0001-50 

INSTRUÇÕES PARA RECEBIMENTO 
Valor válido para pagamento até 10/04/2026 
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 

199,92 0,00 º·ºº 0,00 0,00 º·ºº 199,92 

81610000001 6 99921102202 8 60410202300 8 00000028528 8 

111 111 111111 li 11111111 

CHAPf'DINHA 
' 

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: 04/2026 Multa : 0,00 

Data de Emissão: 01 /04/2026 Juros: 0,00 

Vencimento original: 10/04/2026 Desconto: 0,00 

Data de Vencimento: 10/04/2026 Total da Guia: 199,92 

81610000001 6 99921102202 8 60410202300 8 00000028528 8 

1111111111111111111!1111111111111111 

Guia do Contribuinte 

Código de Arrecadação 

20230059375 

Nosso Número 

20230000000028528 

(=) Valor Cobrado (R$) 

199,92 

io2 Gula do Banco Arrecadador 



01104/2026, 16:59 

GERENÇIADRR 
CAI ~A 

G_e_ren c_iador_ CAJxA 

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: 

816100000016 999211022028 604102023008 000000285288 

Convênio: PM CHAPADINHA 

Valor: 199,92 

Data de vencimento: 01/04/2026 

Data de débito: 01/04/ 2026 

Data/hora da operação : 01/ 04/ 2026 16:59: 34 

Código da operação: 83497019 

Chave de segurança: SV677NEV1R60AS2L 

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 DMDA A TIVA 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 inciusive as contribuições sociais previstas 
nas alíneas 'a' a 'd' do parágrafo único do art. 11 da Lei nº 8.21 2, 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. 



Certificado de Regularidade do FGTS -
CRF 

Inscrição: 
Razão Social: 

01.163.981 /0001·50 
AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

JI ____ _ 

Endereço: AV PRESIDENTE MEDICI 2092 I 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 11:09: 55 

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

https://consulta-crf.caixa.gov.br/consultacrf/pages/consultaEmpregador.jsf 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 /0 9/2 026 - 180 (cento e oitenta ) d ias, contados da data 
de sua expedição . 

Certifica-se que AMAZONIA HOSPITALAR LTDA (MATRIZ E FILIAIS ) 1 

inscrito (a) no CNPJ sob o nº 01.163.981 / 0001-50, NÃO CONSTA como 
· inadimplente no Banco Nac i onal 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 /201 1 e 
13.467/2017, e no Ato 01 / 2022 da CGJT, de 21 de janeiro de 20 22. 
Os dados constantes desta Certidão são de responsabilidade d o s 
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 
autenti c idade no por tal do Tribunal Superior do Trabalho na 
Internet (http://www . tst.jus.br) 
Certidão emitida gratuitamente . 

INFORMAÇÃO IMPORTANTE 
Do Banco Nacional de Devedores Trabalhistas constam os dados 
necessários à identificação das pessoas n a t urais 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 
recol himen tos previdenc iários, 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 Conci liação Prévia ou demais títulos que, por 
disposição legal, cont iver força executiva . 



GOVERNO DO ESTADO DO MARANHÃO 
SECRETARIA DE ESTADO DA FAZENDA 

CERTIDÃO NEGA TIVA DE DIVIDA A TIVA 

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 à 
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 EMmDA GRATUITAMENTE. 

Data Impressão: 09/03/202614:51 :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 TDA 

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

Telefo.ne: (99)32160805 Municfpio: 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 EMmDA 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 / Nome 

110458 ·AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

Endereço 

AV PRESIDENTE MEDICI, 2092 

FORMOSA TIMON-MA CEP: 65636045 

No. Requerimento 

O COOOOC~S-! /2 026 

CERTIDÃO 

Documento 

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

Natureza jurldlca 

Pessoa Jurídica 

Cer ~ ~ ! .:.co ~os Lermos da _cg .:.s_açlo viqen Lc e na cocfor~.:.aadc ~om ,s rcgis~ros cadas _r ais dcsLa 
~un ~c:pa _ :dade , que nenhu~ déoito :oi encontrado e~ ~ore oo(al requerente , ?e - o q~e expedimos a 

presen :.e C:ERT .IDP.O; ressa: vado o dire.:. Lo da fazencta t-;\..n.:.c.l.pa:. de r F-ver e cobrar déoi _os que venham a 
se~ apurados poste riormente . 

~ ace::a çao des ta cert idáo es t á co~dicionada à v~rificaçáo de sua autent i c~ dad0 ~a T ~:crnct, no 

ecdereço: hLLp : //ser~icos2.speedgov.ccm .br/ Limoc/validacao 1 cnd 

'1' .:. )10N- MA, 09 Dl:. !:2VSRL .'..RO Oi:: 2026 

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

VALIDA ATé: 09/05/2026 

COD. VALIDAÇÃ0:0100255ü00000110458 



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 OnHne sendo vtllda até 09105126 

TIMON-MA, 09 DE FEVEREIRO DE 2026 

CERTIDÃO VALIDADA VIA INTERNET 
em 09/02126 às 11:57:53 



~) 
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE OR - Ordinário 

CHAPADINHA 
NOTA OE EMPENHO 11.844.664/0001-53 323015 

~.~ 

OR - Ordinário 323015 1 FICHA: 1017 1 DATA 23/0312026 1 SOLICITAÇÃO N"' 

LICITAÇÃO: PREGÃO ELETRÔNICO 0039/24 1 PROCESSO 0039124 1 VENCIMENTO· 23/0312026 

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 SALDOAlUAL 

243.900,13 160.560,13 38.558,50 44.781,50 

VALOR EM R$ 

I 
trinta e oito mil, quinhentos e cinquenta e oito reais e cinquenta centavos • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

38.a,IO ....... 
-
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 POMADAS/BISNAGAS PARA MANUTENÇÃO DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE, DE INTERESSE DA SEC DE SAUDE, 
CONFORME CONTRATO Nº 13212026 - PENº 03912024 - SRP Nº 00612025 

ITEM CÓDIGO DESCR. QTD UNID VLR UNrT R$ TOTAL 

FONTE OE RECURSOS: Transferência Especial da União VALOR TOTAL DOS ITENS 38.558,50 
CÓDIGO DE APLICAÇÃO FMS 

Autorizo o empenho dessa despesa. E"''"""' foi ompenh""""' o<é<'~~ 
Data: 23/0312026 .... · • 

Data: 23/03/2026 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 323015 SUBEMPENHO Nº 1 

NOTA DE LIQUIDAÇÃO : 1 FICHA: 1017 DATA: 23/03/2026 REQUISIÇAo: 

LICITAÇAo: PREGAO ELETRÔNICO 616331/24 DOCUMENTO: NOTA FISCAL Nº VENCIMENTO: 23/03/2026 

Fo r nede dor : 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 AQUI SIÇÃO DE POMADAS/BISNAGAS PARA MANUTENÇÃO DAS UNI 
DADES BAS I CAS DE SAUDE , DE INTERESSE DA SEC DE SAUDE , CONFORME CONTRATO Nº 
132/2026 - PE Nº 039/2024 - SRP Nº 006/2025 

VALOR BRUTO 

38 . 558 , 50 

DESCONTOS 

462 , 70 

OR - Ordiná rio VALOR A PAGAR 38.095,80 

CÔDIGO 

02 

02 37 00 

10 . 301 . 00 10 . 2155 . 0000 
3 .3 . 90 . 30 . 36 

VALOR DO EMPENHO 

38 . 558 , 50 

VALOR A SER PAGO R$ 

CLASSIFICAÇÃO DA DESPESA EMPENHADA 

PODER EXECUTIVO 

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

LIQUIDADO ATt A DATA VALOR DESTA LIQUIDAÇÃO 

38.558 , 50 

SALDO A LIQU IDAR 

º·ºº 

trinta e oito mil e noventa e cinco reais e oitenta centavos * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

•**'***** 

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE: 

) Os Serviços Foram Pre stados . 

) Os Mate ria i s foram Entregues . 

) A Obra Foi Realizada 

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

Chapadi nha/MA , em : 23/03/2026 

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



PR E FEITURA DE 
SECRETARIA DE 

SAÚDE CHAPADINHA 
O TRAB ALHO CONTINUA 

OFICIO Nº 327/2026 GAB/SEMUS Chapadinha • MA, 25 de março de 2026 

Exma. Sr. 
DEUSILENE MENEZES PONTES 
Secretaria Municipal de Finanças e Planejamento e Orçamento 
Chapadínha - MA 

Assunto: Solicitação de Pagamento. 

Senhora Secretária, 

Ao tempo em que cumprimentamos lhe, vimos através deste, solicitar à Vsª 
pagamento no valor de R$ 38.558,50 (trinta e oito mil , quinhentos e cinquenta e oito reais 
e cinquenta 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 3499 - PAB 

Sem mais para o momento, subscrevo-me. 

Cordialmente. 

ALEX MONTEIR CASTELO BRANCO 

Secretário Municipal de Saúde 

Travessa Saraiva. nº l98 - Centro Chapadinha/MA - CEP: 65.500-000 
CNP J 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: 1 R$38.558,50 
trinta e oito mil, quinhentos e cinquenta e oito reais e cinquenta centavos 

CONFORME NOTA FISCAL: 

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

\. gg 3216- 805 1 3317 -9018 

~ amzhoepltalor@gmall.com 

1 
3499 

1 
N!! DE SÉRIE: 

1 

TIMON-MA, 23 DE MARÇO DE 2026 

Av F>Y.-ldent• ......SC• , :zosn., Fonnoea. CEP: 658341-046. Timon-MA 

l ; C N P J 01.163 081/0001 50 l llWOriçAo Eat-."'- 1271M74 70 

1 



Recebttnos de AMAZONIA HOSPITALAR l.IDA os produtos e/ou serviços constantes da Nota Fiscal Ektrônica indicada ao lado. 
Do1inanirio: F.M.S DE CH/\P,\DlNH:\ -00000002 - RJUSCEl.INO KUBSTCHEK. 000 -CEN'TRO- CHAP.\DINHA - MA. 
Emissão: 23~3f.!026 Valor Total: RS 38.SS8,SO l IOENfFICAÇÃO E ASSINA T\JAA 00 •ECEBEOOR 

NF-e 

Nº 000.003.499 

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

DANFE 

11111 li 1 1 li 1 1 li H Ili AMAZONIA HOSPITALAR L TOA Doc.,...ntoAuxlllardl 
-Fmc.IE-ca 

AMAZÔNIA 0 - ENTIIADA [D 1- SAIDA 
l!IOSPIT .& l.A • AVENIDA PRESIDENTE MEDICI. 2092 C!iAV(l)[_ACU80 

FORMOSA - TIMON - MA Nº 000.003.499 2126 0301 1639 8100 0150 5500 1000 0034 9910 0004 4779 
Fono: (86)98854-3631 CEP: 65636-045 

Série 001 Consulta de aulenlicidade no portal da NF-e 

Folha 1/2 www.nfe.lazenda.gov.br/portal ou no site da SEFAZ Autenticadora 

NA T\.IREZACAOPERAÇÃO PROTOCOLO OE. AUTORCZAÇÃO OE USO 

VENDA MERC. ADO.OU REC.lERCElROS 421260010821039 23/03/2026 15:37:53 
IN:SCRH;.ÃO EST AOUAl. 

' INSCRIÇÃO ESIAOUAI. 00 SUBS11Tl/f0 f "'8UfMIO 
CH!'J 

127547479 o 1.163. 9811000 1-50 

DEATINATÁRIO/REMElENTE 
NOME 1 RAZÃO SOCIAL 1 CNPJ / CP< Q.\.IAOAft.ISSÃO 

F.M.S DE CHAPADINHA - 00000002 11.844.664/0001-53 23/0312026 
C:HOCREÇO 8MR) I OOTRtTO 1 C<P 

lM.IAlMSA~ 

R.JUSCELJNO KUBSTCHEK. 000 CEN'IRO 65500-000 2V0312026 
MVNtC' AO 

1 Uf 
fQ.EFQtilE FAJC 1 NSCRIÇM) fSIAD!l". HORA DA sAlflA 

CHAPADINHA MA 15:3~ : 1 0 

8ASl!OECÂL.CU..OOODaS VALOROO tCMS MSED@:CÂI Cll..D OOtCM&SU8STITu.ç.to YALOROOICM88UMTITUIÇÃO VAL0.1TOTA 006PRalUT06 

10.059,93 2.3 13,79 0,00 0,00 38.558 50 
VAlOR OO~"tETC VAla:lOO S(GURO DESCONTO OUIRASDESPCSAS ACEs.sôR'Wi YAt.OROO l>t VH..O'tfOlAJ..OA NOIA 

0.00 0,00 0,00 0,00 º·ºº 38.558 50 
'TRANSPORTAOOR/VOLUMESTRANSPORTADOS 

22 VOLUMES 

DADOS DOS DDOOUTOS/SERVICOS 
OOCIGO 

Ot!:SCM;ÃO DO f'ROOUTO f RIMÇO ~ 

"""°"'° 
0083 1 AMBROXOL :tOMG/ IOOML - FARMACE 10039099 

Vai i\prox Tributo-: 766.M ( 13.45•.1 
LO'IE: 3JJG66916 
01n : 1.soo.00 
FAB: 18 o;l'.!02S 
VAL: 1111051'.!030 

00702 AMtJXICILINA 250MG/5ML IOOML :t822'l000 
Comrl.: PRATI OON,\ DUZZI 
V• I Apro,Tributo.: 481 .51 (13.45°0) 
LUTE: SF7• 1 
QTD: 400,00 
F AB: 1 S 02/20'.?S 
VAL: l S/02/2027 

00013 AZITROMICJN,\ SUSPENS/\O ORAL tíOOMG 200MG/5ML 3004202Q 
Compl.: EUROFARMA 
Vai Aprox Tributos: 51 7.35 ( 13.~s-.1 

LOTE: BI032 I 
QTD: 350.00 
FAIJ: 10 0912024 
VAL: l<VO<J/2027 

00015 DEXAMET;ISONA 0.S~tG/IOOML 30043210 
Vai Apm' Tributos: 332. ti~ e 13.~s·.) 
LOIT.: 22Ll.\2 
QTI) : 450.00 
f All. 2R 11/202• 
VAI: 28111/2027 

VAlOR TOTAL DOS SERVIÇOS 

INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES 

CONTRATO 1'01.!fjlSTRATIVO N.13212026 
PROCESSO 1'0111,.ISTRATl\IO N 02:w2026 

-'MAZONIA HOSPITALAR(BANCO 00 BRASIL)AGENCIA·2726-X CONTA.7 .. 84-0 
VM. Ao<OI<. Tributos: 5.186.13 (1 3 .1.S~,J Fonte: IBPT 

- - - • ,,.,_ • - • •••~,.. ,..,.. . ""' ..,.,,..,.,~"l~ 1'7 ? A·._._ 

O-REMETE lE 

CST """" 
..,, Cll.IAH1llWJI! 

000 SI02 FRS 1.500.00 

000 5102 FRS 400,00 

000 5102 FRS 350.00 

000 5102 FRS 4SO.OO 

0,00 

COO!GO AHn CfltPJ/CPf 

PESO UOUl>O 

....... . ....,. . ..,,.. ....... VALOR VA&.Ofl ALIDuOT• .. ..... ..., .....,..m ltlTAl CÂl..C . CllS ICllS .. ICllS .. 
1,80 0.00 5.700,00 1.487.13 1.12.0<1 0.00 3.00 0.00 

8,95 0.00 1580,00 911.02 :? 14.8~ 0.00 ~3.00 0.00 

10.99 0.00 3.!Wi.SO l IJ03.S5 2JQ.R2 0.00 ~3.00 O.O< 

s.so 0.00 2.4º5.00 64S.7J 148.S2 o.ao ~J.00 0,()( 

• .,r ... r· ''Ç'i" ºOF "'" PR,.STA"" ~ 
1 ...... .:>t.:i'\. r ~~ i .r.1rl ' ': 1'..J~ .... 

~~: c23 1.-2_2_1~ 1 

~--·"itrl~~----::J 

AWIZONIA HOSPITALAR L lt 



r • 1 
DANFE 

AMAZONIA HOSPITALAR L TDA ~ ......... _, ___ 
IOlf'I T àlil AVENIDA PRESIDENTE MEDICI, 2092 

FORMOSA- T1MON - MA 

O • ENlllADA r:;--,1 1 • llAIDA L..'..J 

Nº 000.003.499 
Série 001 
Folha 212 

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

NA l\HZA DA Of'V!AÇÃO 

VENDA MERC. ADO.OU REC.TERCElROS 

127547479 
ll.t.Oõ!l llõ!l PRODUTOS / SFRVl~OS 

00572 

00019 

00021 

00202 

00204 

00726 

OIPIRONA SOOMG/lOML 
Co111pl.: PRA TI OONADUZZI 
Vai Aprox Tributos: 273.04 ( 13.45°1.> 
lC1TE: JSõS~õ 
QlD: 1.000.00 
FAB: 16'0512025 
VAL: 16105/2028 

IBUPROFENO 50Mli/30ML 
Vai Aprox Tribtuos: 934. 78 ( l 3.4Wo) 

LUlE: 0022182 
QTD: 2.500.00 
FA8 : 14'07n025 
VAL: 14/Q8/2027 

l~llTl\DINI\ IM(;JIOOML 
Vai Apro• Triburo.: 289.18 ( 13.45%) 
LOlE: 2305088 
QTD: 500.00 
FA8: 2R 0212025 
VAL: 28/0212027 

MEBENDl\ZOL 20MG/ML JOML 
Corapl.: NI\ TULAB 
Vai Aprox Tributos: S 16.48 ( 13.45%) 
LOlE: M987002 
Q1l): 1.200,00 
fA9: 12' 10/2025 
VAL: 12110/2028 

PAlACETAMOL 200MOl1SML 
t.:onrpl.: SORRAL 
VaJ Aprox Tribu1os: 588.44 ( 13.45%) 
LOlE: 230151 7 
QTD: 2.S00.00 
FAR: 2ll'02/202S 
VAl.: 2810212027 

OLF.O OF. UIRASSOL 200ML <.:ICATRIZANIT. 
COfllpl .: NlJllUEX 
Vai Aprox Triburo.: 4RS.R 1 ( 13.4S%J 
LOTE: 32254 7 
QID: JS0.00 
F 118: 18 'OS/202.1 
VJ\ L: 1 Rt05/202R 

1 
1 

• 

DATA E HORA DA 1- ssAo: 23/03l2026 17:28:55 

-
30019069 000 5102 FllS 1.000,00 

3004902'1 000 S I02 FRS 2.500.00 

30039079 000 3102 PllS '°6,00 

2Q339'1S4 000 5102 FRS 1.200,00 

29242913 000 5102 FRS 2.500,00 

151 21110 000 5102 FRS JS0,00 

111111111111111111111111111111 
CHAVE DE ACESSO 

2126 0301 1639 8100 0150 5500 1000 0034 9910 OO<M 4779 

ConS<Ata de aulenlicidade no portal da NF-e 
www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da SEFAZ Aulenticadora 

PROTOCOLO OE AUTORIZM;AO OE USO 

VALOR -

2.71l 

4.30 

3.20 

1.75 

10,32 

421260010821039 23/03/2026 15:37:53 
CHPJ 

01.163.98110001-SO 

0,00 2.030,00 

0,00 6.9SO,OO 

o.m 2.1 so.oo 

o.no J.MO.oo 

0.00 4.J7S.OO 

ll.00 J.612,00 

..... 
c:ALC. IClll 

S29,63 

1.RIJ.26 

SMl.94 

1.00l.R6 

1.141.44 

~2.37 

VALOll 
IC .. 

121.81 

417.05 

129.112 

230.43 

262.53 

216.75 

VALOll .. 

1 

ALiaUOTA 11. ...... 
0,00 ~3.00 0.00 

0,00 i!l.00 0.00 

0,00 J .00 0.00 

0,00 '3.00 0.00 

0.00 ?3.00 0.00 

(),00 J.00 0.00 

l\Ml\ZONI\ HOSPIT AlAA l TOA 



25/03/26, 11 :32 Recibo DANFE 

.. , 
a., t/ ' N \ \ U \ t i Nº 99022037 46 
SH'IU l ,\RI\ li\ F\t•'\U\ 

Validação do DANFE 

212603011 63981000150550010000034991000044779 
.NUMERÕ-õõ"'i>iioTÕ-coL:o''T"Eo-·----·-·-·-···--··--·-·-·---·--
996532217 
...... ·-·-·--·-····-·-···-· .. ····· .. ··········-·-······················-··· .. ···· .. ·····-········-········-···-···-····-·-·-······-· DADOS 00 EMITENTE ····-· -···------.. ·---·---·········-·---·--·-·-··-·-·-·-·-·---··-·-·-··- -··-- ..... . 

Nome/Razão Soclal 

AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

Munlclplo I UF CPF / CNPJ 

2112209 - MA 01.163.981/0001-50 

.[i'Ã'Dos"'õ'Q''i) E'sii'NATARio""" 
Nome I Razio Social 
F.M.S OE CHAPADINHA - 00000002 

Município I UF CNPJ 

2103208 - MA 11 .844.664/0001-53 

Inscrição Estadual 

12.754.747-9 

··-·-·-·--·--·-···--·-·-····-··········-·······-·······--··-··-····--····-·······-··-·-·-·-····-······-·-·-·-···· ·-· ··-·- ···-·-·-------·-··----·-·-···-··-·-·----.. ·· -··-·· 
DADOS DA NOTA FISCAL 
N° da Nota Flscal 

3499 

Base de Cálculo do 
ICMS 
10.059.93 

Valor Total da Nota 
Fiscal 

38.558.50 

ITEN S DA NOTA 

Descrição do Produto 

Nº Formulário Data Emissão 
o 23/0312026 

Valor do ICMS 

2.313,79 

AMBROXOL 30MG/ lOOML - FARMACE 

AMOXICIL!NA 2SOMG/5ML lOOML 

AZITROMICINA SUSPENSAO ORAL 600MG 200MG/5ML 

DEXAMETASONA 0,SMG/ lOOML 

DIPIRONA SOOMG/lOML 

IBUPROFENO 50MG/ 30ML 

LORATADINA 1 MG/ lOOM L 

MEBENDAZOL 20MG/ Ml30ML 

PARACETAMOL 200MG/ l 5ML 

OLEO DE GIRASSOL 200ML CICATRIZANTE 

Base Cálculo do ICMS ST 

0.00 

Valor do ICMS ST 

0,00 

Quantidade Valor Unitárío 

1500 

400 

350 

450 

1000 

2500 

500 

1200 

2500 

350 

3,80 

8,95 

10,99 

5,50 

2,03 

2,78 

4 ,30 

3,20 

1,75 

10,32 
-·-·-·-·-·--·--·-·-·- .. ·--·-·---.. -·---.. --.--.. ··--.. --·--·-· ----·- ---------
TOTAL DOS ITENS 

DADOS DO PROCESSO DE PAGAMENTO 

Nº da Nota de Empenho I Contrato 

3499 

DADOS DO RESPONSÁVEL 

CPF 

86024736304 

Data de Emissão 

23/03/2026 

Nome 

38.558,50 

MANOEL APARECIDO MASXIMO DE OLIVEIRA 

RESERVADO AO R O PUBUCO PARA 
VAUDAÇÃO 

Data da Validação 
25/03/2026 

MANOEL APARECIDO MASXIMO DE OLIVEIRA / 
86024736304 

https:l/sistemas 1.sefaz.ma.gov.br/siscei/lislllmpressaoDanfe.do?melhod=1mprim1rDanfe&numeroDanfe=212603011639810001505500100000349... 1 /1 



' 
SECRETARIA DE 

SAÚDE 
O T RABA LH O CON TINUA 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

02 

ORDEM DE FORNECIMENTO DO AO CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 132/2026 P ã º 039/2024 SRP - re2: o n -
ORGAO: 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 

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

ENDEREÇO: A V. PRESIDENTE MEDICE N-2092 
C. N. P. J . Nº: 01.163.981/0001-50 1 TELEFONE: 1 (99) 33 J 6-0805 

RESPONSA VEL: DAVID GOMES DE ABREU 
IDENTIDADE 

1 
CNPJ 

1 
o 1.163. 981/0001-50 

Nº: 

DADOS DO CONTRATO 
CONTRA TO Nº: 132/2026 1 DATA: 1 28 de janeiro de 2026 

MOD. / Nº PROCESSO LICITATORIO Pregão 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 

02.14.0 1 SECRETARIA MUN1CIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

10.122.0010.2056.0000 MANUfENÇAO DA SECRETARIA 
DE SAUDE 

02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 
10.301.0010.2065.0000 MANlITENÇÃO 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 MANlITENÇAODASAÇOES 

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 

EMERGENCTA 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 

02 

ORDEM DE FORNECIMENTO DO CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 132/2026 - Pregão oº 039/2024-SRP 

358 

360 

364 

368 

372 

377 

379 

383 

401 

CONTRATO ADMINISTRATIVO N2132/2026 
PROC. ADM. Nº 0234/2026 

Amoxicilina 250 mg 

/5ml/100ml 

Azitromicina 600 mg 200 FRASCO 
mg/5ml 

Dexametasona 0,5 mg/100 mi FRASCO 
Dipirona 500 mg/1 O mi FRASCO 
lbuprofeno 50 mg/30 mi FRASCO 
Loratadina 1 mg /1 oo mi FRASCO 
Mebendazol20 mg/30 mi FRASCO 
Paracetamol 200 mg/15 mi FRASCO 

leo cicatrizante 200 mi FRASCO 

R$ 8,95 400 • 3.580.80 

R$ 10,99 350 

R$ 5,50 450 
R$ 2,03 1000 
R$ 2,78 2500 
R$ 4,30 soo 
R$ 3,20 1200 
R$ 1,75 2500 
R$ 10,32 350 

VALOR DO LOTE ..... R$ 38.558,50 
Pelo presente instnunento, fica o contratado AUTORIZADO a iniciar o fornecimento do objeto, conforme dados específicos e nas 
condições estabelecidas em contrato. 
Informamos ainda, ue a FISCALIZAÇÃO do referido fornecimento será de res nsabilidade da Secretária Munici al de Saúde. 

Chapadinha - MA 

18 de Março de 2026 
18 de Março de 2026 

Contratado (a) 



CONTROLADORIA GERAL 
DO MUNICÍPIO 

ESTADO DO MARANHÃO 
PREFEITURA MUNICIPAL DE CHAPADINHA 

CONTROLADORIA GERAL DO MUNICÍPIO 

ANÁLISE DE PAGAMENTO 

ASSUNTO: ANÁLISE DE PAGAMENTO 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 L TOA, tendo por base o Pregão Eletrônico 

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

contratação de empresas para aquisição de medicamentos, materiais, insumos 

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

Assim sendo, em análise o Contrato nº 132/2026, celebrado entre 

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

que a descrição dos serviços contidos na Nota Fiscal Nº 3499 no valor de 

R$ 38.558,50 (trinta e oito mil, quinhentos e cinquenta e oito reais e 

cinquenta 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, 31 de março de 2026. 

l (LLlLLW~~ . 
Marlângella Gom 

Controladoria Geral do nicípio 
Portaria nº 133/2022 

Marlânqr·:11 Gomes 
Controlc.Jona Geral 
Port8ri~ N°133/2022 



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

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 907 

DATA DA ORDEM: 01/04/2026 1 DATA VENCIMENTO : _/_/_ 

Credor .. : AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

DATA PAGAMENTO : 01/04/2026 

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

Endereço : PRESIDENTE MEDICI 

Cidade .. : TIMON 

Discriminação do Material e/ou Serviço .. : 

Cod ... : 2145 

U.F . . . : MA 

VAL OR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALIZADA 
QUE TEM POR OBJETIVO A AQUISIÇÃO DE POMADAS /BISNAGAS 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$ 38 . 558 ,50 

(trinta e oito mil , quinhentos e cinquenta e oito reais e cinquenta centavo 
:s) * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * 

EMP/SUB N. LOCAL FUNCIONAL 

_323015 / 023700 10.301 .0010.2155.0000 

. TOTAL . 

Despesa Líquida . . 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE- SE : 01/04/2026 

NATUREZA VALOR DESCONTO LIQUIDO 

3.3.90.30.00 RR$ 38.558,50 RR$462,70 RR$ 38.095,80 

RR$ 38.558,50 RR$ 462,70 RR$ 38.095,80 

RR$ 38 . 095 , 80 

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

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

Banco Conta Cheque ValorR$ 

104 575856749-0 RR$ 38.095 80 

TOTAL. .. RR$ 38.095,80 

Despesa pa ga com os recur sos acima discrimi nados . 



01 /04/2026, 16:47 Geren:ciador __ CAIXA 

GERENt lADOR 
Al\A 

Comprovante de transferência eletrônica dis ponível 

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: 

Identificação da operação: 

Histórico: 

Data de débito: 

Data / Hora da operação: 

TED para terceiros 

03519 / 2200 / 00057585 6749-0 

O l - Conta Corrente 

JURÍDICA 

MUNICIPIO DE CHAPADIN HA 

06.117. 709/ 0001 -58 

001 - BCO DO BRASIL S.A. 0000 000 - 00000000 

01 - Conta Corrente 

2726 / 00000074484-0 

JURÍDICA 

AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

01.163.981/0001-50 

R$ 38.095,80 

R$ 0,00 

10 - Crédito em Conta 

88-PAGAMENTO FORNECEDOR 

01/04/ 2026 

01/ 04/ 2026 16:47 :00 

Código da operação: 

Chave de segurança: 

73234992 

SPTYSZ2LH4759R3K 

Operação real izada com sucesso conforme as informações fome cidas pelo cliente. 

ata agendada. Autorizo a CAIXA a debitar o va lor da tarifa vigente de TED na d 

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

1/1 



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

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

CHAPADINHA 

GUIA DE RECOLHIMENTO DE IRRF - PESSOA JURIDICA 

Usuário: ILMERIO NETO 

Período Referéncia: 04/2026 

Data de Emissão: 01/0412026 
Vencimento original: 10/04/2026 

Data de Vencimento: 10/04/2026 

Valor Atualizado: 0,00 

Multa: 0,00 

Juros: 0,00 

Desconto: 0,00 

Total da Guia: 462,70 

CONTRIBUINTE 

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

RUA SARAIVA nº 198 

Código de Arrecadação : 
20230059373 

Nosso Número 
20230000000028526 

CENTRO - CHAPADINHA/MA CEP: 65.500-000 

CPF/CNPJ: 11.844.66410001-53 

OBSERVAÇÕES 
REFERENTE AO IRRF DA NOTA Nº: 3499 
EMISSOR: AMAZONIA HOSPITALAR. CNPJ: 01 .163.98 110001-50 

INSTRUÇÕES PARA RECEBIMENTO 
Valor válido para pagamento até 10/04/2026 
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 (·) Deaeonto (+) Taxa E•pedlente (• ) Valor Cobrado 

N 
o 
N 

~ 

462,70 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 462,70 

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

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

CHAPADINHA 

GUIA DE RECOLHIMENTO DE IRRF - PESSOA JURIDICA 

Usuário: ILMERIO NETO 
Período Referênc ia: 0412026 

Data de Emissão: 01/0412026 
Vencimento original : 10/04/2026 

Data de Vencimento: 10/04/2026 

Valor Atualizado: 0,00 

Multa: 0,00 

Juros: 0,00 

Desconto: 0,00 

Total da Guia: 462,70 

81610000004 o 62701102202 7 60410202300 8 00000028526 2 

li HI 111111111 H 1 U 111111 i 1111 

Guia do Contribuinte 

Código de Arrecadação 
20230059373 

Nosso Número 
20230000000028526 

(=)Valor Cobrado (R$) 

462,70 

102 Guia do Banco Arrecadador 



01/04/2026, 16:48 

GERENÇIADR_R 
CAI .A 

Ger_e.nc:i:ador 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: 

8161 00000040 627011022027 604102023008 000000285262 

Convênio: PM CHAPADINHA 

Valor: 462, 70 

Data de vencimento: 01/04/2026 

Data de débito: 01/04/ 2026 

Data/hora da operação: 01/04/ 2026 16:47:21 

Código da operação: 82527004 

Chave de segurança: HH29JSEZSSXOZX7Q 

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



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

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

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

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~ional (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 n° 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. 



Certificado de Regularidade do FGTS -
CRF 

Inscrição: 
Razão Social: 

01. 163 .981/0001-50 
A"1A.ZONIA HOSPITALAR LTDA 

l .___I ____. 

Endereço: 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 .0 36, 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 Serv1co - FGTS. 

O presente Certificado não servirá de prova contra cobrança de quaisquer débitos 
referentes a cont ribu ições 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/ 0 3/ 2026 11:09 : 55 

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

hllps://consulta-crf.caixa.gov.br/consultacrf/pages/consultaEmpregador.jsf 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 /03/2026, às 15:04:45 
Validade: 05/09/2026 - 180 (cento e oitenta) d ias, contados da data 
de sua expedição . 

Certifica-se que AMAZONIA HOSPITALAR LTDA (MATRIZ E FILIAI s) 1 

inscrito{a) no CNPJ sob o nº 01.163.98 1 / 0001-50, 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 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 do s 
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 veri fi cação de sua 
autenticidade no portal do Tribuna l Superior do Trabalho na 
Internet (http: // www . tst .j us .br ) 
Certidão emitida gratuitamente. 

INFORMAÇÃO IMPORTANTE 
Do Banco Nacional de Devedores Traba lhistas constam os dados 
necessários à identificação das pes soa s naturais e jurídicas 
inadimplentes perante a Justiça do Trabalho quanto às obr igações 
estabelecidas em sentença condenatória transitada em julgado ou em 
acordos judiciais trabalhistas, inclusive no con c ernente 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 NEGATIVA DE DIVIDA 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 à 
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: 20/0512026. 

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 Dívida Ativa". 

CERTIDÃO EMmDA GRATUITAMENTE. 

Data Impressão: 09/03/202614:51 :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: 65636045- FORMOSA 

Telefo.ne: (99)32160805 Municfplo: 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 EMmDA GRATUITAMENTE. 

Data Impressão: 09/03/2026 14:52:27 



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 1 Nome 

110458 ·AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

Endereço 

AV PRESIDENTE MEDICI, 2092 

FORMOSA TIMON-MA CEP: 65636045 

No. Requerimento 

OCOOOOC ~ S -! /2 026 

CERTIDÃO 

Documento 
C. N.P . J .: 01 . 163 . 981 / 0001-50 

Natureza jurldica 
Pessoa J liridica 

Cc ' ~ ~::.co ~os Lermos da l cg:.s _ação vlqcn Lc e na co~:o,~:.aadc co~ ~s rcgls :. ros ~adas ~ 'als dcsLa 
rn:n ic'..pa .i dade , que ne nhu'll dé oito fo~ encontrado err -ore ao(a) requerente, pe l o q·.:e expecdmos a 
p:esen'..e CER"l'lDAO; ress a:.vado o d l ,eito da Fazencta 1-; .. n :.c.i.pa:. de rF-1er e cobr a r déi:li :.os que ve:nham a 

se' apurados posterio rmente . 

A acei:a cao de sta ce rt idão est á ccnaicionada i vcrtficaçio J c s~d autentic~dadu -d T~:crn ct , no 

e~dereço: hL Lp : 1/ se r~i cos2 . speedgo~ . ccm.br/ Limoc/va l~ dacao 1 cnd 

'L:-iON- MA , 09 D:!'. ~S:V:!: Rl:. -RO DJ:: 2026 

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

VALIDA ATÉ: 09/0512026 

COD. VALIDAÇÃO:Ol00255U.00000110458 

~ 
~ 



PREFEITURA MUNICIPAL DE TIMON 
SEC MUN OE FINANÇAS PLANEJ E OESTAO ORÇAMENTARIA 

VALIDAÇÃO DE CERTIDÃO 

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

DATA DE EMISSÃO: 09/02/2026 

Nº: 2026 / 0000000484 

Estll CERTIDÃO NEGATIVA DE CONTRIBUINTE foi emfttda pelo Si.t.m. SEf .. Of'llne Nndo Vlflllda llt6 09/05126 

TIMON-MA, 09 DE FEVEREIRO DE 2026 

CERTIDÃO VALIDADA VIA INTERNET 
em 09/02128às11:57:53 



~-
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE OR - Ordinário 

~ - J> 
CHAPADINHA 

NOTA DE EMPENHO 11 . 844. 664/0001-53 323016 
"---... 

OR - Ordinário 323016 1 FICHA 1017 1 DATA 23/0312026 1 SOUCITAÇÃO Nº 

LICITAÇÃO· PREGÃO ELETRÔNICO 0039/24 1 PROCESSO 0039/24 1 VENCIMENTO 23/0312026 

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 ATUAL 

243.900,13 199.118,63 37.426,10 7.355,40 

VALOR EM R$ 
trinta e sete mil, quatrocentos e vinte e seis reais e dez centavos • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • * • • • 

37.428,10 •• • • •• 

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 ODONTOLOGICOS PARA MANUTENÇÃO DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE, DE INTERESSE DA SEC DE 
SAUDE, CONFORME CONTRATO N° 13212026 - 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 37.426,10 
CÓDIGO DE APLICAÇÃO FMS 

Autorizo o empenho dessa despesa. .... ,..,,.., ·~ ""'penhod•""' ''""~~ 
Data: 23/0312026 ... • 

Data: 23/03/2026 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 323016 SUBEMPENHO Nº 1 

NOTA DE LIQUIDAÇÃO : 1 FICHA : 1017 DATA: 23/03/2026 REQUISIÇAO: 

LICITAcAO:PREGÀO ELETRÔNICO 616331/24 DOCUMENTO: NOTA FISCAL Nº VENCIMENTO: 23/03/2026 

Fornededor: 2145 AMAZONrA HOSPITALAR LTDA 
ENDEREÇO: PRESIDENTE MEDICI 

CPF/CNPJ ~l.163.981/0001-50 
TIMON 

DESCRIÇÃO DO MATERIAL E/OU SERVIÇO 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALIZADA Q 
UE TEM POR OBJETIVO A AQUISIÇAO DE INSUMOS ODONTOLOGICOS PARA MANUTENÇÃO DA 
S UNIDADES BASICAS DE SAUDE , DE INTERESSE DA SEC DE SAUDE , CONFORME CONTRAT 
O Nº 132/2026 - PE Nº 039 /2024 - SRP Nº 006/2025 

OR - Ordinário 

CÔDIGO 

02 

02 37 00 

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

VALOR A PAGAR 

C!.ASSIFICACÃO DA DESPESA EMPENHADA 

PODER EXECUTIVO 

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

VALOR BRUTO 

37.426,10 

DESCONTOS 

449, 11 

36 . 976,99 

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

37 . 426,10 37.426 ,10 0 , 00 

VALOR A SER PAGO R$ 

trinta e seis mil, novecentos e setenta e seis reais e noventa e nove centavos 
******************************* 

DECLARO PARA OS DEVI DOS fINS QUE : 

( 1 Os Serviços f oram Prestados. 

( 1 Os Materiais Foram Entregues. 

( ) A Obra foi Realizada 

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

Chapadinha/MA , em: 23/03/2026 

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



SECRETARIA DE 

SAÚDE 

~ P RE F E ITURA DE 

"Jt1.. L CHAPADINHA 
~ O T RAB ALHO C O NT I NUA 

OFICIO Nº 329/2026 GAB/SEMUS Chapadinh1 • MA, 25 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$ 37.426,1 O (trinta e sete mil, quatrocentos e vinte e seis reais e 
dez centavos) para AMAZONIA HOSPITALAR L TOA, referente aquisição de insumos 
odontológicos para manutenção das Unidades Básicas de Saúde de interesse da 
Secretaria Municipal de Saúde de Chapadinha - MA. 

Nota Fiscal nº 3501 - PAB 

Sem mais para o momento, subscrevo-me. 

Cordialmente. 

ALU MONT~t~O CASTELO BRANCO 

ALEX MONTEIR ASTELO BRANCO 

Secretário Municipal de Saúde 

Travessa Saraiva, nº l98 - Centro - Chapadinha/MA - CEP: 65 .500-000 
CNPJ Nº 11.844.664/0001-53 



HC>SPITA.LA.R 

REQUERIMENTO 

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE CHAPADINHA 

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

1 

1 NO VALOR DE: 1 R$37.426,10 
trinta e sete mil, quatrocentos e vinte e seis reais e dez centavos 

CONFORME NOTA FISCAL: 

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

\. gg 3216-805 1 3317-g()18 

~ amzhoepltater@gmellcom 

1 3501 1 
NstOESÉRIE: 

TIMON-MA, 23 DE MARÇO DE 2026 

() Av. P\ eldenM Mr6dlc•. 2092... Fonnoea. CEP: 8MMS-04'5. Timon-MA 

(J) CNPJ: 01.1ea.981/0001-50 I ~E--" 127647479 

1 
1 



~de AMAZONIA HosrrrALAR L lDA os produto. e/ou lel'VÍÇOS COOSIADtes da NOll FiJcal Eltuõnica indicada llO i.do. 
0..tin•drin: F.M.S DECHAPADINH.~ - 00000002- R.JUSCELINO KUBSTCHEK_ 000 -CEN'lllO- CHAPADINHA - MA. 
Emissão: 23.-03/2026 V.lor Total: RS 3H26,10 

OATA 00 ~81MENTO l ICEHTFICAÇÃO E ASSINATURA 00 llECEllEOOR 

( DANFE 
AMAZONIA HOSPITALAR L TOA ~.-...... _,_._ 

.Jl'lwôwlA D-EllTlllADA ~ 
t - IADA 

•OIPITA&. •• AVENIDA PRESIDEITTE MEOJCI, 2092 

FORMOSA· TJMON - MA Nº 000.003.501 
Fone: (88)98854-3631 CEP: 65636--045 

Série 001 
Folha 113 

NAJIMEJlll Qll OPQtAÇÃO 

VENDA MERC. ADO.OU REC.lERCElROS 
INSCRIÇAO DTA"""- l l'<$CAIÇN)ESTAOOALDOSU8STITUTO TlllllUTAllO 

127547479 

:i11-..&· rúttn1 DE t REMElENTE 

F.M.S DE CHAPADfNHA - 00000002 
E>IOCllEÇI) 

R.JUSCELJ O KUBSTCHEK. 000 
Ml-filCiPIO 

CHAPADINHA 
Uf 

MA 

CEN1RO 
TE:LEfONE IFM 

NF-e 

Nº 000.003.501 

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

11111111111111111 li li 1 11111 
CHl\\'E DE ACESSO 

2126 0301 1639 8100 0150 5500 1000 0035 0110 0004 4795 

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

~OTOCOU> OE AUTOR~OE USO 

421260010821174 23/03/202615:38:19 1 
1 ~J 1 

01.163.981 /0001-50 l 
1 

11.844.664/0001-53 23/0312026 

65500-000 2~/0312026 

1 5:3~:36 

M.SE DE c.A4,a.a_ooao-., VALOR DOICMS USE D! CÂLCULODOK:M18U86TITUtÇAo VM..MDO ICM88UMTITUIÇÃO VAI.DA TOTAL 006PRttlUT06 

9.764,50 2.245,82 0,00 0,00 37.426 10 
V/ILOA:OOFRETE VA.l.OROO SE.GURO DESCONTO Ol.ITIWJDESPE.BA&ACESSÕIMI VAL~OOFt VALOR:TOfALDANOTA 

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 37.42610 
TRA --RI VOLUMES 'TRANSPORTADOS 
NOME I RNkJ SOQAL. 

-Çll 

QUAH11tw)( 1 ••P!C9 
74 m LUMES 

1MA~ 

llàlltl.4l nnll DllnnlJTDS / -- DDClllÇÃODO~I ~ -
llOS6S BROCA 1011 DIAMANTADA 300490(>1 

eoap.: PONTA DIAMANTAOA 
V•I Aprox Tribulos: 186.15 (13.45"',) 
LUTF.: CV78S 
QlD: 200.00 
FAll: 10 '0112022 
VAL: IMJl/20JO 

00932 BROCA DIAMANTADA 1012 Hl R207501Q 
v.J Aprox Tribulos: 246.77 ( l 7.83'Y•l 
UJTF~ ~8SSO 

QlD: 200.00 
F AD: 03'031'.!024 
VAL: 0310312030 

00714 BROCA 1015 DIAMANTADA 847Q<l090 
Vai Ap<o• Tributos: 186.1 S ( 13.4S'Yo) 
LU"IF.: SOFR78S2 
Q'U>: 200.00 
F AB: 15'0212022 
VAL: IS/0212030 

00619 BROCA 1190F DIAMANTADA 112075019 
VIII Apru• Tribulos: 2%,77 ( 17.83'Yo) 
LO'IF.: RJ3214 
QlD: 200.00 
FAB: IWOS/2023 
VAL: l &'OS/202R 

N 
VALOR TOTM. DOS 9EINIÇOS 

~~=tlTARES 

CONlMTO~TlllO N: t 32/2026 
PA!XESSC--TIVO N:023'/2026 

~ HOSPITALAR(BA~O DO 8RASl.~GENCIA:2726-X CONTA:T'484-0 
VIL """"'- T-8.452,56 (17,24%} Fonlll: IBPT 

FRETEPOllCOHTA 1 COOIGONtTT 1 PLACADO\l(fCVLO U" CNPJI CPF 

O - REMETENlE 1 - UF INSaOIÇÃO UlAOOAL 1 

1~ IPESO~ PESO LlaUIOO 1 

v ....... V..._.,.. ........ _ .. 
VALOllt YALOll •IJouar• .. 

CST - -. - - .....,..,., lDTAI. c:Au:. ICMI """ .. - .. 
000 5102 UNO 200.00 6.92 0.00 1.384.00 361,()9 SJ.05 0.00 ?l.00 0.00 

000 5102 UND 200,00 6.92 0.00 1.1114.00 lbl.'>9 RJJIS o.no ?3.00 0.00 

1 

000 SI02 UNO 200,00 6.92 0.00 1.3114,00 3M.09 R3.0S 0,00 1!3.00 0.00 

li 

000 5102 UNO 200,00 6.92 0.00 1.3114.00 l M.09 R3.0S 0.00 ?3.00 0.00 

1 

0,00 

D ')S SERVIÇOS FORAr~ PRESTADCS 

EM: d '3 ,roj / d~ 

AMAZONIA HOSPfíAl.AR l TOA 



AMAZONIA HOSPITALAR L TDA 

AVENIDA PRESIDENTE MEDICI, 2092 
FORMOSA· TIMON ·MA 

DANFE 

Nº •.003.581 

1111111111111111111 11111111111111 
2126 0301 1639 8100 0150 ssoo 1000 0035 0110 0004 4795 

Fone: (86)98854-3631CEP:8õ636-045 
Série 001 Consulta de aulenticidade no portal da NF-e 

t-~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~-'-~....::.F_o_lb~a_l_/_3~-t~~~www~-·"'11~.lazenda~~-·'JC'i~·~-'-portal~-ou~no~~-~-da~S-E_FAZ~Aulen~~ticado~-ra~~~ 
NAl\JIUADA ~ ""°H'.JOOU> DE AUIORIZAÇAO Do USO 

VENDA MERC. ADO.OU REC.IBRCEIROS 421260010821174 2310312026 15:38:19 . 
~ESIADUO!. 

127547479 

-_ ... 
00196 

00621 

00479 

00798 

00480 

00622 

00625 

00495 

00626 

DHClllÇÃO DO """"'10 IRIMÇO 

BROCA 2 DSF OIAMANTADA 
V•I Aprux Tributo>: 247,60 ( 17,R9°''.> 
LOlE: RTI8 
QID: 2ll0.00 
F AB: ?O'OY2022 
VAL: 2&03/'?030 

BROCA 2200F OIAMANTADA 
V•l ,\pn1x Tributo.: 146.77117,83%> 
LOlE: 321014 
QID. 200.00 
r AB: 11 0512023 
VAL: 111/05/'?0'!R 

BROCA 3118 DlAMANTADA 
V•l l\pux 'llibutu.•: !4h.77 f17,M).,.,,l 
LOlE: OOOO 
QID. 200.00 
FAB: 050020!~ 
VAI.: OS/04/'?0'!R 

BROCA 3 l 18f DIAMANTADA 
Vai Aprox Tributu>: IR6, IS ( 13,45%1 
LOlE: DFR785 
QID. 200.00 
FAB: IS 03/!022 
VAI.: 1510312030 

BROCA 3139 DIAMANTADA 
Vil Aprox Triburo<: 306.AA f 17,R3,,,) 
LOlE: 0000 
Qlll: 200.00 
F AB: 08 '05/2024 
VAL: Oll/OS/20'!R 

BROCA CA 2 DIAMANTADA 
Vil Aprox Tributo<: 271.02 (1 7 .R3%> 
LOlE: B32147 
l)lll: M0.00 
fAB: ll '0&/2023 
\1 A L: 111/0A/'?O!A 

BROCA ClRURGICA FG701CIR 
VIII Apro.• Tributo-: R34.RO f 17 ,R3~~> 

LOlE: 3320118 
l)1Tl: 200.00 
F AB: 18 '0512023 
VAL: 1AIOS/202R 

BROCA CIRURGICA FGZEKRYA23 
Vai Af'IOX Tributos: S00.92f17.~) 

LO'IE: 000 
l)ID: S0.00 
F AI: 15 '06/20:?3 
VA L: 1 S/Oft/202R 

BROCA CIRURGICA FGZl!KRYA28 
Vai Aprox Triburos: 557.IQ ( 1 7.R3,~l 

LOTE: 256410 
l)TD: 100,00 
FAB: t7 '08/20D 
V1\L: l 7/0R/202H 

CIT .,_ ...,_ --

90189029 000 SI 02 UNO 200.00 

82075019 000 5l02 UNO 200,00 

82075019 000 5102 UNO 200,00 

90183929 000 5102 UNO 200,00 

82075019 000 5102 UNO 200,00 

82075019 000 SI02 UNO 80,00 

82075019 000 5102 UNO 200.00 

90184919 000 5102 UND 50,00 

82075019 000 5102 UND 100.00 

6,92 

6,92 

6,92 

6,92 

8,60 

19.00 

23.41 

56.00 

31.25 

1 e;; .163.981/0001-50 

0,00 1.384,00 

0.00 1.384,00 

0,00 1.384,00 

0.00 1.384.00 

0,00 1.7:!0,00 

0.00 LS:!0.00 

0.00 4.682.00 

0.00 2.800,00 

0.00 3.125.00 

-DE CÂLC.ICMI 

361,09 

361,09 

361,09 

361,09 

-M8.75 

396.57 

1.221.SJ 

730,52 

815.31 

'VALOR 

IC• 

SJ.05 

83.05 

83.05 

83,05 

103.21 

91.21 

280.95 

168.02 

187.52 

YALOll .. AllallOT• .. .,.. ... 
o.oo 3.00 0.00 

0,00 3.00 0.00 

0,00 l!3,00 0.00 

0,00 ~J.00 0.00 

0,00 l!J.00 0.00 

0,00 !3,00 0.00 

0,00 J,00 0.00 

0,00 J,00 0.00 

0,00 'J.00 0.00 



AfAZÔNIA 
MOl"t•lAI 

AMAZONIA HOSPITALAR L TDA 

AVENIDA PRESIDENTE ~DICI, 2092 

FORMOSA · TIMON • MA 

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

VENDA MERC. ADO.OU REC.IBRCElROS 

DANFE 
~~­
_,_ ........... 
0-ENTlllAllA r:fl 
t-SAIDA ~ 

Nº 000.003.501 

1111111111 llllHlll 111111111111111 
2126 0301 1639 8100 015055001000 0035 0110 0004 4795 

Série 001 t------Co-nsulta--de-aul_en_ticídade- .--n-o_portal __ da_N_F-~--------1 

Folha 3/3 www.nfe.tazenda.gov.brlportal ou no site da SEFAZ Aulenticadora 

pq()lOCOl..O DE MllOfttlAÇÃO OE USO 

421260010821174 23/03/2026 15:38:19 
~Ul""""'- NSCRICAOt:5TADOAL 00 SUBSTITUTO JfllUTAll!IO CNPJ 

127547479 o 1.163. 981/0001-50 
n.t.nntt IV\ll DDIVlllTOS I -- ODClllÇ4o 00"""°""'1 letMÇO - y._ YAl.OOI -DE VALO": .... "" AúaUarA'lo 

NC- CST .... ,__ -_,,, - _,,, 1DTAI. cM.c • .:m IClll .. .,. .. 
00627 BROCA D!AMANTADA FG31:11F 82075019 000 SJ02 UNO 120,00 28,99 0.00 3.478,80 907,62 208,75 0.00 1!3.00 0.00 

Vul Apntx Tributo>: 6211.27 ( l 7,M3'/o) 
LOTE: 32241 7 
QTD: 120.00 

FAB: 1&'05/:!0!J 
\11\ L: IMISl202M 

00628 BROCA FG2133F DIA.MANTA.DA 82075019 000 SJ02 UNO 60,00 31,99 0.00 1.919.40 500,77 115. 18 o.oo 1!3.00 0.00 
Compl.: f ,\ \'A 
Vai "'"1>• Tril,.Jlos: 342.23 ( 1; .83~.) 
LUTE: 332216 
QTD:60,00 
FAB: 1 M'0712023 
VAL: 1810712028 

OOQ9 BROC"I\ FOJ IJ'>F Dll\Ml\NT/\01\ 1120731119 000 '102 UNO 110.00 J9.99 o.oo 4 .)911,90 1.147.1>7 ~t.3.% o.no ~.00 o.no 
eo..,.i.: FAVA 
Vai Aprox Tributos: rn.H ( 1; .83'~\ 
LOlE: FG32 1~ 

QTD: 1 I0.00 
FAB: 18'05120!3 
VAL: 1 1111>51202~ 

00631 CO'Tt>SOL (OBTURADOR PR0\1SORl0) 90221390 000 5102 UNO 20.00 IJS.50 0.00 2.71 0.00 707.04 162M 0.00 3.00 0.00 

t:OU1'1.: '1100DENT 
Vai Aprox Tribulos: 442,00 ( 16,3 l'Yo) 
lOlt: CT32210-20S 
QTO: 20.00 
FAD: 18'1 11202~ 
VAL: 11111/1018 

AW.ZONIA HOSPfTllLAR L TOA 



25/03/26, 11 :26 

ti Àlll .\ ' ll Àll 

S•:c1u:T ARIA I>,\ f'Al.t:~UA ... 

Recibo DANFE 

N9 9902203717 

Validação do DANFE 
-C:HÃ VE DE ACESSO--·-·---------·-·--·-·--------·-·-·----·----·---·····--··-·--·---------·-····-·-·-······ .. ··-............ . 

2126030116398100015055001000003501 1000044795 
·Nut4-E"R'õ-õo PR"õ:r<»c-õl'õ·--rÊo --·-·----------·---------- ---------·-·-·-········· 
996532188 .õ.A'õõs-o·o·iM·1·:re·r;;-;::E········ .................................................................................................................. ·-··-·---· .... ·-·-·-.... -... -.. ----·· .. -·--·--·-·-............................ . 
Nome/Razio SOclal 

AMAZONIA HOSPITALAR L TOA 

Munlclplo I UF CPF I CNPJ lnacriçlo Eatadulll 

2112209 - MA 01.163.981/0001 ·50 12.754.747-9 ·õioos Do oEs°TiN"ArÃRlõ--·--·-·-·---·--· .......... --·-·--.. -............... -.. -......................... ·-·--·---· .. ·-···-·--·-····-···· ............................ . 
N- /Rato loclal 
F.M.S OE CHAPADINHA- 00000002 

Munlclpio I UF CNPJ 

2103208 ·MA 11.844.664/0001-53 
--·------·-·-----·-·-·--·--·--·----·-·-·-----·---·-----.. --·-----·--.. ----·-----·-·-----·-·-......... -............ .. 
DADOS DA NOTA FISCAL 
N" dl Nota Fiscal 
3501 

B•• de C•tculo do 
ICMS 

9.764,50 
Vlllor Total da Nota 
Flacal 

37.426.10 

N" Formulério 

o 
Valor do ICMS 

2.245,82 

OatllEmlsalo 

23/03/2026 

Ban C4ilc:ulo cio ICMS ST 

0,00 

Velor do ICMS ST 

0,00 

-.. ·--······-"···-······---···---·--··-···-·-.. ·--·--·-·--·----·--···--·---------------------------·--·· 
ITENS DA NOTA 

DeKriçlo do Produto 

BROCA 1011 DIAMAlllTADA 

BROCA OIAMANTAOA 1012 HL 

BROCA 1015 OIAMAlllTAOA 

BROCA 1l90F OIAMANTAOA 

BROCA 2135F DIAMAlllTADA 

BROCA 2200F DIAMANTAOA 

BROCA 3118 DIAMANTADA 

BROCA 3118F DIAMANTAOA 

BROCA 3139 DJAMANTADA 

BROCA CA 2 DIAMANTADA 

BROCA CIRURGICA FG701CIR 

8ROCA CIRURGICA FGZEKRYA23 

BROCA CIRURGICA FGZEKRYA28 

8ROCA DIAMANTADA FG3131F 

BROCA FG2133F DJAMANTADA 

8ROCA FG3139F DIAMANTADA 

Qullntklllcl• 

200 

200 

200 

200 

200 

200 

200 

200 

200 

80 

200 

50 

100 

120 

60 

110 

Valor Unitário 

6,92 

6,92 

6,92 

6,92 

6,92 

6,92 

6,92 

6,92 

8,60 

19,00 

23,41 

56,00 

31,25 

28,99 

31,99 

39,99 

5_9!:?.~9..~.~~!_~RADOR P~OVISORI0_) ____ , ______________ ~----··----.. ---·--·-1-~.~'. .. ~.? ... 
TOTAL DOS ITENS 37.426,10 

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

N" da Notll de Empenho I Contl'llto 

3501 

D•ta de Emlsaio 

23/03!2026 
----··- - ---·--·-·-·---.. --····----·--·-·-·-·-·-·-·--·-·-· .. ········-·-·-··-·--·--··--········-···-··-···---···--------···-··-·-··---·--·-·-- ----··-·-·-·-····-·-····--·······-··· 
DADOS DO RESPONSÁVEL 

CPF 

86024736304 

Nome 

MANOEL APARECIDO MASXIMO DE OLIVEIRA 

RESHVADO AO • o auco PARA 
VALIDAÇÃO 

Data da Validação 
25/03/2026 

MANOEL APARECDO MASXlMO D! OUVURA / 
M0247H304 

~ · ,_, - --:n,-w~ ........... nn.,nre.do?method•ímprimírOanfe&numeroDen..,2126030116398i0001606500 100000350.. . 1 / 1 



' SECRETARIA DE 

SAÚDE 
* P R EF EIT URA DE 

,,:.~ _JJ;~»> CHAPADINHA 
O T RABA LHO CON TI N UA 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

04 

ORDEM DE FORNECIMENTO DO AO CO NTRATO ADMINISTRATIVO Nº 132/2026- Pre ão nº 039/2024-SRP 
ORG O: Secretaria Munici ai de Saúde de Cha adinha/MA 

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

IDENTIDADE Nº: 0000 C. P. F. Nº: 008 .933.703-47 

NOME: 
INDERE O: 
C. N. P. J. Nº: 

RESPONS VEL: 
IDENTIDADE 

Nº: 

CONTRATO Nº: 132/2026 

DADOS DO A CONTRATADO A 
AMAZ NIA HOSPITALAR L TDA 

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

DAVID GOMES DE ABREU 

CNPJ Ol.163.98 1/0001-50 

DADOS DO CONTRATO 
1 DATA: 1 28 de janeiro de 2026 

MOD. / Nº PROCESSO LICITATÔRIO Pregão Eletrônico N°: 039/2024-SRP 
PROCESSO 433212024 

1 ADMN°: 

OBJETO: Fornecimento de Material de Consumo 

ACÃO: 02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.01 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

10.122.0010.2056.0000 MANUTENÇÃO DA SECRETARIA 
DE SAÚDE 

02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 
10.301 .0010.2065.0000 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 MANUTENÇAODASAÇOES 
ORÇAMENTÁRIA: NATUREZA: BÁSICAS DE SAÚDE - PAB 

02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02. 14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 
10.302.0010.213 1.0000 MANUTENÇÃO E 

FUNCIONAMENTO DAS AÇÕES 
DE MEDIA E ALTA 
COMPLEXIDADE 

02. 14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02. 14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 
l 0. 122.0010.2153.0000 ENFRENT AMENTO DA 

EMERGENCIA COVID 19 
3.3.90.30.00 MATERIAL DE CONSUMO 



t ' SECRETARIA OE 

SAÚDE 

PREFEITURA OE 

CHAPADINHA 
O TRABALHO CONTINUA 

DADOS ESPECÍFICOS DO OBJETO 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

04 

ORDEM DE FORNECIMENTO DO CONTRA TO ADMINISTRATIVO Nº 132/2026 - Pregão nº 039/2024-SRP 

CONTRATO ADMINISTRATIVO Nll 132/2026 
PROC. ADM. Nº 0234/2026 

527 Broca 1012 HL Diamantada UNIDADE R$ 

529 Broca 1015 Diamantada UNIDADE R$ 

530 Broca 1190F Diamantada UNIDADE R$ 

532 Broca 2135F Diamantada UNIDADE R$ 

534 Broca 2200F Diamantada UNIDADE R$ 

535 Broca 3118 Diamantada UNIDADE R$ 

537 Broca 3118F Diamantada UNIDADE R$ 

538 Broca 3139 Diamantada UNIDADE R$ 

543 Broca CA 2 Diamantada UNIDADE R$ 

546 Broca Cirúrgica FG701CIR UNIDADE R$ 

547 Broca Cirúrgica FGZEKRYA23 UNIDADE R$ 

548 Broca Cirúrgica FGZEKRY A28 UNIDADE R$ 

549 Broca Diamantada FG3131F UNIDADE R$ 

550 Broca FG2133F Diamantada UNIDADE R$ 

551 Broca FG3139F Diamantada UNIDADE R$ 

553 Cotosol (Obturador Provisório) UNIDADE R$ 

6,92 

6,92 

6,92 

6,92 

6,92 

6,92 

6,92 

8,60 

19,00 80 

23,41 

56,00 50 

31,25 

28,99 

31,99 

39,99 

135,50 

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, ue a FISCALIZAÇÃO do referido fornecimento será de res nsabilidade da Secretária Munici a1 de Saúde. 

Cbapadinba - MA 

18 de Março de 2026 
18 de Março de 2026 

AlfX 'rC;1L'f\l; (~ ... ,~~~ b:;A~ CO 
Sewt--1 1• • n • ·' • .. 1 \j 1 J .. t' • t ~.-, 1 

Prefeitura lr'.u n. ~e l'~i.H11TT1 

Contratado (a) 



CONTROLADORIA GERAL 
DO MUNICÍPIO 

PRE F E ITURA Df 

CHAPADINHA 
O TRABA L H O C ON T I NJA 

ESTADO DO MARANHÃO 
PREFEITURA MUNICIPAL DE CHAPADINHA 

CONTROLADORIA GERAL DO MUNICÍPIO 

ANÁLISE DE PAGAMENTO 

ASSUNTO: ANÁLISE DE PAGAMENTO 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 L TOA, tendo por base o Pregão Eletrônico 

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

contratação de empresas para aquisição de medicamentos. materiais, insumos 

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

Assim sendo, em análise o Contrato nº 13212026, celebrado entre 

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

que a descrição dos serviços contidos na Nota Fiscal Nº 3501 no valor de 

R$ 37.426,1 O (trinta e sete mil, quatrocentos e vinte e seis reais e dez 

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, 31 de março de 2026. 

( ~ 1...-Ll_ _/ '-- =-:~~+-

Marlãngella Go es 
Controladoria Geral do Município 

Portaria nº 133/2022 

Marlângella Gomes 
Controladoria Geral 
Portaria Nº133/2022 



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

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 908 

DATA DA ORDEM : 01/04/2026 1 DATA VENCIMENTO: _/_/_ DATA PAGAMENTO: 01/04/2026 

Credor .. : AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

CNPJ/CPF : 01 . 163.981/0001-50 

Endereço : PRESIDENTE MEDICI 

Cidade . . : TIMON 

Discriminação do Material e/ou Serviço .. : 

Cod ... : 2145 

U . F ... : MA 

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

Despesa Bruta : .. RR$ 37 . 426 , 10 

(trinta e sete mi l , quatroc entos e vinte e seis reai s e dez centavos) * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * 

EMP/SUB N. LOCAL FUNCIONAL NATUREZA VALOR DESCONTO LIQUIDO 

323016 ! 023700 10.301 .0010.2155.0000 3.3.90.30.00 RR$ 37.426, 10 RR$449,11 RR$ 36.976,99 

TOTAL ... . RR$ 37.426,10 RR$449,11 RR$ 36.976,99 

De s pes a Líquida . . RR$ 36.976,99 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE-SE: 01/04/2026 
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$ 36.976,99 

TOTAL. .. RR$ 36.976,99 

Despesa paga com os recursos acima discriminados. 



01 /04/2026, 16:48 

GERENÇIADOR 
CAl\A 

GerenciadoR ::: :cAIXA 

Comprovante de transferência eletrônica disp onível 
Gerenciador Financeiro CAIXA 

Tipo de TED: TED para terceiros 

Conta origem: 03519 / 2200 / 0005758567 49-0 

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. 000000 o - 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$ 36.976,99 

Valor da tarifa: R$ 0,00 

Finalidade: 05 - Pagamento de Fornecedores 

Identificação da operação: 88-PAGAMENTO FORNECEDOR 

Histórico: 

Data de d~bito : 01/04/ 2026 

Data / Hora da operação: 01/04/ 2026 16:48 :45 

Código da operação: 73389428 

Chave de segurança: 9Z8WJNJGVLVOL532 

das pelo cliente. Operação realizada com sucesso conforme as informações forneci 

Autorizo a CAIXA a debitar o va lor da tarifa vigente d e TED na da ta agendada. 

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

. ...... ·· ''------=- -'-- --=··- --·· L.. ... IC" lln,...,: ___ ; __ ,,.. ...... ,.., + ..... r,.. .... ~,...,..Ol"' C ""I 
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PREFEITURA DE CHAPADINHA 
SECRETARIA DE FAZENDA 
CNPJ : 06.117.709/0001-58 

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

CHA'!'DINHA 

GUIA DE RECOLHIMENTO DE IRRF - PESSOA JUR(DICA 

Usuário: ILMERIO NETO 

Período Referência: 04/2026 

Data de Emissão: 01/04/2026 

Vencimento original: 10/04/2026 

Data de Vencimento: 10/04/2026 

Valor Atualizado: 0,00 

Multa: 0,00 

Juros: 0,00 

Desconto: 0,00 

Total da Guia: 449, 11 

CONTRIBUINTE 

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

RUA SARAIVA nº 198 

Código de Arrecadação : 

20230059370 

Nosso Número 

20230000000028523 

CENTRO • CHAPADINHA/MA CEP: 65.500-000 

CPF/CNPJ: 11.844.664/0001-53 

OBSERVAÇÕES 
REFERENTE AO IRRF DA NOTA Nº: 3501 
EMISSOR: AMAZONIA HOSPITALAR. CNPJ: 01 .163.981/0001-50 

INSTRUÇÕES PARA RECEBIMENTO 
Valor válido para pagamento até 10/04/2026 

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 (+)More/Multa (+) Juros (·)Desconto (+)Taxa Expediente (•)Valor Cobrado 

449, 11 º·ºº º·ºº 0,00 º·ºº º·ºº 449, 11 

81680000004 3 49111102202 7 60410202300 8 00000028523 9 

11 lllHI 11111111 H i 11111111111111111 

.. ' 
CHA"'DINHA 

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: 04/2026 Multa: 0,00 

Data de Emissão: 01/04/2026 Juros: 0,00 

Vencimento original: 10/04/2026 Desconto: 0,00 

Data de Vencimento: 10/04/2026 Total da Guia: 449,11 

81680000004 3 49111102202 7 60410202300 8 00000028523 9 

li Hiil IUI 111 H 1111 li 111111111111 

Guia do Contribuinte 

Código de Arrecadação 

20230059370 

Nosso Número 

20230000000028523 

(=)Valor Cobrado (R$) 

449,11 

102 Guia do Banco Arrecadador 

"' o 

"' o 



01 /04/2026, 16:49 

GERENÇIADRR 
CAI .A 

Ge:renciador 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: 

816800000043 491111022027 604102023008 000000285239 

Convênio: PM CHAPADINHA 

Valor: 449,11 

Data de vencimento: 01/04/2026 

Data de débito: O 1/ 04/ 2026 

Data/hora da operação: 01/ 04/ 2026 16:49:09 

SAC CAIXA: 0800 726 0101 

Código da operação: 82664638 

Chave de segurança: LOV809FKVLY60 

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

.... u ........ 11- ..... ,.. .... ,..;...., ...e ,.. .. ,..,.. ;..,,.. ,...,..., h.-ICllCr'/tmnr"imo trih11tnc f"\r'nro cco 
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Certificado de Regularidade do FGTS -
CRF 

Inscrição: 
Razão Social: 
Endereço: 

01.163.981/0001-50 
Ai'1AZONIA HOSPITALAR LTDA 
AV PRESIDENTE MED!Cl 2092 I 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 11 : 09: 55 

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

https://consulta-crf.caixa.gov.br/consultacrf/pages/consuttaEmpregador.jsf 
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 À DMDA A TIVA DA UNIÃO 

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

Ressalvado o direito de a Fazenda Nacional cobrar e inscreve r 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 inciusive 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 Brasflia>. 
Válida até 27/06/2026. 
Código de controle da certidão: EFOC.89EB.AA&2.D328 
Qualquer rasura ou emenda invalidará este documento. 



CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITOS TRABALHISTAS 

Nome: AMAZONIA HOSP ITALAR 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 LTD A (MATR IZ E FILIAIS }, 

inscrito(a) no CNPJ sob o nº 01.163 . 981 / 000 1 -50, NÃO CONSTA como 
· inadimplente no Banco Nacional de Devedores Trabalhistas. 
Certidão emitida com base nos arts. 642 - A e 883-A da Consolidação 
da s Leis do Trabalho, acrescentados pelas Le is ns. 0 12.44 0/2011 e 
13 . 467/2017, e no Ato 01 / 2022 da CGJT, de 21 de janeiro de 2022. 
Os dados constantes desta Certidão são de responsabilidade dos 
Tribunais do Trabalho . 
No caso de pessoa jurídica, a Certidão a t esta a empresa em relação 
a todos os seus estabelecimentos, agências ou filiais. 
A aceitação desta certidão condiciona -se à verificação de sua 
autenticidade n o p ortal do Tribunal Superio r do Trabalho na 
Internet (http://www . tst.jus.br) 
Cert idão emitida gratuitamente. 

INFORMAÇÃO IMPORTANTE 
Do Banco Nacional de Devedores Traba l histas constam os dados 
necessários à identificação das pes s o as naturais e jurídicas 
inadimplentes perante a Justiça do Trabalho quanto às obrigações 
estabe l ecidas em sentença condenatória t ransitada em julgado ou em 
acordos judiciais trabalhistas, inclusive no conce rnente ao s 
recolhimentos previdenciários, a ho norários, a custas, a 
emolumentos ou a recolhimentos determinado s em lei; ou decorrentes 
de execu ção de acordos firmados peran te o Ministério Público do 
Trabalho , Comissão de Conciliação Prévia ou demais títulos que, por 
disposição legal, contiver força executiva . 



~ ... --

GOVERNO DO-ESTADO DO MARANHÃO 
SECRETARIA DE ESTADO DA FAZENDA 

CERTIDÃO NEGATIVA DE DIVIDA ATIVA 

Nº Certldlo: 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 Munlcfplo: TIMON UF:MA 

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

fonna do disposto do artigo 156, da lei nº 2.231 , de 29/12/1962, substanciado pelos artigos 240 à 
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: 20/0512026. 

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 Dívida Ativa". 

CERTIDÃO EMmDA GRATUITAMENTE. 

Data Impressão: 09/03/202614:51 :18 



GOVERNO DO ESTADO DO MARANHÃO 
SECRETARIA DE ESTADO DA FAZENDA 

.CERTIDÃO POSITIVA DE DÉBITOS COM EFEITO DE NEGATIVA 

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

lnacriçlo Eltadual: 127547479 CPF/CNPJ:01163981000150 

Razio Social: AMAZONIA HOSPITALAR L TDA 

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

Telefo_ne: (99)32160805 Munlcfplo: TIMON UF:MA 

Certificamos 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. 

1 
1 DESCRIÇÃO 008 DéBITOS 

TIPO DOCUMENTO DATAEIDSÃO SITUAÇÃO 
AUTO' OE INFRACAO 359796883 26/0212026 SALDO DEBITO (NAO VENCIDO) 

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

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

CERTIDÃO EMmDA GRATUITAMENTE. 

Data lmprenlo: 09103/2026 14:52:27 



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. Requarlmento 

OCOOOO C ~84 /2 02 6 

CERTIDÃO 

Documento 

C.M. P .J . : 01. 163 . 981/0001-50 

Natureza jurldlcs 
Pessoa Juridica 

Cc rt ~:ico nos termos da legislação vigen t e e na conformidade com os regis t ros cadas t rais des la 
muni c i pa _idade, que nenhum débito f oi encontrado em nome do(a ) r equerente, pe l o que expedi mos a 
pr esent e CERTIDÃO; ressalvado o direi t o da Fazenda Municipal de r ever e cobrar débi tos que venham a 
ser apu r ados posteriormente. 

A a ce i tação des ta certidão est á condi c ionada à verificação de sud autenticidade ~a I nterne t, no 
endereço: http: // servicos2.speedgov . eom.br / t i mon / validacao/ cnd 

Tl MON- MA, 09 DE FEVEREIRO DE 202 6 

Esta certidão é válida por 090 dias contados da data de emissão 
VALIDA Até: 09/0512026 

COO. VALIDAÇÃ0:01002!55il00000110458 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TIMON 

• SEC MUN DE FINANÇAS PLANEJ E OESTAO ORÇAMENTARIA 

VALIDAÇÃO DE CERTIDÃO 

DOCUMENTO: C.N.P.J.: 01.183.981/0001-50 

DATA DE EMISSÃO: 09/02/2028 

Nº: 2026/0000000484 

Estl CERTIDÃO NEGATIVA DE CONTRJIUINTE foi elnltdll pelo Stst.mll IEflN Onlne sendo rillda M6 09/05126 

TIMON-MA, 09 DE FEVEREIRO DE 2026 

• 

CERTIDÃO VALIDADA VIA INTERNET 
em 09l02/28h11:57:53 



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

VALIDAÇÃO DE CERTIDÃO 

DOCUMENTO: C.N.P.J.: 01.183.981/0001-50 

DATA OE EMISSÃO: 09/0212028 

NO: 2026/0000000484 

Esta CERTIDÃO NEGATIVA DE CONTRIBUINTE foi emitida pelo......,.._.., Onlne sendo"*-* 09/051'28 

TIMOH-MA, 09 DE FEVEREIRO DE 2028 

CERTIDÃO VALIDADA VIA INTERNET 
em 09/02128à 11:57:53 



• 
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE OR - Ordinário 

CHAPADINHA 
NOTA DE EMPENHO 11 .844.664/0001-53 323017 

OR - Ordinário 323017 1 FICHA: 1017 1 DATA: 23103/2026 1 SOLICITAÇÃO Nº: 

LICITAÇÃO: PREGÃO ELETRÔNICO 0039124 1 PROCESSO: 00391.24 1 VENCIMENTO: 23/0312026 

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

ENDEREÇO: PRESIDENTE MEDICI TIMON 

' CÓDIGO CLASSFICAÇÃO DA DESPESA EMPENHADA 1 
02 PODER EXECUTIVO 1 
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 ATUAL 

300.000,00 252.987,86 30.750,00 16.262, 14 

VALOREM R$ 

rrfll . trinta mil, setecentos e cinquenta reais • * * * * * * * * * * * * * • * * * * • * * * * * * * • * * * * * * • • * * * * * * * * • * * . * * * 
'"· 

DESCRIÇÃO DO MATERIAL E/OU SERVIÇO 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALIZADA QUE TEM POR OBJETIVO A 
AQUISIÇÃO DE MEDICAMENTOS PARA MANUTENÇÃO DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE, DE INTERESSE DA SEC DE SAUDE, 
CONFORME CONTRATO Nº 13212026- PENº 039/2024- SRP N° 006/2025 

ITEM CÓDIGO DESCR. QTD UNID VLR UNIT R$ TOTAL 

FONTE DE RECURSOS: Transferlncl• Especl•I ct. Unllo VALOR TOTAL DOS ITENS 30.750,00 
CÓDIGO DE APLICAÇÃO FMS 

Autorizo o empenho dessa despesa. .,....,,...1oemponhoda em-~ 
Data: 23/0312026 .. • 

Data: 23/03/2026 ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO DEUSILENE MENES S PONTES 
Secretário de Saúde SEC. DE FINANÇAS 

1 
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FUNDO MUNICIPAL DB SAÓDB 
Endereço:CHAPADINHA 
CNPJ: 11.844.664 / 0001-53 

NOTA DE LIQUIDAÇÃO 
EMPBNRO Nº 323017 SUBDCPDRO Nº 1 

NOTA DE LIQUIDAÇÃO: 1 FICHA: 1017 DATA: 23/03/2026 REQUISIÇÃO: 

LICITAÇÃO:PREGÃO ELETRÔNICO 616331/24 DOCUMENTO: NOTA FISCAL Nº VENCIMENTO: 23/03/202 6 

Forne dedor : 2145 AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 
ENDEREÇO: PRESIDENTE MEDICI 

CPF/CNPJ ~1.163 .981/0001-50 

TIMON 

DESCl\IÇAO DO MATERIAL E/OU SERVIÇO 

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

OR - Ordinário 

CÔDIGO 

02 

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

VALOR A PAGAR 

CLASSI FICAÇÃO DA DESPESA EM PENHADA 

PODER EXECUTIVO 

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

VALOR BRUTO 

30 . 750,00 

DESCONTOS 

369 , 00 

30 . 381,00 

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

30.750,00 30 . 750 , 00 0, 00 

VALOR A SER PAGO R$ 

trinta mi l , trezentos e oitenta e um reais * * * * * * * * * * *** * ** * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

DECLARO PARA OS DEVIDOS FI NS QUE: 

( ) Os Serviços Foram Prestados. 

( ) Os Materiais For am Entregues. 

) A Obra Foi Realizada 

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

Chapadinha/MA, em: 23/03/2026 

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



SECRETARIA DE 

SAÚDE 

~ PRE FE I T U RA DE 

.iL. CHAPADINHA 
~ O TRA BALH O CONT I N UA 

OFICIO Nº 326/2026 GAB/SEMUS Chapadinha • MA, 25 de março de 2026 

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

Assunto: Solicitação de Pagamento. 

Senhora Secretária, 

Ao tempo em que cumprimentamos lhe, vimos através deste, solicitar à Vsª 
pagamento no valor de RS 30.750,00 (trinta mil, setecentos 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 3498- PAB 

Sem mais para o momento, subscrevo-me. 

Cordialmente. 

AL EX r,iONT~ I RO CA51 El0 tRANCO 

ALEX MONT RO CASTELO BRANCO 

Secretário Municipal de Saúde 

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



C>SPITA.LA.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$30.750,00 
trinta mil, setecentos e cinquenta reais 

CONFORME NOTA FISCAL: 1 

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

\.. gg 3216-805 1 3317-Q018 

~ amzhoepltatat@gmalLcom 

3498 
1 

Nll DE SÉRIE: 
1 

TIMON-MA, 23 DE MARÇO DE 2026 

0 Av. Pr-• -..C.. 2002. F.....-. CEP> .s41~5. Tlmon-MA 

<]) CNPJ: 01.183.99110001 ISO 1 -~E- 1271M7 ... 79 

1 



~ dt AMAllJNJA HOSPITALAR LIDA os produlos e/oo ottViços eoosllllles da Noll Fiscal Elttrônicl illdicâ 111 bido. 
Datinlllirio: F.M.S DE CHAPAD!NH.'\ • 00000002 • R.nJSCELINO ICUBSTCHEK. 000 · CENTRO· C'HAPAD!NHA. MA. NF-e 
Emi5Sio: 23Al3/2026 Valor TOlal: RS 30. 7SO,OO 

DATA 00 RECUNINTO l llEHTF~(ASSINAT.-OOR~8EDOR Nº 000.00l.498 

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

""-°"'--"' 

AMAZONIA HOSPITALAR L lDA 

AVENIDA PRESIDENTE MEDICI, 2092 
FORMOSA· TIMON • MA 

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

VENDA MERC. ADO.OU REC.lERCEIROS 

DANFE 

111111111111 1111111111111111111 
N• 000.003.498 2126 0301 1639 8100 0150 5500 1000 0034 9810 0004 4763 

Série 00 l 1-------Con-SUfta--d-e _aut_en_oo_·dade--n-o-portal--da-N-F-e-------1 

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

PROTOCOLO OE AUTOA:IZAÇAO OE USO 

421260010820982 23/03/2026 15:37:41 
_..,IESJ_ 
127547479 

"'saaç.Ao ESTADUAL 00 SUBSTITUTO TAllUTAllO CHPJ 

o 1.163. 9811000 l-50 

c::i.J / CPF MlAOAEWS.S40 

F.M.S DE CHAPADrNHA - 00000002 11.844.664/0001 -53 23/0312026 
EIUllEÇO MMAO I DISTRITO 

R.JUSCELINO KUBSTCHEK. 000 CENTRO 65500-000 2~/0312026 

MUNICI~ u• TEi.EfONE / fAX 

CHAPADrNHA MA 15:33:59 

a..Mc4la.&.OOO~ VALOROOK:MS IAM:OECAl.ClA.OOOte::MSaueamuçAõ YM.O..OOOM91.M:TTTUIÇÃO VAlOA TOTAl DOS PAODUTOS 

8.022,68 1.845,21 0,00 0,00 30. 750 ()() 
t/N...OROO FRE'f[ VALOR OOSEGURO OESCOMTO OUTRASDEWEM&~ VALORDOIPI VM..OATOlAL.DANOTA 

0,00 0,00 0,00 0,00 0.00 30. 50 00 
TM RI VOLUMES TRANSPORTADOS 
HOMl I WÃO SOCIAL 

.-ço 1 

CUNmDM>I! 1 fSl'te9 

33 ~)LUMES 
1~ 

n&l'lllll!I nnl I --- OOClllÇAo 00-...1 _., ""-
0000:? AZmlOMJCJNA SOOMG 30042029 

Compt.: PRA TI DONADUZZl 
Y.•I Aprox Tributos: 1.866, l 9 (1 J.4S%) 
LUTF.: B~M 

Qll>: 12.SOO.OO 
FA8: IO 'H\12024 
VAL: 111110/2027 

001 82 CEFALEXINA SOOMG N419033 
Yal Apox Tributos: 2.000,69 ( 13.4s•.4) 
LUTF~ 322Sll50 
Qll>: 12.SOO.OO 
FA8: 08'04/2025 
VAL: 08/0b/2027 

00207 A lENOLOL SOMr. 29242943 
Cot11pt: PRATI DONADUZZI 
Vai Aprox Tributos: 2&1.00 ( 13.~5%1 

LOlE: 147841 
Qll>: 25.000.00 
FAB: 06'0Jno2s 
VAL: 06/0lJ2027 

VALOR TO'M. OOI SERVt;0S 

IHl'OIWN;:Oe9 CXMUMENTARES 
CONTMATO~-TIVO N:1S2/202e 
PROCllSSO ADllllllS'IRllTIVO N:02:w202e 

AMAZON1A HOIPITAl.U~llAl .. CO DO 8RASll)AGENCIAo2726-X CONTA 7'4M.O 
v•. As11oa. Trlbuloo: 4.13!5.a& (13.'5%) Fonll: tBPT 

DATA E HORAOA IMPRESSÃO: 23/03/2028 17:28:55 

•RE:TE POR COl<TA 1 CÔOIGO NITT 1 PLACA 00 \/ElcUO.O "' CMPJ ICPf 

0-REME'IEN'IE 
MUHICll'lo UF HSCAIÇAO ESTA<ll.W. 

1~ l PHOllAUTO •no LlculDO 1 

YALOll YALOll YM.Qll ...... VALOll . ... "" •LiaUOT• .. 
CIT - - - - DDCOll10 ,.,.,. ... c:Al.c.ICMO IClll .. Clll .. 
000 Sl02 CPR 12.SOO.OO 1,11 0.00 IJ.8í S.OO 3.619.99 M32.60 0,00 ~.00 0.00 

000 SI02 CPS 12.SOO.OO 1.19 0.00 14.Ri S.OO 3.Rllll.R9 R92..60 o.oo u.oo 0 .00 

000 5102 CPR 25.000,00 0.08 0.00 2.000,00 52U O 120.01 0,00 n oo 0.00 

0,00 



25/03/26, 11 :37 

f j " .• ll 1 \ li .i li 

St:CltH ARIA DA ... \Z[~DA 

Validação do DANFE 

Recibo DANFE 

N9 ll02203759 

ciiÃve"o-e-·Ãcissõ-·--·········- --·-··----·-·-·-·--.. ·-·-··- ··· .. ················-············ ..... -... ···-··"""··-·-····-·········-·---·· .. ·---------·--·--·-·-·-·-·-·-·-
21 260301163981000150550010000034981000044763 
.N.UM°ER0-ÕÕ-P0ROT0Õ0c-Õl<)"TE0 -----·---·---·-·--·---- -------------------·-· .. ·-·····-····-· 
996532230 
DADOS oõ' ~MIT°ENTE-......... -·-··-· .. ----· .. -·-· ............... -... --····-.... -... ·-···· .. ····-··-·-···-·-·········· .. ···········-·---·--.. --.--.. --·-···-···-···--oo-·-.............. -............ _ ............. . 

NQIM/Rado Sodal 
AMAZONIA HOSPITALAR LTOA 

Munlclplo I UF CPF 1 CNPJ 

2112209 - MA 01.163.981/0001-50 12.754.747-9 'õiõosºõoÕesTINATARio--···-···--.. -... -........ _ .......................... --................................................... _ ....... --·---------------.. ··-·--·-·--·-·-·-·-· 
Nome/ Razio loclal 
F.M.S OE CHAPAOINHA- 00000002 

Munlclpio ' UF CNPJ 

2103208 • MA 11 .844.6641()()()1-53 -õ"iõ-õs.õ'A-No::r·A:··F1scÃi-........... -................. --..................... --···---·--·--------.. . 
N- da NCIU FIKef 

3498 

N- Formu"rto Data Emlsalo 
o 23/0312026 

Bne d• Cálclllo do 
ICMS 
8.0 22,68 

v.lor ToCal da Nota 
Flacal 

30.750,00 

Valor do ICMS 

1.845,21 

8- Cilculo do ICllS ST 

0,00 

-··----··-·--·-·----.. ·--·- ----·······--.... -..... , .. ___ , ____ ,,,,.,,_,_,, _____ _ 
ITENS DA NOTA 

Descrição do Produto 

AZITROMICINA SOOMG 

CEFALEXINA SOOMG 

ATENOLOL SOMG 

TOTAL DOS ITENS 

DADOS DO PROCESSO DE PAGAMENTO 

Nº da Noll dt Empenho I Contrato 

3498 

DADOS DO RESPONSÁVEL 

CPF 

Data de EmiNio 

23/03/2026 

N-

Qu.,,.... 
12500 

12500 

25000 

Valor do ICMS ST 

0,00 

----.. --.. - --·---·-

Valor Unlt6río 

1,1 1 

1,19 

0,08 ----- -·--·-···-··· 
30.750,00 

86024736304 MANOEL APARECIDO MASXIMO OE OLIVEIRA 

Data da ValidaçJo 
25/03/2026 

MANC>eL APAUCIDO MASXIMO D! OLIVl!IRA / 
86024739304 

....... ~·//aiat•mA~ 1 !'õefaz.ma.aov.brlsisceVlislllmpressaoDanfe .do?melhod•imprlmirOanfe&numeroDanfe=212603011639810001505500100000349.. . 1 /1 



- ICRETARIA DE 

SAÚDE 

PREFEITURA DE 

CHAPADINHA 
O TRABALHO CONTINUA 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

01 

ORDEM DE FORNECIMENTO DO AO CONTRA TO ADMINISTRATIVO Nº 132/2026 P i º 039/2024 SRP - l"e2l O D -
ORGÁO: Secretaria Municipal de Saúde de Cbapadinha/MA 

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

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

DADOSDO(A)CONTRATADO(A) 
NOME: ,4_M • 7.(.\NIA HOSPITALAR L TDA 

ENDEREÇO: A V. PRESIDENfE 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: 
1 

DADOS DO CONTRATO 
CONTRA TO Nº: 132/2026 1 DATA: 1 28 de janeiro de 2026 

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

1 ADMNº: 

OBJETO: Fornecimento de Matllrial de Consumo 

AÇÃO: 02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.0l SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

10.122.00 l 0.2056.0000 MANUfENÇAO DA SECRETARIA 
DESAUDE 

02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.02 FUNOO MUNICIPAL DE SAUDE 
10.301.0010.2065.0000 MANUTENÇAO DA REDE 

MUNICIPAL DE SAUDE 
02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 

SAÚDE E SANEAMENTO 
02.14.02 FUNOO MUNICIPAL DE SAUDE 

DOT. 10.30 l.0010.2133.0000 MANUTENÇAODASAÇOES 
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 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.02 FUNOO MUNICJP AL DE SAUDE 
10.122.0010.2153.0000 ENFRENTAMENTO DA 

1 
EMERGENCIA COVID 19 

3.3.90.30.00 MATERIAL DE CONSUMO 

r 



, . • LEfARIA DE 

SAÚDE 

PREFE I TURA DE 

CHAPADINHA 
O TRABALHO CONTINUA 

DADOS ESPECÍFICOS DO OBJETO 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

01 

ORDEM DE FORNECIMENTO DO CONTRATO ADMINISTRATIVO N° 132/2026- Pregão nº 039/2024-SRP 

CONTRATO ADMINISTRATIVO N!! 132/2026 
PROC. ADM. Nll 0234/2026 

330 Azitromicina 500 mg DO R$ 

COMPRIMI 

332 Cefalexina 500 mg DO R$ 

COMPRIMI 

400 Atenolol 50 mg DO R$ 

1, 11 

1,19 

0,08 

VALOR DO LOTE ..... R$ 
Pelo presente instrwnento, fica o contratado AUTORIZAOO a iniciar o fornecimento do objeto, conforme dados específicos e nas 
condições estabelecidas em contrato. 
lnfonnamos aio ue a FISCALIZA ÃO do referido fornecimento será de nsabilidade da Secretária Munici de Saúde. 

Chapadinha - MA 

18 de Março de 2026 
18 de Março de 2026 

Contratado (a) 



CONTROLADORIA GERAL 
DO MUNICÍPIO 

PREFEIT URA Df 

CHAPADINHA 
O T RAB ALHO CO T'N v t. 

ESTADO DO MARANHÃO 
PREFEITURA MUNICIPAL DE CHAPADINHA 

CONTROLADORIA GERAL DO MUNICiPIO 

ANÁLISE DE PAGAMENTO 

ASSUNTO: ANÁLISE DE PAGAMENTO 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 L TOA, tendo por base o Pregão Eletrônico 

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

contratação de empresas para aquisição de medicamentos, materiais, insumos 

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

Assim sendo, em análise o Contrato nº 13212026, celebrado entre 

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

que a descrição dos serviços contidos na Nota Fiscal Nº 3498 no valor de 

R$ 30.750,00 (trinta mil, setecentos e cinquenta reais) se encontra em 

harmonia com o que foi efetivamente contratado. 

Ademais, o Pregão Eletrônico, ora mencionado, foi devidamente 

analisado pela A8sessoria Jurídica a qual emitiu os pareceres necessários para 

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

ditames das Leis nº 14.13312021enº101/2000. 

Pelos motivos expostos, esta Controladoria Geral do Município, 

OPINA pela realização do pagamento pretendido. 

Chapadinha-MA, 31 de março de 2026. 

'Áic A l ~L• } Â j/)2--
Marl~~ 

Controladoria Geral do Município 
Portaria nº 13312022 

MarlângP.lla Q()m@s 
Control;;..aorlo Gerei 
Portaria Nt11 ~J/20~~ 



~· ... .. 

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

~ ... 
... .. ... t ..... . 

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 910 

.. ~AT~ . DA ORD~M: 01.~04<2026 r DATA VENC.~ME~TO: _ _ /_/_ 

Credor .. : AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

DATA PAGAMENTO: 01/04/2026 

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

Cidade .. : TIMON 

Discriminação do Material e/ou Serviço .. : 

Cod . .. : 2145 

U.F ••. : MA 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALIZADA 
QUE TEM POR OBJETIVO A AQUISIÇÃO DE MEDICAMENTOS PARA MANUTENÇÃO DAS 
UNIDADES BASICAS DE SAUDE, DE INTERESSE DA SEC DE SAUDE , CONFORME CONTRATO 
Nº 132/2026 - PE Nº 039/202 4 - SRP Nº 006/2025 

Despesa Bruta: .... .. . . RR$ 30.750,00 

(trinta mil , setecentos e cinquenta reais) * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

,* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

EMP/SUB N. LOCAL FUNCIONAL NATUREZA VALOR DESCONTO LIQUIDO 

023700 10.301.0010.2155.0000 3.3.90.30.00 RR$ 30.750,00 RRS369,00 RRS 30.381 ,00 

i TOTAL .... RR$ 30.750,00 RR$ 369,00 RR$ 30.381 ,00 

Despesa Líquida . . RR$ 30.381,00 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE-SE: 01/04/2026 
ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 

Secretário de Saúde 
CPF: 008.933.703-47 

Pagamento e fetuado com o(s) seguinte(s) Recurso (s): 

Banco Conta Cheque Valor R$ 

1~ 575856749-0 RRS 30.381 ,00 

TOTAL. . . RRS 30.381 ,00 

Despesa paga com os recursos acima discriminados. 



01/04/2026, 16:45 

GERENÇIAD~ 
CAI 6A 

G eren-ciad.or::::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: 06.11 7. 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$ 30.381,00 

Valor da tarifa: R$ 0,00 

Finalidade: 10 - Crédito em Conta 

Identificação da operação: 88-PAGAMENTO FORNECEDOR 

Histórico: 

Data de débito: 01/04/ 2026 

Data / Hora da operação: 01/04/ 2026 16:45 :07 

Código da operação: 73101008 

1 Chave de segurança: HPPWTKQOZUFOQSRH 

Operação realizada com sucesso conforme as informações fornecidas pelo cliente. 

Autorizo a CAIXA a debitar o valor da t arifa 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 

· • . - -: .. _ --· · ~ .. 1c-11c,-..1;....., ..., .,;...,..o +orl t.:ir-r nrnr~~~~ 1/1 



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: 04/2026 

Data de Emissão: 01/0412026 
Vencimento original: 10/0412026 

Data de Vencimento: 10/0412026 

Valor Atualizado: 0,00 

Multa: 0,00 

Juros: 0,00 

Desconto: 0,00 

Total da Guia: 369,00 

CONTRIBUINTE 

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

RUA SARAlvA nº 198 

Código de Arrecadação : 
20230059372 

Nosso Número 
20230000000028525 

CENTRO - CHAPADINHA/MA CEP: 65.500-000 

CPF/CNPJ: 11.844.664/0001-53 

OBSERVAÇÕES 
REFERENTE AO IRRF DA NOTA Nº: 3498 
EMISSOR: AMAZONIA HOSPITALAR. CNPJ: 01 .163.981/0001-50 

INSTRUÇÕES PARA RECEBIMENTO 
Valor válido para pagamento até 10/04/2026 

Nio 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 (•) V1lor Atu1llz1do (+) Morl/MulU (+)Juros H Deeconto (+) Tax1 Expediente (•)Valor Cobrido 

369,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 369,00 

816200000031 69001102202 5 60410202300 8 00000028525 4 

li Hll li 111111111111111111111111111111 

, & lt ' •• 

Ç~DINHA 

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 

Periodo Referência: 04/2026 Multa: 0,00 

Data de Emissão: 01/0412026 Juros: 0,00 

Vencimento original: 10/0412026 Desconto: 0,00 

Data de Vencimento: 10/0412026 Total da Guia: 369,00 

816200000031 69001102202 5 60410202300 8 00000028525 4 

H 1111111111111 11111 1111111111111111111 

Guia do Contribuinte 

Código de Arrecadação 
20230059372 

Nosso Número 
20230000000028525 

(•) Valor Cobrado (R$) 
369,00 

102 Guia do Banco Arrecadador 



01 /0412026, 16:45 

GERENÇIAD~ 
<:AI A 

GeRenciad_or CA:IXA 

Comprovante de pagamento com código de barras 
Via Internet Banking CAIXA 

Nome: MUNICIPIO DE CHAPADINHA 

Conta de débito: 3519 / 2200 / 000575856749-0 

Representação numérica do código de barras: 

816200000031 690011022025 604102023008 000000285254 

Convênio: PM CHAPADINHA 

Valor: 369,00 

Data de vencimento: 01/04/2026 

Data de débito: 01/ 04/ 2026 

Data/hora da operação: 01/ 04/ 2026 16:45:49 

Código da operação: 82403442 

Chave de segurança: RMUAYPKEVS4Z3WXL 

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

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

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

Ressalvado o direito de a Fazenda Nacional cobrar e inscrever quaisquer dívidas de 
responsabilidade do sujeito passivo acima identificado que vierem a ser apuradas, é certificado que: 

1. constam débitos administrados pela Secretaria da Receita Federal do Brasil (RFB) com 
exigibilidade suspensa nos termos do art. 151 da Lei 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 
Naf::iOnal (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. 



....___li..____ -

CAI 
Certificado de Regularidade do FGTS -
CRF 

Inscrição: 
Razio Social: 
Endereço: 

01.163.981/0001-50 
AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 
AV PRESIDENTE MEDICI 2092 / FORMOSA / TIMON f 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. 

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

Certificação Número: 2026030900340097682790 

Informação obtida em 23/ 03/ 2026 11 :09 :55 

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

https://consulta-crf.caixa.gov.br/oonsultacrf/pages/consultaEmpregador.jsf 1/1 



CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITOS TRABALHISTAS 

Nome: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA (MATRIZ E FILI AIS ) 
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 oitent a ) dias, contados da data 
de sua expedição. 

Certifica-s e que AMAZONIA HOSPITALAR LTDA (MATRIZ E FILIAIS) , 

inscrito(a) no CNPJ sob o n º 01.163 . 981 /00 01-50, NÃO CONSTA como 
inadimplente no Banco Nacional de Deve d o res 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 0 1 / 2022 da CGJT, de 21 de janeiro de 2022 . 
Os dados constantes desta Certidão são de responsabilidade dos 
Tribunais do Trabalho. 
No caso de pessoa jurídica, a Certidão a t esta a empresa em relação 
a todos os seus estabelecimentos, agência s ou filiais. 
A aceitação desta certidão condiciona -s e 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 Traba lhistas constam os dados 
necessários à identificação das pess o as naturais e jurídicas 
inadimplentes perante a Justiça do Trabalho quanto às obr igações 
estabelecidas em sentença condenatória t ransitada em julgado ou em 
acordos judiciais trabalhistas, incl u sive 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 L TDA 

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

Telefo.ne: (99)32160805 Municlpio: 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 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 EMmDA GRATUITAMENTE. 

Data Impressão: 09/03/2026 14:52:27 



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 / Nome 

110458 ·AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

Endereço 

AV PRESIDENTE MEDICI, 2092 

FORMOSA TIMON-MA CEP: 65636045 

No. Requerimento 

OCOO OOC484/2026 

CERTI DÃO 

Documento 

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

Natureza jurldica 

Pessoa Juridica 

Ccrt~!:co ~os Lermos da icq:s_aç~o viqenlc e na con!or~:aadc com is r~glst ros :adas ~ ~als dcst.a 
~~n ic:pa ~:ctade, que nenhu~ déoito :oi encontrado e~ nor e ao(a) yequerente, pe o q~e expedimos a 
preseni:.e CERTlDP.O; ressa:.vado o direi to da Fazencta t-;-.n:.c:pa:. de rF-ve r e cobrar dén i :os q ue venham a 
ser apurados posterio rmente. 

A acc~ taçao desta cert idao est á co~oic'onada à vcri&icaçao de sJo autent'c~dadc ~a T~tcrnct, 11 0 

ec.dereço : hLLp : // ser\·lcos2 . speedgov.ccm.br/timoc./validacao,cnd 

'l'_YJON-MA, 09 D!:. L::VERl:..::RO DJ:: 2026 

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

VALIDA ATÉ: 09/05/2026 

COO. VALIDAÇÃO:Ol002.554AOOOOOll0458 



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 Slltema SEFf.I Online sendo v61ida até 09/05/26 

TIMON-MA, 09 DE FEVEREIRO DE 2026 

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


