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NFS-e NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA

Codigo de verificagao:

Emitida em: Competéncia:
b23e72

N°® 2018/00000039521|02/04/2018 15:48 02/04/2018

MEDISANITAS BRASIL ASSISTENCIA INTEGRAL A SAUDE S/A

i . e ol .'ICPFICNPJ: 62.550.256/@16-06 lns'crigéo municipal: 0.760.697/001-8
UL woln e inO8 OTONI 742, SANTA EFIGENIA - Cep: 30150-274

BELO HORIZONTE MG |

Telefone: (31)3014-3002 @ mail: Nao informado

-~
'

Tomador do(s) Servigo(s)

CPF/CNPJ: 00.211.504/0001-50 . Inscrigao municipal: 57384010
CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM

RUA PAINEIRAS,ELDORADO - Cep: 32310400

CONTAGEM : MG

Telefone: (31)3356-8132 . Email: sirlene@casadeapoio.org.br

o s ¢

P criminagde do(s) Servigo(s)
PRESTACAO DE SERVICOServigos de Plano de Saude - R§ 1.222,63 Debpesas/bo-pammparau R$ 1.254,75

CNAE/BH
0422-0/01-88 / Planos de medicina de grupo ou individual e ¢ nn\mmn@( ara prestagdo de assiténcia medica
haspitalar, odontoldgica e congéneres. 5

Subitem Lista de servigos LC 116/03 / Descrigao:
4.27 | Planos de medicina de grupo ou individual & convénios para prestagao de assiténcia médica, hospitalar,

odontclogica e ¢ CONgeneres.

b o
Cod/Municipio da prestagao do(s) Servigo(s): » Natureza da operagi@:

2106200 / BELO HORIZONTE . Tributagao no municipio
Regime Especial de Tnbutagao .

Valor dos servigos: 1.254,75 Valor dos servigos: 1.25@
(-) Descontos: 0,00 (-)Deducéeg 0,00
(-} Retencdes Federais: 0,00 (-) Descontd incondicionado: 0,00
| - 3 G : 1.254,75

(-) 1SS Retido na Fonte: 0,00 (=) Base dg¢ Calculo: 1.254,7
1.254,75 (x) Aliquota: 0,00%

Valor Liquido:
0,00

(=) Valor do ISS: e |5
gé) % W“"

U]

R S @L;l 9&?&,}

e Belo Horizonte - Secretaria Municipal d@f

iy Prefeitura d

= Rua Espirito Santo, 605 - 2° andar - Centro CE%\E“ %@“@%@@éﬁ Hog;ch}g MG“‘\ W‘“w

o®
0?

y‘%/ Tel.: 31.3277-4000 Fax: 31.3224-3099
L E—mall. nfse@pbh.gov.br




Instrugoes
ﬁl' .'5'3#;5'2‘?0 ,‘?{;‘ /u{zpre?g?(r% é?t(r)n ?ne)tgbt% :;?tk Je2t)1 aser em qualidade normal ou alta Nao use modo econdmico.
a( mm) € margens minimas a esque;da e a direita do formulario.
Corie na linha pontilhada :
' &
Y

,341-7 134191.09032 65635.257861 50196.520006 1 75000000125475

[ Beneficiario
L{ MEDISANITAS BRASIL ASSISTENCIA INTEGRAL A SAUDE SiA E ;;:53;;?;?51200& o ﬂ;z-mie Q‘Taﬁdede i M 5
q Numero do documento E Contraio CPFICEICNR) / V : U\BHCImenlo v - G 109/03656352-5
L NF 201800000039521 H\ ' 62.550. 256/0016-05@!\« @ @i 2m4’2018 13;3;:0;ngnsnlo
‘[ ! (-) Desconto / Abatimento g (-) Qutras dedugies (0) Mr # N Quiros Acréscimos (=; va|o'r cobrado
H_ lw E ., @ 0. o. \ ¥ { i i
Pagador | CPI &e'. o :q‘?' ,,u“\ \-«

ANS 34852-0

|| ©ASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE cor@ %@Coélratp

LRV
£ '.—v. Autenticagdo mecanica

Corte na linha pantilhada

CATXA ECONOMICA FEDERAL

N A 0893 ~ CONTAGEM, MG
DATA: 26/04/7015 HORA: 13: 46: 05
[ERMINAL: 1004 NSl 1547 AUIE 6690

COMPROVANTE DE PAGAMENTO
BOLETO COM (ODIGO DE BARRAS

REPRESCNTACAO NUMERTCA [0 CORIGO DE BARRAS
34191 49932 65635 257861
59196520006 1 7500000012547

TNSTITUICAO EMTSSORM: 341 -1 TAU UNIBANCO .4

BENEFTCIARIO 1
B NOME FANTASTA: MEDISANTTAS B A § SAUDE %/A
NOME/RAZAO SOCIAL: MEDISANITAS B 4 [ SAUDE S/A
CPF/CNPJ: 62.556. £56/0016-06

PAGADOR
NOME: CASA DE APOIC A (RIANCA CAREN]

CPF/ZCNPJ: 0@, 211, 504/0061 50
DATA DE VENCIMENTO:

YALOR MO INAL:
YALOR TOTAL:
VALOR PAGO:
VALOR DINHEIRO

20/ 04/ 2018

Informactes. reclamacies, ~uuo)|u‘, e #loglos

SAC CAIXA BBee 706 0101
Ouvidoria da CAIXA: 8808 725 7474
i, Ca i':f a.490v br

&

v

78 Via - Via Cliente



VITALRIS

REF MARCO 2018
@

CONVENIOS MENSALIDADE | EXAMES TOTAL
1|ELDORADO 230,74| 16,06| R$ 246,80 |
2|BATISTA 257,98 R$ 257,98
3[CASA DE PASSAGEM 280,59 R$ 280,59
4|FIA 453,32 16,06| R$ 469,38

TOTAL R$ 1.222,63 | RS 32,12 | RS 1.254,75

20




MEDISANITAS BRASIL ASSISTE(HCIA INTEGRAL A SAUDE S/A - CNPJ: 01 .045.690/0001-68
Empresa: CASA DE APOIO A CRIANCA CARENTE DE CONTAGEM

Vencimento: 20/04/2018
Periodo de cobertura: 20/04/18 a 19/05/18

Y ‘},',‘[“]!‘,‘u RO (R aal

Matricula Codigo Usuario Plano Tipo do usudrio Nascimento Idade Inclusdo Aditivo Valor
1609523 1609523 FABIANE BATISTA RAMOS SCS - Titular 17/06/1971 46  01/08/2014 0,00 257,98
: Total da familia: 257,98
‘16‘99521 160952 NELSI ARNDT DOS SANTOS SCS - Titular 11/01/1961 57 01/08/2014 0,00 302,59
1609522 1609522 SAMUEL ARNDT DOS SANTOS SCS - Dependente 31/08/1999 18 01/08/2014 0,00 150,73
Total da familia: 453,32
1600524 1609524  TRIANA MORENA BOTELHO DA SIL SCS - Titular 07/08/1966 51 01/08/2014 0,00 196,73
1609524 2680480  LUIZ CARLOS ALMEIDA SIMOES JU SCS - Dependente 22/10/1997 20 01/09/2016 0,00 83,86
Total da familia: 280,59
1609528 1609528 VILMO RODRIGUES DOS SANTOS SCS - Titular 29/12/1964 ‘ 53 01/08/2014 0,00 230,74
2 Total da familia: 230,74
Total: 1.222,63
&
TOTALIZAGAO POR PLANO .
) Titulares Dependentes Agregados Total
Qtde Valor Qtde Valor Qtde Valor Qtde Valor
47 - SANTA CASA SAUDE BH - EMPRESA CO 0 0,00 5 150,72 0 0,00 1
i JTA CASA SAUDE BH - EMPRESA co 1 257,98 0 0,00 0 0,00 i
, - SANTA CASA SAUDE BH-EMPRESA COM 1 196,73 1 83,86 0 0,00 2
- SANTA CASA SAUDE BH-EMPRESA CcCOoM 2 533,33 0 0,00 0 0,00 2
4 988,04 2 234,59 0 0,00 & 1.222,63
DESPESAS COBRADAS 8
Matricula Titular Usuario Ay Conta Atendimento Regime Prestador Valor
o i ,,:~ 8 €)° X [Y Kl - 2 i -~ A 1 0E
60952 NELSI ARNDT DOS S NELSI'/A&E}“ DY SANTOS 35387650  16/03/201¢ Eletive BARBARA CARCLINA 16,06
e e 7 AN ﬁ““’%gg e A ‘ Total da familia: 16,06
= '&Qﬁl '/Q”i’o \Cﬁ’a °<'O 8 \;\ X :
509528 0 RODRIGUES DVikG@DRRIGUES DES $A 35310721  26/02/2018  Eletive FREDERICO GOMES 16,06
1609528 VILMO RODRIGUE o k‘é(’- QDLJ ao"l:’g;y 3 A 2 2 D il 16.06
S e o & iy & Total: 32,12

Mensalidade (+):  1.222,63
. Despesas (+}: 32,12
¢ Total {=):  1.254,75

Pagipa 1/1 .



