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PRESTADOR DE SERVICOS

Nome fantasia: NEURODONT
Nome/Razao social:NN MEDICOS E ASSOCIADQS SS LTDA Inscrigdo estadual:
CPF/CNPJ:15.158.319/0001-17  Inscrigdo municipal: 11861 Telefone: (49) 3621-4963
Enderego: R JOAO ANTONIO SIMIONI Namero: 93 Bairro: SAO GOTARDO CEP: 89900-000
} Complemento: Celular:
‘ Municipio: Sao Miguel do Oeste UF:SC
‘ E-mail: Site:
TOMADOR DE SERVICOS
Nome fantasia: HOSPITAL REGIONAL TEREZINHA GAIO BASSO
Nome/Razao social: INSTITUTO SANTE
CPF/CNPJ: 08.776.971/0003-00 Inscrigdo municipal: Inscrigao estadual:
Enderego: RUA SAO CRISTOVAO Numero: 335 Bairro: SAO GOTARDO CEP: 89300-000 l
Complemento:
Municipio: Sao Miguel do Oeste UF:SC
E-mail: contabilidade@hrtgb.org Telefone: (49) 3631-1800 Celular:

DISCRIMINACAO DOS SERVICOS
Valor unitario Qtd  Valor do servigo Base de calculo (%) ISS

Servigos médicos de Neurologia e Neurocirurgia referente 34.424,8500 1,0000 34.424,8500 34.424,85x2,50 = 0,00
Novembro de 2020, conforme contrato assinado entre as partes.

Servigos prestados pelos socios proprietarios. Plantdo sobre
aviso: R$ 7.621, 32 Pradugdo P.S.: R$ 132, 00 Produgéo
Internagao: R$ 621, 53. Produgao Ambulatério: RS 1.450, 00
Plantao UTI: R$ 24.600, 00.

Forma de Pagamento

Parcela Vencimento Tipo Valor (R$) Parcela Vencimento Tipo Valor (R$)  Parcela Vencimento Tipo Valor (R$)
1 A vista 32.307,72

RETENC@ES FEDERAIS
PIS/PASEP COFINS INSS IR CSLL Qutras retencdes

R$ 223,76 RS 1.032,75 RS 0,00 R$ 516,37 R$ 344,25 R$ 0,00

Valor bruto = RS 34.424,85 Valor liquido = R$ 32.307,72

Codigos dos servigos:
04.03 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatérios, manicomios, casas de saude, prontos-socorros, ambulatérios e congéneres.

Desc. condicionado(R$) Desc. incondicionado(R$) Dedugoes(R$) Base de célculo(R$) Valor ISS(R$)
0,00 0,00 0,00 34.424,85 0,00
OUTRAS INFORMACOES

Natureza da operagdo: Tributagdo no municipio
Situacao tributaria do ISSQN: Normal
Local da prestagao do servigo: Sao Miguel do Oeste

NFE-S
Situagao desta NFS-e: Normal

Valor aproximado do tributo federal - R$ 4.630,14 (13,45%), estadual - R$ 0,00 (0,00%), yFQERFHFICC mm—%ﬂh
Lei 12.741/2012 e no Decreto 8.264/2014 - Fonte: IBPT
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" o Valor Produgdo . Produgio Int./Cir.iA Prod. Cons. +i- Outros ” (=) Valor
Clinica )
Nome Especialidade Siktenvise Horas/Plantdes PS Bais iitariado Va Ambulatério Amb. Ret 01| Ret 02 | Plantdo UTI Valaras Descrigdo TOTAL (-) Impostos Liquido NF
F Gratificagfio
CARLOS ALAN Nukpiopat o Diretor Clinico
FODERATI 132,00 12 62153 11 1.450,00 0 24 10 24 600,00 Coordenacao 34.424,85
MACHADO Neurologia 762132 15 uTi
CLINICA: NN Médicos e Associados S8 3 Qutros.
o :
Ltda .CNPJ. 15.1 58.3.19I0001-1 7 EMANUEL Neurologia < Grahﬂcaca_o
ademirsuporte@gmail.com MALAGUEZ WEBBER - Diretor Clinica
Banco:136 Neurocirurgia - ENMG 211713 32.307.72
:gﬂnc‘u::sa 8502:-1; GIANCARLO Oncologia Gralificagao
onta; ¥ GEHLEN BREGALDA | Neurochurgia Diretor Clinico
CANDICE GEHLEN |  Neurocirurgia . Dﬁgon:lgﬁ:go
& BREGALDA =
Oncologia Ambulatério
VALOR BRUTO NF 7.621,32 132,00 621,53 1.450,00 24.600,00 - 3442485
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COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
COMPROVANTE DE
PED =3 SFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL
CLIENTE: INSTITUTO SANTE
IA: 0599-1 CONTA:

FINALIDADE:

07 PAGAMENTO FORNECEDORES
“LMETENTE @ INSTITUTO SANTE

136 — UNICRED

s 1603-9 - PAC SAO MIGUEL D'OESTE
CONTA: 148.926-7

FAVORECIDO: NN MEDICO3 ASS0OCIADOS S5 LTDA
*/CNPJ: 15.158,319/0001-17
R 32303 ,72

DOCUMENTO: 121533
AUTENTICACAD SISBB D.72A.68E.BB7.055.2R9



