
• 
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE OR - Ordinario 

CHAPADINHA 
NOTA DE EMPENHO 11.844. 664/0001-53 225008 

~ ... 
OR - Ordinario 225008 1 FICHA. 731 1 DATA: 25/02/2025 1 SOLICITAÇÃO Nº. 

LICITAÇÃO: PREGÃO ELETRÔNICO 0039/24 1 PROCESSO: 0039124 1 VENCIMENTO· 2510212025 

NOME: AMAZONIA HOSPITALAR L TOA 01 .163.981/0001 -50 CÓDIGO 2102 

ENDEREÇO· PRESIDENTE MEDICI TIMON 

CÓDIGO CLASSFICAÇÃO DA DESPESA EMPENHADA 

02 PODER EXECUTIVO 

02 14 SECRETARIA MUNIC. DE SAÚDE E SANEAMENTO 

10.303.0010.2157 .0000 MANUTENÇÃO e FUNC. DA ASSIST~NCIA FARMAC~UTICA 

3.3.90.30.99 MATERIAL DE CONSUMO 

Desdobro: OUTROS MATERIAIS DE CONSUMO 

DOTAÇÃO EMPENHADO ATÉ A DATA VALOR DESTE EMPENHO SALDO ATUAL 

700.000,00 121.054,22 21 .937,50 557.008,28 

VALOR EM R$ 
vinte e um mil, n011eCer1tos e trinta e sete reais e cinquenta centavos • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

21.IS7,IO •.••••• 

DESCRIÇÃO DO MATERIAL E/OU SERVIÇO 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALIZADA QUE TEM POR OBETIVO AQUISIÇÃO 
DE MEDICAMENTOS, MATERIAIS, INSUMOS E EQUIPAMENTOS, PARA A MANUTENÇÃO DAS DAS UNIDADES BASICAS DE 
SAUDE,CONTRA TO 023/2025 - PROC. ADM 4332/2024 - PE Nº 039/2024. PORTARIA 3676/2024. PORTARIA 7239/2025 - EMENDA 

ITEM CÓDIGO DESCR. aro UNJO VLR UNIT R$ TOTAL 

FONTE DE RECURSOS: Transferências Fundo a Fundo de Recursos do SU~~Xé'YJ6'§ºt~ -Bloco de ~f~~ di is 

CÓDIGO DE APLICAÇÃO FMS ' 

Autorizo o empenho dessa despesa. Essa despesa foi empenhada em cr~>+nffj _ ~ 

Data: 25102/2025 ""J , , ~ Jl'J.. 
Pata: 25/02/2025 ALEX MONTE:~ELO BRANCO DEÚSILENE MENEs{s PONTES 

Secretér S · í:le _ SEC. DE FINANÇAS 
I 

I 



FUNDO MUNICIPAL DI! SAÚDI! 
Endereço : CHAPADINHA 
CNPJ: 11.844.664/0001-53 

NOTA DE LIQUIDAÇÃO 
EMPENHO Nº 225008 SUBEMPENHO Nº 1 

NOTA DE LIQUIDAÇÃO : 1 FICHA: 731 DATA: 25/02/2025 REQUISIÇAO : 

LICITACAO:PREGÃO ELETRÔNICO 616331/24 DOCUME:NTO: NOTA FISCAL Nº Vf;NC!Mf;NTO: 25/02/2025 

Fornededor : 2102 AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 
ENDEl\EçO: PRESIDENTE MEDICI 

CPF/CNPJ ~l.163 . 981/0001-50 

TIMON 

DESCRI CM DO MATER íl\L f;/ou SERV 1 ÇO 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALIZADA Q 
UE TEM POR OBETIVO AQUISIÇÃO DE MEDICAMENTOS , MATERIAIS , INSUMOS E EQUIPAME 
N'rOS, PARA A MANUTENÇÃO DAS DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE, CONTRATO 023/2025 
- PROC . ADM 4332/2024 - PENº 039/2024 . PORTARIA 3676/202 4. 

OR - Ordinario 

CÓDIGO 

02 

02 14 0 2 
10.303 . 0010 . 2157 . 0000 
3 . 3 . 90.30 . 99 

VALOR A PAGAR 

CLASSIFICAÇÃO DA DESPESA EMPtNHADA 

PODER EXECUTIVO 

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 
MANUTENÇÃO e FUNC . DA ASSIST~NCIA FARMAC~UTICA 
UTROS MATERIAIS DE CONSUMO 

VALOR BRUTO 

21. 937. 50 

DESCONTOS 

263,25 

21.674 ,25 

VALOR DO EMPENHO 1.rou1 Dl\00 AT~ A DATA VALOR DESTA LIQUIDAÇÃO SALDO A l. IQUl!:lAR 

21. 937 ' 50 21.937 , 50 º·ºº 
VALOR A SER PAGO R$ 

vinte e um mil, seiscentos e setenta e quatro reais e vinte e cinco centavos • 
****•********** 1 ***** •* *"****** 

DE:Cl.J\.RO PARA os Ot;VIDOS F rns QUE: 

) Os Serviços foram Prestados. 

< : Os Materiais rocdJ11 Entregues . 

) A Obra •oi Realizada 

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

Chapadinha/MA, em: 25/02/2025 

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



PRfFEITU R ADE 
SECRETARIA DE 

SAÚDE f,_ CHAPADINHA 
~ O TRABALHO CONTINUA 

OFICIO Nº 212/2025 GAB/SEMUS Chapadinha - MA, 26 de fevereiro de 2025 

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 21.937,50 (vinte e um mil, novecentos e trinta e sete reais e 
cinquenta centavos) para AMAZONIA HOSPITALAR LTDA, referente aquisição de soros 
para manutenção das Unidades Básicas de Saúde Familiar de interesse da Secretaria 
Municipal de Saúde de Chapadinha - MA. 

Nota Fiscal nº 1669 - PAB 

Sem mais para o momento, subscrevo-me. 

Cordialmente. 

ALEX MOllTE iR~:~RANCO 
Secretario Municipal e e Saneamento 
Prefeitura Mun. e 'nha-MA 

ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 

Secretário Municipal de Saúde 

Travessa Saraiva. 11º19~ - Centro - Chapad inhu/MA - CEP: 65 .500-000 
CNPJ Nº 11.844.664/0001-53 



.. 49'.JllAZÔAllA 
HOSPITALAR 

REQUERIMENTO 

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE CHAPDINHA 

AMAZONIA HOSPITALAR LTDA, SITUADA NA. AV PRESIDENTE MEDICI, NRO. 2092 -

BAIRRO FORM OSA, 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$21.937,50 
vinte e um mil, novecentos e trinta e sete reais e cinquenta centavos 

CONFORME NOTA FISCAL: 
1 

1669 
1 

N2 DE SÉRJE: 

DADOS BANCÁRIOS: 

BANCO DO BRASIL N° 001 

AGENCIA: 2726-X 
CONTA: 74484-0 

TERESINA-PI . 21 DE FEVEREIRO DE 2025 

AMAZÔNIA HOSPITALAR LTOA 
,,~ CNPJ: q1 ~3~81I0001'5t I 

... , êL~.r Á / ?ê-L=f 4 J;,,v 
~ fJavid Qº-Ples de A-breu 

RG: t.503.711-PI CPF: 712.2,7.213.Sl 

\.. 99 3216-SOb 1 331/-9018 

l NPf 01 1U~J Otl 11U00 1 (>t) f h ttu r~AO l •t \Ou.. IJ /e,A / '4 Ili 

1 
1 



DANFE 

111111111111 111111 Ili 1 1 1 
AMAZONIA HOSPITALAR L TOA [)oçumtnto Au!dhar da 

- Fltcal El4tr6nica 

AMAZÔNIA 
O· ENTR.OA QJ 1-SAioA 

N')StllAlAJt AVENIDA PRESIDENTE MEOICI, 2092 CHAvtOt:•CUSO 

FORMOSA· TIMON ·MA Nº 000.001.669 2125 0201 1639 8100 01 50 5500 1000 001 6 6910 0002 6514 
Fone: (86)98854-3631 CEP. 65636-045 

Série 001 Consulta de autontícidade no portal da NF-<i 

Folha 1/1 www.nfe.lazonda.gov.br/portal ou no stte da SEF A2. Autenticador3 

N.t.11.JA:E:Z.- 011' OPE~O PflOTOOOlO O! MJTORIZAÇÃO Of \JSO 

VENDA Mime J\DQ.01 J REC.lERCEfROS -4212500067828J-4 2:-i/0212025 11 :06:26 
IMSCRt;ÃO ESlA.OOAL l " SCRiç.\ofSTAOVAL oo suasmuTOTRl8U""'° 1 CNPJ 

127547479 01 1(·~ 98 1/000 1-50 

DESTINATÁRIO 1 REMETENTE 
NOME 1 RfltD..O SOCIAL ICOIPJ'C .. OAT ... OAE-IGSÃO 

F f\l.S DE CI IAPADINI IA - 00000002 11 K.J4.664/000 1 -5 ~ 25/tJ2/2025 
(.NOEREÇO llJRROI Ol:STRJTO 1 CfP 

OAT/i0A.$410A 

IUUSCELINO K 1 JBSTCI IEK. 000 CEN'll<O 65500-000 25/0212025 - -
Ml.ltllCIPI() I"' TllEfOHE l fAX l tlSCRiç.lo fSTMlUAl HORAOA~ 

CHAl'ADINHA MA l I 00:41 

-~.---------------, 
IAS( OfC4lCVlOOOC-MS 1/Al.OllfOOICMS BASE OE CALCOLOOOk:IMS suurnvtÇAO VALOll" OOICMSSU8STUUfÇÃO \/At.OR TOrA.l OOSPROOUTOS 

5 723.50 111 6,4 1 0,00 OJJI) 21.93750 
VAlOROOíRETE VA.LORDOUOOlltO DESCONTO OU~AS DESP[&ASAC(SSÔRIAS VALOROO IPI VA.lOR TOIA.LOANOTA 

,__ _ ____ <_1.<_10_.__ 0.00 O.CIO O,(J(J 0.00 21.937 50 

TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS 
NOME / IU.z.AO SOCIAl 

!~OEREÇO 

OU•NflClADt 1 ESPEClf 

26 VOLUMES 
1 •••e• 

DADOS DOS PRODUTOS 1 SERVICOS 
ccmoo OESClttÇAOD0,..00U101KllYlc;O ~ 

"'COUTO 

00526 SORO FLSl011'1(il! 'O 0 ,!l"o 2SOW. Vl<l4YOW 
\ill.lpro.,Tnbulos: l .llU8(1JASº•) 
LO"lli: l' DF~ 
(im 1 .soo.oo 
F AB: J(), 03' 2024 
1 .u.· l(J, 0312026 

0081 1 SORO rn lCClSAOO ~·. 500Ml . SlSTFEl'll\I)( 1 3822'1000 
làl .-lj>ro:< Trihrn .. : l 6.IY.22 O l H .. ) 
L<Jm. FR782FD 
QID: l.lS0.00 
F Ali· lO O! '20H 
\AI. l 11'1/2'Wlr. 

CALCULO 00 ISS N- - ------·-----
rtscltJCÃO~'-t VAlOR Tal'Al DOS S(ltVIÇOS 

DADOS AOIC ONAIS 
INFORM AÇôES COMPl.EMENT AAES 

PAP·CONTRATO "°"'INSl1RATIVON.Q2l/2025 
PROCE.AOM. 433ll2024 l'llEGAO ""°3912Q24-SRP 
AMAZONIA HOSPITALAR (BANCO DO BRASIL)AGENCIA 2~~ CONTA 74484-0 
OECRETO N.03Jl2023-GP BASEADO NA RFB 1.234 0C 11 DE JANEIRO OE 2012 
VIII, Apto>. Tnwoo 2.960.80(•3.6'1.I Fonte l0PT 

-· .. ~ ................... ,, 4 ... ...... 4 (1 

1 PUCA 00 "ICUlO 
-

fRET .. 011 COHT• 1 cOO<Oo Mm "' CHPllC~ 

n • REME rnN'JE -
MUNOOIH) .,. 14SCRt(.ÃO ESTM>UM 

INUMER~O , .. SOMWTO PESO l ta.IDO 

VALO« VALOR CIT Cf .. .-. Gl.IAtnDADlt ....... .. ICONl'O 

000 5102 Fl<S l.S(J(J,00 !>.SO (J,CJll 

(~JO 5 102 FRS 1 lS0.00 'l,7S 0.00 

OASt oe CÁl C\JLO 00 IS80N 

o.ou 

YAlOfll IAU:OI VALOR V.\L.OR. ALkxJOTA f. 

TOTAL CALC. K:tH l<NS .. ..... 
•1.no,00 2.541.78 585,07 0,00 ~J.00 

ll 111,50 .U 1'J,72 Hl , \4 0,00 n,oo 

fi) OS MATERWS FORAM RECEBIDOS 

0 OS SERVlÇOS FORAM PRESTADOS 

EM:s25 I S121 d~ 

... 
0,(JO 

0.00 



26/02/2025, 10:59 Recibo DANFE 

.. , 

.......... IJ 1 li 1 \ /( ~ " Nº 9902015860 
SHºlff 1 \IU \ li\ F \/ F' ll\ 

Validaçao do DANFE 

CHAVE DE ACESSO 
21250201163981000 150550010000016691000026514 Nú M ER o DO P-RÕTOCOL Õ- T-EÕ-·------------------·-·---- -·-·-·-------·-------·----·--····-·-·········-···-·-·-····-···-· 

996350173 
--------------------------·-·---------------------··---·---·-·-·--·-·--·-··-····-·· 

DADOS DO EMITENTE 
Nome/Rado Social 

AMAZONIA HOSPITALAR l TOA 

Munlclpio / UF CPF / CNPJ Inscrição Estadual 

211 2209 - MA 01.163.981/0001-50 12.754.747-9 
º[)'Ãõõs"'õoõesTiNA0TARI_Õ_, ____ . _____ ··------·-----·-·-------------------------------
Nome / Razio Social 
F.M.S DE CHAPADINHA - 00000002 

Município I UF CNPJ 

2103208 - MA 11.844.664/0001-53 - - --- ..... ---------------·-----------·---·---------·----·---·-·--·-·-·-· 
DADOS DA NOTA FISCAL 
Nº da Nota Fiscal 
1669 

Nº Fonnulário 

o 
Data Emissão 
2510212025 

Base de C61culo do 
ICMS 

5.723.50 

Valor Total da Nota 
Fiscal 

21 .937.50 

ITENS DA NOTA 

Detcrição do Produto 

Valor do ICMS 

1.316,41 

SORO FISIOLOGICO 0,9% 250ML 

SORO GLICOSADO 5% 500ML SIST FECHADO 

TOTAL DOS ITENS 

DADOS DO PROCESSO DE PAGAMENTO 

Nº da Nota de Empenho 1 Contrato 

1669 

Base Cálculo do ICMS ST 

º·ºº 
Valor do ICMS ST 

0,00 

·--------------------·--------

Data de Emissão 

2510212025 

Quantidade 

1500 

1250 

Valor Unitário 

6,50 

9 ,75 

21 937 50 

·--------·--·--·------·-----------------------------
DADOS DO RESPONSÁVEL 

CPF 

86024736304 

Nome 

MANOEL APARECIDO MASXIMO DE OLIVEIRA 

RESERVADO AO RG O PUBUCO PARA 
VALIDAÇÃO 

Data da ValidaçAo 
26/ 02/ 2025 

MANOEL APARECIDO MASXIMO OE OLIVEIRA / 
86024736304 

• - - ' -- -- --.. h•1r;.,r .. rn .. ,111mnr .. <:<:~nnanfe .do?method=imprimirDanfe&numeroDanfe=212502011 639810001505500100000166... 1 /1 



.. 
SECRETA RIA DE 

SAÚDE 

PREFEITUR A DE 

CHAPADINHA 
O TRABALHO CO N TINUA 

ORDEM DE 
FORNECIME~TO 

18 

ORDEM OE FORNECIMENTO DO CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 023/2025- Pregão nº 039/2024-SRP - -
ORGÃO: Secretaria Municipal de Saúde de Chapadinha/M A -

ENDEREÇO: Rua Cunha Machado. uº 41 9 - 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 

NOME: 
DADOS DO (A) CONTRATADO (A) 

Ã 

AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 
ENDEREÇO: AV. PRESIDENTE MEDICE N-2092 ·-
C. N. P • • 1. Nº: o 1. 163 .98 1/000 J -50 1 TELEFONE: 1 (99) 33 16-0805 

RESPONSA VEL: DA VlD GOM ES DE ABREU -
IDENTIDADE 

1 
CNPJ 

1 
o 1. 163.98 110001-.50 

Nº: -

DADOS DO CONTRA TO 
CONTRA TO Nº: 023/2025 1 DATA: 1 1 O de janeiro de 2025 

MOO. / Nº PROCESSO LICJTATORJO Pregão E letrônico Nº: 039/2024-SRP 
PROCESSO 

4332/2024 l ADM Nº: - -
OBJETO: Fornecimento de Material de Consumo 

AÇÃO: 02. 14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02. 14.01 SECRETAR IA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO .. _ 

10. 122.00 10.2056.0000 MANUTENÇAO DA SECRETARIA 
DE SAÚDE -- - -

02. 14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

>------ -
02. 14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE ·-
10.301 .0010.2065.0000 MANUTENÇAO DA REDE 

MUNICIPAL DE SAUDE --
02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 

SAÚDE E SANEAMENTO 

DOT. 
02.14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE ,___ 

M:.\NUTEN(,.'AO J?AS A('ÕES 
ORÇAMENTÁRIA: NATUREZA: 

10.301 .001 0.2133 .0000 
BASfCAS DE SAUOE - PAB 

02.14 SECRETARIA MUNIClPAL OE 
SAÚDE E SANEAMENTO -----
FUNDO MUN ICIPAL DE SAUoE -02.14.02 

-
10.302.001 0.2131.0000 MANUTENÇÃO E 

FUNCIONAMENTO DAS AÇÕES 
DE MEDIA E ALTA 
COMPLEXIDADE ._.. 

02.1 4 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.02 FUNDO MUNICIPAL OE SAUDE 
10.122.00 10.2153 .0000 ENFRF.NTAMENTO DA 

EMERGENCIA COVlD 19 
3.3.90.30.00 MA TERJAL DE CONSUMO -



SECRETARIA DE 

SAÚDE 

PREFEITURA DE 

CHAPADINHA 
O TRABALHO CONTINUA 

DADOS ESPECÍFI COS DO OBJETO 

ORDEM DE 
FORNECI~ENTO 

18 

ORDEM DE FORNECIM ENTO DO CONTRATO ADMINI STRATIVO Nº 023/2025- Pregão nº 039/2024-SRP 

CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 023/2025 
PROC. ADM Nº 4332/2024 
Pregão nº 039/2024 SRP 

SOLUÇAO FISIOLOGICA 
0,9%, FRASCO DE 250ML 

629 SOLUÇAO GLICOSADA 5% 
FRACOS DE 500ML 

FRASCO 

FRASCO 

R$ 

R$ 

PEDIDO 
TOTAL 

6,50 1500 R$ 9.750,00 

9,75 1250 R$ 12.187,50 

---' 

VALOR DO LOTE .. R$ R$ 21.937,50 
Pelo presente instrnmento, fica o contratado AUTORIZADO a iniciar o fornecimento do objeto, conforme dados específo.:os e nas 
condições estabelecidas em contrato. 
Informamos ainda, ue a FI SCALIZA ÃO do referido fornecimento será deres nsabilidadc da Secretária Munici ai de Saúde. 

C hapadinha - MA 

1 O de fevereiro de 2025 

ALLX 11i~l11 i:11\1J ~ 1 ~LG dRANCO 
Secretario Mun1c1p 
PrPfeitur;i Mun"*~a'."-p-adinha·MA 

10 de fe,•ereiro de 2025 

AMAZÔNIA HOSPITALAR LTDA 
,r\CNPJ: Q1(f63.9811000f5~ . 

I ~ 1 f 
~ .// º/ •• 

·-, ,O'L'/ a ""vxf=· ~ /1~ 
'-Dauid Gomes de A-breu 

RG: f.503.7~ CPF: 782.247,213.SJ 

Contratado (a) 



P R E. F E CO NTROLADORIA GERAL 
DO MUNICÍPIO . 

• lf\ 
CHAPADI ..... 

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 023/2025, celebrado entre 

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

que a descrição dos serviços contidos na Nota Fiscal Nº 1669 no valor de R$ 

21.937 ,50 (vinte e um mil, novecentos e trinta e sete 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 8.666/93 e Nº 10.520/02. 

Pelos motivos expostos, esta Controladoria Geral do Município, 

OPINA pela realização do pagamento pretendido. 

Chapadinha - MA, 28 de fevereiro de 2025. 

Mar1ângella Gomes 
Controladoria Geral 
Portaria N°133/2022 



FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 
CHAPADINHA 
CNPJ Nº 11 . 844 . 664/0001-53 Exercicio : 2025 

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 1136 

'~ D~T~ .~A OR~EM : 25.~06/~025 1 DATA VENCIMENTO: / / --- DATA PAGAMENTO : 25/06/2025 ' 

Credor .. : AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

CNPJ/CPF: 01 . 163. 981/0001-50 
Endereço : PRESIDENTE MEDICI 
Cidade . . : TIMON 

Discriminação do Material e/ou Serviço .. : 

Cod ... : 2102 

U. E' ••• : MA 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALIZADA 
QUE TEM POR OBETIVO AQUI SI ÇÃO DE MEDICAMENTOS , MATERI AI S, INSUMOS E 
EQUIPAMENTOS , PARA A MANUTENÇÃO DAS DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE , CONTRATO 
023/2025 - PROC . ADM 4332/2024 - PENº 039/ 20 24. PORTARIA 3676/2024 . 

Despesa Bruta : . .. ... . . RR$ 21.937,50 

{vinte e um mil , novecentos e trinta e sete reais e c inquenta centavos) * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *· 
'* * * * * * * * * * 

EMPISUB N. LOCAL FUNCIONAL NATUREZA VALOR DESCONTO LIQUIDO 

225008 / 021402 10.303.0010.2157.0000 3.3.90.30.00 RRS 21 .937 ,50 RR$263,25 RR$ 21 .674,25 

TOTAL . .. . RR$ 21 .937,50 RR$263,25 RR$ 21 .674,25 

Despesa Líquida . . RR$ 21 . 674 , 25 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE-SE : 25/06/2025 

Pagamento e f etuado com o (s) s eguinte(s) 

AI.EX MONTEIR~TELO BRANCO 
Secretár o Saúde 
CPF: 008. 3- 47 

Recurso(s} : 

Banco Conta Cheque Valor R$ 

001 74138-8 RR$ 21 .67 4 25 

TOTAL. .. RR$21 .674,25 

Despesa paga com os recursos ac i ma disc rimi nados . 



2510612025, 16:50 

Transferência entre contas diversas 

Debitado 

Nome 

Agência 

Conta corrente 

Creditado 

Nome 

Agência 

Conta corrente 

Valor 

Destinação 

Data 

Assinada por 

MA 210320 FMS EMENDA 

1773-6 

74138-8 

AMAZONIA H L TDA 

2726-X 

74484-0 

21.674,25 

o 
Nesta data 

JH603155 ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 

Jl690080 DEUSILENE MENESES PONTES ALDEBRAND 

Transaçao efetuada com sucesso. 

Banco do Brasil 

Transação efetuada com sucesso por: Jl690080 DEUSILENE MENESES PONTES ALDEBRAND. 

25/06/2025 16:06:22 

25/06/2025 16:50:35 

616 



FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 
CHAPADINHA 
CNPJ Nº 11 .844 . 664/0001-53 Exercicio: 2025 

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 1158 

DATA DA ~ROEM : 2~/06/2025 1 DATA VENCIMENTO : / / --- DATA PAGAMENTO: 25/06/2025 

Credor . . : IRRF 

CNPJ /C PF : 06.117.709/0001-58 
Endereço : 
Cidade .. : 

Discriminação do Material e/ou Serviço .. : 

Cod ... : 1635 

U.F .•• : MA 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A PAGAMENTO DE IMPOSTO RETIDO DO CREDOR 
AMAZON I A HOSPITALAR LTDA , NF 1669 

Despe s a Bruta : . . .. . . . . RR$ 263 , 25 

(duzentos e s essenta e três reais e vinte e cinco centavos) * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

·* * * * * * * * * * * * * * * * 

EMP/SUB N. LOCAL FUNCIONAL NATUREZA VALOR DESCONTO LIQUIDO 

322 990291 RR$263,25 RR$0,00 RR$263,25 

TOTAL . RR$263,25 RR$0,00 RR$263,25 

Despesa Líquida . . . . . . . . RR$ 263,25 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE-SE : 25/06/ 2025 

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

. AI.EX MO~~· l:R.<:>... TELO BRANCO 
Sacra i Saúde 
CPF: 008. . 3-47 

Recurso ( s) : 

Banco Conta Cheque Valor R$ 

001 74138-8 RR$263,25 

TOTAL. .. RR$263,25 

Despesa paga com os recursos ac ima discriminados . 



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

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

CHAPADtNHA 

GUIA DE RECOLHIMENTO DE IRRF - PESSOA JURIDICA 

Usuário: ILMERIO NETO 

Período Referência: 06/2025 

Data de Emissão: 23/06/2025 
Vencimento original: 30/07/2025 

Data de Vencimento: 30/07/2025 

Valor Atualizado: 0,00 

Multa: 0,00 

Juros: 0,00 

Desconto: 0,00 

Total da Guia: 263,25 

CONTRIBUINTE 

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

RUA SARAIVA nº 198 

Código de Arrecadação : 

20230049943 

Nosso Número 

20230000000020967 

CENTRO • CHAPADINHA/MA CEP: 65.500-000 

CPF/CNPJ: 11.844.664/0001-53 

OBSERVAÇÕES 
REFRERENTE AO IRRF DA NOTA Nº: 1669 
EMISSOR: AMAZONIA HOSPITALAR L TOA. CNPJ: 01 .163.981/0001-50 

INSTRUÇÕES PARA RECEBIMENTO 
Valor válido para pagamento até 30/07/2025 

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 (+) M0ta/Multa (+)Juros (-) Desconto (+)Tua &pedlente (•) Valor Cobrado 

263,25 º·ºº 0,00 0,00 0,00 º·ºº 263,25 

81660000002 9 63251102202 2 50730202300 1 00000020967 6 

111111111111111111111 111111111111111111 

. . 
CHAPAOINHA 

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: 06/2025 Multa: 0,00 

Data de Emissão: 23f06f2025 Juros: o,oo 
Vencimento original: 30/07/2025 Desconto: 0,00 

Data de Vencimento: 30/07(2025 Total da Guia: 263,25 

81660000002 9 63251102202 2 50730202300 1 00000020967 6 

Hllllll Ili li IH lllH 111111111111111111 

Guia do Contribuinte 

Código de Arrecadação 

20230049943 

Nosso Número 

20230000000020967 

(•) Valor Cobrado (R$) 

263,25 

102 Gula do Banco Arrecadador 



25/0612025, 18:23 

Pagamento de outros convênios 

SISBB 
2S/06/2025 
1773601773 

SISTEMA DE INFOR.folACOES BANCO DO BRASIL 
AUTO-ATEM>IMENTO 18.23.39 

COMPROVANTE OE PAGAMENTO 

CLIENTE: MA 210320 FMS EMENDA 
AGENCIA: 1773-6 CONTA : 74.138-8 
EFETUADO POR : DEUSILENE MENESES PONTE 
================================================ 
Convenio MUNICIPIO DE CHAPADINHA 
Codigo de Barras 81660000002-9 

50730202390-1 
Data do pagamento 
Valor e• Dinheiro 
Valor em Cheque 
Valor Total 

DOCUMENTO: 062504 
AUTENTICACAO SISBB: 
3.4A3 .827.271.06B. C93 

63251102202-2 
90090020967-6 

25/ 06/2025 
263,25 

0, ee 
263,25 

Assinada por JH603155 ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 

Jl690080 DEUSILENE MENESES PONTES ALDEBRAND 

Transação efetuada com sucesso. 

Banco do Brasil 

Transação efetuada com sucesso por: Jl690080 DEUSILENE MENESES PONTES ALDEBRAND. 

25/06/2025 17: 19:56 

25/06/2025 18:23:39 

- · - ,, _ _. __ '-•~1 '> .. -'l "nHfüamnl::otA/-?FAnf-aoi-oendencias-2F%23home 4/8 
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MINISTÉRIO DA FAZENDA 
Secretaria da Receita Federal do Brasil 
Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional 

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

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

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

1. constam débitos administrados pela Secretaria da Receita Federal do Brasil (RFB) com 
exigibilidade suspensa nos termos do art. 151 da Lei n° 5.172, de 25 de outubro de 1966 -
Código Tributário Nacional (CTN), ou objeto de decisão judicial que determina sua 
desconsideração para fins de certificação da regularidade fiscal, ou ainda não vencidos; e 

2. não constam inscrições em Dívida Ativa da União (DAU) na Procuradoria-Geral da Fazenda 
Nacional (PGFN). 

Conforme disposto nos arts. 205 e 206 do CTN, este documento tem os mesmos efeitos da certidão 
negativa. 

Esta certidão é válida para o estabelecimento matriz e suas filiais e, no caso de ente federativo, para 
todos os órgãos e fundos públicos da administração direta a ele vinculados. Refere-se à situação do 
sujeito passivo no âmbito da RFB e da PGFN e abrange inclusive as contribuições sociais previstas 
nas alíneas 'a' a 'd' do parágrafo único do art. 11 da Lei nº 8.212, de 24 de julho de 1991. 

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

Certidão emitida gratuitamente com base na Portaria Conjunta RFB/PGFN nº 1.751, de 2/10/2014. 
Emitida às 08:30:33 do dia 25/02/2025 <hora e data de Brasflia>. 
Válida até 24/08/2025. ,,, 
Código de controle da certidão: C187.04AA.8C06.26AE 
Qualquer rasura ou emenda invalidará este documento. 



C.A.IXA ECONO M CA FEOCRAL 

Certificado de Regularidade 
do FGTS-CRF 

Inscrição: 
Razão 

ocial: 
Endereço: 

01.163. 981/0001 -50 

AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

AV PRESIDENTE MEDICI 2092 / FORMOSA / TIMON / MA / 65636-045 

A Caixa Econômica Federal, no uso da atribuição que lhe confere o Art. 
7, da Lei 8.036, de 11 de maio de 1990, certifica que, nesta data, a 
empresa acima identificada encontra-se em situação regular perante o 
Fundo de Garantia do Tempo de 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:16/06/2025 a 15/ 07/2025 / 

Certificação Número: 2025061603590097682737 

Informação obtida em 20/06/2025 15: 50 :03 

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

Nome : AMAZONIA HOSPITALAR LTDA (MATRIZ E FILIAIS) 
CNPJ: 01 . 163 . 981 / 0001- 50 
Certidão nº : 34355410/2025 
Expedição: 20/06/2025 , às 16 :25:49 
Validade : 17/12/2025 /- 180 (cento e oitenta ) dias, cor.tados da data 
de sua expedição . 

Certifica-se qu e AMAZONIA HOSPITALAR LTDA (MATRIZ E FIL IAIS)' 

in seri t o (a) no CNPJ sob o n º 01.163. 981/0001-50 , NÃO CONSTA como 
inad~mplente no Banco Nacional de Devedores Trabalhistas . 
Certidão emitida com base nos arts . 642-A e 883- A da Consolidação 
das Leis do Trabalho , acrescentados pelas Leis ns .º 12 . 440 / 2011 e 
13 . 467/2017, e no Ato 01/2022 da CGJT, de 21 de janeiro de 2022 . 
Os dados constantes desta Certidão são de responsabilidade dos 
Tribunais do Trabalho. 
No caso de pessoa jurídica, a Certidão atesta a e mpresa em relação 
a t odos os seus estabelecimentos, agências ou filiais . 
A aceitação desta certidão condiciona-se à verificação de sua 
autenticidade no portal do Tribunal Superior do Trabalho na 
In ternet (http://www.tst.jus.br) 
Cert idão emitida gratuitamente. 

INFORMAÇÃO IMPORTANTE 
Do Banco Nacional de Devedores Trabalhistas constam os dados 
necessários à i dentificação das pessoas naturais e juridicas 
inadimplentes perante a Justiça do Trabalho quanto às obr i gações 
estabelecidas em sentenca condenatória transitada em julgado ou em 
acordos judiciais trabal h istas , incl u sive no concernente aos 
reco lh ime n tos p revidenciários , a honorários, a custas , a 
emolumento s ou a recolhimentos determinados em lei ; ou decorrentes 
d e execução de acordos firmados perante o Ministério Público do 
Trabalho , Comissão de ConcLl i ação 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 NEGA TIVA 

Nº Certidão: 110~23/25 Data da 04/06/2025 OS:21 :45 

Inscrição Estadual: 127547479 CPF/CNPJ:01163981000150 

Razão Social: AMAZONIA HOSPITALAR L TOA 

Endereço: AVF:. PRESIDENTE ME:DICi, :lOY:! CEP: l:i5636045- f-ORMOSA 

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

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

substanciado pelo art. 240 a 242, da lei nº 7.799, de 19/1212002 e disposto no artigo 205 da lei nº 

5.172, de 25 de outubro úe 1966 (Código T1ibutário Nacionai), constam c.;t~dito tributá1io, ni:ío 

vencidos ou com exigibilidade suspensa, conforme indicados, em desfavor do sujeito passivo acima 

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

venham a ser apuradas e não alcançadas pela decadência. 

DESCRIÇÃO DOS DÉBITOS 
TIPO DOCUMENTO DATA EMISSÃO SITUAÇÃO 

LANC. POR DECLARACAO 2133011556615 25/03/2025 PARCELADO 

LANC. POR D2C:..ARACAO 213301 íG95427 25104/2025 PARCE:..ADO 

LANC. POR DECLARACAO 2133011704172 26/05/2025 PARCELADO 

Validade da Certidão: 90 (noventa) dias: 0210912025. 

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

CERTIDÃO EMITIDA GRATUITAMENTE. 

Data Impressão: 04/06/2025 09:23:06 



GOVERNO DO ESTADO DO MARANHÃO 
SECRETARIA DE ESTADO DA FAZENDA 

CERTIDÃO NEGATIVA DE DIVIDA ATIVA 

Nº Certidão: 046033/25 Data da 19/05/2025 1O:11 :05 

Inscrição Estadual: 127547479 CPF/CNPJ:01163981000150 

Razão Social: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

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

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

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

forma do disposto do artigo 156, da lei nº 2.231, de 29/12/1962, substanciado pelos artigos 240 a 

242 da lei nº 7.799, de 19/12/2002, bem como prescreve o artigo 205 da lei nº 5.172, de 25 de 

outubro de 1966 (Código Tributário Nacional) não constam débitos inscritos na Dívida Ativa, em 

nome do sujeito passivo acima identificado. 

Validade da Certidão: 90 (noventa) dias: 17/08/2025. 

A autenticidade desta certidão deverá ser confinnada no endereço: 
http://portal.sefaz.ma.gov.br/, clicando no item "Certidões" e em seguida em "Validação de Certidão Negativa 
de Dívida Ativa". 

CERTIDÃO EMITIDA GRATUITAMENTE. 

Data Impressão: 26/05/2025 09:08:30 



PREFEITURA MUNICIPAL DE TIMON 
SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANÇAS 

CERTIDÃO NEGATIVA DE CONTRIBUINTE 

Nº 2025001021 
DADOS DO CONTRIBUINTE OU RESPONSÁVEL 

Inscrição Contribuinte / Nome 

110458 • AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

Endereço 

AV PRESIDENTE MEOICI, 2092 

FORMOSA TIMON-MA CEP: 65636045 

No. Requerimento 

2025001021/2025 

CERTIDÃO 

Documento 

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

Natureza jurídica 

Pessoa Jurídica 

Certifico nos termos da legislaçAo vigence e na con:ormidade co~ os registros cadast rais desta 
municipalidade , que nenhum débito foi encontrado em nome do(a) r equerente, pelo que expedimos a 
prasente C~RTIDAO; ressalvado o direito da Fazenda Municipal de rever e cobrar débi t os que venham a 
ser apurados posteriormente. 

A aceitaçao desta certidAo está condicionada à verificaçao de s~a autenticidade na Interne:, no 
endereço: http : //servicos2.speedgov.com.br timon/validacao/ cnd 

TIMON- MA, 16 DE M.~IO DE 2025 

Esta certidão é válida por 090 dias contados da data de emissão 
VALIDA ATt:: 13108/2025 

COD. VALIDAÇÃ0:00004403A0000011045B 



PREFEITURA MUNICIPAL DE TIMON 
SECRETARIA MUNICIPAL OE FINANÇAS 

CERTIDÃO NEGATIVA DE CONTRIBUINTE 

Nº 2025001021 
Dl>.DOS DO CCNTR;BUINTE OU H~SPONSÁVEL 

!rs:::r.çl;o Contibuir:le ! Nome 

"'10458 ·AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

Endereço 

AV PRESIDE:~:E ~.~ED:G!. 2092 

FORt~lOS/\ T!MON·MA CEP: 6ti63G045 
Nc. P.:;que·:r.i .. r.!0 

2025001Ll~~!../ 20~5 

Dt.curr.ento 
(' .N. P. J . : 01 .163 . ~B:./0001-50 

Nnturen jurid;:;a 
?GS~O~ Ji.::-icii.::c:: 

·--------------- ·------·--- ---
CER T I DÃO 

TIL·iO!.-I- K:i.. , 16 0E 1'1.!-':.10 D:!: 2!J2;, 

Esta ce:t:dé.io ~ vé'.:da per J90 dias contados da •• ata de err::ssíio 
VALIDA ATÉ: 13i09/202G 

co~. ·;AL!DAÇÃ~:OOGC-1403A!>OOO!J:.lO•l.::~ 



PREFEITURA MUNICIPAL DE TIMON 

SECRET~RIA MUNICIPAL DE FINANÇAS 

1 

, ______________ v_A_L_ID_A._ç_Ã_' o_o_e_c __ e_R_T_ID_Ã_o__________ ·----! 

1 

I_ 

DOCUMENTO: C.N.P.J.: 01.163.961!0001·50 

DATA DE EMISSÃO: 16/0512025 

Nº: 2025 / 20250 1021 1 

Es•o CER7iDÃO NEGATIVA DE CONTRIBUINTE fo! emitida pelo Si&tom:i SEFIN Online saneio vál!da ato 1~!C8/25 

TlMON..Jll.A, 16 DE MAIO OE 2025 

CERTIDÃO VALIDADA VIA INTERNET 
em 16/05/25 às ·10:55:45 



FUNDO MUNICIPAL OE SAUDE 

CHAPADINHA 
11 .844.664/0001-53 

NOTA DE EMPENHO 

OR - Ordinario 

225009 

OR - Ordlnario 225009 FICHA. 731 DATA 25/02/2025 SOLICITAÇÃO Nº 

LICITAÇÃO PREGÃO ELETRÔNICO 0039124 PROCESSO 0039124 VENCIMENTO 25/02/2025 

NOME· AMAZONIA HOSPITALAR L TOA 01 .163.98110001-50 

TIMON ENDEREÇO PRESIDENTE MEDICI 

CÔOIGO 

02 

02 14 

10.303.0010.2157.0000 

3.3.90.30.99 

Desdobro: 

DOTAÇÃO 

CLASSIFICAÇÃO DA DESPESA EMPENHADA 

PODER EXECUTIVO 

SECRETARIA MUNIC. DE SAÚDE E SANEAMENTO 

MANUTENÇÃO e FUNC. DA ASSISTt:NCIA FARMACt:UTICA 

MATERIAL DE CONSUMO 

OUTROS MATERIAIS DE CONSUMO 

EMPENHADO ATÉ A DATA VAlOR DESTE EMPENHO 

700.000,00 142.991,72 25.030,50 

VALOR EM RS 

CÓDIGO 2102 

SALDO ATUAL 

531 .977,78 

vinte e cinco mil e trinta reais e cinquenta centavos • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

21.030,a · · · · 

DESCRIÇÃO DO MATERIAL E/OU SERVIÇO 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALIZADA QUE TEM POR OBETIVO AQUISIÇÃO 
DE MEDICAMENTOS, MATERIAIS, INSUMOS E EQUIPAMENTOS, PARA A MANUTENÇÃO DAS DAS UNIDADES BASICAS DE 
SAUDE,CONTRATO 02312025 - PROC. ADM 433212024 - PENº 03912024. PORTARIA 367612024. PORTARIA 723912025 - EMENDA 

ITEM CÓDIGO DESCR. QTD UNID VLR UNfT R$ TOTAL 

FONTE DE RECURSOS: TFMra
5
nsferências Fundo a Fundo de Recursos do suvÁr6~·'mfxEYr&~ºI~~§' -Bloco de ~~'.lf3~ d s J 

CÓDIGO DE APLICAÇÃO 

Autorizo o empenho dessa despesa. Essa despesa foi empenhada em cr~'*n e rin 

Data: 25/0212025 
ata: 25/0212025 ASTELO BRANCO 

SEC. DE FINANÇAS 



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

NOTA DE LIQUIDAÇÃO 
EMPl!:NHO Nº 225009 SUBl:HPSNHO Nº 1 

NOTA DE LIQUIDAÇÃO : 1 FICHA: 731 DATA : 25/02/2025 REQUISIÇÃO : 

LICITAÇ/\o:PREGÃO ELETRÔNICO 616331/24 DOCUHENt'O: NOTA FISCAL Nº VE:NClMl'.:NTO: 25/02/2025 

Fornededor ; 2102 AMAZON:tA HOSPITALAR LTDA 
ENDEREÇO: PRESIDENTE MEDICI 

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

f)ESCR!Çl10 DO MATERIAL E/ OU SF.RVIÇO 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE- SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALIZADA Q 
UE TEM POR OBETIVO AQUISIÇÃO DE MEDICAMENTOS , MAT~RIAIS, I NSUMOS E EQU I PAME 
NTOS , PARA A MANUTENÇÃO DAS DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE,CONTRATO 023/2025 
- PROC . ADM 4332/2024 - PENº 039/2024. PORTARIA 3676/2024 . 

OR - Ordina do 

CÔDIGO 

02 

02 14 02 
10. 303.0010 . 2157.0000 
3 . 3 . 90 . 30 . 99 

VALOR A PAGAR 

CLASSIFICAÇÃO DA DESPESA EMPENHADA 

PODER EXECUTIVO 

FUNDO MUNICIPAL OE SAUDE 

MANUTENÇÃO e FUNC. DA ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA 
UTROS MATERIAIS DE CONSUMO 

VALOR BRUTO 

25 . 030 ,50 

DESCONTOS 

300 ,37 

24.730 , 13 

VALOR DO EMPENHO LIQUIDADO ATC A DATA VALOR DESTA LlQUIDAC/\O SALDO A J,!QUIDAR 

.. · 

25 .030, 50 25 .030, 50 25.030 , 50 º·ºº 
VALOR A SBR PAGO R$ 

vinte e quat ro mil, setec entos e trinta reais e t reze centavos • • • • • • • * 
* •••••••i *f'* ft*'*•*** "'***.,*"***" 

DECLARO PARA OS DEVI DOS FINS QUE: 

) Os Serviços foram Prestados. 

( 1 Os l'.ateriais Foram Ent regu"s . 

( l A Obra ro i Recd izada 

DESPESA LIQUIDADA DE ACORDO COM O AR1'IGO 63, DA LEI 4 . 320/64 

Chapadinha/MA, em: 25/02/2025 

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



PREFEITURAOl 

SECRETARIA DE 

SAÚDE CHAPADINHA 
O TRAB A LHO CONTINUA 

OFICIO Nº 213/2025 GAB/SEMUS Chapadinha • MA, 26 de fevereiro de 2025 

Exma. Sf"I. 
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$ 25.030,50 (vinte e cinco mil, trinta reais e cinquenta centavos) 
para AMAZONIA HOSPITALAR L TOA, referente aquisição de medicamentos para 
manutenção das Unidades Básicas de Saúde Familiar de interesse da Secretaria 
Municipal de Saúde de Chapadinha - MA. 

Nota Fiscal nº 1670- PAB 

Sem mais para o momento, subscrevo-me. 

Cordialmente. 

ALE}( 111 ;i:1 1Lli\IJ Cl\;, ldv JRANCO 
Secretario //un1cipa · de e Saneamento 
Prcfoitur:i Mun apa 1nha-MA 

ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 

Secretário Municipal de Saúde 

Travessa Saraiva. 11° 198 Centro - Chapadinha/MA - CEP: 65.500-000 
CNPJ W 11 .844.664/0001 -53 



A/.JN'AZÔIVIA 
HOSPITA L AR 

REQUERIMENTO 

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE CHAPDINHA 

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

NO VALOR DE: 1 R$25.030,50 
vinte e cinco mil e trinta reais e cinc uenta centavos 

CONFORME NOTA FISCAL: 1 1670 N2 DE SÉRIE: 

DADOS BANCÁRIOS: 
BA~CO DO BRASIL N° 001 
AGENCIA: 2726-X 
CONTA: 74484-0 

TERESINA-PJ, 21 DE FEVEREIRO DE 2025 
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Recibo DANFE 

Nº 9902015865 

Vahdaçao do DANFE _________ .......... -·--··---·----·---·-.. - --··----·-·-····-·----·-·---·-·----·-·-·-· ................. -......... ---·-·-·--·----·--·--·-·-·--·---·--· ... -.... ---·-·-·-·-· 
CHAVE DE ACESSO 

~ 12502011639810001505500100000167010~~02652~------·---·-·--·-·--·-·---------·----·----·----····-···-·-.. -... - .... - ........... ,_ .. 
NÚMERO DO PROTOCOLO TED 

996350178 
....... --.... --·----------·---------- --------
DADOS DO EMITENTE 
Nome/Razão Social 

AMAZONIA HOSPITALAR L TOA 

Munlclplo / UF CPF 1 CNPJ Inscrição Estadual 

2112209 - MA 01 .163.981/0001-50 12.754.747-9 
oÃÕos-ÕÕ-ÕesTINATARIO------------- - - -----------------·----·--·-· 

Nome I Razio Social 

F.M.S DE CHAPAOINHA- 00000002 
Município I UF CNPJ 

2103208 - MA 11 .844.66410001-53 ·---·-------- ----------------
DADOS DA NOTA FISCAL 
Nº da Nota Fiscal 
1670 
Base de C61culo do 
ICMS 
6.530,46 
Valor Total da Nota 
Fiscal 

25.030.50 

ITENS DA NOTA 

Descrição do Produto 

N• Formulário 

o 
ValOf' do ICMS 

1.502.02 

AMOXICILINA 250MG/5ML lOOML 

AZJTROMJCJNA GOOMG 15ML SUSP. ORAL 

DEXAMETASONA 0,5 MG/lOOML 

IBUPROFENO 50MG/30ML 

LORATADINA lMG/ l OOML 

Data Emissão 

25/0212025 

·------------- ---·---.---· .. ---·-·-.. ·-· 

Base Cálculo do ICMS ST 

0,00 

Valor do ICMS ST 

0.00 

Quantidade Valor Unitário 

750 8,95 

soo 10,99 

968 5,50 

300 2,78 

1550 4,30 ·-- .. ·----·------------------------------·-----
TOTAL DOS ITENS 

DADOS DO PROCESSO DE PAGAMENTO 

Nº da Nota de Empenho / Contrato 

1670 

2 5 .030,50 

·------------------·----
Data de Emissão 

25102i2025 
.... --.--.. ···-·--.. --·-·---.. ·-·-·-····--·-"'"'-·-·--·-.. --·-·-···--·----------·------·-----------------------------
DADOS DO RESPONSÁVEL 

CPF 

86024736304 

Nome 

MANOEL APARECIDO MASXIMO DE OLIVEIRA 

RESERVADO AO RG O PUBUCO PARA 
VALIDAÇÃO 

Data da Validação 
26/02/2025 

MANOEL APARECIDO MASXIMO DE OLIVEIRA / 
86024736304 

· • · ~ · 'fl'-" 1- ------""'"'º rl"?mAlho<1=imnrimirOanfe&numeroDanfe=212502011639810001505500100000167... 1 /1 
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~ O TRABALH O C O NTIN U A 

O 91 02 -SRP ROEM DE FORNECIMENTO DO CONTRATO ADMINISTRATIVO N" 023/2025- Prel!ão nº 03 2 4 

ORGÃO: Secretaria Municipal de Saúde de C haoadinha/MA 

ENDEREÇO: Rua Cunhn 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. N": 1 008.933.703-47 

DADOS DO (A) CONTRATADO (A) 

NOME: AMAZÔNIA HOSPITALAR LTDA 
ENDERECO: A V. PRESIDENTE MEDICE N-2092 
C. N. P. J . Nº : 01.163.981/0001-50 1 TELEFO NE: 1 -0805 (99) 3316 

RESPONSAVEL: DAVID GOMES DE ABREU 
IDENTIDADE 

1 
CNPJ 

1 
o 1.163.981 / 

Nº: 
000 1-50 

DADOS DO CONTRATO 
CONTRA TO N": 023/2025 1 DATA: 1 1 O de janeiro de 2025 _ 

MOO. / Nº PROC ESSO LICITATORIO Pregão Eletrô nico Nº: 039/2024-SRP 
PROCESSO 4332/2024 

1 ADMNº: 

OBJETO: Fornecimento de Material de Consumo 

ACÀO: 02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO -

02.14.01 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

10.122.0010.2056.0000 MANU)"EN(AO DA SECRETARJA 
DESAUDE 

02. 14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO - -02. 14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUOE -

10.30 l.0010.2065.0000 MANUTENÇÃO DA REDE 
-

MUNICIPAL DE SAUDE 
02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 

SAÚDE E SANEAMENTO 

DOT. 02.14.02 FUNDO MUN ICIPAL DE SAUDE 

ORÇAMENTÁRIA: NAT UREZA: 
10.30 1.00 10.2133.0000 M~UTENÇAO !?AS AÇÕES 

BASICAS DE SAUDE - PAB - -
02.14 SECRETAR IA MUNICIPAL DE 

~-
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SA UDE 
10.302.0010.2131.0000 MANUTENÇAO E 

FUNCIONAMENTO DAS A('ÔES 
DE MEDIA E ALTA 
COMPLEX IDADE -

02.14 SECRETARJA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO -

02.14.02 FUNDO MUNJCIPAL DE SA UDE 
10.122.0010.2153.0000 ENFRENT AMENTO DA 

EMERGENCIA COVID 19 
-

3.3.90.30.00 MATEITTALDE CONSUMO 
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19 

ORDEM DE FORNECIMENTO DO CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 023/2025- Pregão n" 039/2024-SRP 

CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 023/2025 
PROC. ADM. Nº 4332/2024 

regão nº n~g,.,n.,A.SRP 

FRASCO 

Azitromicina 600 mg 200 FRASCO 
mg/5ml 

Dexametasona 0,5 mg/100 
FRASCO 

mi 

lbuprofeno 50 mg/30 mi FRASCO 
Loratadina 1 mg /100 mi FRASCO 

R$ 

R$ 

R$ 

R$ 
R$ 

PEDIDO 

TOTAL 

8,95 750 R$ 6.712,50 

10,99 500 R$ 5.495,00 

5,50 968 R$ 5.324,00 

2,78 300 R$ 834,00 

4,30 1550 R$ 6.665,00 

VALOR DO LOTE .. R$ R$ 25.030,50 
Pelo presente instrumento, fica o contratado AUTOR IZADO a iniciar o forneci mento do objeto, conforme dados específicos e nas 
condições estabelecidas em contrato. 
Informamos ainda, ue a FISCALl ZA ÃO do referido fornecimento será deres onsabi lidade da Secretária Munic ipal de Saúde. 

C hitpadinha - MA 

1 O de fevereiro de 2025 

adinha-1.I A 

10 de fevereiro de 2025 

AMAZÔNIA HOSPITALAR LTDA 
/'"\CNPJ: 91tf63.9811000f 5f . 

._ Bj // Â ""Úf/ a.. ' 11.v 
' ..., < ' 1 " . 

"- David Q~es de A-breu 
. RG: f.503.711-PI CPF: 782.247.213.S~ 

Contratado (a) 



P R E 
CON ROLADORIA GERAL 

DO MUNICÍPIO CHAPADI 
O ~ RABA H 

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 023/2025, celebrado entre 

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

que a descrição dos serviços contidos na Nota Fiscal Nº 1670 no valor de R$ 

25.030,50 (vinte e cinco mil, trinta reais e cinquenta centavos) se encontra 

em harmonia com o que foi efetivamente contratado. 

Adernais, 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 8.666/93 e Nº 10.520/02. 

Pelos motivos expostos, esta Controladoria Geral do Municlpio, 

OPINA pela realização do pagamento pretendido. 

Chapadinha - MA, 28 de fevereiro de 2025. 

arlãngella Gome 
Controladoria Geral do Município 

Portaria nº 133/2022 

Martângella Gomes 
Controladoria Geral 
Portaria Nº133/2022 



FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 
CHAPADINHA 
CN PJ Nº 11. 8 44. 664/0001-53 Exercicio : 2025 

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 1137 

DATA DA ORDEM : 25/06/2025 1 DATA VENCIMENTO : / / DATA PAGAMENTO : 25/06/2025 l 
Credor .. : AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

CNPJ/CPF : 01 .163 . 981/ 0001-50 
Endereço : PRESIDENTE MEOICI 

Cidade .. : TIMON 

Discriminação do Materi al e/ou Serviço . . : 

---

Cod ... : 2102 

U . F ... : MA 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A CONTRATAÇÃO DE EM PRESA ESPECIALIZADA 
QUE TEM POR OBETIVO AQUISIÇÃO DE MEDICAMENTOS, MATERIAIS , INSUMOS E 
EQUI PAMENTOS, PARA A MANUTENÇÃO DAS DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE , CONTRATO 
023/2025 - PROC . ADM 4332/202 4 - PE Nº 039/2024. PORTARIA 3676/2024. 

De spesa Br uta : . ... ... . RR$ 25 . 030 , 50 

(vinte e cinco mil e trinta rea is e cinquenta centavos) * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * 

EMP/SUB N. LOCAL FUNCIONAL 

225009 / 021402 10.303.0010.2157.0000 

TOTAL .... 

Despesa Líquida . . 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE- SE : 25/ 06/2025 

NATUREZA VALOR DESCONTO LIQUIDO 

3.3.90.30.00 RR$ 25.030,50 RR$300,37 RR$ 24.730,13 

RR$ 25.030,50 RR$ 300,37 RR$ 24. 730, 13 

RR$ 24.730 , 13 

AI.EX MONTEIR~CA. TELO BRANCO 
Secretár' aúde 
CPF: 008. 9 . 3- 47 

Pagamento efet uado c om o(s) seguinte(s) Recurso(s) : 

Banco Conta Cheque Valor R$ 

001 74138-8 RR$ 24. 730 13 

TOTAL. . . RR$ 24. 730, 13 

Despesa paga com os rec ursos acima di scriminados . 



2510612025, 16:50 

Transferência entre contas diversas 

Debitado 

Nome 

Agência 

Conta corrente 

Creditado 

Nome 

Agência 

Conta corrente 

Valor 

Destinação 

Data 

Assinada por 

MA 210320 FMS EMENDA 

1773-6 

74138-8 

AMAZONIA H LTDA 

2726-X 

74484-0 

24.730.13 

o 
Nesta data 

JH603155 ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 

Jl690080 DEUSILENE MENESES PONTES ALDEBRAND 

Transação efetuada com sucesso. 

Banco do Brasil 

Transação efetuada com sucesso por: Jl690080 DEUSILENE MENESES PONTES ALDEBRAND. 

25/06/2025 15:52:27 

25/06/2025 16:50:35 

. . - J'---·-r.-A~v ......... ""=~e; Otlfü~mnlA!A/-2Foendencias-2FGTPY.bb 5/8 



FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 
CHAPADINHA 
CNPJ Nº 11.844.664/0001- 53 Exercício: 2025 

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 1157 

DATA DA oi~EM : ~S/06/2025 l DATA VENCIMENTO: I I DATA PAGAMENTO : 25/06/2025 

Credor .. : IRRF 

CNPJ/CPf: 06.117 .70 9/0001-58 

Endereço : 
Cidade . . : 

Discriminação do Material e /ou Serviço . . : 

- --

Cod ... : 1635 

U . F. .. : MA 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A PAGAMENTO DE I MPOSTO RETIDO DO CREDOR 
AMAZONIA HOSPITALAR LTDA, NF 1670 

Despesa Bruta: .. . .... . RR$ 300,37 

(trezentos reais e trinta e sete centavos ) * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

EMP/SUB N. LOCAL FUNCIONAL NATUREZA VALOR DESCONTO LIQUIDO 

.321 990291 RR$300,37 RR$0,00 RR$300,37 

TOTAL .... RR$300,37 RR$ 0,00 RR$ 300,37 

Despesa Líquida . . RR$ 300,37 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE-SE: 25/06/2025 

Pagamento efetuado com o(s) seguinte(s) 

ALBX ~?1.7:3LO BRANCO Secretár · e Saúde 
CPF: 008. . - 47 

Recurso ( s) : 

Banco Conta Cheque ValOf R$ 

001 74138-8 RRS30037 

TOTAL. .. RR$ 300,37 

Despesa paga com os recursos acima discriminados . 



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

AV. PRESIDENTE VARGAS, 31 O \CENTRO\ CHAPADINHA • MA \ CEP: 
65500000 .. ' 

CHAPADINHA 

GUIA DE RECOLHIMENTO DE IRRF - PESSOA JURIDICA 

Usuário: ILMERIO NETO 

Período Referência: 0612025 

Data de Emissão: 2310612025 
Vencimento original: 3010712025 

Data de Vencimento: 30/07/2025 

Valor Atualizado: 0,00 

Multa: 0,00 

Juros: 0,00 

Desconto: 0,00 

Total da Guia: 300,37 

CONTRIBUINTE 

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

RUA SARAIVA nº 198 

Código de Arrecadação : 

20230049942 

Nosso Número 

20230000000020966 

CENTRO • CHAPAOINHA/MA CEP: 65.500..000 

CPF/CNPJ: 11.844.664/0001 -53 

OBSERVAÇÕES 
REFRERENTE AO IRRF DA NOTA Nº: 1670 
EMISSOR: AMAZONIA HOSPITALAR L TOA. CNPJ: 01 .163.981/0001 -50 

INSTRUÇÕES PARA RECEBIMENTO 
Valor válldo para pagamento até 30/07/2025 
Não receber após o vencimento. 
Após esta data, emita uma gula atualizada. 

PAGÁVEL SOMENTE NO BANCO DO BRASIL E NAS AG~NCIAS DOS CORREIOS. 
(•)Valor Original (•) Velor Atualludo (+) MorllMulta (+) Juroa (-) Deaconto (+)Tau Expediente (s) Valor Cobrodo 

300,37 º·ºº 0,00 º·ºº 0,00 0,00 300,37 

81690000003 4 00371102202 4 50730202300 1 00000020966 8 

1111111111 1 HI l llH 111111 1111111111111 

rlti 
1.~ 
~ 

CHAPAOINHA 

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: 06/2025 Multa: 0,00 

Data de Emissão: 23/0612025 Juros: 0,00 

Vencimento original: 30/07/2025 Desconto: 0,00 

Data de Vencimento: 30/07/2025 Total da Gula: 300,37 

81690000003 4 00371102202 4 50730202300 1 00000020966 8 

1111111111H1 HI lllH 111111111111111111 

Guia do Contribuinte 

Código de Arrecadação 

20230049942 

Nosso Número 

20230000000020966 

(•)Valor Cobrado (R$) 

300,37 

102 Gula do Banco Arrecadador 



25/06/2025, 18:23 

Pagamento de outros convênios 

SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
25/ 06/2025 AUTO-ATEN>IMENTO 18.23.39 
1773601773 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

CLIENTE : MA 210320 FMS EMENDA 
AGENCIA: 1773-6 CONTA: 74.138-8 
EFE TUADO POR : DEUSILENE MENESES PONTE 
================================================ 
Convenio MUNICIPIO DE CHAPADINHA 
Codi go de Barras 81690000093-4 

50730202309-1 
Data do pagamento 
Valor em Dinheiro 
Valor em Cheque 
Valor Total 

DOCUMENTO : 062503 
AUTENTICACAO SISBB: 
C.025.C8D.80F.E16.DE1 

09371102202-4 
eeeeee20966-8 

25/06/2025 
300,37 

0,ee 
300,37 

Assinada por JH603155ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 

JJ690080 DEUSJLENE MENESES PONTES ALDEBRANO 

Transação efetuada com sucesso. 

Banco do Brasil 

Transação efetuada com sucesso por: Jl690080 DEUSJLENE MENESES PONTES ALDEBRAND. 

25/06/2025 17: 19: 32 

25/0612025 18:23:39 

- ~ -•--• --' ~ .. •~~'""M'""º"'"'inrl .... html?v=:l.5,0#/lempJate/- 2Fapf·apj-pendencías- 2F%23home 3/8 



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

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

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

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

1. constam débitos administrados pela Secretaria da Receita Federal do Brasil (RFB) com 
exigibilidade suspensa nos termos do art. 151 da Lei n° 5.172, de 25 de outubro de 1966 -
Cód igo Tributário Nacional (CTN), ou objeto de decisão judicial que determina sua 
desconsideração para fins de certificação da regularidade fiscal, ou ainda não vencidos; e 

2. não constam inscrições em Dívida Ativa da União (DAU) na Procuradoria-Geral da Fazenda 
Nacional (PGFN). 

Conforme disposto nos arts. 205 e 206 do CTN, este documento tem os mesmos efeitos da certidão 
negativa. 

Esta certidão é válida para o estabelecimento matriz e suas filiais e, no caso de ente federativo, para 
todos os órgãos e fundos públicos da administração direta a ele vinculados. Refere-se à situação do 
sujeito passivo no âmbito da RFB e da PGFN e abrange inclusive as contribuições sociais previstas 
nas alíneas 'a' a 'd' do parágrafo único do art. 11 da Lei n° 8.212, de 24 de julho de 1991. 

A aceitação desta certidão está condicionada à 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 2110/2014. 
Emitida às 08:30:33 do dia 25/02/2025 <hora e data de Brasília>. 
Válida até 24/08/2025. / 
Código de controle da certidão: C187.04AA.8C06.26AE 
Qualquer rasura ou emenda invalidará este documento. 



Certificado de Regularidade 
do FGTS-CRF 

Inscrição: 
Razão 

Social: 
Endereço: 

01.163. 981/0001-50 

AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

AV PRESIDENTE MEDICI 2092 / FORMOSA / TIMON / MA/ 65636-045 

A Caixa Econômica Federal, no uso da atribuição que lhe confere o Art. 
7, da Lei 8.036, de 11 de maio de 1990, certifica que, nesta data, a 
empresa acima identificada encontra-se em situação regular perante o 
Fundo de Garantia do Tempo de Servico - FGTS. 

O presente Certificado não servirá de prova contra cobrança de 
quaisquer débitos referentes a contribuições e/ou encargos devidos, 
decorrentes das obrigações com o FGTS. 

Validade:16/06/2025 a 15/ 07/2025 "' 

Certific.ação Número: 2025061603590097682737 

Informação obtida em 20/06/2025 15:50:03 

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



CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITOS TRABALHISTAS 

Nome : AMAZONI A HOSPITALAR LTDA (MATRIZ E FILIAIS) 
CNPJ : 01.163.981/000 1-5 0 
Certidão nº : 34355410/2025 
Expedição : 20/06 / 2025, às 16 : 25 :49 
Validade: 17/12/2025/- 180 (cento e oitenta) dias, co~tados da daLa 
de sua expedição. 

Cert ifica - se que AMAZONIA HOSPITALAR LTDA (MATRIZ E FILIAIS} ' 

i nseri to (a) no CNPJ sob o n ° 01 .1 63 . 981/0001-50 , NÃO CONSTA corno 
inadi mplente no Banco Nacional de Devedores Trabalhistas . 
Certidão emitida com base nos arts. 642-A e 883-A da Consolidação 
das Leis do Trabalho, acrescentados pelas Leis ns.º 12 . 440 / 2011 e 
13 . 467/2017 , e no Ato 01/2022 da CGJT, de 21 de janeiro de 2022 . 
Os dados constantes desta Certidão são de responsabilidade dos 
Tribunais do Trabalho. 
No caso de pessoa jurídica, a Certidão atesta a empresa em relação 
a todos os seus estabelecimentos, agências ou fi liais . 
A aceitação desta certidão condi~iona-se à verificação de sua 
auten ticidade no portal do Tribunal Superior do Trabalho na 
Inte rnet (http://www. tst.jus.br) 
Certidão emitida gratuitamente. 

INFORMAÇÃO IMPORTANTE 
Do Banco Nac ional de Devedores Trabalhistas constam os dados 
necessários à iden tificação das pessoas naturais e jurídjcas 
inadimplentes perante a Justiça do Trabalho quanto às obrigações 
estabelec idas em sentenca condenatória transitada em julgado ou em 
acordos judiciais traba lhistas, inclusive no concernente aos 
recolhimentos prev idenciário s , a honorários, a cust.as , a 
emolumentos ou a recolh i mentos determinados em lei ; ou decorrentes 
de execução de acordos firmados perante o Ministério Púb)ico do 
Trabalho , Comissão de Conciliação Prévia ou demais títulos que, por 
d isposição legal, contiver força executiva. 



GOVERNO DO ESTADO DO MARANHÃO 
SECRETARIA DE ESTADO DA FAZENDA 

CERTIDÃO POSITIVA DE DÉBITOS COM EFEITO DE NEGATIVA 

Nº Ccrtld:lo: 110123/25 Data da 04/06/2025 09:21 :45 

Inscrição Estadual: 127547479 CPF/CNPJ:01163981000150 

Razão Social: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

Endereço: AVE PRESIDENTE: MEDICI, 209:.l Ct::P: b56::l604!>- FURMU~A 

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

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

substanciado pelo art. 240 a 242, da lei nº 7.799, de 19/12/2002 e disposto no artigo 205 da lei nº 

5. í 72, de 25 de uuluuro ut: í 9ô6 (Cóuigu Tliuulát io Nadonai}, co11slam crédito triuutc;i1 iu, 11ão 

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 1 DATA EMISSÃO SITUAÇÃO 

LANC. POR OECLARACAO 2133011556615 25/03/2025 PARCELADO 

LANC. POR DECLARACAO 21 3301 1G95427 25/04/2025 PARCEi..ADO 

LANC. POR DECLARACAO 2133011704172 26/05/2025 PARCELADO 

Validade da Certidão: 90 (noventa) dias: 02/09/2025. 

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

CERTIDÃO EMITIDA GRATUITAMENTE. 

Data Impressão: 04/06/2025 09:23:06 



GOVERNO DO ESTADO DO MARANHÃO 
SECRETARIA DE ESTADO DA FAZENDA 

CERTIDÃO NEGATIVA DE DIVIDA ATIVA 

Nº Certidão: 046033/25 Data da 19/05/2025 1O:11 :05 

Inscrição Estadual: 127547479 CPF/CNPJ:01163981000150 

Razão Social: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

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

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

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

forma do disposto do artigo 156, da lei nº 2.231 , de 29/12/1962, substanciado pelos artigos 240 a 

242 da lei nº 7.799, de 19/12/2002, bem como prescreve o artigo 205 da lei nº 5.172, de 25 de 

outubro de 1966 (Código Tributário Nacional) não constam débitos inscritos na Dívida Ativa, em 

nome do sujeito passivo acima identificado. 

Validade da Certidão: 90 (noventa) dias: 17/08/2025. 

A autenticidade desta certidão deveré ser confirmada no endereço: 
http://portal.sefaz.ma.gov.br/, clicando no item "Certidões" e em seguida em "Validação de Certidão Negativa 
de Dívida Ativa". 

CERTIDÃO EMITIDA GRATUITAMENTE. 

Data Impressão: 26/05/2025 09:08:30 



PREFEITURA MUNICIPAL DE TIMON 
SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANÇAS 

CERTIDÃO NEGATIVA DE CONTRIBUINTE 

Nº 2025001021 
DADOS DO CONTRIBUINTE OU RESPONSÁVEL 

Inscrição Contnbulnte / Nome 

110458 ·AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

Endereço 

AV PRESIDENTE MEDICI, 2092 

FORMOSA TIMON-MA CEP: 65636045 
No. Requerimento 

2025001021/2025 

CERTIDÃO 

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

Natureza jurídica 
Pessoa Jurídica 

Certifico nos t ermos da legislaç!o vigente e na conformidade com os registros cadastrais desta 
municipalidade, que nenhum débito foi encontrado em nome do (a) r equerente, pelo q~e expedimos a 
presente CERTIDÃO; ressalvado o direito da Fazenda Municipal de r ever e cobrar débitos que venham a 
ser apurados posteriormente . 

A aceitaçao de sta certidao está condicionada à verificaç~o de sua autenticidade na Internet , no 
endereço : http : //servi cos2 .speedgov. eom.br/ timon/validacao/cnd 

TIMON-MA, 16 DE MAIO DE 2025 

Esta certidão é válida por 090 dias contados da data de emissão 
VALIDA ATé: 13/0812025 

COO. VALIDAÇÃ0:00004403A000001104S8 



PREFEITURA MUNICIPAL DE TIMON 
SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANÇAS 

CERTIDÃO NEGATIVA DE CONTRIBUINTE 

Nº 2025001021 
DADOS DO COKff~;D:.:NiE: OU RE:.SPONSÁVEL 

!rs::r;ção Ccntribt:'nte f No:no 

110458 MAMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

Ende:eço 

AV PRESIDEl-JTE MEO!Cl, 2092 

FORMOSA TIMON-V,A CEP: 65636G45 

Nc. Reque~:mento 

202500~.Ll~~ 1::025 

CER T I DÃO 

Ooc.imento 

C.N . P . ~.: 01.:6~.981/000l-50 

Nat·Jreza ju:fôlca 

C:!~·.::...:i :ó r:~ ~ t ~::-n~c.~ C..::t lcgi.sle.ç~.. \ii;en c<t _ n~. co: • ..:c..:nidê.d~ com os ~:?;i!;- ... .i:c s :;ad~ . .:;t.:êd.z a.~,.-.1- ~. 

:1.n:.-:::.?~;.:.c:=c11::, q;;: r.'='nnu· débi.co ::o.: encon;:_ad- ~:r, n0r.·e :e \;) -:et,'.'ü<:i:::em:e, :=-=-o q:;;i e;.·~,,:::• ·C.'º <:. 

!J!~€.$~nL.e C:!P.':'ID .. ~.0; ~ .... -:. .~$ç,.l ,.~ .. do o C.i.:-e~1.. e::. F.:.zr.:r.:!Et ._t:.niclpê:.:. de ::ê- Je.c ~ ccb.::z.:.: \ ê~it:~ -:_ué v• ... nlt:.:n -· 

~ a c~it açBo clss~a c~r~i~~o ~stt ~cnd:c:0n~·4: : 7ü:i~i~at:~o d~ s~a s~~~ ·~i~iJad~ 
::.~ .. ~-::rG:::o : !':•: :.:~: ·!!'r:~ .... :..::cs2 .. zpGt::d.;c;.-.ce:1 . • :J.: :..:.m~n ·11a:i.cit.cao. :.1:i 

Esta .;e·t:dão é •;li!!:da por !J90 dk•s co:"J,ado::; c.<0 1:eléo ce am·ssão 
VALIDA ATÉ: 12/0812C25 

:;on. '/ALlDAÇ;\C:OOC0-2 "03MOOOO=.:.o4S8 



PREFEITURA MUNICIPAL DE TIMON 

SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANÇAS 

-----------·-----·---- ------------------
VALIDAÇÃO DE CERTIDÃO 

------
' ' . 

N~ 2025/2025001021 

DOCUMENTO: C.N.P.J.: 01.163.981íOOO'l-50 

DATA DE EMISSÃO: ·lG/05/2025 

Esta CERTIDÃO NEGATIVA DE CONTRIBUINTE fci emitida polo Slstoma SEFIN Onl!ne tlondo vál!da atú 13:0!1/25 

TIMON-MA, 16 DE MAIO DE 2025 

CERTIDÃO VALIDADA VIA INTERNET 
am 16/05/25às10:55:45 



• 
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE OR • Ordinario 

CHAPADINHA 
NOTA DE EMPENHO 225010 

11 .844.664/0001-53 
~ . .; 

OR - Ordlnario 225010 1 FICHA 731 1 DATA 25/02/2025 1 SOLICITAÇÃO Nº 

LICffAÇÀO PREGÃO ELETRÔNICO 0039124 1 PROCESSO 0030/24 1 VENCIMENTO: 25/0212025 

NOME: AMAZONIA HOSPITALAR L TOA 01 .163.981/0001-50 CÓDIGO: 2102 

ENDEREÇO· PRESIDENTE MEDICI TIMON 

CÓDIGO CLASSIFICAÇÃO DA DESPESA EMPENHADA 

02 PODER EXECUTIVO 

02 14 SECRETARIA MUNIC. DE SAÚDE E SANEAMENTO 

10.303.0010.2157.0000 MANUTENÇÃO e FUNC. DA ASSISTtNCIA FARMACtUTICA 

3.3.90.30.99 MATERIAL DE CONSUMO 

Desdobro: OUTROS MATERIAIS DE CONSUMO 

DOTAÇÃO EMPENHADO AlÉ A DATA VALOR OESTE EMPENHO SALDO ATUAL 

700.000.00 168.022,22 36.037,00 495.940,78 

VALOR EM R$ 

1 

trinta e seis mil e trinta e sete reais • • • • • • • • • * • • * • • • * • • • * • • * * • * * * • • • • * • • • • • • * * • • • * • * • 

- 38.037,• 1· 
DESCRIÇÃO 00 MATERIAL E/OU SERVIÇO 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALIZADA QUE TEM POR OBETIVO AQUISIÇÃO 
DE MEDICAMENTOS, MATERIAIS, INSUMOS E EQUIPAMENTOS, PARA A MANUTENÇÃO DAS DAS UNIDADES BASICAS DE 
SAUDE.CONTRATO 02312025 • PROC. ADM 433212024 - PENº 039/2024. PORTARIA 367612024. PORTARIA 7239/2025 - EMENDA 

ITEM CÓDIGO DESCR. OTD UNID VLR UNIT RS TOTAL 

FONTE DE RECURSOS: ;:;-fertncias Fundo a Fundo de Recursos do SU\J>Átva'lrfe'P.Kt~ef§ºi~VJ'§' -Bloco de ~''.W!'.b1f d; s 
CÓDIGO DE APLICAÇÃO 

Autorizo o empenho dessa despesa. Essa despesa foi empenhada em crê<':.~,., ~ 

Data: 25/0212025 ... -,- / 7 ~ 
Data: 25/02/2025 ALEX MONTEl~~~ELO BRANCO OEÚSILENE MENEs{ s PONTES 

Secretário ·de SEC. DE FINANÇAS 
f 

/! 



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

NOTA DE LIQUIDAÇÃO 
EMPENHO Nº 225010 SUBJDG>&NHO Nº 1 

NOTA OE LIQUIDAÇÃO: 1 FICHA: 731 DATA: 25/02 /20 25 REQUISIÇÃO: 

J.. l Cl TACAo :PREGAO ELETRÔNICO 616331/24 DOCUMENTO: NOTA FISCAL Nº VENCTMENTO: 25/02/2025 

Fornededo r : 2102 AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 
ENDERECO: PRESIDENTE MEDICI 

CPF/CNPJ ;01.163. 901/0001-50 
TIMON 

T>E:SCIUÇAO [)O MATE:R l,AL E:/OU SERV rco 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALIZADA Q 
UE TEM POR OBET IVO AQUISIÇÃO DE MEDICAMENTOS, MATERI AIS, INSUMOS E EQUIPAME 
NTOS , PARA A MANUTENÇÃO DAS DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE,CONTRATO 023 / 2025 
- PROC . ADM 4332/20 2 4 - PENº 039/2024. PORTAR IA 3676/2024. 

VALOR BRUTO 

36 .037 ,00 

DESCONTOS 

432 , 44 

OR - Ordi nario VALOR A PAGAR 35 . 604 , 56 

c:ôncr.o 

02 

02 14 02 
10 . 303 . 0010.2157.0000 
3 . 3.90 . 30 . 99 

VALOR DO EMPENHO 

36.037,00 

VALOR A SER PAGO R$ 

CLASSIFICACAO DA DESPESA ~PEH!IAOA 

PODER EXECUTl VO 

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 

MANUTENÇÃO e FUNC. DA ASSISTÊNCIA FARMACÊUTICA 

UTROS MAT ERIAIS DE CONSUMO 

LIQUIDADO ATt A DATA VALOR DESTA LlOUIOAÇÃO 

36 . 037 , 00 

SAWO A L! ()UlDAR 

0,00 

trinta e cinco mil, seiscentos e quatro reais e cinquenta e seis centavos • • • 
* .... .. **k*Jl****** * "*1l"'*** * l>••1tlf 

DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE : 

i Os Serviços foram Prestados . 

i Os Mater ia is Fo ram Gnt requos . 

( J A Obra foi Re<Jlizadrt 

DESPESA LIQUJ DADA DE ACORDO COM O ARTIGO 63, DA L,1'.:I 4. 320/6q 

Chapadinha/ MA, em: 25/02/2025 

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



PR E FEITURA OE 

SECRETARIA DE 

SAÚDE CHAPADINHA 
O T RA BALHO Ç() N TINllA 

OFICIO Nº 205/2025 GABISEMUS Chapadinha • MA, 26 de fevereiro de 2025 

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

Assunto: Solicitação de Pagamento. 

Senhora Secretária, 

Ao tempo em que cumprimentamos lhe, vimos através deste, solicitar à Vsª 
pagamento no valor de RS 36.037,00 (trinta e seis mil e trinta e sete reais) para 
AMAZONIA HOSPITALAR L TOA, referente aquisição de medicamentos para 
manutenção das Unidades Básicas de Saúde Familiar de interesse da Secretaria 
Municipal de Saúde de Chapadinha - MA. 

Nota Fiscal nº 1662- PAB 

Sem mais para o momento, subscrevo-me. 

Cordialmente. 

ALEX MONTEIRO CA:i HO bRANCO 
Secretario Municipal 
Prefei tura Mun. h"l~rYltt1' 

ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 

Secretário Municipal de Saúde 

Travessa Saraiva. nº J9R - Centro - Chapadinha/MA - CEP: 65.500-000 
CNPJ NO 11.844.664/0001 -53 



~A#AZÔIVIA 
HOSPITALAR 

REQUERIMENTO 

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE CHAPDINHA 

AMAZONIA HOSPITALAR LTDA, SITUADA NA. AV PRESIDENTE MEOICI, 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$36.037,00 
trinta e seis mil e trinta e sete reais 

CONFORME NOTA FISCAL: 1 1662 1 N2 DE SÉRIE: 

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

TERESINA-PI , 21 DE FEVEREIRO DE 2025 

AMAZÔNIA HOSPITALAR LTDA 
.,..-\CNPJ: 91:fr3.981/000f5 I 

; ,r ,/ ·{,-

'---=David Gopaes de A-breu 
RG: t.S03.71f.PI CPF: 782.247.213-53 

\.... 99 3216 -806 1 331 / · 9018 

01n.1h osp•talat@Qmo1t co•n 

1 1 
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AMAZONIA HOSPITALAR L lDA Documento Auxiliar da 
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DADOS DO EMITENTE 

Nome/Razão Social 
AMAZONIA HOSPITALAR LTOA 

Munlclplo / UF CPF I CNPJ Inscrição Estadual 

21 12209- MA 01.163.981/0001-50 12.754.747-9 .õÃõ-õs "õõ-õ°EsTrN·Ã-i"Aiúõ ..... _ ... _ .. __ ............................... ______________________________________________________ .. 

Nome / Razão Social 

F.M.S DE CHAPADINHA - 00000002 

Municlpio 1 UF CNPJ 

2103208-MA 11 .844.66410001-53 ............................. _ ................. _ ......... ., .. _______ ,. .... ______ .. ____________________________________________ ., _______ , ___ , ............... . 
DADOS DA NOTA FISCAL 
Nº da Nota Fiscal 

1662 

Base de Cálculo do 
ICMS 

9.402,07 
Valor Total da Nota 
Fiscal 

36.037,00 

ITENS DA NOTA 

Descriçlo do Produto 

Nº Formulário 

o 
Valor do ICMS 

2.162.48 

AMBROXOL 30MG/5ML lOOML 

AMOXJCILINA 2SOMG/5Ml lOOML 

AZITROMJCINA 600MG l SML SUSP. ORAL 

DEXAMETASONA 0, 5 MG/lOOML 

DIPIRONA SOD!CA GOTAS lOML CX/50 

LORATADINA 1 MG/ lOOML 

MEBENDAZOL 20MG/ML 30ML 

PARACETAMOL 200MG/15Ml 

AZITROMJCJNA SOOMG 

Data Emlssio 

25/02/2025 

Base C"culo do ICMS ST 

º·ºº 
Valor do ICMS ST 

º·ºº 

-----------··--····--

Quantidade Va lor Unitário 

soo 3,80 

lSO 8,9S 

S50 10,99 

1000 5, 50 

2500 2,03 

soo 4,30 

soo 3,20 

2500 1,75 

3500 1,11 

CEFALEXINA SOOMG 3500 1,19 
_., ...................... -.......................... -...... -----·· .. ---· ...... -----···---------------------- - ----------------.. -----------··-··---··--·----·-
TOTAL DOS ITENS 

DADOS DO PROCESSO DE PAGAMENTO 

Nº da Nota de Empenho I Contrato 

1662 

DADOS DO RESPONSAVEL 

CPF 

86024736304 

Data de Emissão 

25/02/2025 

Nome 

36.037,00 

MANOEL APARECIDO MASXIMO DE OLIVEIRA 

RESERVADO AO RG O PUBLICO PARA 
VALIDAÇÃO 

Oala da Validação 
26/ 02/ 2025 

MANOEL APARECIDO MASXIMO OE OLIVEIRA / 
86024736304 

ht1nc:-t/<:ic:tP.m;;is 1.sefaz.ma.Qov.br/sisceillistllmpressaoDanfe.do?method=imprimirDanfe&numeroDanfe: 21250201 1639810001505500100000166... 1/1 



SECRETARIA DE 

SAÚDE 

PREFEITURA DE 

CHAPADINHA 
O TRABALHO CONTINUA 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

04 

ORDEM DE FORNECIM ENTO DO CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 023/2025- Pregão nº 039/2024-SRP . ·-
ORGAO: Secretaria Municipal de Saúde de Chapadinha/MA -----

ENDEREÇO: Rua Cunha Machado, nº419 - Centro - Chaoadinha/MA - CEP: 65.500-000; -
C. N. P. J. Nº: 11 .844.664/0001-53 1 TELEFONE: J .--

SECRET ARJO: ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO; 
1 1 

---
IDENTIDADE Nº: 0000 C. P. F. N": 008. 933. 703-47 

DADOS DO (A) CONTRATADO (A) 
NOME: AMAZÔNIA HOSPITALAR LTDA 

ENDEREÇO: A V. PRESIDENTE MEDICE N-2092 
C. N. P. J . Nº: o(. J 63. 981/000 l-50 1 TELEFONE: 1 (99) 3316-0805 

RESPONSA VEL: DAVID GOMES DE ABREU 

1 ~63.981/000 1 -50 1 
IDENTIDADE 

1 
CNPJ Nº: --

DADOS DO CONTRATO 
CONTRATO Nº: 023/2025 1 DATA: 1 l O de janeiro de 2025 

·-
MOD. / Nº PROCESSO LICIT ATO RIO Prel?ão Eletrônico Nº: 039/2024-SRP 

PROCESSO 
4332/2024 

1 ADM Nº: --
OBJETO: Fornecimento de Material de Consumo 

ACÃO: 02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
.._ SAÚDE E SANEA MENTO 

02. 14.01 SECRETARIA MUN ICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

1o.122.001 0.2056.0000 MANUTEN~'AO DA SECRF.TARIA 
DE SAÚDE --

02. 14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAM ENTO 

02. 14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE --10.301 .0010.2065.0000 MAN UTENÇAO DA REDE 
MUNICIPAL DE SAUDE 

02. 14 SECRETARIA MUN ICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAM ENTO ·-02.14.02 DOT. FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 

ORÇAMENTÁRIA: NATUREZA: 
10.301 .0010.2133 .0000 - 'Mf:NUTENÇAO J?AS AÇÔES--

BASICAS DE SAUDE - PAl3 
02. 14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 

1-
SAÚDE E SANEAMENTO 

02. 14.02 FUNDO MUNICIPAL DESA~ 
10.302.0010.2131.0000 MANUTENÇAO E 

FUNC'IONAMENTO DAS A('ÔES 
DE MEDIA E ALTA 
COMPLEXIDADE 

02. 14 SECRETAR IA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAM ENTO 

02. 14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUOE 
10.122.0010.2153 .0000 ENFRENTAMENTO DA 

EMERGENCIA COVID 19 
3.3.90.30.00 MATERIAL DE CONSUMO 



SECR ETARIA D E 

SAÚDE 

PREFEITURA DE 

CHAPADINHA 
~ O TRABALHO CONTINUA 

DADOS ESPECÍFICOS DO OBJETO 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

04 

ORDEM DE FORNECIMENTO DO CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 023/2025- Pregão nº 039/2024-SRP 

CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 023/2025 
PROC. ADM. Nº 4332/2024 
Pregão nº 03º'1n?4 SRP 

Azitromicina 500 mg COMPRIMIDO 

Cefalexina 500 mg COMPRIMIDO 

Ambroxol 30 mg/100 mi FRASCO 

Amoxicilina 250 mg 
FRASCO /5ml/100ml 

Azitromicina 600 mg 200 
FRASCO 

mg/5ml 

Dexametasona 0,5 mg/100 
FRASCO mi 

Dipirona 500 mg/1 O mi FRASCO 

Loratadina 1 mg /100 mi FRASCO 

Mebendazol20 mg/30 mi FRASCO 

Paracetamol 200 mg/15 
FRASCO mi 

R$ 

R$ 

R$ 

R$ 

R$ 

R$ 

R$ 

R$ 

R$ 

R$ 

PEDIDO 
TOTAL 

1, 11 3500 R$ 3.885,00 

1, 19 3500 R$ 4.165,00 

3,80 500 R$ 1.900,00 

8,95 150 R$ 1.342,50 

10,99 550 R$ 6.044,50 

5,50 1000 R$ 5.500,00 

2,03 2500 R$ 5.075,00 

4,30 500 R$ 2.150,00 

3,20 500 R$ 1.600,00 

1,75 2500 R$ 4.375,00 

VALOR DO LOTE .. R$ R$ 36.037,00 
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 deres onsabilidade da Secretária Munici2al de Saúde. 

Chapadinha - MA 

l O de fevereiro de 2025 

ALEX MONTEIRO CAST LO BRANCO 
Secretano Municipal d 
Prefeitura Mun. 

Secretaria Municipal de Saúde. 

10 de fevereiro de 2025 

AMAZÔNIA HOSPITALAR LTDA 
.r-\CNPJ: 91~3.981IOOOY5Ú' . 
~ I ). r-{á,_ / C- I . ...., c.,.~\, / 1 1 ,jJ.1/ 

'- David Gomes de Abreu 
RG: t.503.1~ CPF: 782.247.213.S~ 

Contratado (a) 



CON ROLADORIA GERAL 
DO MUNICÍPIO 

p R 

CHAPADI 
O T R t B 

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 023/2025, celebrado entre 

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

que a descrição dos serviços contidos na Nota Fiscal Nº 1662 no valor de R$ 

36.037,00 (trinta e seis mil, trinta e sete 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 8.666/93 e Nº 10.520/02. 

Pelos motivos expostos, esta Controladoria Geral do Município, 

OPINA pela realização do pagamento pretendido. 

Chapadinha - MA, 28 de fevereiro de 2025. 

h;~ 
Controladoria Geral do Município 

Portaria nº 133/2022 

Mar1ângella Gomes 
Controladoria Geral 
Portaria Nº133/2022 



FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 
CHAPADINHA 
CNPJ Nº 11.844.664/0001-53 Exercicio: 2025 

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 1138 

DATA ~A . O~DEM : 25/06/2.025 1 DATA VENCIMENTO : _ /_/_ DATA PAGAMENTO : 25/06/2025 

Credor .. : AMAZONI A HOSPITALAR LTDA 

CNPJ/CPF: 01.163 . 981 /0001 - 50 

Endereço : PRESIDENTE MEDICI 

Cidade . . : TIMON 

Discriminação do Material e /ou Serviço .. : 

Cod ... : 2102 

U.F ... : MA 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALIZADA 
QUE TEM POR OBETIVO AQUISIÇÃO DE MEDICAMENTOS, MATERIAIS, INSUMOS E 
EQUIPAMENTOS, PARA A MANUTENÇÃO DAS DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE,CONTRATO 
023/2025 - PROC. ADM 4332/2024 - PENº 039/2024. PORTARIA 3676/2024 . 

Despesa Bruta : ....... . RR$ 36 . 037 , 00 

(t ri nta e seis mi l e trinta e sete reais) * * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

EMP/SUB N. LOCAL FUNCIONAL NATUREZA VALOR DESCONTO LIQUIDO 

225010 / 021402 10.303.0010.2157.0000 3.3.90.30.00 RR$ 36.037,00 RR$432,44 RR$ 35.604,56 

TOTAL . .. . RR$ 36.037,00 RR$432,44 RR$ 35.604,56 

Despesa Liquida . . RR$ 35 . 604 , 56 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE -SE : 25/06/2025 

ALEX MONTEIRFTELO BRANCO 
Sec ratár · Saúde 
CPF : 008 . 3 -47 

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

Banco Conta Cheque Valor R$ 

001 74138-8 RR$ 35.604 56 

TOTAL. .. RR$ 35.604,56 

Despesa paga com os recursos acima discriminados. 



2510612025, 16:50 

Transferência entre contas diversas 

Debitado 

Nome 

Agência 

Conta corrente 

Creditado 

Nome 

Agência 

Conta corrente 

Valor 

Destinação 

Data 

Assinada por 

MA 210320 FMS EMENDA 

1773-6 

74138-8 

AMAZONIA H LTDA 

2726-X 

74484-0 

35.604,56 

o 
Nesta data 

JH6031 55 ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 

Jl690080 DEUSILENE MENESES PONTES ALDEBRAND 

Transação efetuada com sucesso. 

Banco do Brasil 

Transação efetuada com sucesso por: Jl690080 OEUSILENE MENESES PONTES ALOEBRAND. 

25/06/202516:18:56 

25/06/2025 16:50:35 

· • • - -- .__, __ , -~; ~"'""'"nfiimAntolindex.html?v=3.5.0#/template/-2Fpendencias-2FGTPY.bb 718 



FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 
CHAPADINHA 
CNPJ Nº 11 . 844.664/0001-53 Exercicio: 2025 

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 1156 

DATA DA ORDEM : 25/.06/202~ l DATA VENCIMENTO: _/_/_ r DATA PAGAMENTO : 25/06/2025 

Credor .. : IRRF 

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

Discriminação do Material e/ou Serviço .. : 

Cod ... : 1635 

U. F ... : MA 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A PAGAMENTO DE IMPOSTO RETIDO DO CREDOR 
AMAZONIA HOS PITALAR LTDA, NF 1662 

Despesa Bruta : RR$ 432 ,44 

(quatrocentos e trinta e doi s reais e quarenta e quatro centavos) * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * 

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

320 990291 RR$432,44 RR$0,00 RR$432,44 

TOTAL .... RR$432,44 RR$0,00 RR$432,44 

Despesa Liquida . . RR$ 432 , 44 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE-SE: 25/06/2025 

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

Banco Conta Cheque Valor R$ 

001 74138-8 RR$432 44 

TOTAL. .. RR$432,44 

Despesa paga com os recursos acima discriminados. 



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

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

' . 
CHAPADINHA 

GUIA DE RECOLHIMENTO DE IRRF • PESSOA JUR(DICA 

Usuário: ILMERIO NETO 

Período Referência: 06/2025 

Data de Emissão: 23/0612025 
Venclmenlo original: 30/07/2025 

Data de Vencimento: 30/07/2025 

Valor Atualizado: 0,00 

Multa: 0,00 

Juros: 0,00 

Desconto: 0,00 

Total da Guia: 432,44 

CONTRIBUINTE 

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

RUA SARAIVA nº 198 

Código de Arrecadação : 

20230049946 

Nosso Número 
20230000000020970 

CENTRO • CHAPADINHA/MA CEP: 65.500-000 

CPF/CNPJ: 11.844.664/0001-53 

OBSERVAÇÕES 
REFRERENTE AO IRRF DA NOTA Nº: 1662 
EMISSOR: AMAZONIA HOSPITALAR L TOA. CNPJ: 01 . 163.981/0001-50 

INSTRUÇÕES PARA RECEBIMENTO 
Valor válido para pagamento até 30/07/2025 
Não receber após o vencimento. 
Após esta data, emita uma gula atualizada. 

PAGÁVEL SOMENTE NO BANCO DO BRASIL E NAS AG~NCIAS DOS CORREIOS. 
(•)Valor Originei (•) Velor Atuellndo (+) MorllMulta (+)Juro• H D11conto (+) Tall Expediente (•) Velor Cobredo 

N 
o 

§! 

432,44 0,00 0,00 º·ºº 0,00 0,00 432,44 

81630000004 8 32441102202 7 50730202300 1 00000020970 o 

111111111111111111 111111111111111111 

.. 
CHAPAOINHA 

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: 06/2025 Multa: 0,00 

Data de Emissão: 23/06/2025 Juros: 0,00 
Vencimento original: 30/07/2025 Desconto: 0,00 

Data de Vencimento: 30/07/2025 Total da Gula: 432,44 

81630000004 8 32441102202 7 50730202300 1 00000020970 o 

1111111111 111111111 111 li 1111111111111 

Guia do Contribuinte 

Código de Arrecadação 
20230049946 

Nosso Número 
20230000000020970 

(•)Valor Cobrado (R$) 
432,44 

102 Gula do Banco Arrecadador 



2510612025, 18:23 

Pagamento de outros convênios 

SISBB 
25/ 06/2025 
1773601773 

SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
AllTO-ATEtflIMENTO 18.23.39 

COMPROVANTE OE PAGAMENTO 

CLIENTE : MA 210320 FMS EMENDA 
AGENCIA: 1773-6 CONTA: 74.138-8 
EFETUADO POR: OEUSILENE MENESES PONTE 
================================================ 
Convenio MUNICIPIO DE CHAPAOINHA 
Codigo de Barras 81630000004-8 

50730202300-1 
Data do pagamento 
Valor em Dinheiro 
Valor em Cheque 
Valor Total 

DOCUMENTO: 062502 
AUTENTICACAO SISBB: 
O.AOO . ECB .400.F30.638 

32441102202-7 
00000020970-0 

25/ 06/ 2025 
432, 44 

0,00 
432 , 44 

Assinada por JH603155ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 

Jl690080 DEUSILENE MENESES PONTES ALDEBRAND 

Transação otetuada com sucesso. 

Banco do Brasil 

Transação efetuada com sucesso por: Jl690080 DEUSILENE MENESES PONTES ALDEBRAND. 

25/0612025 17:19:09 

25/06/2025 18:23:39 

.... __ .,,_,,..., ......... ,.u,.... ...... ,.. hh mm hr/1>nf-:mi-~11toatendimento/index.html?v=3 . 5.0#/lemplate/-2Fapf-apj-pendencias-2F%23home 218 
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MINISTÉRIO DA FAZENDA 
Secretaria da Receita Federal do Brasil 
Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional 

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

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

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

1. constam débitos administrados pela Secretaria da Receita Federal do Brasil (RFB) com 
exigibilidade suspensa nos termos do art. 151 da Lei n° 5.172, de 25 de outubro de 1966 -
Código Tributário Nacional (CTN), ou objeto de decisão judicial que determina sua 
desconsideração para fins de certificação da regularidade fiscal, ou ainda não vencidos; e 

2. não constam inscrições em Dívida Ativa da União (DAU) na Procuradoria-Geral da Fazenda 
Nacional (PGFN). 

Conforme disposto nos arts. 205 e 206 do CTN, este documento tem os mesmos efeitos da certidão 
negativa. 

Esta certidão é válida para o estabelecimento matriz e suas filiais e, no caso de ente federativo, para 
todos os órgãos e fundos públicos da administração direta a ele vinculados. Refere-se à situação do 
sujeito passivo no âmbito da RFB e da PGFN e abrange inclusive as contribuições sociais previstas 
nas alíneas 'a' a 'd' do parágrafo único do art. 11 da Lei 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 n° 1.751 , de 2/10/2014. 
Emitida às 08:30:33 do dia 25/02/2025 <hora e data de Brasília>. 
Válida até 24/08/2025. 
Código de controle da certidão: C187.04AA.8C06.26AE 
Qualquer rasura ou emenda invalidará este documento. 



CAI 
Certificado de Regularidade 
do FGTS - CRF 

Inscrição: 
Razão 

Social: 
Endereço: 

01.163. 981/0001-50 

AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

AV PRESIDENTE MEDICI 2092 / FORMOSA / TIMON / MA/ 65636-045 

A Caixa Econômica Federal, no uso da atribuição que lhe confere o Art. 
7, da Lei 8.036, de 11 de maio de 1990, certifica que, nesta data, a 
empresa acima identificada encontra-se em situação regular perante o 
Fundo de Garantia do Tempo de Servico - FGTS. 

O presente Certificado não servirá de prova contra cobrança de 
quaisquer débitos referentes a contribuições e/ou encargos devidos, 
decorrentes das obrigações com o FGTS. 

Validade: 16/06/2025 a 15/07/2025 
/ 

Certificação Número: 2025061603590097682737 

Informação obtida em 20/06/2025 15:50:03 

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



CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITOS TRABALHISTAS 

Nome: AMAZONIA HOSPI TALAR LTDA (MATRIZ E FILIAIS) 
CNPJ : 01 . 163 . 981 / 0001-50 
Cert idão nº : 34355410/20 25 
Expedição : 20/06/2025 , às 1 6 : 25 : 4 9 
Validade : 17/12/2025 - 180 {cento e oitenta) dias , co~tados da da t a 
de sua expedição. 

Ce rt ifica-se que AMAZONIA HOSPITALAR LTDA (MATRIZ E FILIAIS) I 

in scrito (a) no CNPJ sob o n º 01 . 163.981/0001-50, NÃO CONSTA como 
inad ~mplente no Banco Nacional de Devedores Trabalhistas . 
Certidão emit ida com base nos ar ts . 642-A e 883- A da Consolidação 
das Le i s do Trabalho , acrescentados pelas Leis ns. º 12 . 440 /2 011 e 
13 .4 67/2017 , e no At o 01/2022 da CGJT , de 21 de janeiro de 2022 . 
Os d a do s cons t antes desta Certidão são de responsabilidade dos 
Tribunais do Trabalho . 
No caso de pessoa jurídica , a Certidão atesta a emp resa em ~elação 

a todos os s eu s e stabelecimentos, agê ncias ou f iliais . 
A aceitação desta certi dão c ondiciona-s e à verificação de sua 
a utenticida de n o portal do Tribunal Superior do Trabalho na 
Intern e t (http : //www. ts t . j u s . b r ) 
Certidão e mit ida gratuitamente. 

INFORMAÇÃO IMPORTANTE 
Do Banco Nacio nal de Deve dores Trabalh is t as c on s tam os dados 
necessários à identifica ção das pessoas n aturais e ju rídicas 
inadimplentes perante a J u stiça do Trabalho quanto às obrigações 
estabelecidas em sen te nça c ondena t ór i a transitada em ju l ga do ou em 
a co rdos judic i ai s trabalhist a s , inclusive no concernente aos 
reco l himen t o s p revidenci á ri os, a hon o rári os , a c us tas , a 
emolumen t os ou a re co lhimentos de t erminados em l ei ; ou decorrentes 
de execução d e a cordos firmados perante o Ministério Público do 
Traba l ho , Comissã o de Conci liação Prévia ou de mais tí tulos que , por 
dispo s ição legal , c ont i ver f orça e xecutiva. 



GOVERNO DO ESTADO DO MARANHÃO 
SECRETARIA DE ESTADO DA FAZENDA 

CERTIDÃO NEGATIVA DE DIVIDA ATIVA 

Nº Certidão: 046033/25 Data da 19/05/2025 1o:1 1 :05 

Inscrição Estadual: 127547479 CPF/CNPJ:01163981000150 

Razio Social: AMAZONIA HOSPITALAR L TDA 

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

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

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

forma do disposto do artigo 156, da lei nº 2.231, de 29/12/1962, substanciado pelos artigos 240 a 

242 da lei nº 7.799, de 19/12/2002, bem como prescreve o artigo 205 da lei nº 5.172, de 25 de 

outubro de 1966 (Código Tributário Nacional) não constam débitos inscritos na Dívida Ativa, em 

nome do sujeito passivo acima identificado. 

Validade da Certidão: 90 (noventa) dias: 17/08/2025. 

A autenticidade desta certidão deveré ser confirmada no endereço: 
http:l/portal.sefaz.ma.gov.br/, clicando no item "Certidões" e em seguida em "Validação de Certidão Negativa 
de Divida Ativa". 

CERTIDÃO EMITIDA GRATUITAMENTE. 

Data lmprenlo: 26/05/2025 09:08:30 



GOVERNO DO ESTADO DO MARANHÃO 
SECRETARIA DE ESTADO DA FAZENDA 

CERTIDÃO POSITIVA DE DÉBITOS COM EFEITO DE NEGATIVA 

Nº Certidão: 110123/25 Data da 04/06/2025 09:21 :45 

Inscrição Estadual: 127547479 CPF/CNPJ:01163981000150 

Razão Social: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

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

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

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

substanciado pelo art. 240 a 242, da lei nº 7.799, de 19/12/2002 e disposto no artigo 205 da lei nº 

5.172, de 25 de outubro de 1966 (Código Tributário Nacional), constam crédito tributário, não 

vencidos ou com exigibilidade suspensa, conforme indicados, em desfavor do sujeito passivo acima 

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

venham a ser apuradas e não alcançadas pela decadência. 

DESCRIÇÃO DOS D~BITOS 
TIPO DOCUMENTO DATA EMISSÃO SITUAÇÃO 

LANC. POR DECLARACAO 2133011556615 25/0312025 PARCELADO 

LANC. POR DECLARACAO 2133011695427 25104/2025 PARCELADO 

LANC. POR DECLARACAO 2133011704172 26/05/2025 PARCELADO 

Validade da Certidão: 90 (noventa) dias: 02/09/2025. 

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

CERTIDÃO EMITIDA GRATUITAMENTE. 

Data Impressão: 04/06/2025 09:23:06 



o PREFEITURA MUNICIPAL DE TIMON 

• SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANÇAS 

VALIDAÇÃO DE CERTIDÃO 
i 

Nº: 202512025001021 

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

DATA DE EMISSÃO: 16/0512025 

E1ta CERTIDÃO NEGATIVA DE CONTRIBUINT! foi emitida pelo lletmM 81!PW Onlne eendo 'lillda Mi 13108/2! 

TlMON-MA, 16 DE MAIO DE 2025 

CERTIDÃO VALIDADA VIA INTERNET 
em 18'05125 àa 1 O:U:41 



PREFEITURA MUNICIPAL DE TIMON 
SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANÇAS 

CERTIDÃO NEGATIVA DE CONTRIBUINTE 

DADOS DO CONTRIBUINTE OU RESPONSÁVEL 

Inscrição Contribuinte / Nome 

110458 ·AMAZONIA HOSPITALAR LTOA 

Endereço 

AV PRESIDENTE MEDICI, 2092 

FORMOSA TfMON-MA CEP: 65636045 
No. Requerimento 

2025001021/2025 

Nº 2025001021 

C ER TI DÃO 

Documento 

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

Natureza jurídica 
Pessoa Juridica 

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

~. aceitação desta cert:idão está condicionada à verificação de sua autenticidade na In'ternet, no 
endereço : http: //servicos2.speedgov.eom.br/ timon/validacao/ cnd 

TIMON-M .. ll, , 16 DE 11.l\IO DE 2025 

Esta certidão é válida por 090 dias contados da data de emissão 
VALIDA ATÉ: 13/08/2025 

COO. VALIDAÇÃ0:00004403A00000110458 

•

[!) .. . . . 



PREFEITURA MUNICIPAL DE TIMON 
SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANÇAS 

CERTIDÃO NEGATIVA DE CONTRIBUINTE 

Nº 2025001021 
DADOS DO CONTRIBUINTE OU RESPONSÁVEL 

Inscrição Contribuinte I Nome 

110458-AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

Endereço 

AV PRESIDENTE MEDICI, 2092 

FORMOSA TIMON-MA CEP: 65636045 
No. Requerimento 

2025001021/2025 

CERTIDÃO 

Ooamlnto 
C.R. f . J .: 01 . 163 . 981/0001-50 

Neturez.e jurldlca 
Pessoa Jurídica 

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

A aceitaçao desta certidao está condicionada à verificaçao de sua autenticidade na Internet , no 
endereço: http://servicos2 . speedgov.com.br/ timon/validacao/cnd 

TIMON- MA, 16 DE MAIO DE 2025 

Esta certidão é válida por 090 dias contados da data de emlsaão 
VALIDA ATé: 13/08/2025 

COO. VALIDAÇÃO:OOOOUOll00000110'58 • : . 



FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE OR - Ordlnario 

CHAPADINHA 
11.844.664/0001-53 NOTA DE EMPENHO 225011 

OR • Ordlnario 225011 FICHA: 731 DATA: 25/02/2025 SOl.ICrTAÇÃO Nº: 

LICITAÇÃO: PREGÃO ELETRÔNICO 

NOME: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

ENDEREÇO PRESIDENTE MEDICI 

CÓDIGO 

02 PODER EXECUTIVO 

0039124 PROCESSO: 0039/24 

01 .163.981/0001-50 

TIMON 

CLASSFICAÇÃO DA DESPESA EMPENHADA 

02 14 

10.303.0010.2157.0000 

3.3.90.30.99 

SECRETARIA MUNIC. DE SAÚDE E SANEAMENTO 
MANUTENÇÃO e FUNC. DA ASSIST~NCIA FARMA~UTICA 

MATERIAL DE CONSUMO 

Desdobro: OUTROS MATERIAIS DE CONSUMO 

DOTAÇÃO EMPENHADO AlÉ A DATA VALOR OESTE EMPENHO 

700.000,00 204.059,22 37.656,25 

VALOREM R$ 

VENCIMENTO 25/02/2025 

CÓDIGO: 2102 

SALDO ATUAL 

458.284,53 

trinta e sete mil, seiscentos e cinquenta e seis reais e vinte e cinco cent8\IOS • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • ....... 
DESCRIÇÃO DO MATERIAL E/OU SERVIÇO 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALIZADA QUE TEM POR OBETIVO AQUISIÇÃO 
DE MEDICAMENTOS, MATERIAIS, INSUMOS E EQUIPAMENTOS, PARA A MANUTENÇÃO DAS DAS UNIDADES BASICAS OE 
SAUDE,CONTRATO 02312025 • PROC. ADM 4332/2024 · PEN" 03912024. PORTARIA 367612024. PORTARIA 723912025 ·EMENDA 

ITEM CÓDIGO OESCR. QTD UNID VLR UNIT R$ TOTAL 

FONTE DE RECURSOS: Tninsfertnclas Fundo a Fundo de Recurso. do S~~Btm°I~ · Bloco de" .. d J 

CÓDIGO DE APLICAÇÃO FMS ' 

Autorizo o empenho dessa despesa. Essa deapesa foi empenheda em cr~ .. ~ 0 

Data: 25/0212025 
ata: 25/0212025 

SEC. DE FINANÇAS 



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

l'ONDO MUNICIPAL DS SAÚDB 
Endereço :CHAPADINHA 
CNPJ : 11.844 . 664 / 0001 -53 

-········ ........ ···--~--·-············-·-~---.. ,. ... .. . ... ··············-······ 

NOTA DE LIQUIDAÇÃO 
EMPSNHO Nº 225011 SUBl:MPDHO Nº 1 

NOTA DE LIQUIDAÇÃO : 1 FICHA : 731 DATA: 25/02/2025 REQUISIÇÃO: 

LIClTACAo:PREGÃO ELETRÔNICO 616331/24 DOCUMENTO: NOTA FISCAL Nº VENCIMENTO: 25/02/2025 

Fornededor; 2102 .AHAZONIA HOSPITALAR L'l'DA 
t:NDERECO: PRESIDENTE MEDICI 

CPF/CNPJ :01.163. 981/0001 - 50 
TIMON 

DE:SCR IÇÃO 00 !'J\TERIAL E/OU SERVIÇO 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALIZADA Q 
UE TEM POR OBETI VO AQUISIÇÃO DE ME DICAMENTOS , MATERIAIS , I NSUMOS E EQUIPAME 
NTOS , PARA A MANUTENÇÃO DAS DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE, CONTRATO 023/2025 
- PROC . ADM 4332/2024 - PENº 039/2024. PORTARIA 3676/2024. 

VALOR BRUTO 

37 . 656 , 25 

DESCONTOS 

451,99 

OR - Ordinario VALOR A PAGAR 37 . 2 0 4 , 37 

CÓDIGO 

02 
02 14 02 
10.303 . 0010 . 2157 . 0000 
3.3 . 90 . 30. 99 

VALOR DO EMPENHO 

37.656 , 25 

VALOR A SZR PAGO R$ 

CLASSI FICAÇÃO DA DESPESA EHP&N!IADA 

PODER EXECUTIVO 
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 
MANUTENÇÃO e FUNC. DA ASSISTtNCIA FARMACtUTICA 
UTROS MATERIAIS DE CONSUMO 

LIQUIDADO ATt A. DATA VALOR DESTA LIQUIDAÇÃO 

37.656,25 

SALDO A. LIQUIDAI\ 

0,00 

trinta e sete mil, duzentos e quatro reais e trinta e sete centavos 
* * • • * * * • * * * * * * * • • * * * * * * * • * * * * * 

...... . 
DECLARO PARA OS DEVIDOS FINS QUE: 

) Os Serviços fo.ca rn Prestados. 

( ) Os Materiais Forarn Entregues . 

) A Obra Foi Realizada 

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

Chapadinha/MA, em : 25/02/2025 

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



SECRETARIA DE 

SAÚDE rt~ cHAPADiNHA 
~ O TR A BALHO CONT INUA 

OFICIO Nº 204/2025 GAB/SE.MUS Chlpidinh1 • MA, 26 de fevereiro de 2025 

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 37.656,25 (trinta e sete mil, seiscentos e cinquenta e seis reais 
e vinte e cinco centavos) para AMAZONIA HOSPITALAR LTDA, referente aquisição de 
medicamentos para manutenção das Unidades Básicas de Saúde Familiar de interesse 
da Secretaria Municipal de Saúde de Chapadinha - MA. 

Nota Fiscal nº 1661- PAB 

Sem mais para o momento, subscrevo-me. 

Cordialmente. 

Secretario Municipal d e e Saneamento 
Prefeitura Mun e apa inha·MA 

ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 

Secretário Municipal de Saúde 

Travessa Saraiva. nº l98 - Centro - Chapadinha/MA - CEP: 65.500-000 
CNPJ Nº 11 .844.664/0001-53 



~A#AZÔIVIA 
HOSPITALAR 

REQUERIMENTO 

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE CHAPDINHA 

AMAZONIA HOSPITALAR LTDA, SITUADA NA. AV PRESIDENTE MEDICI, NRO. 2092 -

BAIRRO FORMOSA, INSCRITA NO CNPJ 01.163.981/0001-50 E INSC. ESTADUAL N2 127547479, POR 

SEU REPRESENTANTE ABAIXO ASSINADO, VEM REQUERER O PAGAMENTO, 

NO VALOR DE: 1 R$37.656,25 
trinta e sete mil, seiscentos e cinquenta e seis reais e vinte e cinco centavos 

CONFORME NOTA FISCAL: 

DADOS BANCÁRIOS: 

BANCO DO BRASIL Nº 001 

AGENCIA: 2726-X 

CONTA: 74484-0 

\.. 99 3216·805 t 3317-9018 

amzhovpltala•@gmall.com 

1 1661 
1 

Nil DE SÉRIE: 
1 

TERESINA-PI, 21 DE FEVEREIRO DE 2025 

Av Put&kiont·e Médioo. 2092 . Foo1...,. • . C EP: 65636.,046, Tin"lôn·MA 

' CNl' J º ' 163 Q6 1/0001 f>O l h••e•IÇllo ll•láduAI 1275'4.! '4 /9 

1 



Rec<h<rooi <k AMAZONIA HOSrJTAJ .A.R l lDA °" produtOll elou S<l'iço• comtantes da Nota fücal Eletrófti"" indic.ula •<>lado. 
Dcstin•tmo: r .M.S OE CH.\PAO!NH.\ · 00000002 • R.J\!SCEUNO KlJBSlt'HEK. OOO·CENlRO · CHAPAOINHA. MA. 
EnU...si<>: 2510212025 Valor TOUI: RS 37.656.25 

OAlA DO RECEBIMENTO 

AMAZÔNIA 
H 0 S f' 1 TA l .. 1t 

NA ruRtZA o.• OPERAÇÃO 

l IOENTJffCAÇl.O E 4S5'i•T\JRA 00 RECEl!l;OOR 

AMAZONIA HOSPITALAR L lDA 

AVENIDA PRESIDEN1E MEDICI, 2092 

FORMOSA· TIMON • MA 

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

VENDA MERC. ADO OU REC.TERCETROS 

DANFE 
Documento Auxtuar da 
Noa Fiocal Elotr6nica 

O· eNTRAOA r:;-i1 1 -SAIDA ~ 

Nº 000.001.661 
Série 001 
Folha 1/2 

INSCRtÇÃO ESlAOUAL ~SCIUÇ.ÃO ESTM'.>UAL 00 SUBSTITUTOTftlM.ITÂIUO 

127547479 

DESTINATARIO/REMETENTE 
NOME I RAZ).O SOCIAL 

F .M.S DE CHAPADINHA - 00000002 
l;NOEREÇO BAIRRO/ OISTRffO 

R.JUSCELINO KUBSTCHEK, 000 CENIRO 
MUNtCIPK> I"' TELEFONEI FAX 

CHAPADINllA MA 

NF-e 

Nº 000.001.661 

Série 001 

CHAVE Of 4CfSSO 

2125 0201 1639 8100 0150 5500 1000 0016 6110 0002 6435 

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

PROTOCOlO DE AJ.JTOfUZAÇÃO OE USO 

4212!'í00067777J!'í 2!'í/02/202!'í 10:44:43 
C.NPJ 

0 1.163.98 1/0UOl-50 

1 CHPJICPF DATA OA EMISSÃO 

11844 664/000 1-53 25/02/2025 

1 CEP 
DATADAS.VOA 

65500-000 25/02/2025 

l "SCRIÇÃO ESTAllUAl HôAA DA SAIOA 

10:3857 

BASE OE CALCULO 00 ICMS YALOft OOIC..S BASE OE CÂl ctJLO 00 k::MS SUBSTrTUIÇÃO VALOR 00 ICUS SU&STITUIÇÃO VALOR TOTA.t OOS PROOUTOS 

982454 2259.64 0,00 º·ºº 37.656 25 
VALOR 00 FRETE VALOA 00 SEOORO OESCOtfrO OUTRAS DESPESAS ACESSÕRIAS VALOlt 00 IPI VA.LOR TOTA.L OI. NOTA 

(IJl{) 0,00 0.00 o.ou 0,00 37.656 25 
TRANSPORTADOR/VOLUMESTRANSPORTADOS 
HôME I AAZÃOSOC~l 

ENDEREÇO 

ct,.NTIC>AOE 1 ESPECIE • , 

39 VOLUMLS 
1 MARCA 

DADOS DOS PRODUTOS I SERvtr.OS 
cooooo 

DHClttÇÃO DO PltOOU10 l IElYIÇO NC-f'lt0DU10 

00100 DICLOFENAC<J GOTAS SOOMG;MJ.. 30049037 
\ai Apro., "liibulo•: 44.08 (13.4S%) 
1.()11;: [)('230015 
QID: 75.00 
F Ali: O li0~'2024 
\".-ll: Oli02!2026 

00715 IBUPROFENO IOOMGiML 20~1L 70179000 
\ "ai Aprox 'liibutos: 282.45 (13.45%) 
L01E: DEE85 
Q10: 750,00 
FAB: 30i0112024 
\ "M.: JOl!Hi2026 

00613 NISTAllNA 100.000UL'lllL SUSP JOML 2l0690')(J 
\"ai Apro., "Iributos: 15.03 (13.450.0) 
LO'lli: Fl'.740S 
Q1D: 15,00 
F AD: 20!06/2024 
\'AI.: 20i06!Z026 

00138 C:EltlPROFf.NO 150~ IG 2918301() 
\itl ,\flrOX Tributo•: .,3,12 (U,4S%) 
tom: nr..Qt0'23 
QID: 125,00 
FAB: .l0/07:'202.l 
UI.: 30!06!2025 

CÁLCULO DO ISS N 
_..SCl'l lÇÃO MUNk:IPl'L VALOR TOTAL DOS Stft\11Çô~ 

DADOS ADICIONAIS 
INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES 

PAP . CONTRATO AOMJNSITRATIVO ~l-02312025 
PROCE.ADM. •3321202• PREGAO N.03912024 -SRP 
AMAZONIA HOSPI TALAR (BANCO DO BRASIL)AGENOA·2i26-X CONT A.74~ 
DECRETO N.03312023.GP BASEADO NA RFB 1.234DE11 OE JANEIRO OE 2012 
Vai. Aprox. T1ib.-: 5.064.78 (13,45%) Fonte· IBPT 

DATA E HORA DA IMPRESSÃO· 2510212025 12:00·10 

FRETE POR CONTA 1 COOIOOAKTT 1 PlACA 00 VEICULO Uf CNPJ /CPF 

O - REMETENIE 
MIJNlCÍl'IO UF t~SCRIÇÃO ESTADUAL 

l NUMERAÇ.IO 1 PESO BRUTO PESO UOUIC>O 

VALOR VALC>f' VALOflt IAS! DE VALOlll VALOllt AÚQUOTA 1rt 
cor ~ l#m. QLIAN'llOADI .,_.., OllCClllTO TOTAL dLC. tc• ICNI ... ICllC .. 
000 SI02 1JND 1S,00 4,37 0.00 327.75 85.51 19.67 0.00 ~3.00 0,00 

000 5102 UND 750,00 2.80 o.oo 2.100.00 547.89 126.01 0,00 ~3.00 0.00 

000 5102 FRS 15,00 1,45 0.00 111.75 29.16 6,71 0,00 n.oo 0,00 

000 5102 <.'PR 125.00 1.97 0,00 246.25 605 14.78 0,00 23,00 0.00 

BA.SI! OI! CAl.CULO 00 IS.SON VAt,OFI TOTAi DO ISSCN 

0,00 OJJO 0.00 

SERVAOO•~TESTO QU 

0 OS MATERIAIS FORAM RECEBIDOS 

r=::JosSERV1ÇOSFORAMPRESTADOS 

EM: /)e) O~ ,_Jj_ 



. ' 
DANFE li Ili li li Ili 1111 1 1 1 1 111 111 1 AMAZONIA HOSPITALAR L lDA Docu1,..nlo Auxlht da 

- F19cal Elelr6nlca 

A MAZÔNIA 
o· ENT'IV<DA [!] 
1-SAIOA 

MO \, l l .\ l A ' 
AVENIDA PRESIDENTE MEOICt 2092 CHA\/I! OI ACl UO 

F~MOS!o . TIMON. MA Nº 000.001.661 ll2S 0201 1639 8100 OISO 5500 1000 0016 6 11 0 0002 6435 
FoM: (86)9e854-3631 CEP: 6563&-045 

Sérit 001 Consláa d<I attenticidade no portal da NF• 

Folha 2/2 www.m.fazenda.90v.l>l'lportal ou no site da SEFAZ Autenticadora 

NAnJllUA ~OPUCN;J.o ""°'OCOl.O DC ""'OOQ/oÇÃO 0€ USO 

VENDA MERC. ADO.OU R.EC.TERCEJROS 421250006777735 25/02/2025 10:-'"':43 
lllSOklÇÃO lST-Al l NSOklÇÃO ESTA.OIJAl 00 SUllS111VTO TQúT M IO 1-· 127547479 o 1.163 98110001-50 

DADOS DOS DDODUTOS / iu::g\Jll'n !l 

Cóoloo VALOll v ..... VALOR ... 0€ Vt.l.Olt ...... UJCLIOTA 'I. 
OPCl!IÇÃODO"'°"""' ' -lltÇO ""- CIT ~ -· OUAll1IOADI ,.COUTO '*"'"'° ODCONIO IOTt.I. ~LC.ICMI .,... ... temi .. 

00001 A7J1XOMJCINA S-OOMll 30<~2029 000 SI 02 Cl'R S.000.00 1,11 0,00 s.sso.oo l.H8.00 333,04 0,00 ' 3.00 0.00 
\ai Aprox Tri1'1110.: 746,48 (B ,4Sº&) 
Wlli: 236U3 
Q'JD: S.000.00 
l'AB: IQ.1 10121124 
\'AI..: IQ.1 10!2027 

001 82 C:f.f Al.E>.1NA 500Mt'l 29419033 000 SI02 CJ'R S.000.00 1.19 0,ll(I S.910.00 l.SS2.36 3S7,04 o.ou lJ.00 0.00 
\'ai Aprox Trib111"": 800.28 ( l .lASº'o) 
1.0 11;: U21BIO 
Q10: S.(MJO,IK) 
FA!l: 081C\l /20l.I 
\'AI..: 0810112026 

00831 AMllROXUL JO~IOllML IOO~ U. 30039099 000 5102 FRS 1.500.00 1.80 0,00 1.700,00 1.487.IJ ]42,04 o.oo B.00 º·ºº 
\il Apn>X Tril><d<JO: 1M,65 (1.l.41•ó) 
l.O'TF.: 230489 
Q1D: l.S00.00 
F AB: ()61()612021 
\".-U.: ()610612026 

00701 AMOlOl'llJN.I ZSOM<l"S\0 100~0 3'229000 000 5102 FRS 500.00 8.9S 0,00 4 47S,OO 1 167,51 ! 68.S l 0.00 ~.1 .00 Q,00 
\ '11 Aprox Triburoo: 601.sq e 13-41º•) 
LO'IE. SF74 I 

QID: S-00,00 
F."8. IS.'Ol/2-02' 
\ "AI... l l"Cl:?l102C> 

OOS06 .W 'IROMll."IJl:A GOO~IU 15Ml.Sl'SP OR.-U. 29411039 000 5102 FRS 4S-O.OO 10.99 0.00 4.945.SO 1 !90.28 296,16 0,00 ~J.00 0.00 
Contpl.: 200~ 1GllMI 

\'ai Aprox Thbuloo: 66S,17 (13.H º•) 
LOTil: 23870014 
Q1D: 450.00 
FAB: 18106'2024 
\ '.-U., 1810612026 

00011 OEXA>\ llffASCINA O.S ~10/ IOOMl J004J2IO 000 1102 FRS 1.500.00 S.10 º·ºº 8.250.00 2. IS!AJ 495.06 11.00 123.oo 0.011 
\"11 .·lprox Tt1bu1oc: 1 l09.6:1 (IJ.45"••) 
1.om:221 u 2 
QTI>: 1.500,00 
FAIJ. 2sm ; w 22 
\ '.li 2811 l/202S 

OAT A E HORA DA IMPRESSÃO' 25'02n026 12 0010 MIAZONA HOSPfT /IUR l TOA 



2610212025, 10:31 Recibo DANFE 

l'lj 1 11 •111\ .\//~IJ Nº 9902015823 
S•:c 1o :TAKIA º·' .... \/.t-:"o' 

Validação do OANFE 

CHAVE DE ACESSO 

21250201163981000150550010000016611000026435 

NÚMERO DO PROTOCOLO TED 
996350136 

DADOS DO EMITENTE 

Nom&IRado Socl1I 
AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

Munlclplo / UF CPF I CNPJ lnscrlçlo Estadual 

2112209 - MA 01 .163.981/0001-50 12.754.747-9 
... _ .. _ ...... __ .. ,._ .. _,. __ ., ____ ,. __ .... .,. .. --.. ------..... ---.. ----·--------·--·-·--------.. --.. -.... ·---··-· .. -------.. -----·-··-··---·------·---···· 
DADOS DO DESTINATARIO 

Nome 1 Rido Social 
F.M.S DE CHAPADINHA - 00000002 

Munlclpio / UF CNPJ 

2103208 ·MA 11 .844.664/0001-53 .... -.. -····--·-·--·-··-.. --·· .. -------·-.. -·--· .. ___ .. _,. .. ___ ., _________ .... ______ .. __________ .. _ .. __ ......... _ ............. ---·-··-·-.. ·---..... ,_,, .... _ .................... . 
DADOS DA NOTA FISCAL 

Nº d1 Notl Flacal 
1661 

Nº Formulirlo 

o 
D1t1 Emlado 
25/02/2025 

Bise de Cilculo do 
ICMS 
9.824,54 

V1lor Tolll d1 Nota 
Fl1e1I 

37.656,25 

ITENS DA NOTA 

Descriçlo d o Produto 

V1lor do ICMS 

2.259,64 

DIClOFENACO GOTAS SOOMG/ML 

IBUPROFENO lOOMG/ML 20ML 

NISTATINA 100.000UJ/ML SUSP 30ML 

CETOPROFENO 150MG 

AZITROMICINA 500MG 

CEFALEXINA 500MG 

AMBROXOL30MG/SML100ML 

AMOXICILINA 250MG/5ML lOOML 

AZITROMICINA 600MG 15ML SUSP. ORAL 

DEXAMETASONA 0,5 MG/lOOML 

TOTAL D OS ITENS 

DADOS DO PROCESSO OE PAGAMENTO 

N" da Nota ct. Empenho I Contrito 

1661 

DADOS DO RESPONSÁVEL 

CPF 

86024736304 

Base Cálculo do ICMS ST 

º·ºº 
Vllor do ICMS ST 

0.00 

QU1tnttdad• Valor Unitár io 

4,37 

2,80 

7,45 

1,97 

1,11 

1,19 

3,80 

8,95 

75 

750 

15 

125 

5000 

5000 

1500 

500 

450 

1500 

10,99 

5,50 

37.656,25 

Dita de Emlsdo 

2510212025 ·---------------

Nome 

MANOEL APARECIDO MASXIMO OE OLIVEIRA 

Rl!.RRVAOO AO R O P S UCO PARA 
VALIDAÇÃO 

Data da Vahdaçlo 
2•/ 02/ 2025 

MANOEL APARl!CIDO MASXIMO DI! OUVl!IRA I 
l60247JH04 

httoll ://siJ:tem11ll 1.sefaz.ma.aov.b r/sisceVlístllmoressaoDanfe.do?method=imorimirOanfe&numeroDanfe=212502011639810001505500100000166.. . 1 /1 



li' -~ 

SECRETARIA DE 

SAÚDE 

PREFEITURA DE 

CHAPADINHA 
O TRA B ALHO CONTI N UA 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

03 

ORDEM DE FORNECIMENTO DO CONTRA TO ADMINISTRATIVO Nº 023/2025 P ã º 039/2024 SRP - . re2: o n -
ORGÃO: Secretaria Municipal de Saúde de Chapadinha/MA 

ENDEREÇO : Rua Cunha Machado, nº4l9 - 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 N": 0000 1 C. P. F. N": 1 008. 933. 703-47 

DADOS DO (A) CONTRATADO (A) 
NOME: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

ENDEREÇO: A V. PRESIDENTE MEDICE N-2092 
C. N. P. J . N": 01.163.981/0001-50 1 TELEFONE: 1 (99) 3316-0805 

RESPONSA VEL: DAVID GOMES DE ABREU 
IDENTIDADE 

1 
CNPJ 

1 

01.163.981/0001-50 
Nº: 

DADOS DO CONTRATO 
CONTRA TO Nº: 023/2025 1 DATA: 1 1 O de janeiro de 2025 

MOD. / Nº PROCESSO LICITA TORIO Pregão Eletrônico N°: 039/2024-SRP 
PROCESSO 

4332/2024 
1 ADM Nº: 

OBJETO: Fornecimento de Material de Consumo 

AÇÃO: 02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.0I SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

10.122.0010.2056.0000 MANU!ENÇAO DA SECRETARIA 
DESAUDE 

02.14 SECRETARIA MUNIClPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.02 FUNDO MUN !CIP AL DE SAUDE 
10.301.00 I0.2065.0000 MANUTENÇAO DA REDE 

MUNICIPAL DE SAUDE 
02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 

SAÚDE E SANEAMENTO 

DOT. 
02.14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 

ORÇAMENTÁRIA: NATUREZA: 
10.301.0010.2133.0000 Mf.NUTENÇAO '?AS AÇOES 

BASICAS DE SAUDE-PAB 
02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 

SAÚDE E SANEAMENTO 
02.14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 
10.302.0010.2131.0000 MANUTENÇÃO E 

FUNCIONAMENTO DAS AÇÕES 
DE MEDIA E ALTA 
COMPLEXIDADE 

02.14 SECRETARIA MUN1CIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 
10.122.0010.2153.0000 ENFRENT AMENTO DA 

EMERGENCIA COVID 19 
3.3.90.30.00 MATERIAL DE CONSUMO 



SECRETARIA DE 

SAÚDE 

PREFEIT UR A DE 

CHAPADINHA 
O TRABALHO CO N TINUA 

DADOS ESPECÍFICOS DO OBJETO 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

03 

ORDEM DE FORNECIMENTO DO CONTRA TO ADMJNJSTRA TIVO Nº 023/2025- Pregão nº 039/2024-SRP 

82 

86 

88 

95 

330 

332 

CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 023/2025 
PROC. ADM. Nº 4332/2024 
Pregão nº 039/2024-SRP 

Diclofenaco gotas 
Unidade 500MG/Ml 

lbuprofeno 1 OOmg/ml 
Unidade 20ml 

Nistantina Suspensão 
Unidade 100.000Ul/ML 

Cetoprofeno 150mg' Comp. 

Azitromicina 500 mg COMPRIMIDO 

Cefalexina 500 rng COMPRIMIDO 

Ambroxol 30 mg/100 mi FRASCO 

Amoxicilina 250 mg 
FRASCO /5ml/100ml 

Azitromicina 600 mg 200 
FRASCO mg/5ml 

Dexametasona 0,5 mg/100 
FRASCO 

mi 

PEDIDO 
TOTAL 

R$ 4,37 75 R$ 327,75 

R$ 2,80 750 R$ 2.100,00 

R$ 7,45 15 R$ 111,75 

R$ 1,97 125 R$ 246,25 

R$ 1,11 5000 R$ 5.550,00 

R$ 1,19 5000 R$ 5.950,00 

R$ 3,80 1500 R$ 5.700,00 

R$ 8,95 500 R$ 4.475,00 

R$ 10,99 450 R$ 4.945,50 

R$ 5,50 1500 R$ 8.250,00 

VALOR DO LOTE .. R$ R$ 37.656,25 

Pelo presente instrnmento, fica o contratado AUTORfZAOO 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 res onsabilidade da Secretária Munici ai de Saúde. 

Chapadinha - MA 

10 de fevereiro de 2025 

Secretaria Municipal de Saúde. 

10 de fevereiro de 2025 

AMAZÔNIA HOSPITALAR LTDA 

1'CNPJ: 01~63~8.1~r~:' 
~i ,81/t j ,./fL,t:,, 9: ,j p/ 

\{David G)1Jne1 de A.f>reu 
RG: UOt71l-PI CPF: 782.211.213-53 

Contratado (a) 



CONTROLADORIA GERAL 
DO MUNICÍ·PIO 

PRE F E ITUR10:. DE: 

J. ~ · CHAPADINHA 
~ O TR A B A L HO CO"IT INU~ 

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 023/2025, celebrado entre 

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

que a descrição dos serviços contidos na Nota Fiscal Nº 1661 no valor de R$ 

37 .565,25 (trinta e sete mil, quinhentos e aeasenta e cinco reais e vinte e 

cinco centavos) se encontra em harmonia com o que foi efetivamente 

contratado. 

Ademais, o Pregão Eletrônico, ora mencionado, foi devidamente 

analisado pela Assessoria Jurldica a qual emitiu os pareceres necessários para 

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

ditames das Leis Nº 8.666/93 e Nº 10.520/02. 

Pelos motivos expostos, esta Controladoria Geral do Município, 

OPINA pela realização do pagamento pretendido. 

Chapadinha - MA, 28 de fevereiro de 2025. 

ar nge la o 
Controladoria Geral do Município 

Portaria nº 133/2022 
Mar1ãngella Gomes 
Controladoria Geral 
Portaria Nº133/2022 



FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 
CHAPADINHA 
CNPJ Nº 11.844 . 664/0001-53 Exercicio: 2025 

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 1139 

Credor . . : AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

CNPJ/CPF : 01.163 .981/0001-50 Cod ... : 2102 
Endereço : PRESIDENTE MZDICI 
Cidade . . : TD«>N U.F ... : MA 

Di•crim.inação do Material e / ou Serviço .. : 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALI ZADA 
QUE TEM POR OBETIVO AQUISIÇÃO DE MEDICAMENTOS , MATERIAIS, INSUMOS E 
EQUIPAMENTOS , PARA A MANUTENÇÃO DAS DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE,CONTRATO 
023/2025 - PROC. ADM 4332/2024 - PE Nº 039/202 4. PORTARIA 3676/2024 . 

Despesa Bruta: RR$ 37 . 656 , 25 

' (t r inta e sete mi l , seiscentos e cinquenta e seis reais e vinte e cinco cen 
' tavos) * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
'* * * * * * 

EMP/SUB N. LOCAL FUNCIONAL NATUREZA VALOR DESCONTO LIQUIDO 

~2601 1 / 021402 10.303.0010.2157.0000 3.3.I0.30.00 RRt 37.Me,25 RR$451,88 RR$ 37.204,37 

' TOTAL ... . RR$ 37.656,25 RR$ 451,88 RR$ 37.204,37 

Despesa Líquida . . RR$ 37.204 , 37 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE-SE : 25/06/ 2025 

~;::~;~~BRANCO 
Pagamento efetuado com o{s) seguinte(s) Recurso ( s) : 

Banco Conta Cheque VaJoi R$ 

001 7413M RRI 37.204,37 

TOTAL .. RRS 37.204,37 

Despesa paga com os recursos acima discriminados. 

·' 



25/0612025, 16:50 

Transferência entre contas diversas 

Debitado 

Nome 

Agência 

Conta corrente 

Creditado 

Nome 

Agência 

Conta corrente 

Valor 

Destinação 

Data 

Assinada por 

MA 210320 FMS EMENDA 

1773-6 

74138-8 

AMAZONIA H L TOA 

2726-X 

74484-0 

37.204,37 

o 
Nesta data 

JH603155 ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 

Jl690080 DEUSILENE MENESES PONTES ALOEBRAND 

Transação efetuada com sucesso. 

Banco do Brasil 

Transação efetuada com sucesso por: Jl890080 DEUSILENE MENESES PONTES ALDEBRAND. 

2510612025 16:21 :41 

25/0612025 16:50:35 

httn .. ·l/<111tn<1tAritiimAntn hh r.nm hr/<1nf-<1ni-<111tn:1tAnriimAntn/intiAx html?v=:l .5 .0#ltAmn1AtAl-2Fn•nct1111ndAR-2FGTPYhh 8JA 



························ .. , 
FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE i 
CHAPADINHA 
CNPJ Nº 11 . 844 . 664/0001-53 Exercicio: 2025 

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

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 1155 

DATA º~ ... ORDEM: 2sio~i2o~s J º .AT.A VEN~.~~~.~?..~ ... :~~:.::. -.:1·:·.~·· : """ l ' ~~;~ · ~AGAMENTO:.:>~;:~~;:~~;~] 
Credor .. : IRRF 

CNPJ/CPF: 06.117.709/0001-58 
Endereço : 

Cidade .. : 

Diacriminaçio do Material e / ou Serviço .. : 

Cod ... : 1635 

U.F ••• : MA 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A PAGAMENTO DE IMPOSTO RETIDO DO CREDOR 
AMAZONIA HOSPITALAR LTDA, NF 1661 

... · ·· ... 

Despesa Bruta: RR$ 451,88 

(quatrocentos e cinquenta e um reais e oitenta e oito centavos) * * * * * * 
:* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * *· 
'* * * * * * * * * * * * * * 

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

$111 I 990291 lltR$ 451,88 RR$0,00 RR$451 ,88 

' TOTAL . ... RR$451,88 RR$0,00 RR$451,88 

\ Despesa Líquida . . . . . .. RR$ 451,88 
.. . ................................ ······-··· .................. . 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE-SE: 25/06/2025 ................................. ............. ~~~!;~~~co 

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

Banco Conta Cheque ValorR$ 

001 74138-8 RR!451,88 

TOTAL. .. RR$451,88 

Despesa paga com os recursos acima disc riminados. 



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

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

GUIA DE RECOLHIMENTO DE IRRF ·PESSOA JURIDICA 

Usuário: ILMERIO NETO 

Período Referência: 06/2025 

Data de Emissão: 23/0612025 
Vencimento original: 30/07/2025 

Data de Vencimento: 30/07/2025 

Valor Atualizado: 0,00 

Multa: 0,00 
Juros: 0,00 

Desconto: 0,00 

Total da Guia: 451 ,88 

CONTRIBUINTE 

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

RUA SARAIVA nº 198 

Código de Arrecadação : 

20230049947 

No110 Número 

20230000000020971 

CENTRO • CHAPADINHA/MA CEP: 65.500-000 

CPF/CNPJ: 11 .84-4.86410001-53 

OBSERVAÇÕES 
REFRERENTE AO IRRF DA NOTA Nº: 1661 
EMISSOR: AMAZONIA HOSPITALAR L TOA. CNPJ: 01 .163.981/0001-50 

INSTRUÇÕES PARA RECEBIMENTO 
Valor vãlldo para pagamento até 30/07/2025 
Não receber após o vencimento. 
Após esta data, emita uma gula atualizada. 

PAGÁVEL SOMENTE NO BANCO DO BRASIL E NAS AG~NCIAS DOS CORREIOS. 
(• ) Valor Originei (•) Velor Atualludo (+) Mor&/Mult. (+) Juroe (-) Desconto (+)Taxe Exl)9dlent. (•) Velor Cobredo 

451,88 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 451 ,88 

81640000004 7 51881102202 o 50730202300 1 00000020971 8 

11111 llHlllHI HJH 1111111111111111111 

CHAPADINHA 

PREFEITURA DE CHAPADINHA 
SECRETARIA DE FAZENDA 
CNPJ : 06 .117.709/000 1-58 

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: 06/2025 Multa: 0,00 

Data de Emissão: 23106/2025 Juros: 0,00 
Vencimento original: 30/07/2025 Desconto: 0,00 

Data de Vencimento: 30/07/2025 Total da Gula: 451,88 

81640000004 7 51881102202 o 50730202300 1 00000020971 8 

1111111111111111 Hiil l 11!111111111111111 

Guia do Contribuinte 

Código de Arrecadação 
20230049947 

NOHO Número 

20230000000020971 

(•) Valor Cobrado (R$) 

451,88 

102 Gula do Banco Arrecadador 



25/06/2025, 18:23 Banco do Brasil 

G335251743950354050 
25/06(2025 18:23:39 

______ ._. ________________ ..... __________________________ ...., ______ .................... --............ .._ ........... __ __.... ____ _.. 

Pagamento de outros convênios 

SISB8 - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
25/86/2825 AUTO-ATEN>IMENTO 18.23.38 
1773681773 

COMPROVANTE DE PAGAMENTO 

CLIENTE : MA 218320 FMS EMENDA 
AGENCIA: 1773-6 CONTA: 74.138·8 
EFETUADO POR: DEUSILENE MENESES PONTE 

Convenio MUNICIPIO DE CHAPADINHA 
Codigo de Barras 81648e8ee84-7 

50730282388-1 
Data do pagamento 
Valor em Dinheiro 
Valor em Cheque 
Valor Total 

51881182282-8 
eeeee828971-8 

25/06/2825 
451, 88 

0,ee 
451,88 

================================================ 
DOCUMENTO: 862501 
AUTENTICACAO SISBB: 
7.96A.2EE.BED.9Al.94E 

Assinada por JH603155ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 

Jl690080 DEUSILENE MENESES PONTES ALDEBRAND 

Transação efetuada com sucesso. 

Transação efetuada com sucesso por: Jl690080 DEUSILENE MENESES PONTES ALDEBRAND. 

25/06/202517:18:45 

25/0612025 18:23:39 

httn~·ll~o.+not<>nri;m.,nt" hh ""m hrfonf.12ni.<:>11tnglAnrlimAnln/inrl .. v html?v:'.\ !'\ Otl11AmnlalA/-?FAnf-::mi-nAnriflnr.ias-2F%23home 118 
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MINISTÉRIO DA FAZENDA 
Secretaria da Receita Federal do Brasil 
Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional 

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

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

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

1. constam débitos administrados pela Secretaria da Receita Federal do Brasil (RFB) com 
exigibilidade suspensa nos termos do art. 151 da Lei n° 5.172, de 25 de outubro de 1966 -
Código Tributário Naciona l (CTN}, ou objeto de decisão judicial que determina sua 
desconsideração para fins de certificação da regularidade fiscal, ou ainda não vencidos; e 

2. não constam inscrições em Dívida Ativa da União (DAU) na Procuradoria-Geral da Fazenda 
Nacional (PGFN). 

Conforme disposto nos arts. 205 e 206 do CTN, este documento tem os mesmos efeitos da certidão 
negativa. 

Esta certidão é válida para o estabelecimento matriz e suas filiais e, no caso de ente federativo, para 
todos os órgãos e fundos públicos da administração direta a ele vinculados. Refere-se à situação do 
sujeito passivo no âmbito da RFB e da PGFN e abrange inclusive as contribuições sociais previstas 
nas alíneas 'a' a 'd' do parágrafo único do art. 11 da Lei nº 8.212, de 24 de julho de 1991. 

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

Certidão emitida gratuitamente com base na Portaria Conjunta RFB/PGFN n°1 .751, de 2/10/2014. 
Emitida às 08:30:33 do dia 25/02/2025 <hora e data de Brasilla>. 
Válida até 24/08/2025. ' 
Código de controle da certidão: C187.04AA.8C06.26AE 
Qualquer rasura ou emenda invalidará este documento. 



Voltar 11 lmprom<1 

t=rtificado de Regularidade 
do FGTS-CRF 

Inscrição: 
Razão 

oclal: 
Endereço: 

01. 163. 981/0001-50 

AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

AV PRESIDENTE MEDICI 2092 / FORMOSA / TIMON / MA / 65636-045 

A Caixa Econômica Federal, no uso da atribuição que lhe confere o Art. 
7, da Lei 8.036, de 11 de maio de 1990, certifica que, nesta data, a 
empresa acima identificada encontra-se em situação regular perante o 
Fundo de Garantia do Tempo de Servico - FGTS. 

O presente Certificado não servirá de prova contra cobrança de 
quaisquer débitos referentes a contribuições e/ou encargos devidos, 
decorrentes das obrigações com o FGTS. 

Validade:16/06/2025 a 15/07/2025 

Certificac;io Número: 2025061603590097682737 

Informação obtida em 20/06/2025 15:50:03 

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

Nome: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA (MATRIZ E FILIAIS) 
CNPJ : 01 . 163 . 981/0001-50 
Certidão nº : 34355410/2025 
Expedição : 20/06/2025 , às 16:25 : 49 
Validade : 17/12/2025~- 180 (cento e oitenta) dias, co~tados da data 
de sua expedição. 

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

i nsc rit o( a) no CNPJ sob o nº 01.163.981/0001-50 , NÃO CONSTA como 
i nadi mplente no Ba nco Nacional de Devedores Trabalhistas . 
Certidão emitida com base nos arts. 642 - A e 883- A da Consolidação 
das Leis do Trabalho , acrescentados pelas Leis ns.º 12 . 440 / 2011 e 
13.467/2017 , e no Ato 01/2022 da CGJT , de 21 de janeiro de 2022 . 
Os dados constantes desta Certidão são de responsabilidade dos 
Tr ibunais do Trabalho. 
No caso de pessoa jurídica, a Certidão atesta a empresa e m relação 
a todos os seus estabelecimentos, agências ou fi liais . 
A aceitação desta certidão condiciona-se à verificação de sua 
autenticidade no portal do Tribunal Super ior do Trabalho n a 
Inte rnet (http://www . tst.jus . br). 
Certidão emitida gratuitamente. 

INFORMAÇÃO IMPORTANTE 
Do Banco Nacional de Devedores Trabalh is ta s constam os dados 
necessários à identificação das pessoas naturais e j uríd i cas 
inadimplentes perante a Justiça do Trabalho quanto às obrigaçõe s 
estabelecidas em sentença condenatória transitada em julgado ou em 
acordos judiciais trabalhis tas, inclusive no concernente aos 
r e colhimentos previdenciários , a hono rários , a custas, a 
emolumentos ou a recolhimentos determinados em lei; ou decorrentes 
de execução de acordos firmados perante o Minis t ério Públ ico do 
Tr abalho , Comissão de Conciliação Prévia ou demais títulos que, por 
disposição legal, contiver força executiva . 

. ' 
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GOVERNO DO ESTADO DO MARANHÃO 
SECRETARIA DE ESTADO DA FAZENDA 

CERTIDÃO NEGATIVA DE DlvlDA ATIVA 

Nº Certidão: 046033/25 Data da 19/05/2025 1O:11 :05 

Inscrição Estadual: 127547479 CPF/CNPJ:01163981000150 

Razão Social: AMAZONIA HOSPITALAR L TOA 

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

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

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

forma do disposto do artigo 156, da lei nº 2.231, de 29/12/1962, substanciado pelos artigos 240 a 
242 da lei nº 7.799, de 19/12/2002, bem como prescreve o artigo 205 da lei nº 5.172, de 25 de 

outubro de 1966 (Código Tributário Nacional) não constam débitos inscritos na Dívida Ativa, em 

nome do sujeito passivo acima identificado. 

Validade da Certidão: 90 (noventa) dias: 17/08/2025. 

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 lmpntsslo: 26/05/2025 09:08:30 



GOVERNO DO ESTADO DO MARANHÃO 
SECRETARIA DE ESTADO DA FAZENDA 

CERTIDÃO POSITIVA DE DÉBITOS COM EFEITO DE NEGATIVA 

Nº Certidão: 110123/25 Data da 04/06/2025 09:21 :45 

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, 

substanciado pelo art. 240 a 242, da lei nº 7.799, de 19/1212002 e disposto no artigo 205 da lei nº 

5.172, ela 25 ele 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 e ser apuradas e não alcançadas pela àecadência. 

DESCRIÇÃO DOS D~BITOS 
TIPO DOCUMENTO OATA----•o SITUAÇÃO 

LANC. POR DECLARACAO 2133011556615 25/0312025 PARCELADO 

LANC. POR DECLARACAO 2133011695427 25/04/202~ PARCELADO 

LANC. POR DECLARACAO 2133011704172 26/0512025 PARCELADO 

Validade da Certidão: 90 (noventa) dias: 02/09/2025. 

A autenticidade desta certidão deverá ser confirmada no endereço: 
http://portal.sefaz.ma.gov.br/, clicando no Item "Certidões" e em seguida em "Validação de Certidão Negativa 
de Débito". 

CERTIDÃO EMITIDA GRATUITAMENTE. 

Datll lmpreaslo: 04/06/2025 09:23:06 
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PREFEITURA MUNICIPAL DE TIMON 
SECRETARIA MUNICFAL DE FINANÇAS 

VALIDAÇÃO DE CERTIDÃO 

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

DATA DE EMISSÃO: 16/05/2025 

Nº: 2025 / 2025001021 

Esta CERTIDÃO NEGA TIVA DE CONTRIBUINTE foi emitida pelo ll9tmna 81!1'1N Onllne .. ndo wllda até 13108125 

TIMON-MA, 16 DE MAIO OE 2025 

CERTIDÃO VALIDADA VIA INTERNET 
em 16106/25 àa 10:51:45 

. 



..... ...,.,.. 

PREFEITURA MUNICIPAL DE TIMON 
SECRETARIA MUNICIPAL DE F .. ANÇAS 

CERTIDÃO NEGATIVA DE CONTRIBUINTE 

Nº 2025001021 
DADOS DO CONTRIBUINTE OU RESPONSÁVEL 

Inscrição Contribuinte / Nome 

110458 M AMAZONIA HOSPITALAR L TOA 

Endereço 

AV PRESIDENTE MEDICl, 2092 

FORMOSA TIMON-MA CEP: 65636045 
No. Requerimento 

2025001022./2025 

CERTIDÃO 

Oocum1f'l\O 
C.5.P.J. : 01.163.981/0001- 50 

Natureza jurldfca 
Pessoa Juridica 

Certifico ~os termos da legislação vi gente e na conformidade com os registros cadastrais desta 
m\micipal idade, que nenhum débito foi encontrado em nome do(a) r equerente, pel o que exped:.mcs a 
presente CERTIDÃO; ressalvado o direito da Fazenda Municipal de rever e cobrar débitos que venham a 
ser apurados posteriormente . 

A aceitação desta certid~o está condicionada à verificaçao de sua au~enticidade ~a In~erne~, no 
endereço: htt?: //servicos2 .speedgov. com.:Or/ timon/validacao/cnd 

'l:IMCN- t'i..U.., 16 DE l'L"i\I.O DE 2025 

Esta certidão é válfda por 090 dias contados da data de emlsaão 
VALIDA ATÉ: 13/08/2025 

COO. VALIDAÇÃ0:00004403A00000ll0458 



PREFEITURA MUNICIPAL DE TIMON 
SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANÇAS 

CERTIDÃO NEGATIVA DE CONTRIBUINTE 

Nº 2025001021 
DADOS DO CONTRIBUINTE OU RESPONSÁVEL 

Inscrição Contribuinte / Nome 

110458 -AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

Endereço 

AV PRESIDENTE MEDICI, 2092 

FORMOSA TIMON-MA CEP: 65636045 
No. Requerimento 

2025001021/2025 

CERTIDÃO 

Document> 
C.R.P.J.: 01.163.981/0001-50 

Natureza jurfdlca 
Pessoa Juridica 

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

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

TIMON-MA, 16 DE MAIO DE 2025 

Esta certidão é válida por 090 dias contados da data de emlaeAo 
VALIDA ATÉ: 13108/2025 

COO. VALIDAÇÃO:OOOOU03A00000110458 



FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE OR - Ordinario 

CHAPADINHA 

11.844.664/0001-53 NOTA DE EMPENHO 602023 

OR • Ordlnarlo 602023 FICHA: 731 DATA: 02/06/2025 SOLICITAÇÃO N° 

LICITAÇÃO: PREGÃO ELETRÔNICO 

NOME: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

ENDEREÇO. PRESIDENTE MEDICI 

CÓDIGO 

02 PODER EXECUTIVO 

003912-4 PROCESSO 0039124 

01 .163.981/0001-50 

TIMON 

CLASSIFICAÇÃO DA DESPESA EMPENHADA 

02 14 

10.303.0010.2157.0000 
3.3.90.30.99 

SECRETARIA MUNIC. DE SAÚDE E SANEAMENTO 

MANUTENÇÃO e FUNC. DA ASSISTi:NCIA FARMAC!:UTICA 

MATERIAL DE CONSUMO 

Desdobro: OUTROS MATERIAIS DE CONSUMO 

DOTAÇÃO EMPENHADO AlÊ A DATA VALOR DESTE EMPENHO 

700.000,00 241 .715,-47 26.092,75 

VALOR EM R$ 

DESCRIÇÃO DO MATERIAL E/OU SERVIÇO 

VENCMENTO. 02/06/2025 

CÓDIGO: 2102 

SALDO ATUAL 

432.191,78 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALIZADA QUE TEM POR OBETIVO AQUISIÇÃO 
DE MEDICAMENTOS, MATERIAIS, INSUMOS E EQUIPAMENTOS, PARA A MANUTENÇÃO DAS DAS UNIDADES BASICAS DE 
SAUDE,CONTRATO 02312025 - PROC. ADM 433212024 - PENO 039/2024. PORTARIA 367612024. PORTARIA 723912025 - EMENDA 

ITEM CÓDIGO DESCR. QTD UNID VLR UNIT R$ TOTAL 

FONTE DE RECURSOS: Transferências Fundo a Fundo de Recursos do SUVÃt_Y~XEYJmºiWfiA' -Bloco de !I~ d ' 
CÓDIGO DE APLICAÇÃO FMS • ' 

Autorizo o empenho dessa despesa. 

ata: 02106/2025 ASTELO BRANCO 
SecrflJIM1lllll~aúde 

Essa despesa foi empenhada em créc"•~ 0 

Data: 02/06/2025 

SEC. DE FINANÇAS 



l'UNDO MUNICIPAL DB SAÚDE 
Endere ço : CHAPADINHA 
CNPJ: 11 .844 . 664/000 1-53 

NOTA DE LIQUIDAÇÃO 
a:MPlllNHO Nº 602023 SUBll:MPZNHO Nº 1 

NOTA OE LIQUIDAÇÃO: 1 FICHA: 731 DATA: 02/06/2025 1 REQUISIÇÃO : 

L!CITACAO:l?REGÃO ELETRÔNICO 616331/ 24 DOCUMENTO: NOTA FISCAL Nº 1 Vf.NC:LM>:NTO : 02/06/ 2025 

Fornededor : 2102 AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 
1'.NDERl:CO: PRESIDENTE MEDICI 

CPF/CNPJ ~l . 163 . 981/0001-50 

TIMON 

DESCR l (;!\o 1)0 MATER I AL F;tov srnvrço 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALIZADA Q 
UE TEM POR OBETIVO AQUISIÇÃO DE MEDICAMENTOS , MATERIAIS, I NSUMOS E EQUIPAME 
NTOS , PARA A MANUTENÇÃO DAS DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE,CONTRATO 023/2025 
- PROC. ADM 4332/2024 - PENº 039/2024 . PORTARIA 3676/2024. 

VALOR BRUTO 

26.092 , 75 

DESCONTOS 

313, 11 

OR - Ordinario VALOR A PAGAR 2 5 . 77 9 , 64 

CôDJGO 

02 

02 14 02 
10 . 303.0010 . 2157.0000 
3 . 3 . 90.30 . 99 

VA~OR DO E~PENHO 

26.092,75 

VALOR A SER PAGO R$ 

CLASSlr!CACJl.O DA DESPESA EMPENHADA 

PODER EXECUTIVO 

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 
MANUTENÇÃO e FUNC. DA ASSIST~NCIA FARMACCUTICA 
UTROS MATERIAIS DE CONSUMO 

LIQUIDADO ATt A DATA VALOR DESTA LIQUIDAÇÃO 

26.092, 75 26 . 092,75 

SALDO A LIQUIDAR 

0,00 

vinte e cinco mil, setecentos e setenta e nove reais e ses senta e quatro centa v 
os * * • ~ * • * * * • * * * • * * * * * • * * * * • * * * • 

DECLARO PARA OS OEVlOOS FINS QUE : 

1 Os Serv i ços Foram Prestados . 

! 1 Os Y.ateriais foram Entregues. 

) A Obra f'ol Real izada 

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

Chapadinha/MA, em: 02/06/2025 

A DESPESA RE FERENTE A ESTE EMPENHO OU SUBEMPENHO, E'OI DEV IDAMENTE PROCESSADA, 
ENCONTRANDO-SE EM ORDEM PARA PAGAMENTO. 



P R E F EITURA DE 
SECRETARIA OE 

SAÚDE CHAPADINHA 
O T RABA LHO C ONTINUA 

OFICIO Nº 51512025 GAB/SEMUS Ch1padinha • MA, 04 de junho de 2025 

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$ 26.092,75 (vinte e seis mil, noventa e dois reais e setenta e 
cinco centavos) para AMAZONIA HOSPITALAR LTDA, referente aquisição de insumos 
para manutenção das Unidades Básicas de Saúde Familiar de interesse da Secretaria 
Municipal de Saúde de Chapadinha - MA. 

Nota Fiscal nº 1964- PAB 

Sem mais para o momento, subscrevo-me. 

Cordialmente. 

ALEX f1iOt1lê!RO G.~Srf~C B?ANCO 
Secretario li'unicipa 
Prefeitura Mun frfél~!'!?:"!M'tT.. 

ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 

Secretário Municipal de Saúde 

Travessa Saruiva. nº t98 - Centro - Cnapadinha/MA - CEP: 65.500-000 
CNP J Nº 11 .844.664/0001 -53 



HOSPITALAR 

REQUERIMENTO 

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE CHAPDINHA 

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

NO VALOR DE: 1 R$26.092,75 
vinte e seis mil e noventa e dois reais e setenta e cinco centavos 

CONFORME NOTA FISCAL: 1 

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

\. gg 3216-805 1 3317-Q018 

(5::-<:i omzhoapltator@gmall.com 

1964 1 N!Z DE SÉRIE: l 

TERESINA-PI , 02 DE JUNHO DE 2025 

~ Av. PY•-1• -·· 2092. Fonnoea, C&:Pt 8M3&-046, Tlmon-MA 

(]) C NPJ: 01.183.081/0001-60 I -~ Ea- 12764?4?0 

1 



Ro:e~ de AMAWNIA HOSPITALAR LIDA os produ1os dou serviço& conslall~s da "101a !'Iscai Ekuõoica Iadiclda oo lado. NF-e 
O.:s1ina1ório: F.M.S DE CHAP:\OINHA - 00000002 - R.nJSCEUNO KIJBSTCHEK. 000 -CENTRO · CHI\ PADINHA - MA. 
Emissilo: 02/Uó/2025 ValorT01al: RS 26.092.75 

Nº 000.001.964 
Oi\TA DO Fti;c;E:911.tiNTO l ICEHTW'ICAÇÃO E A8111NAT..-DO RECUEDOR 

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

DANFE 

illll Ili li Ili Ili lil 1 111111 AMAZONIA HOSPITALAR L TDA o.e.- ... ..-· _,,._)[_ 
AMAZÓNIA 

D· EH'lllADA O] 1. lld>A 
AVENIDA PRESIDENTE MEDICI. 2092 CK<llt! OU.CESSO 

N O S P I T A.LA• 
FORMOSA· TillAON • MA Nº 000.001.964 2125 06011639 8100 0150 ssoo 1000 0019 6410 0002 9488 

Fone: (88)98854-3631 CEP: 85636-045 Série 001 Con"'18 de aulenlicidade no portal da NF-e 

Folba 1/1 www.nfe.faHnda.gov.bl'/portal ou no site da SEFAZ Aulenl!ceclonl 

NA f!Jf(EL.A OI. ort:RA(.ÃO "9:0l OCQ.O OE Allr<>Aw.çAo DE. U50 

VENDA MERC. ADO.OU REC.TERCEIROS 421250019204073 02/06/2025 08:22:06 

tNSCRtÇÃO EST.40UAL 1 HtCIUÇ/oO E$1AOOAI. DO 9'J8811TUf0 TAIBUl .WO 1-J 
127547479 01.163.981/0001 -50 

DESllNAl tlO I REMETENTE 
NOME I H,/llZJ,O SOCIAi. 1 CHPJ/O'f 

DA 1A DA EMls&Ao 

F..M.S DF. CHAPADINHA - 00000002 11.844.664/0001 -53 02106/2025 

O«AlÇO w.to / DISTIVTO 1 CEP 
Oi\TADASAIOA 

R.JUSCELINO KUBSTCH.EK.. 000 CENTRO 65500-000 0210612025 

"UNICIAO 
11JfMA 

fELffOHE t FAX l INICAIÇAO ESTllOUAI. HOAA°"....,.. 
CHAPADINHA 08:14:55 

"" ,..,., nnn .. 
INJ!DfcAii_aao oooe I VAl.ORDOICMll 1- OI! CM.CU.O DO ICMll llUll•lllTl.IÇAO 1 VALOR 00 IC"" llUISTITUIÇÃO VALOA TO'rM DOS PAODUTOA 

6.807,60 1.565, 75 0,00 0,00 26.092 75 
VALOR 00 FR(Tf 1 VWlll DO SEGURO I O(Mn«O 

0,00 0,00 

- - - - I V"' ' .... s - ,..,.,. .. 
HOM1: I AAZÃO soaAI. 

O«<IU::ÇO 

OUAHTIOADE 1··~ 
12 VOLUMES 

1 ~~ 

n.a.nn"lnn!I PRODUTOS , - - - -
CAllJIOO 

OOOQIÇÃO 00"'°"Ul'O1 llOMÇO ..,_ - 10 
()()61!7 PROPE DESCARTA VEI. 30049069 

V.I i\prox Tribu10<: 1 232.,89 11 J ,4,,,) 
LOTE: SF04183 
om:3is.oo 
FAB: 20'0112022 
VAL: 20/0 112029 

00823 COMPRESSA DP. OAZE 7,5 X 1,5 CM 09FIOS C/500 30059090 
Vai Aprox Tribuios: l .Oll9,4S ( IJ.45%) 
LOTE: 13486 
QID: J00,00 
F AB: 10'0512024 
VAL: IOIOS/2028 

00543 LUVA PJPROCIID!MElm> TAM. P C/100 UNO. 40151900 
V.1 J\ptOI< TribulO<: 701.84 (21.10%) 

00366 ALU>OL 70% lOOOML 22072019 
Vai Apto• Tribu10s: 980,65 ( 17,83%) 
l011':: A-15-49 
OTD: S00.00 
FAR: 1~'1>612021 
VAL: 19/06/2026 

VA&.OA TOTM. 001 W:R'VIÇ09 

INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES 

PAP. CONTRATO AOM.N-023/2025 PROC.ADM.N-433212024 
PREGAO El l:T N.03912()2• .SRP 
AMAZONIA HOSPITALAR(llA.~CO DO BRASIL~GCNCIA:27~X CONTA;7'43<-0 
Vr/.. Apt-oa. Trtbuloa: 4.GCM.83 (15.35~1- lBPT 

n•T• J:' l-lt)RA nA llM"A" SSÃO· D3/06/2025 OQ;0 1:"43 

1 OlllRAS O( ... IM ACt.-..S 1 V ... OROO IPI VAl..OltlOTAl OA l«JlA 

0,00 0,00 0,00 26.092.75 

F'RUlPOOICOHIA 1 COl*'O- T 1~00~ Uf CMPJIC.f"F 

O - REMETENTE 
Ml.HCll'IO UI' t«AIÇ.\O ESTAV<W. 

1~ 1~80MVTO Pt-A0 1.,IOUI')() 

YM.Oll YALClll YM.Oll llAMDC YA- VAI.°" ÃÔQUOTA Y.. 
COT """' - -- -
000 ,102 UND l l,,00 29.10 

000 5102 rcr 300.00 27.00 

000 5102 exs 125,00 26.61 

000 5102 LTS 500,00 11.00 

llA1lt 00! CÂl.CU.O 00 IS80N 

0,00 

OUCOlfl1) TOTAL cA&.c. ICIOI ., ... .. IC ... '" 
o.oo 9.16MO 2.391.54 ''º·°' o.oo 3.00 0.00 

0.00 8.100,00 2.113.29 486.06 0.00 l!J.00 0.00 

o.oo J .J26.2S 867.82 19'1.60 o.oo ll.00 0.00 

o.oo S.500,00 1.434.'IS 330.04 0,00 13.00 u.oo 

•u ~ÕS MATERIAIS FORAM RECEBIDOS 

D os SERVIÇOS FORAM PRESTADOS 

EM: Gd I ~b ,c}.S 

IA HOSPITALAR l TOA 



t1 lf 1 H 1 \ li .4 ti 

S•:o u:TAH I.\ O.\ F.\Z•:'º·' 
N° 9902060401 

Validação do DANFE 

CHAVE DE ACESSO 
212G0601163901000150550010000019641000029488 -N·u·M"eR.o"õ·o-i>.Ro-T.õcoLcl'··:re_õ __ .......................................................... _____ ................................................................................................................................................... . 

996389203 .......................................................................................................................................................... ................................................................ ~·····-····-············-······ ······ .. ··········-······-·······················"''"""''''""'''''' 
DADOS DO EMITENTE 
Nome/Razão Social 

AMAZONIA HOSPITALAR L TOA 

Município J UF CPF I CNPJ lnacriçio Estadual 

2112209 - MA 01.163.981/0001-50 12.754.747-9 -oÃõos-oõ-o'E·s-ii'N-Ã:rlR"io--................................................................ ______________ ................................................................................................................................. . 

Nome I Razão Social 

F.M.S DE CHAPADINHA - 00000002 

Município I UF CNPJ 

2103208 - MA 11.844.664/0001~53 _ ........ _ .. ,, .. _, ................................ _,,, ...................................................... -.......................... -................ _ .. , ... _ ...................... _., , ............. _ ... ,_ .............................................................................................................. . 
DADOS DA NOTA FISCAL 

N" da Nota Fiscal 
1964 

N" Formu141rio Data EmiHão 
o 02/06/2025 

Base de Cálculo do 
ICMS 
6.807,60 

Valor Total da Nota 
Fiscal 

26.092,75 

Valor do ICMS 

1.565,75 

Base C"culo do ICMS ST Valor do ICMS ST 

0,00 0,00 

....................................................................................................................................................................................................................................................................................................................... .................. 
ITENS DA NOTA 

Descrição do Produt o 

PROPE DESCARTAVEL 

COMPRESSA DE GAZE 7,5 X 7,5 CM 09FIOS C/500 

LUVA P/PROCEDIMENTO TAM. P C/100 UNO. 

ALCOOL 70% 1000ML 

Quantidade 

315 

300 

125 

500 

Valor Unitário 

29,10 

27,00 

26,61 

11,00 ..... -.................... -.......................................... , ... ____ . __ ................. --.............................. --.... _ .. _~····---.. -.... -........ -.... - ................... - ...................................... _ .............................. ~ ...................................... . 
TOTAL DOS ITENS 26.092,75 

- ----. ...... _, ________ .. ______ .. ___ .... _____ .. _··---------·----------·-.. -------.. -----.. ---------------.... ________ ............... _______ ................ ________ ...... _., .... _ ............................ .. 
DADOS DO PROCESSO DE PAGAMENTO 

N" da Nota de Empenho I Contrato 

1964 

Data de Emissão 

0210612025 
............... -................. .................................................................. ............................................................ - .......................... _ ........................ -....................................................................................... -...... -.............. .. 
DADOS DO RESPONSÁVEL 

CPF 

86024736304 

Nome 

MANOEL APARECIDO MASXIMO DE OLIVEIRA 

RESERVADO AO ORGAO PUBLICO PARA 
VALIDAÇÃO 

Data da Validação 
05/06 /2025 

MANOEL APARECIDO MASXIMO DE OLIVEI RA / 
860 24 736304 



.,,,... 
SECRETARIA DE 

SAÚDE 
O TRABALHO CONTINUA 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

42 

o RDEM DE FORNECIMENTO DO CONTRATO ADMINI TRATlVO Nº 023/20 5- Preoio nº 39/2 2 s 2 O O 4-SRP 
ORGÃO: Secretaria Muaicinal de Saúde de Cban..dinha/MA 

ENDEREÇO: Rua Cunha Machado, nº419 - Centro - Chaoadinha/MA - CEP: 65.500-000· 
C. N. P. J. Nº: 11.844.66;410001-53 1 TELEFONE: l 

SECRET ÁRJO: ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO; 
IDENTIDADE Nº: 0000 l C. P. F. Nº: l 008.933.703-47 

DADOS DO lA) CONTRATADO lA) 
NOME: AMAZÔNIA HOSPITALAR LTDA 

ENDERECO: A V. PRESIDENTE MEDICE N-2092 
C. N. P. J. Nº: o 1.163.981/0001-50 1 TELEFONE: 1 (99) 33 16-0805 

RESPONSÁVEL: DAVID GOMES DE ABREU 
IDENTIDADE 

1 
CNPJ 

1 
o 1. J 63.981 /0001-50 

Nº: 

DADOS DO CONTRATO 
CONTRA TO Nº: 023/2025 1 DATA: 1 10 de ianeiro de 2025 

MOO. / N° PROCESSO LICIT ATÓRIO PreiZão Eletrônico Nº: 039/2024-SRP 
PROCESSO 

4332/2024 
1 ADMNº: 

OBJETO: Fornecimento de Material dt Consumo 

AÇÃO: 02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02. 14.01 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

10. 122.0010.2056.0000 MANUTENÇÃO DA SECRETARIA 
DE SAÚDE 

02. 14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02. 14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 
10.301.0010.2065.0000 MANUTENÇAO DA REDE 

MUNICIPAL DE SAUDE 
02. 14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 

SAÚDE E SANEAMENTO 

DOT. 
02.14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 

ORÇAMENTÁRIA: NATUREZA: 
10.301.0010.2133.0000 MANUTENÇÃO DAS AÇÕES 

BÁSICAS DE SAÚDE- PAB 
02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 

SAÚDE E SANEAMENTO 
02.14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 
10.302.00I0.2131.0000 MANUTENÇÃO E 

FUNCIONAMENTO DAS AÇÕES 
DE MEDIA E ALTA 
COMPLEXIDADE 

02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 
10.122.0010.2153.0000 ENFRENT AMENTO DA 

EMERGENClA COVTD 19 
3.3.90.30.00 MATERIAL DE CONSUMO 



,. SECRETARIA DE 

SAÚDE 

DADOS ESPECÍFICOS DO OBJETO 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

42 

ORDEM DE FORNECIMENTO DO CONTRATO ADMINISTRATIVO N" 023/2025- Pregão nº 039/2024-SRP 

CONTRA TO ADMINISTRATIVO Nº 023/2025 
PROC. ADM. Nº 4332/2024 
Pregão nº 039/2024-SRP 

COMPRESSA DE GAZE 
7,5CM X 7,5CM PACOTE R$ 27,00 

LUVA DE PROCEDIMENTO 
P CAIXA C/100 CAIXA R$ 26,61 

LCOOL 70% 1 OOOML UNIDADE R$ 11,00 

VALOR DO LOTE .. R$ 

300 

125 

500 

Pelo presente instrumento, fica o contratado AUTORIZADO a iniciar o fornecimento do objeto, conforme dados específi cos e nas 
condições estabelecidas em contrato. 
Informamos ainda ue a FISCALIZA ÃO do referido fornecimento será de r sabilidade da Secretária Munici ai de Saúde. 

Chapadlnha - MA 

23 de Maio de 2025 23 de Maio de 2025 

ALl:A i'.iv:11 :..1111Cri...i1 r.~O h~A~CO 
Secretarie ;1on1c1pal Saui:e e Sarwrr.t( 
Pr<'feitur.1 ~/.u1 ac!i:i:1a-l,'.A 

Contratado (a) 



PHEFE.1 l UPt. l>F 
CONT ROLADORIA GERAL 

DO MUNICÍPIO CHAPADINHA 
o T R A e A l H o e o N r t.J '-' t. 

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 023/2025, celebrado entre 

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

que a descrição dos serviços contidos na Nota Fiscal Nº 1964 no valor de R$ 

26.092,75 (vinte e seis mil, noventa e dois reais e setenta e cinco centavos) 

se encontra em harmonia com o que foi efetivamente contratado. 

Ademais, o Pregão Eletrônico, ora mencionado, foi devidamente 

analisado pela Assessoria Jurídica a qual emitiu os pareceres necessários para 

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

ditames das Leis nº 14.133/2021enº101/2000. 

Pelos motivos expostos, esta Controladoria Geral do Município, 

OPINA pela realização do pagamento pretendido. 

Chapadinha - MA, 09 de junho de 2025. 

Marlâng~!1::J Gomes 
Control...-:;oria Geral 
Pori::iíi::., Nº133/2022 



FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 
CHAPADINHA 
CNPJ Nº 11 . 844.664/0001-53 Exerci cio: 2025 

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 1140 

D~TA DA ORD~~ : 25/~6/20~:~ 1 DATA VENCIMENT;~ _/_/_ 1 DATA PAGAMENTO : 25/06/2025 

Credor .. : AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

CNPJ/CPF: 01.163 . 981/0001-50 
Endereço : PRESIDENTE MJ!!DICI 

Cidade .. : TIMON 

Discriminação do Material e /ou Serviço .. : 

Cod ... : 2102 

U . F .. • : MA 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALIZADA 
QUE TEM POR OBETIVO AQUISIÇÃO DE MEDICAMENTOS, MATERIAIS , I NSUMOS E 
EQUIPAMENTOS, PARA A MANUTENÇÃO DAS DAS UNIDADES BASICAS DE SAUDE,CONTRATO 
023/2025 - PROC. ADM 4332/2024 - PENº 039/2024. PORTARIA 3676/2024. 

Despesa Bruta: .. ..... . RR$ 26 . 092 , 75 

j (vinte e seis mil e noventa e dois reais e setenta e cinco centavos) * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

:* * * * * * * * * * * * 

: EMP/SUB N. LOCAL 

602023 / 021402 

TOTAL .... 

Despesa Líquida . . 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE-SE : 25/06/2025 

FUNCIONAL NATUREZA VALOR DESCONTO LIQUIDO 

10.303.0010.2157.0000 3.3.90.30.00 RR$ 26.092,75 RR$ 313,11 RR$ 25.779,64 

. . . . . . 
RR$ 26.092,75 RR$ 313,11 RR$ 25.779,64 

RR$ 25 . 779 , 64 

AI.EX MONTEI~O TELO BRANCO 
Sacratári e Saúde 
CPF: 008 . 703- 47 

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

Banco Conta Cheque Valor R$ 

001 74138-8 RR$ 25.779 64 

TOTAL. .. RRS 25.779,64 

Despesa paga com os recursos acima discriminados. 



25/0612025, 16:50 

funsferência entre contas diversas 

Debitado 

Nome 

Agência 

Conta corrente 

Creditado 

Nome 

Agência 

Conta corrente 

Valor 

Destinação 

Data 

Assinada por 

MA 210320 FMS EMENDA 

1773-6 

74138-8 

AMAZONIA H LTOA 

2726-X 

74484-0 

25.779,54 

o 
Nesta data 

JH603155 ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 

J1690080 DEUSILENE MENESES PONTES ALDEBRAND 

Transaçao efetuada com sucesso. 

Banco do Brasil 

Transaçlo efetuada com sucesso por: Jl690080 DEUSILENE MENESES PONTES ALDEBRAND. 

2510612025 15:35:04 

25/06/2025 16:50:35 
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FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 
CHAPADINHA 
CNPJ Nº 11.844.664/0001- 53 Exercicio : 2025 

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 1154 

' DATA DA . ?.~~~~~ .: .. ~.5/0~<.2.º2..s]···~~TA VENCIMENTO: I I -- -- '{ .. DATA PAGAMENTO : 25/06/2025 ] 

Credor . . : IRRF 

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

Oiecriminaçio do Material e/ou Serviço .. : 

Cod ... : 1635 

U.F • • • : MA 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A PAGAMENTO DE IM POSTO RETIDO DO CREDOR 
AMAZONI A HOSPITALAR LT DA, NF 1964 

' Despesa Bru t a : . RR$ 313 , 11 

; (treze ntos e treze rea is e onze cent avos ) * * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 
! 1- --- ------ ------ --------- ----- ---- ---------i 
; EMP/SUB N. LOCAL FUNCIONAL NATUREZA VALOR DESCONTO LIQUIDO 

~18 990291 RRS313,11 RRS0,00 RRS 313,11 

: TOTAL .. .. RR$ 313,11 RR$0,00 RR$ 313,11 

1 Despesa Liqui da .. RR$ 313 , 11 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE- SE: 25/06/2025 

~ l«l!!'."!'!~:JLO BRANCO . Secratár · Saúde 
CPF: 008 . ~47 

Pagamento e f etuado com o (s ) segui nte (s) Recurso( s): 

Banco Conta Cheque ValOf' R$ 

001 74138-8 RR$ 313,11 

TOTAL. . . RR$ 313,11 

Despesa paga com os r ecursos acima discrimi nados . 



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

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

CHAMIHNHA 
• I • r • 

GUIA DE RECOLHIMENTO DE IRRF - PESSOA JURIDICA 

Usuário: ILMERIO NETO 

Período Referência: 06/2025 

Data de Emissão: 23/0612025 
Vencimento original: 30/07/2025 

Data de Vencimento: 30/07/2025 

Valor Atualizado: 0,00 

Multa: 0,00 

Juros: 0,00 

Desconto: 0,00 

Total da Guia: 313,11 

CONTRIBUINTE 

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

RUA SARAIVA nº 198 

Código de Arrecadação : 

20230049937 

Nosso Número 

20230000000020961 

CENTRO • CHAPADINHA/MA CEP: 65.500-000 

CPF/CNPJ: 11.844.664/0001-53 

OBSERVAÇÕES 
REFRERENTE AO IRRF DA NOTA Nº: 1964 
EMISSOR: AMAZONIA HOSPITALAR L TOA. CNPJ: 01.163.981/0001-50 

INSTRUÇÕES PARA RECEBIMENTO 
Valor válido para pagamento até 30/07/2025 
Não receber após o vencimento. 
Após esta data, emita uma gula atualizada. 

PAGÁVEL SOMENTE NO BANCO DO BRASIL E NAS AG~NCIAS DOS CORREIOS. 
(•)Valor Originei (•)Valor Atualizado (+) Mora/Multa (+) Juroa (-) Oaaconto (+) Tau Expediente (•)Valor Cobrado 

313,11 0,00 º·ºº 0,00 0,00 0,00 313,11 

81650000003 8 13111102202 9 507302023001 00000020961 9 

1111111111111111 Hiii 1111111111111111111 

. . 
CHAMOINHA 

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 Referêncía : 06/2025 Multa: 0,00 

Data de Emissão: 23/0612025 Juros: 0,00 
Vencimento original: 30/07/2025 Desconto: 0,00 

Data de Vencimento: 30/07/2025 Total da Gula: 313,11 

81650000003 8 13111102202 9 50730202300 1 00000020961 9 

li lllll li 111111111111 111111111111111111 

Guia do Contribuinte 

Código de Arrecadação 
20230049937 

Nosso Número 

20230000000020961 

(•) Valor Cobrado (R$) 
313,11 

102 Gula do Banco Arrecadador 



25106/2025, 18:23 

Paga,;;~to de outros convênios 

SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
25/96/2925 AUTO-ATEl'«>IMENTO 18.23.39 
1773691773 

COMPROVANTE OE PAGAMENTO 

CLIENTE : MA 219329 FMS EMENDA 
AGENCIA : 1773-6 CONTA: 74.138-8 
EFETUADO POR : DEUSILENE MENESES PONTE 
z::::::========================================= 
Convenio MUNICIPIO OE CHAPADINHA 
Codigo de Barras 816Seeeee93- 8 

59739292399-1 
Data do paga111ento 
Valor em Dinheiro 
Valor em Cheque 
Valor Total 

DOCUMENTO: 962597 
AUTENTICACAO SISBB: 
1.3E9.529.SE9.C9F.6A9 

13111192292-9 
eeeee929961-9 

25/96/2825 
313,11 

0,ee 
313,11 

Assinada por JH603155ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 

Jl690080 DEUSILENE MENESES PONTES ALDEBRAND 

Transação efetuada com sucesso. 

Banco do Brasil 

Transação efetuada com sucesso por: Jl690080 DEUSILENE MENESES PONTES ALDEBRAND. 

25/06/2025 17:21 :35 

25/0612025 18:23:39 

" · · • ·- ·"··--•- .... - -- "·'~"' ~~• ""'"""""'Hm<>ntn/inrl .. v html?v=:l !'i O#/tamolate/-2Faof-aoi-pendencias-2F%23home 718 



MINIST~RIO DA FAZENDA 
Secretaria da Receita Federal do Brull 
Procuradoria-Geral da Fazenda N11elonal 

CERTIDÃO POSITIVA COM EFEITOS DE NEGATIVA DE oéarTOS RELATIVOS AOS TRIBUTOS 
FEDERAIS E À DMDA ATIVA DA UNIÃO 

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

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

1. constam débitos administrados pela Secretaria da Receita Federal do Brasil {RFB) com 
exlglbllldade suspensa nos termos do art. 151 da Lei n° 5.172, de 25 de outubro de 1966 -
Código Tributério Nacional (CTN), ou objeto de decisão judicial que determina sua 
desconsideração pare fins de certificação da regularidade fiscal, ou ainda não vencidos; e 

2. não constam Inscrições em Dívida Ativa da União {OAU) na Procuradoria-Geral da Fazenda 
Nacional (PGFN). 

Conforme disposto nos arts. 205 e 206 do CTN, este documento tem os mesmos efeitos da certidão 
negativa. 

Esta certidão é válida pare o estabelecimento matriz e suas flllals e, no caso de ente federativo, para 
todos os órgãos e fundos públicos da adminlstreçlo direta a ele vinculados. Refere-se à situação do 
sujeito passivo no amblto da RFB e da PGFN e abrange inclusive as contribuições sociais previstas 
nas alfneas 'a' a 'd' do paragrafo 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 n° 1.751, de 2/10/2014. 
Emitida às 08:30:33 do dia 25/0212025 <hora e data de Brasília>. 
Válida até 24/0812025. 
Código de controle da certidão: C187.04AA.8C06.26AE 
Qualquer rasura ou emenda invalidara este documento. 



V1 1• ~ Imprimi 

Certificado de Regularidade 
do FGTS-CRF 

Inscrição: 
Razio 

oclal: 
Endereço: 

01.163. 981/0001-50 

AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

AV PRESIDENTE MEDICI 2092 / FORMOSA / TIMON / MA / 65636-045 

A Caixa Econômica Federal, no uso da atribuição que lhe confere o Art. 
7, da Lei 8.036, de 11 de maio de 1990, certifica que, nesta data, a 
empresa acima identificada encontra-se em situação regular perante o 
Fundo de Garantia do Tempo de Servico - FGTS. 

O presente Certificado não servirá de prova contra cobrança de 
quaisquer débitos referentes a contribuições e/ou encargos devidos, 
decorrentes das obrigações com o FGTS. 

Validade: 16/06/2025 a 15/07/2025 

Certificação Número: 2025061603590097682737 

Informação obtida em 20/06/2025 15:50:03 

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



. 

• PODER J UDIC:ÁRIO 
~USTIÇA DO ~RABALHO 

Página 1 de 1 

CERTIDlO NEGATIVA DE DÉBITOS TRABALHISTAS 

Nome: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA (MATRIZ E FILIAIS) 
CNPJ: 01 . 163.981/0001-50 
Certidão nº: 23729949/2025 
Expedição: 29/04/2025 , às 16:24:53 
Validade : 26/10/2025 - 180 (cento e oitenta) dias, contados da data 
de sua expedição. 

Certifica - se que ANAZOllIA BOSPITALAll LTDA (HA'l'llIZ B FILIAIS), 
inscrito (a) no CNPJ sob o nº 01. 163 . 981/0001 - 50 , NÃO CONSTA como 
inadimplente no Banco Nacional de Devedores Trabalhistas. 
Certidão emitida com base nos arts. 642-A e 883-A da Consolidação 
das Leis do Trabalho, a crescentados pelas Leis ns .º 12.440/ 2011 e 
13.467/2017, e no Ato 01/2022 da CGJT , de 21 de janeiro de 2022. 
Os dados constantes desta Certidão são de responsabilidade dos 
Tribunais do Trabalho . 
No caso de pessoa jurídica, a Certidão atesta a empresa em relação 
a todos os seus estabelecimentos, agências ou filiais. 
A aceitação desta certidão condiciona- se à verificação de sua 
autenticidade no portal do Tribunal Superior do Trabalho na 
Internet ( h t t p : / / www • t s t . j u s . b r) . 
Certidão emitida gratuitamente . 

Ill!'OIQIAçAO IMPORTANTE 
Do Banco Nacional de Devedores Trabalhistas constam os dados 
necessários à identificação das pessoas naturais e jurídicas 
inadimplentes perant e a Justiça do Trabalho quanto às obrigações 
estabelecidas em sentença condenatória transitada em julgado ou em 
acordos judiciais trabalhistas, inclusive no concernente aos 
recolhimentos previdenciários, a honorários, a custas, a 
emol umentos 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. 

llc>'ià"ls ç s qcsl~es : cndl;@t.st..;us . br 
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GOVERNO DO ESTADO DO MARANHÃO 
SECRETARIA DE ESTADO DA FAZENDA 

CERTIDÃO POSITIVA DE DÉBITOS COM EFEITO DE NEGATIVA 

Nº Certidão: 110123/25 Data da 04/06/2025 09:21 :45 

Inscrição Estadual: 127547479 CPF/CNPJ: 01163981000150 

Razio 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, 

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 dividas que 

venham a ser apuradas e não alcançadas pela decadência. 

DESCRIÇÃO DOS DéBITOS 
TIPO DOCUMENTO DATA EMISSÃO SITUACÃO 

LANC. POR OECLARACAO 2133011556615 25/0312025 PARCELADO 

LANC. POR DECLARACAO 2133011695427 25104/2025 PARCELADO 

LANC. POR DECLARACAO 2133011704172 26/0512025 PARCELADO 

Validade da Certidão: 90 (noventa) dias: 02/09/2025. 

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 D6bito". 

CERTIDÃO EMffiDA GRATUITAMENTE. 

Data lmpresalo: 04/06/2025 09:23:06 



GOVERNO DO ESTADO DO MARANHÃO 
SECRETARIA DE ESTADO DA FAZENDA 

CERTIDÃO NEGATIVA DE DIVIDA ATIVA 

Nº Certidão: 046033/25 Data da 19/05/2025 10:11:05 

Inscrição Estadual: 127547479 CPF/CNPJ:01163981000150 

Razio Social: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

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

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

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

forma do disposto do artigo 156, da lei nº 2.231 , de 29/12/1962, substanciado pelos artigos 240 a 

242 da lei nº 7. 799, de 19/12/2002, bem como prescreve o artigo 205 da lei nº 5.172 , de 25 de 

outubro de 1966 (Código Tributário Nacional) não constam débitos inscritos na Dívida Ativa, em 

nome do sujeito passivo acima identificado. 

Validade da Certidão: 90 (noventa) dias: 17/0812025. 

A autenticidade desta certidão deverá ser confirmada no endereço: 
http://portal.sefaz.ma.gov.br/, clicando no item "Certidões" e em seguida em "Validação de Certidão Negativa 
de Divida Ativa". 

CERTIDÃO EMmDA GRATUITAMENTE. 

Data lmprenlo: 26/05/2025 09:08:30 



PREFEITURA MUNICIPAL DE TIMON 
SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANÇAS 

CERTIDÃO NEGATIVA DE CONTRIBUINTE 

Nº 2025001021 
DADOS 00 CONTRIBUINTE OU RESPONSÁVEL 

lnacriçlo Contribuinte I Nome 

110458 • AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

Endereço 

AV PRESIDENTE MEDICI, 2092 

FORMOSA TIMON-MA CEP: 65636045 
No. Requerimento 

2025001021/2025 

CERTIDÃO 

Documento 
C .•. P. J . : 01.163 . 981/0001-50 

Natureza jurldtca 
Pessoa Juridica 

Certifico nos termos da legislaçAo vigente e na conformidade com os registros cadastrais desta 
municipalidade, que nenhum débito foi encontrado em nome do(a) requerente, pe lo que e xpedimos a 
presente CERTIDÃO; ressalvado o direito da Fazenda Municipal de rever e cobrar débitos que venham a 
ser apurados posteriormente. 

A aceitaçao desta certidao está condicionada à verificaçao de sua autenticidade na Internet , no 
endereço: http : //servicos2.speedgov.com.br/timon/validacao/cnd 

TI MON-MA, 16 DE MAIO DE 2025 

Esta certidão é válida por 090 dias contados da data de emissão 
VALIDA Alt: 13'08/2025 

COO. VALIDAÇÃO:OOOOH03A000001104.58 • : . 



PREFEITURA MUNICIPAL DE TIMON 

SECRETARIA MUNICFAL DE FINANÇAS 

VALIDAÇÃO DE CERTIDÃO 

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

DATA DE EMISSÃO: 1610512025 

Nº: 2025 / 2025001021 

Esta CERTIDÃO NEGATIVA DE CONTRIBUINTE foi emllldli pelo 81atema ., .. Ontlne Mndo Wllda atj 13/08125 

TIMON-MA, 16 DE MAIO DE 2025 

CERTIDÃO VALIDADA VIA INTERNET 
em 16/05125 à 10:55:45 



FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE OR - Ordinario 

CHAPADINHA 

11 .844.664/0001-53 
NOTA DE EMPENHO 602024 

OR - Ordlnarlo 602024 FICHA: 731 DATA: 02/06/2025 SOLICITAÇÃO NO: 

LICITAÇÃO: PREGÃO ELETRÔNICO 0039124 PROCESSO: 0039/24 VENCIMENTO: 02/06/2025 

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

TIMON ENDEREÇO PRESIDENTE MEDICI 

CÔDIGO 

02 
02 14 

10.303.0010.2157.0000 
3.3.90.30.99 

Desdobro: 

DOTAÇÃO 

CLASSIFICAÇÃO DA DESPESA EMPENHADA 

PODER EXECUTIVO 

SECRETARIA MUNIC. DE SAÚDE E SANEAMENTO 
MANUTENÇÃO e FUNC. DA ASSIST!:NCIA FARMAC!:UTICA 

MATERIAL DE CONSUMO 

OUTROS MATERIAIS DE CONSUMO 

EMPENHADO ATÉ A DATA VALOR DESTE EMPENHO 

700.000,00 267.808,22 26.633,71 

VALOREM R$ 

CÔDIGO' 2102 

SALDO ATUAL 

405.558,07 

vinte e seis mil, seiscentos e trinta e três reais e setenta e um centavos • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • ....... 
DESCRIÇÃO DO MATERIAL E/OU SERVIÇO 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALIZADA QUE TEM POR OBETIVO AQUISIÇÃO 
DE MEDICAMENTOS, MATERIAIS, INSUMOS E EQUIPAMENTOS, PARA A MANUTENÇÃO DAS DAS UNIDADES BASICAS DE 
SAUDE,CONTRATO 023/2025- PROC. ADM 433212024 - PENº 039/2024. PORTARIA 367612024. PORTARIA 7239/2025- EMENDA 

ITEM CÓDIGO DESCR. aro UNIO VLR UNrT RS TOTAL 

FONTE DE RECURSOS: Transfertnclas Fundo a Fundo de Recursos do S"\llrmt'f'fff.lêBtf§ºt~ -Bloco de !8'.\\!f.;'f d / 
CÓDIGO DE APLICAÇÃO FMS ' ' 

Autorizo o empenho dessa despesa. Essa despesa foi empenhada em crécl,." e "" 

Data: 02/06/2025 
ata: 02106/2025 TELO BRANCO 

SEC. DE FINANÇAS 



l'UNDO MUNICIPAL DB SAÓDB 
Endereço:CHAPADINHA 
CNPJ: 11.844.664/0001-53 

NOTA DE LIQUIDAÇÃO 
602024 8UBDG'JD1110 Nº 1 

NOTA DE LIQUIDAÇÃO : 1 FICHA: 731 DATA: 02/0 6/2025 REQUISIÇÃO: 

LICITAÇAO: PREGAO ELETRÔNICO 616331 / 24 DOCUMENTO: NOTA FISCAL Nº VENCIMENTO: 02/06/2025 

Fornededor: 2102 AMAZONll HOSPITALAR LTDA 
ENDEREÇO: PRESIDENTE MEOICI 

CPF/CNPJ ~1.163.98 1 /0001 -50 

TIMON 

DESCRIÇÃO 00 MATERIAL E/011 SERVIÇO 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA RE FERE-SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALIZADA Q 
UE TEM POR OBETIVO AQUISIÇÃO DE MEDICAMENTOS , MATERIAIS, I NSUMOS E EQUIPAME 
NTOS , PARA A MANUTENÇÃO DAS DAS UNI DADES BASICAS DE SAUDE , CONTRATO 023/2025 
- PROC . ADM 4332/202 4 - PENº 039/202 4. PORTARIA 3676/2024 . 

OR - Ordinario 

CÓDIGO 

02 

02 14 02 
10 . 303 . 0010 . 2157 . 0000 
3 . 3 .90 . 30. 99 

VALOR A PAGAR 

CLASSifICAÇÃO DA DESPESA EHPENKAOA 

PODER EXECUTIVO 

FUNDO MUNICIPAL OE SAUOE 
MANUTENÇÃO e FUNC . DA ASSISTeNCIA FARMACeUTICA 
UTROS MATERIAIS OE CONS UMO 

VALOR BRUTO 

26.633, 11 

DESCONTOS 

319,60 

26. 314, 11 

VALOR 00 EMPENHO LIQUIDADO ATt A DATA VALOR DESTA LIQUIDACJ\0 SALDO A LlQUlDAR 

'·. 

26 . 633 , 71 26 . 633, 71 26 . 633 , 71 0,00 

VALOR A SER PAGO R$ 

vinte e seis mil , t rezentos e quatorze reais e onze centavos * * * ~ * * * - • 
* * * • * * * * * • * * * • * * * * • * * * * • * * * • * * * 

DECLARO PARA OS DEVtDOS FINS QUE: 

) Os Serviços Foram Prestados. 

) Os Materiais Foram Entregues. 

) A Obra Foi Real izada 

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

Chapadinha/MA, em: 02 /06/202 5 

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



PREFE ITURA DE 
SECRETARIA OE 

SAÚDE CHAPADINHA 
O TRABA LHO C ONTINUA 

OFICIO Nº 51412025 GAB/SEMUS Chap1dinh1 • MA, 04 de junho de 2025 

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

Assunto: Solicitação de Pagamento. 

Senhora Secretária, 

Ao tempo em que cumprimentamos lhe, vimos através deste, solicitar à Vsª 
pagamento no valor de R$ 26.633, 71 (vinte e seis mil, seiscentos e trinta e três reais e 
setenta e um centavos) para AMAZONIA HOSPITALAR LTDA, referente aquisição de 
insumos para manutenção das Unidades Básicas de Saúde Familiar de interesse da 
Secretaria Municipal de Saúde de Chapadinha - MA. 

Nota Fiscal nº 1963- PAB 

Sem mais para o momento, subscrevo-me. 

Cordialmente. 

ALEX MO:iTEiR\J CASfdO ~:~A~CO 
Secretario !11 un1c1p~ude e Smamentt 
Prefeitura Mu~clinha-MA 

ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 

Secretário Municipal de Saúde 

Travessa Saraiva. nº t98 - Centro - Chapadinha/MA - CEP: 65.500-000 
CNPJ Nº 11 .844.664/0001-53 



~A#AZÔIVIA 
HOSPITALAR 

REQUERIMENTO 

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE CHAPDINHA 

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

NO VALOR DE: 1 R$26.633,71 
vinte e seis mil, seiscentos e trinta e três reais e setenta e um centavos 

CONFORME NOTA FISCAL: 

DADOS BANCÁRIOS: 
BANCO DO BRASIL Nº 001 
AGENCIA: 2726-X 
CONTA: 7 4484-0 

~ gg 3218-805 1 3317-Q018 

~ e mzhoepltelMOgmall.com 

1 1963 1 
Nll DE SÉRIE: 

TERESINA-PI , 02 DE JUNHO DE 2025 

~ Av. P>-• -·· 2092, F-CSP: eMH-048. Tlmon-MA 

<l) CNPI: 01.1es.eevooo1-eo 1~~127647479 

1 1 



l\ocC!bernc6 de AMAZON!A HOSPITAL.AR LIDA os prodol05 e/ou .erviçm COOllu!a da Noea PiJcal EklrÔllÍCI IJldic8dl ao i.do. NF-e 0Clltol1llhÍrio: F.M.S DE CH/\PADIN HA • 00000002 • R.JUSCELINO JCUBSTCHEK. 000 · CENTRO· CH/\PADINH/\ · MA. 
F.mi!llJâo: 02/06/202.S Valor Total : RS 26.633, 71 

DAfA 00 litECEBl'-4ENl0 l IOENTlflCA(;ÃO E AMINATURA DO ~ECEl!EOOM Nº 000.001.963 

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

DANFE 

1111111111111 H 111111 11111 Ili AMAZONIA HOSPITALAR L TOA ~ ......... _,_,_ 
AflAZÕNIA 0-- 0 1. SAIDA 

flOS,tTALAlil AVENIDA PRESIDENTE MEOICI, 2092 C""Vl 06. ACESSO 

FORMOSA · TIMON • MA Nº 000.001.963 2125 0601 1639 8100 0150 5500 1000 0019 6310 00019472 
Fone: (86)9885"4-3631 CEI': 85836-045 

Série 001 Consulta de aulenticidade no portal da NF-e 

Folha 1/1 www.nfe.hwtnda.gov.br/pollal ou no site da SEFAZ Autenticadora 

M~OAOl'EMAÇÃO "">TOCO.O OE • UTOllllAÇM> DE USO 

VENDA MERC. ADO.OU REC.lERCElROS 421250019202658 02/06/2025 08:05:55 

IN~ ESr.DUN.. 1 ··~IÇAOESTADUALD08Ull8ff!UTO rAOeurAltO CHPJ 

127547479 01.163.98110001-50 

DESTINATÁRIO I REME1ENTE 
NOME 1RAZÃO80CW. l """"CPt o.til A OA t ..ssAcJ 

F.M.S DF. CHAPADINHA - 00000002 11.844.664/0001-53 02/06/2025 
EllDCREÇO ~llllSTNTO 

1~5500-000 
D ... TA. DA SAIOA 

R.JUSCELINO KUBS1CHEK. 000 CEN'TRO 02106/2025 
~ 

l'*MA 
TilEJ(INf 1 FAX 1 NeC'tlÇAO ... ..,.,... HOAAOA.....,. 

CHAPADTNHA 07:58:44 

VALOR DO ICMI llAU Of e.li CU.O oo .-8UMmtJIÇAo VALOO 00 ICMa lllBSrrTUIÇÃO VALOR TOTAL OOS PAOCUTOI 

6.948,73 l.598,21 0,00 0,00 26.633 71 
YALORDOFRETE VALOMOOIEGURO ()(SCCNfO OllrRAIDEWUMN:E.Sl(llitlM YAiL.OROO PI VN..OMfOTALDANOTA 

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 26.633 71 
- ' - - - / •1-• . ........ .. ,..,_., 
N0MC I AAZÃO SOCIAL. 

O<OEREÇQ 

ou""ro°"°" 1 ui>eoe 
25 VOLUMES 

1 ~0CA 

n.t.1V\lllnn1 -nn11Tn• 1-·- ------... 00U10 °"ICllÇAO 00_,,, 1 RIMÇO 

00687 MlOPE DESCARTA Vlll 
Vai /\jlrox Tributos: 50~.RI ( 13,4S%l 
LOTil: SFG4J8J 
Q'll>: IJ0,00 
FAB: 2010111022 
V/\l,: 20/0112029 

00823 COMPRESSA OI! OAZE 7,S X 7.S CM OílFIUS C/SOO 
Vai Aprt>J< Tributos: 472.10113,45%1 
LOTE: 15486 
Q'ITl: 130,ao 
t'AB: HFOS/2024 
V/\L: 10/0512028 

00724 LUVA PIPROCEDIMENTO TA.\l. G C 1ao UNO. 
Vai /\jltOA Thbuto<: 1.IS6.6J (21.10%) 
LOTil: DR78S 
QTn:206.00 
FAO: 30'0112024 
V/\ L: 30/0112029 

00543 LUVA PIPROCI!DIMtNTO TAM. P C/lao UNO. 
Vai /\prox Tributos: 1.151.02 (21.Hl%) 

00366 All'OOL 70% IOOOML 
Vai Apro>< Tribu101: 1.498.43 (1 7.83%) 
LOTE: A· lS-49 
QTD: 764.00 
F'AO: 1~'11612023 
VAL: 19/0612Cl"..6 

IS 
INFORMAÇÕES C~LEMENTARES 
PAP · CONTRATO AOM,N.023/2Q25 PROC.AOM.N-433212024 
PREGAO ELET NH.lel2024-SRP 
-'MAZONIA HOSPITAl.AR(BANCO DO BAASll)AGENCIA:2726.X CONTll:7•• M.O 
Và . AplaK. Tribul00: 4.7811,Dfl (17,97%) Fonl0: 18PT 

01\TA E HORA DA IMPRESSÃO: 03i08/2025 09:01 :•2 

-
30049069 

30059090 

'4-0ISl200 

'4-0151900 

22072019 

FRel'EPOllCOHTA l COC*">NITT ,~DO~ "' CNPJtCflf 

O - REMETENlE - VI' 

_.,,_ 
1~ l"'°!IO MM'O Pf.llOt lOUllO 

V- ·-csr ...,,. - --- -- _ ,., 
000 3102 UN'D 130,00 29.10 o.oo 

000 5I02 PCT 130,00 27.00 o.ao 

000 SIOl exs 206,00 26.61 0.00 

000 5102 exs 205,00 26,61 o.ao 

000 5102 LTS 764,00 11,00 o.oo 

0,00 

·- - ct; YAlOIO VALOR AúQuaTA .. 

10'IM. c.iu:.a.. ..... .. OC• 

J.783,00 986,98 227.01 0,00 \?3.00 

3.510,00 915,76 210.62 o.oo "3.00 

5.481,66 1.430.17 J2U4 o.ao J.00 

S.455.0S 1.423.22 317.14 o.ao t!J.ao 

~.-1().1,00 2. IYl .60 504.,J() 0,00 l!l.00 

íSMATERIAIS FORAM RECEBIDOS 

D os SERVIÇOS FORAM PRESTADOS 

EM: Ge>2 / ~ / ~ 5 

.. 
o.oo 

0.00 

0,00 

0.00 

o.oo 



., 
"1 li .1 H 1 .\ li À O Nº9902060395 
St:no:T .. \R li\ DA FAzt:'io,, 

Validação do DANFE 

CHAVE DE ACESSO 
21250601163981000150550010000019631000029472 ·Nú.Mêiio .. r»õ .. i»iiõr<icoL:o-·:r-e·õ ............................................................................................................................................................................................................................. . 
996389197 .......................... --······-· .. ··· .......... -.................................................. -..................... -.... ~···· ...................... -......... , .... _,,,,_ .. ,, ....................................................................... ,_,,,,_,,, ................................................ . 
DADOS DO EMITENTE 
NomefRazjo Social 

AMAZONIA HOSPITALAR L TOA 

Município / UF 

2112209 - MA 

CPF I CNPJ 

01.163.981/0001-50 

lnscrtçlo Est1duel 

12.754.747-9 -õiõ"'õs-õ"'õ"''õE'sTINATÁRio _________ ,, _____________________________________________________________________________ , ................................. . 

Nome I Razão Soclal 

F.M.S DE CHAPADINHA - 00000002 

Município I UF CNPJ 

2103208 - MA 11 .844.664/0001-53 
_,, ............. ,_,, ................................................................................................................... _.,, ................... -...................... --.............................. _ ........................ -.................... _ .................................................... -.. . 
DADOS DA NOTA FISCAL 
Nº da Nota Fiscal 

1963 
Nº Fom1ub\ rio Data EmiHão 
o 02/06/2025 

Base de Cálculo do 
ICMS 

6.048,73 

Valor Total da Nota 
Fiscal 

26.633,71 

ITENS DA NOTA 

Descrição do Produto 

PROPE DESCARTAVEL 

Valor do ICMS 

1.598,21 

COMPRESSA DE GAZE 7,5 X 7,5 CM 09FIOS C/500 

LUVA P/PROCEDIMENTO TAM. G C/100 UNO. 

LUVA P/PROCEDIMENTO TAM. P C/100 UND. 

ALCOOL 70% lOOOML 

TOTAL DOS ITENS 

DADOS DO PROCESSO DE PAGAMENTO 

Nº da Nota de Empenho I Contrato 

1963 

DADOS DO RESPONSÁVEL 

CPF 

86024736304 

e ... Cilculo do ICMS ST 

º·ºº 
Valor do ICMS ST 

º·ºº 

Quantidade Valor Unitár io 

130 29,10 

130 27,00 

206 26, 61 

205 26,61 

764 11,00 

26.633,71 / 

Data de Emlado 

02/06/2025 

Nome 

MANOEL APARECIDO MASXIMO DE OLIVEIRA 

Rl!SeRVADO AO ORGAO PUBLICO PARA 
VALIDAÇÃO 

Data da Validaçdo 
05/ 06/ 2025 

MANOEL APARECIDO MASXIMO DE OLIVEIRA / 
86024736304 



- . 
SECRETARIA DE 

SAÚDE 

PREFE ITU RA DE 

CHAPADINHA 
O TRABALHO CONTINUA 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

41 

O FO ECI ENTO DO CONTRA TO ADMINISTRATIVO Nº 023/2025- P 1 º 039/2024-SRP ROEM DE RN M re2: o n 
ORGÃO: Secnt•ria Munlclnal de S.úde de Ch•nadiobalMA 

ENDERECO: Rua Cunha Machado, nº419 - Centro - Chaoadinha/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. 703-4 7 

DADOS DO (A) CONTRATADO (A) 
NOME: AMAZÔNIA HOSPITALAR LTDA 

ENDEREÇO: A V. PRESIDENTE MEDICE N-2092 
C. N. P. J. Nº: o 1.163.981 /0001-50 1 TELEFONE: 1 (99) 3316-0805 

RESPONSÁVEL: DA V1D GOMES DE ABREU 
IDENTIDADE 

1 
CNPJ 

1 
o 1.163.981/0001 -50 

Nº: 

DADOS 00 CONTRATO 
CONTRA TO Nº: 023/2025 1 DATA: 1 1 O de ianeiro de 2025 

MOO./ Nº PROCESSO LICITATORIO Predo Eletrônico Nº: 039/2024-SRP 
PROCESSO 

4332/2024 
1 ADMNº: 

OBJETO: Fornecimento de Material de Consumo 

AÇÃO: 02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02.14.01 SECRETARIA MUNICfPAL 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 MANUTENÇÃO DA REDE 

MUNICIPAL DE SAUDE 
02.14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 

SAÚDE E SANEAMENTO 

OOT. 02.14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 

ORÇAMENTÁRIA: NATUREZA: 
10.301.0010.2133.0000 MANUTENÇÃO DAS AÇÕES 

BÁSICAS DE SAÚDE - PAB 
02. 14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 

SAÚDE E SANEAMENTO 
02. 14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 
10.302.0010.2131.0000 MANUTENÇÃO E 

FUNCIONAMENTO DAS AÇÕES 
DE MEDIA E ALTA 
COMPLEXIDADE 

02. 14 SECRETARIA MUNICIPAL DE 
SAÚDE E SANEAMENTO 

02. 14.02 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 
10. 122.0010.2153.0000 ENFRENT AMENTO DA 

EMERGENClA COVJD 19 
3.3.90.30.00 MATERIAL DE CONSUMO 



... 
SECRETARIA DE 

SAÚDE 

PRE F E I TURA DE 

CHAPADINHA 
O TRABA L HO CONTINUA 

DADOS ESPECIFICOS 00 OBJETO 

ORDEM DE 
FORNECIMENTO 

41 

ORDEM DE FORNECIMENTO 00 CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 023/20.25- Pregão nº 039/2024-SRP 

CONTRATO ADMINISTRATIVO Nº 023/2025 
PROC. ADM. Nº 4332/2024 
Pregão nº 039/2024-SRP 

PACOTE 

CAIXA 

LUVA DE PROCEDIMENTO 
CAIXA P CAIXA C/100 

LCOOL 70% 1000ML UNIDADE 
V 

R$ 27,00 130 

R$ 26,61 206 

R$ 26,61 205 

R$ 11 ,00 764 

Pelo presente instrumento, fica o contratado AUTORIZADO a iniciar o fornecimento do objeto, confonne dados especfficos e nas 
condições estabelecidas em contrato. 
lnfonnamos ainda ue a FISCALIZA ÃO do referido fornecimento será de r nsabiliclade da Secretária Munici ai de Saúde. 

Cbapadinba - MA 

23 de Maio de 2025 

ALEX Mc:n~·~o CASiELO B~A~CO 
Secretario l,'unicrpa d 
Prefeitura Mun. d rrr-t---

Secretaria Municipal de Saúde. 

23 de Maio de 2025 

Contratado (a) 



CONT ROLADORIA GERAL 
DO MUNICÍP IO 

r""1 PREFE llUPA UI 

j:rfl\ CHAPADIN A 
O T R A 8 A l H 0 C O N 1 tJ J .4 

ESTADO DO MARANHÃO 
PREFEITURA MUNICIPAL DE CHAPADINHA 

CONTROLADORIA GERAL DO MUNIC(PIO 

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 023/2025, celebrado entre 

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

que a descrição dos serviços contidos na Nota Fiscal Nº 1963 no valor de R$ 

26.633,71 (vinte e seis mil, seiscentos e trinta e três reais e setenta e um 

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, 09 de junho de 2025. 

Mar nge . 
Controladoria eral Munidpio 

Portaria nº 133/2022 
MarlângFl1a Gomes 
Control<..uoria Geral 
Portaría Nº133/2022 



FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 
CHAPADINHA 
CNPJ Nº 11 . 844.664/0001-53 Exercl cio: 2025 

i 
·" 

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 1141 

:··D~;~ ~A O~~~~ : 2~106/2~~:5 I ~~;~ .. VEN~r.~~NTO; _;.;~; ... ...... J .... ?.~T.A PAGAMENTO: 25/06/2025 l 
Credor .. : AIO&ZONIA HOSPITALAR L'l'DA 

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

Cidade .. : TIMON 

Discriminação do Material e /ou Serviço .. : 

Cod .. . : 2102 

U . F ••. : MA 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A CONTRATAÇÃO DE EMPRESA ESPECIALIZADA 
QUE TEM POR OBETIVO AQUISIÇÃO DE MEDICAMENTOS , MATERIAIS, INSUMOS E 
EQUIPAMENTOS , PARA A MANUTENÇÃO DAS DAS UNIDADES BAS ICAS DE SAUDE , CONTRATO 
023/2025 - PROC . ADM 4332/2024 - PE Nº 039/2024. PORTARIA 3676/2024. 

· Despesa Bruta : ...... . . RR$ 26.633 , 71 

(vinte e seis mil, seiscentos e trinta e três reais e setenta e um centavos· 
) * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

,* * * * * * * * 

EMP/SUB N. LOCAL FUNCIONAL NATUREZA VALOR DESCONTO LIQUIDO 

602024 / 021402 10.303.0010.2157.0000 3.3.10.30.00 ""'28.833, 71 RR$319,80 RR$ 26.314, 11 

; TOTAL .... RR$ 26.633, 71 RR$319,60 RR$ 26.314, 11 
1 

Despesa Líquida . . . RR$ 26 . 314 , 11 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE-SE : 25/ 06/ 2025 

~~~:;t~,!;~~co 

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

Banco Conta Cheque Valor R$ 

001 7<t13&-8 RR! 28.31'4, 11 

TOTAL. .. RR$ 26.314, 11 

Despesa paga com os recursos aci ma disc riminados . 



2510612025, 16:50 Banco do Brasil 

Transações pendentes (versão antiga) ai ai-shopplng_qr-code 

Transferência entre contas diversas 

Debitado 

Nome 

Agência 

Conta corrente 

Creditado 

Nome 

Agência 

Conta corrente 

Valor 

Destinação 

Data 

Assinada por 

MA 210320 FMS EMENDA 

1773-6 

74138-8 

AMAZONIA H l TOA 

2726-X 

74484-0 

26.314,11 

o 
Nesta data 

JH603155 ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 

Jl890080 DEUSJLENE MENESES PONTES ALDEBRAND 

Transação efetuada com sucesso. 

Transação efetuada com sucesso por; Jl690080 OEUSILENE MENESES PONTES ALDEBRAND. 

G337251535543307073 
25/06/2025 16:50:35 

25/06/2025 15:32:23 

25/06/2025 16:50:35 

httos://autoatendimento.bb.com.br/aof-aoj-autoatendimento/index.html?v•3.5.0#/templata/-2Fpendencias-2FGTPY.bb 1/B 



... ··. 

FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 
CHAPADINHA 
CNPJ Nº 11.844.664/0001-53 Exercicio: 2025 

ORDEM DE PAGAMENTO Nº 1153 

o~:,~ ..... ?.~ ..... º:~~~~. = . ~~'/·~·~/..20~·~••1•···~~;~· VE~i..~·~~.~.~.=. _/~/'= .. [ •••. ?..~TA . PAGAMENTO : 25/06/2025 
Credor .. : IRRI' 

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

Cidade . . : 

Discriminaçio do Material e/ou Serviço .. : 

Cod ... : 1635 

U.F •.. : ~ 

VALOR QUE ORA SE EMPENHA REFERE-SE A PAGAMENTO DE IMPOSTO RETIDO DO CREDOR 
AMAZON IA HOSPITALAR LTDA, NF 1963 

· oespesa Bruta : RR$ 319,60 

· (trezentos e dezenove reais e sessenta centavos) * * * * * * * * * * * * *' 
* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

;* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * 

E MP/SUB N. LOCAL FUNCIONAL NATUREZA VALOR DESCONTO LIQUIDO 

317 990291 RR$319,80 RR$0,00 RR$319,60 

i TOTAL .. .. RR$319,60 RR$ 0,00 RR$ 319,60 

\ Despesa Líquida . . . . . .. RR$ 319,60 

ORDEM DE PAGAMENTO 

PAGUE -SE : 25/06/2025 

~~;::~~F-~~co 
Pagamento efetua do com o(s) seguinte{s) Recurso{s): 

Conta Cheque Valor R$ 

091 RRS319,60 

TOTAL. . . RRS 319,60 

Despesa paga com os recursos aci ma discriminados . 



dtJ PREFEITURA DE CHAPADINHA Código de Arrecadação : 
~ 
~ 

i~ 
SECRETARIA DE FAZENDA 20230049936 
CNPJ : 06 .117.70910001 -58 

~ AV. PRESIDENTE VARGAS, 310 \CENTRO \ C HA PADINHA ·MA \ CEP: 
65500000 Nosso Número 

, .. l t 4•• 20230000000020960 CHA~ .. 
GUIA DE RECOLHIMENTO DE IRRF • PESSOA JURIDICA [!]·- · . ~[!] ·":'.~,. ":' ~ -) . 

Usuério: ILMERIO NETO Valor Atualizado: 0,00 1 : .. "' ""i~,, ,__ . ~ 
Período Referência: 06/2025 Multa: 0,00 - ~ ... 

1 ::: ;-1,1 !t!~ :. ~ 
Data de Emissão: 23/06/2025 Juros: 0,00 ",(; r-. -Ili. "...i( 'I g . l 

Vencimento original: 30/07/2025 Desconto: 0,00 ..... ~ -- ,. ~ ~ [!] ,:.X. · - ~ · ~ Data de Vencimento: 30/07/2025 Total da Guia: 319,60 :.~· r:;;w: -· 
CONTRIBUINTE 

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

RUA SARAIVA nº 198 
CENTRO • CHAPADINHA/MA CEP: 65.500-000 

CPF/CNPJ: 11.844.664/0001-53 

OBSERVAÇÕES 
REFRERENTE AO IRRF DA NOTA Nº: 1963 
EMISSOR: AMAZONIA HOSPITALAR L TOA. CNPJ: 01 .163.981/0001-50 

INSTRUÇÕES PARA RECEBIMENTO 
Valor válldo para pagamento até 30/07/2025 
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 l (•)Valor Atuallu do '1 (+) Mora/Multa 

319,60 0,00 0,00 
1 (+) Juiw 

0,00 

1(-)Dffconto 1 (+)Tua ExP41dlente 1 (•)Valor Cobntdo 

0,00 0,00 319,60 

81610000003 2 19601102202 3 50730202300 1 00000020960 1 

li 1 111111111111 11111111111111111111 

' • 1 1 ' • 4 ~ 

CHAPAOINHA 

PREFEITURA DE CHAPADINHA 
SECRETARIA DE FAZENDA 
CNPJ : 06 .117.70910001 -58 

AV. PRES IDENTE VARGAS, 310 \ CENTRO \ CHAPADINHA · MA \ 
CEP: 65500000 

GUIA OE RECOLHIMENTO DE IRRF - PESSOA JURIDICA 

Usuário: ILMERIO NETO Valor Atualizado: 0,00 

Perlodo Referêncía: 06/2025 Multa: 0,00 

Data de Emissão: 23/06/2025 Juros: 0,00 
Vencimento original: 30/07/2025 Desconto: 0,00 

Data de Vencimento: 30/07/2025 Total da Gula: 319,60 

81610000003 2 19601102202 3 50730202300 1 00000020960 1 

111111111111111 11111111111111111111111 

Guia do Contribuinte 

Código de Arrecadação 
20230049936 

Nosso Número 
20230000000020960 

(•) Valor Cobrado (R$) 
319,60 

102 Gula do Banco Arrecadador 



2510612025, 18:23 Banco do Brasil ~----_.. ______________________ ....., ________________________________________________________ ~------
Pagamento de outros convênios 

SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL 
25/86/2825 - AUTO-ATEM>IMENTO 18. 23 . 39 
1773681773 

COl'IPROVANTE DE PAGAMENTO 

CLIENTE : MA 218328 FMS EMENDA 
AGENCIA: 1773-6 CONTA: 74. 138-8 
EFETUADO POR : DEUSILENE MENESES PONTE 
======z========================:,:za:::a::::::::: 
Convenio MUNICIPIO DE CHAPADINHA 
Codigo de Barras 8161eeee893-2 

58738282388-1 
Data do pagamento 
Valor e• Dinheiro 
Valor n Cheque 
Valor Total 

DOCUMENTO: 962598 
AUTENTICACAO SISBB: 
1 .SE3.BB3.D37.012.647 

19681182282-3 
eeeee828968-1 

25/96/2825 
319,68 

0,ee 
319,68 

Assínada por JH603155ALEX MONTEIRO CASTELO BRANCO 

Jl690080 DEUSILENE MENESES PONTES ALDEBRAND 

Transação eferuada com sucesso. 

Transação efetuada oom sucesso por: Jl690080 DEUSILENE MENESES PONTES ALDEBRAND. 

25/061202517:22:19 

25/0612025 18:23:39 

nttn•.- //ao 1tMt1mrlimAnto.bb.com.br/aof-aoi-autoatendimento/index. html?v=3. 5. O#/template/-2Fapf-apí-peridencias-2F%23home 818 



MINIST~RJO DA FAZENDA 
Secretaria da Receita Feder11I do ar.li 
Procuradoria-Geral de Fuend• Nacional 

CERTIDÃO POSITIVA COM EFEITOS DE NEGATIVA DE Dé8m>8 RELATIVOS AOS TRIBUTOS 
FEDERAIS E À DMDA ATIVA DA UNIÃO 

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

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

1. constam débitos administrados pela Secretaria da Receita Federal do Brasil (RFB) com 
exigibilidade suspensa nos termos do art. 151 da Lei n° 5.172, de 25 de outubro de 1966 -
Código Tributério Nacional (CTN), ou objeto de decisão judicial que determina sua 
desconsideração para fins de certificação da regularidade ftscal, ou ainda não vencidos; e 

2. não constam Inscrições em Divida Ativa da União (OAU) na Procuradoria-Geral da Fazenda 
Nacional (PGFN). 

Conforme disposto nos arts. 205 e 206 do CTN, este documento tem os mesmos efeitos da certidão 
negativa. 

Esta certidão é véllda para o estabelecimento matriz e suas filiala e, no caso de ente federativo, para 
todos os órgãos e fundos p(lbllcos da administração direta a ele vinculados. Refere-se à situação do 
sujeito passivo no Amblto da RFB e da PGFN e abrange inclusive as contribuições sociais previstas 
nas alfneas 'a' a 'd' do parágrafo único do arl 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 RFBIPGFN n° 1. 751 , de 2/10/2014. 
Emitida às 08:30:33 do dia 25102/2025 <hora e data de Brasília>. 
Válida até 24/08/2025. ' 
Código de oontrole da certidão: C187.04AA.8C06.21AE 
Qualquer rasura ou emenda invalidará este documento. 



'' li 1.-11rrnr 

Certificado de Regularidade 
do FGTS-CRF 

Inscrição: 
Razão 

oclal: 
Endereço: 

01.163 .981/0001-50 

AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

AV PRESIDENTE MEDICI 2092 / FORMOSA / TIMON / MA / 65636-045 

A Caixa Econômica Federal, no uso da atribuição que lhe confere o Art. 
7, da Lei 8 .036, de 11 de maio de 1990, certifica que, nesta data, a 
empresa acima identificada encontra-se em situação regular perante o 
Fundo de Garantia do Tempo de Servico - FGTS. 

O presente Certificado não servirá de prova contra cobrança de 
quaisquer débitos referentes a contribuições e/ou encargos devidos, 
decorrentes das obrigações com o FGTS. 

Val idade:16/06/2025 a 15/07/2025 / 

Certificação Número: 2025061603590097682737 

Informação obt ida em 20/06/2025 15:50:03 

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



-• PODER J UOIC!ÁRIO 
J USTIÇA DO ~RABALHO 

Página 1 de 1 

CERTIDiO NEGATIVA DE DÉBI'l'OS TRABALHISTAS 

Nome: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA (MATRIZ E FI LIAIS) 
CNPJ: 01.163.981/0001-50 
Certidão nº : 23729949/2025 
Expedição: 29/04/202-'l às 16:24:53 
Validade: 26/10/2025 - 180 (cento e oitenta) dias, contados da data 
de sua expedição. 

Certifica-se que AHAZONIA BOSIITALAJl LTDA (MATRIZ E FILIAIS), 
inscrito(a) no CNPJ sob o nº 01 . 163 . 981/0001- 50, NÃO CONSTA como 
inadimplente no Banco Nacional de Deve dores Trabalhistas. 
Ce rtidão emitida com base nos arts. 642 - A e 88 3- A da Consolidação 
das Leis do Trabalho , a crescentados pelas Leis ns.º 12.440/2011 e 
13 . 467/2017 , e no Ato 01/2022 da CGJT , de 21 de jane iro de 2022 . 
Os dados constantes desta Certidão são de responsabilidade dos 
Tribunais d o Trabalho. 
No caso de pessoa juridica, a Certidão atesta a empresa em r elação 
a todos os seus estabelecimentos , agênci as ou filiais. 
A aceitação desta certidão condiciona-se à verificação de sua 
autenticidade no portal do Tribunal Superior do Trabalho na 
Internet (http : //www.t s t.jus . br). 
Certidão emitida gratuitamente . 

INFOIUIAÇAO IMPOR'l'UTB 
Do Banco Nacional de Devedores Traba lhistas constam os dados 
necessários à identificação das pessoas n a t urais e jurídicas 
inadimplentes perante a J ustiça do Trabalho quanto à s obrigações 
estabelecidas em sentença condenatória transitada em julgado ou em 
acordos judiciais trabalhistas , inclusive no concernente aos 
recolhimentos previdenciários, a honorários, a custas , a 
emolumentos ou a recolhimentos determinados em lei; ou decorrentes 
de execução de acordos fi rmados perante o Ministério Públ ico do 
Trabalho , Comissão de Conciliação Prévia ou demais tí tulos que , por 
disposição lega l , contiver força executiva. 

Jüv 1oas ~ s1qcs:nes : c ndl@ts t . j us .be 



GOVERNO DO ESTADO DO MARANHÃO 
SECRETARIA DE ESTADO DA FAZENDA 

CERTIDÃO POSITIVA DE DÉBITOS COM EFEITO DE NEGATIVA 

Nº Certidão: 110123125 Data da 04/06/2025 09:21 :45 

Inscrição Estadual: 127547479 CPF/CNPJ:01163981000150 

Razão Social: AMAZONIA HOSPITALAR L TOA 

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

Telefone: (99)32160805 Munlclplo: 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 dividas que 

venham a ser apuradas e não alcançadas pela decadência. 

DESCRIÇÃO DOS oéarros 
TIPO DOCUMENTO OATAEmSÃO SITUAÇÃO 

LANC. POR DECLARACAO 2133011556615 25/0312025 PARCELADO 

LANC. POR DECLARACAO 2133011695427 25/0412025 PARCELADO 

LANC. POR DECLARACAO 2133011704172 26/0512025 PARCELADO 

Validade da Certidão: 90 (noventa) dias: 02/0912025. 

A autenticidade desta certidão deverá ser confirmada no endereço: 
http:l/portal.sefaz.ma.gov.br/, clicando no item "Certidões" e em seguida em "Validação de Certidão Negativa 
de Débito". 

CERTIDÃO EMITIDA GRATUITAMENTE. 

Data Impressão: 04/0612025 09:23:06 



GOVERNO DO ESTADO DO MARANHÃO 
SECRETARIA DE ESTADO DA FAZENDA 

CERTIDÃO NEGATIVA DE DIVIDA ATIVA 

Nº Certidão: 046033/25 Data da 19/05/2025 10:11 :05 

lnscrlçlo Estadual: 127547479 CPF/CNPJ:01163981000150 

Razio Social: AMAZONIA HOSPITALAR LTDA 

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 

forma do disposto do artigo 156, da lei nº 2.231 , de 29/12/1962, substanciado pelos artigos 240 a 

242 da lei nº 7.799, de 19/12/2002, bem como prescreve o artigo 205 da lei nº 5.172, de 25 de 

outubro de 1966 (Código Tributário Nacional) não constam débitos Inscritos na Drvida Ativa, em 

nome do sujeito passivo acima identificado. 

Validade da Certidão: 90 (noventa) dias: 17/08/2025. 

A autenticidade desta certidão deveré ser confirmada no endereço: 
http://portal.sefaz.ma.gov.br/, clicando no item "Certidões" e em seguida em "Validação de Certidão Negativa 
de Divida Ativa". 

CERTIDÃO EMmDA GRATUITAMENTE. 

om lmprealo: 26/05/2025 09:08:30 



PREFEITURA MUNICIPAL DE TIMON 
SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANÇAS 

CERTIDÃO NEGATIVA DE CONTRIBUINTE 

Nº 2025001021 
DADOS DO CONTRIBUINTE OU RESPONSÁVEL 

lnscr1çlo Contribuinte I Nome 

110458 ·AMAZONIA HOSPITALAR LTOA 

Endereço 

AV PRESIDENTE MEDICI, 2092 

FORMOSA TIMON-MA CEP: 65636045 
No. Requerimento 

2025001021/2025 

CERTIDÃO 

Oownento 

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

Natureza jurldlca 
Pessoa Juridica 

Certifi co nos termos da legislação vi gente e na conformidade com os registros cadas trais desta 
municipal i dade, que nenhum débito foi encontrado em nome do (a) r equer ente, pel o que expedimos a 
presente CERTIDÃO; ressalvado o direito da Fazenda Municipal de rever e cobra r débi tos que venham a 
ser apurados posteriormente. 

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

TIMON-MA, 16 DE MAIO DE 2025 

Esta certidão é válida por 090 dias contados da data de em'88ão 
VALIDA Alt: 13/08/2025 

COO. VALIOAÇÃO:OOOOU03A00000110458 • .. 

li) 



PREFEITURA MUNICIPAL DE TIMON 

SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANÇAS 

VALIDAÇÃO DE CERTIDÃO 

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

DATA DE EMISSÃO: 16/05/2025 

Nº: 202512025001021 

&ta CERTIDÃO NEGATIVA DE CONTRIBUINTE foi emlllda pelo......_ SEFlt <>nine sendo v6llda ~ 13IOll25 

TIMON-MA, 16 DE MAIO DE 2025 

CERTIDÃO VALIDADA VIA INTERNET 
em 18'05125 h 10:55:45 




