
PREFEITURA MUN. DE DUQUE BACEL,

Exercício: 2026

NOTA DE EMPENHO NO 17040011

cóprco clAssrrrcaçÃo oa DESIESÀ EMeENHADÀ

UNIDADE:PREFEITURA MUN. DE DUQUE BACELAR CNPJ: 06314439/0001-75

02

02

02,04
10. 302 .0024.2081. 0000

3.3.90.36.30

SAI,DO AIITEItIOR

90.318,57

EICHA. . i 2LS DATA. . : L7 /04/2026 lrcrraçÃO. . :

PODER EXECUTIVO

PREFEITURA MUNICIPAL

FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE

Manut. da AtenÇão de Media e Alta Complexidade (Hospital., Ambulatoric_r
OUTROS SERVIÇOS DE TERCEIROS _ PESSOA IIÍSICA

SA],DO AI'UAL

B!.245,22

DOCUMENTO.. : OUTROS

EMPENHADO ATE A DATA VALOR DESTI] EMPENHO

39 .665 ,92 9.073 / 35

CREDOR..: ÀNA BEATRIZ DE F.REITAS NERY

cNPJ,/cpF: 064.779.053-02
ENDEREÇO:

CODIGO: 2804

CIDADE. . :

Dj-scriminação do Material e,/ou Serviço:
VALOR QUE ORA SE trMPBNHA trM I.AVOR Do CRtrDoR PARA PAGAMENTo DE SERVTÇoS EM PLANTÕES MÉDICOS
NO HOSPITAL PEDRO DOS SANTOS OL]VEIRA, REEtrRENTE AO MÊS 03/2026

CÓDIGo FoNTE DÊ RECuRso
1 Recursos Ordinárlos
632 Transferências do Estado referentes a Convênios e Instrumentos Congêneres vincufado.s
TIPO DE EMPENIIO: oR - ordinário VALOR TOTAL...: 9.073,35
Autorizo o fornecimento e/ou a execução dos serviÇos a esta P::efeltura obedecidas
as condiçÕes deste documento.

Ana Leonor Batista Burlarnaqui
Secretária de Saúde

(:

U.F..::MÀ



PREFEITURA MUN. DE DUQUE BACELAR

EXERCICIO:2026

NOTA DE LTQUTDAÇÃO

17040011t

NoTA DE LteutDAÇÃo N"

vÊ:NorNlr:Nlo 17 1441202.6

DArA: 1710412026FlCllA: 21 5

LtclrAÇÀo: oul tio NÃo AtrLlcÁvt.t.

NOME: ANA UEAl tllz DE FtiEITAS NEttY

ENDEREÇO:

C N t).J: 064. /79,0{i3'02

CIDADE E.MAIL:

l)l:scRÇÂo Do ívtAlERlAL, E/oU St,ÍtVtÇO VAI,OR I'OIAL

VALOtt QUttr OttA SL: EIVIPENI-IA EM I--AVOtt DO CITEDOR PAÍiA PAGAMENTO DE SEttVlÇOS EM PLANTóES
N/I:DICOS NO IIOSPITAL IJEDRO DOS SANTOS OL.IVEIItA, TIEFETIENTE AO I!1ÊS 0312026

TIPO DE EMPENHO:Ott DOCUMENTO: OUIttOSLtctTAÇÃo: ou f tto NÃo APLtcA

CLASSIf]ICAÇÃO DA DESPESA EI!1I'ENHA[)A

02

02 02 04

3.3,90.36.30

10,302.0024.2081.0000

PODi:ft EXECUI'lVO

I:UNDO MTJNICIPAT. DE SAT]DE

SEITVICOS MEDICOS E ODONTOLOGICOS

Manut. da Atenção de IVlcdia e Alta Complexidadc (tlospital, Ambulatorio, CAÍ)S, Centros dc Saúdc, Ut)A'S <:

SAI I)O A I,IQUIDAÍiI-IQUIDADO AI i] A I)A1A v^t oÍt t)t:s IA t.

9.0 /3,35

VALOR A SER PAGO R$ 9.073,35

st.lBt:i!1pt,Nt to Aut orlzADo g1'x 1 7 I 04 I 2026

AUrOttlzo o PAGATúENIO

Ana Leonor Batista [3urlamaqui
Secretário de Saúde

Dt:Ct.AIiOA t)[Sí']t:SA ÍltlFt:ttENIE A ESit: SUBEMPi:Nl]O, FOI t)LVtt)AtulENlt:
I'ÍtOCESSA[)A, ENCON ÍIIANDO.SE É]V] OIiDT:I\,1 PARA Í'AGAI\,lENIO,

Ana Leonor Batista Burlamaqui
Secretário de Saúde

REOUTSIÇÁO N"

t)oCUMt:NIo: OU T ttOS

cor)rGo 2804

9.073,35

VAL.Oti DO I:Í\4PtrNllO

9.073,35 9.073,35 0,00



,.üO#II PREFEITURA MUNICIPAL DE DUQUE BACELAR
t ,t*' ; Endereço: AV. CEt-. ROSALINO, '155 - CENTttO
: 
- 

, Cidade: DUQUE BACELAR - MA - CEP.:65625-000
, ' ..CNPJ:06.314.439/0001-7S

Exercício: 2026

Page 1ORDEM DE PAGAMENTO

ORDEM DE PAGAMENTO 02247

DATA: l7 /04/2026 vENCTo:11 /04/2026 pAGTo: 17 /04/2026
CTCdOr. . : ANA BEATR]Z DE ]IREITAS NERY CNPJ: 064.119.053-02 Cod: 2BO.

Endereço:
Cidade. . : CEp:

DiscrÍminação . . :

VALOR QUE ORA SE EMPENHA BM FAVOR DO CREDOR PAI1A PAGAMENTO DE SERV]ÇOS EM PL
ANTÕES MÉDICOS NO HOSPITAL PEDRo DoS SANToS oLIVE]RA/ REEERENTB Ao MÊS 03/20
ZO

Valor 9.073,35
(nove mif e setenta e três reais e trinta e cinco centavos) * * * * * * * * * * *

* * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * * d-

**********

Despesa Bruta: R$ 9. 073,35

EMP/suB N. LocAL FUNCTONAL NATUREZA vALoR auur,aÇÃo DESCoNTO r,ÍeurDo

170400' I 1 0R 020204 10.302.0024.2081.0000 3.3.90.36.00 R$ 9.073,35 R$ O,O0 R$ 2.273,35 R$ 6.800,00

''' u,ou RS 6.uuo,ou

Despesa LÍquida: RS 6. 8OO, OO

ORDEM DE PAGAMENTO

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

Banco I Conta I Cheque I val-or Rg

001 44627 I ozzsso I o.Boo,oo

TOTAL, n§ 6.800,00

Despesa paqa em lj /04/2-026 Com os recursos acima discr:iminados

Valdilene Costa De Andrade

Tesoureira

RBCIBO: Recebi (emos) o val-or constante desee(s) Empenho(s)

Nome :

CGClCPT':



PREFEITURA MUN. DE DUQUE BACEL,

Exercício: 2026

NOTA DE EMPENHO NO 814

Ana [-eonor Batista Burlamaqui
Secretária de Saude:

UNIDADE;PREFEITURA MUN. DE DUQUÊ BACELAR CNPJ: 06314439/0001vrtrH^yErr vh svsvE u^vLE^t\ Lrllrrr: vvg taavvrvvv t-

-- *. "ó=9o *_* "T:gT"-""ç19. ?1 plllt":t y"Il'op.) *-._* _*.-_-
99 ExrRA oRÇAMENTARTA

00 EXTRA ORÇAMENTARIA

OO ,13 ]RRF/IRP.] - FMS

-*--*_.,*"*--T:.-:.:-7.-.-_T----""-*--..-....._-_..-r*sALDo ANTERToR I EMpENHADo arÉ a pnre I vnlon DESTE EMpENHo I saloo aruelffi' I .- --',-- I -'--:',-- | _ _-- 
--- 

_

75

ErcHA. . : 9050DATA. . I L7 /04/2026 i,tCrraçÃO. . : DOCUMEN l'O. . :

CRtrDOR..: MUNTCIPIO DE DUQUE BÀCE],AR

CNPJ/CPE: 06.3]-4.439/OOOI-?s
i:]NDEItIiÇO: Av CoRoNEL RoSALINo

CODIGO: L26

CIDAi)lll, . DUeUE BACErÁR U.F'..:: MA

Discriminação do Material- e/ou Serviço:
]RPF, ANA BEATRIZ DE F'REITAS NBRY, 03/2026.

cÓorco FONTE Ilr,t RICURSo
1 Transferências fundo a Fundo de Recursos do SUS

600 Transferências Eundo a Eundo de Recursos do SUS provenientes do Governo trederal - B],

TIPO DE EMPENIIO: Extra Orçamentário VAIOR TOTAL...: l-.81-9,68
Autorizo o fornecimento e/ou a execução dos serviÇos a esta Prefeitura obedecidas
as condiçÕes deste documento.



PREFEITURA MUN. DE DUQUE BACELAR NOTA DE LIOUIDAÇÃO

EXERCICIo:20261 814

NOIA l)r, r rourDAÇÁo N"

t.lctrAÇÃo OU f fto NÁO AI,t-lCÁVt=t.

DArA 17104120?.6

vi.,NC[úr]Nro 17l04l?.026

NOME: MtlNlClPlO t)t: DUQLIE UACII.Att

ENDEREÇOAV COrtoNEt. ttoSALtNO

cNl).J. 00. 31 4.439/0001. 75

CIDADE I)lJ()tl{: []A E-MAlL:

I)l:scRlÇÀo Do lüAl f:RtAL. t:/oU sr:rivtÇo vAt_ott I ol Ar.

Itlt)tr, ANA IltrAl'ltlZ t)E IrtlElTAS NFttY, 03/2026.

1 .819,68T IPO IIE EMPENI-lO:[:X DOCUMENTO:t-rcrTAÇÃo: ollTtto NÃo At,LlcA

ct.ASSlFlcAÇÃo t)A r)t:sPIsA t:Í!1Í,ENl ]ADA

99

99 00 13

[xT rtA oÍtÇAMENTARtA

lritit:/lttPJ - t;tvls

sAl.t)o A r rourr)ArtLIQUIÍ)ADO Al tl A t)AlA V^l.Oti t)t:S IA L lOUlt)AÇÃO

1.819,68 1 . B1 9,68

VALOR A SER PAGO R$ 1.819,68

um mil, oitocentos e dezenove reais e sessenta e oito centavos

s gtl t:rúr)r:N I 11o AUlon tzAr)o t, r',t 1 7 I 04 I 2026

Ana [-eonor Batista Burlamaqui
Secretário de Saúde

t)t:ot AROA Í)t:St']trSA Itt:Í:t:Íit:N rtr A trS It: SUIIÊ:lúPINl]O I:Ol I)t:Vlt)A[,1t:N I t:
Í'ROCt:SSADA I:NCONI ÍiANDO-St: t:l\,1 Otlt)trl,l pAÍiA Í,AG/\l!11:NlO.

Ana Leonor Batista Burlamaqui
Secretário de Saude

FlCllA: 9050 nEQUrSrÇÀO No:

t)OCUIút:N T O:

cóorco 126

vAt oÍt Do t:ÍúÍ,i:NIto

1819,68| 000

AUfOItIZO O Í'}AGAlr4t:N TO :



PREFEITURA MUNICIPAL DE DUQUE BACELAR
Endereço: AV. CEL. ROSALINO, 155 - CENTRO
Cidade: DUQUE BACELAIR - MA - CEP :65625-000
cNPJ; 06.3'1 4 439/0001 -75

ORDEM DE PAGAMENTO

Exercício: 2026

Page 1

ORDEM DE PAGAMENTO 02242

CTedoT..: MUNIC]P]O DB DUQUE BACBLAI1

Endereço: AV CORONEL II.OSALINO

Cidade. . : DUQUE BACELAlt

Discrininaçáo. . :

.IIiP]I, ANA BEATRIZ DE FITEITAS NERY/ 03/2026

DAI'A: 11 /04 /2026

Valor 1".8L9,68
(um mi1, oitocentos**********
d-******

Despesa Ilruta:

e dezenove*****

VENC'1'o : L'l / 0 4 / 20?.6 llAGTlo: l'1 /04/2A2.6
CNPJ: 06.314.439/0001*15 Cod: )26

Clrlll: 65625-000

centavos ) *
*****

*-k** *-*i--l
***-l'

Rs 1.Bl-9,68

reaisesessentaeoito

EMP/SUB N. I,OCAL I'UNC]ONÀL NATUIlEZA VALOR ANULAÇÃo DESCOI'ITO lÍeur oo

814 l1 EX 990013 R$ 1.819,68 RS 0,00 R$ 0,00 R$ 1 .819,611

TOTAL

Despesa Lí quida:
Rs 1.819,68

R$ L.819,68
Rs 0,00 R$ 1.819,68Rs 0,00

OIT.DEM DE I?AGAMENTO

Pagamento ef etuado com o (s ) segui nte (s ) llecur:so (s ) :

Banco Conta r Cheouet' Valor R$

001 /+/+oz / I o,tttot 1.819,68

TOTAL. n$ 1.819,68

Despesa paga em lj/04/2026 Com os recursos acima discriminados

Valdilene Costa De Andrade
'f esoureir:l

RECIBO: Recebi (emos) o valor constante desee(s) Empenho(s)

Nome:

CGC/CPE:



PREFEITURA MUN DE DUQUE BACEL,

Exercício: 2026

CNPJ: 06314439/0001-75

DESPESÀ EMPENHADÀ

VA],OR DESTE EMPENHO SALDO A'I'UAL

453 ,67 ^84.693 ,2t

DOCL][\4ENTO. . :

CNPJ/CPF: 06.31"4 .439/OOOT-75

llNI)El{EÇO: ÀV CORONEL ROSÀLINO

COD IGO : L26

U.F..::MÀCII)At)l:l .. DUqUE BÀCIiI,AR

NOTA DE EMPENHO NO 815

Ana Leonor Batista Burlamaqui
Secretária de Saúde

Díscriminação do Material e/ou Serviço:
ISSQN/ ANA BEA'I'RIZ DE EREITAS NERY, 03/2026.

CODIGO FONTE DE RECURSO

1 Recursos Ordinários
500 Recursos não Vincufados de Impostos

TIPO DE EMPENHO: Extra OrçamentárÍo VALOR TOTAL...: 453,67
Autorizo o fornecimento e/ou a execução dos serviÇos a esta Pr:efeitura obedecidas
as condiçÕes deste documento.

EXTRA ORÇAMENTARIA

EXTRA ORÇAMtrNTARIA

ISS FMS

^84.239,54 84.693,21

9O51DAT'A . . : t7 /Oa / 2026

UNIDADE:PREFEITURA MUN. DE DUQUE BACELATT



PREFEITURA MUN. DE DUQUE BACELAR

EXERCICIO:2026

NOTA DÊ LTOUtDAÇÃO

815 t 1

Nor-A DE LreurDAÇÃo N" 1 t:lCllA: 9051 r)ArA 1710412026 ttt,OUiSlÇÃO N':

r.tc rAÇÃo: Ol.J'llto NÃO At)t.lCAVEL t)OCUI\1t:N1O vLNCrtultiN T o: 17 104120?.6'

NOME: MtJNICIPIO DE DUQLIE UACEIAtt

ENDEREÇOAV COITONI:t ttOSAt"lNO

CNP.JT 06,111 4 439/0001 -/5

CIDADE t)lJQlltr []A E-MAIL:

COI)l(lO l./t)

Dt:sclllÇÃo t)o túAlt:RlAL tr/ou st:rtvtÇo vAi.oÍt I olAt.

ISSQN, ANA tlf:Al ItlZ Dt,: t-ttillAS NEÍtY. 03/2026

TIPO DE EMPENI-lO: EX LrctTAÇÃo: ot.]l tto NÂo Apt-tcÁvr= DOCUMENTO: 453,67

cóDrGo CLASSIf' DA Dt:SPLSA t:Í!1Í,ENl lAÍ)A

99

99 00 14

Éxl rrA ottÇAM ENI'Art tA

ISS I:IVIS

v^r.on {)o t.ÍúÍ,t.\ilo I t rou DaDo Atr. A t)^r^ v^LoÍt r)ES rA t rou[)^ÇÃo I snlLto a t lQrJtDAIt

453 67 
|

453 67 
[ 4Yl 0,00

VALOR A SER PAGO R$ 453,67

quatrocentos e cinquenta e três reais e sessenta e sete centavos * * * * *

SUB[:rúpr:Nrjo Af]lontzADo cM 1710412026

DI:Ct.AROA DI:SPt:SA Íit:f:t:lltrNlt: A t:Sltr SIJBt:[nt)t:Nt]O. Í:Ol t)t:VlDANtt,NIt:
t']llOCt:SSAI)A t:NCON I ÍiANDO.St: t:Íú Otli)trM [)ARA Í,AGAÍút:N tO

Ana Leonor Batista Burlamaqui
Secretário de Saúde

AUTOIIIZO O Í'AGAIúI]N IO

Ana L.eonor Batista Burlarnaqui
Secretário de Saúde

SOMN



PREFEITURA MUNICIPAL DE DUQUE BACELAR
Endereço: AV. CEL. ROSALINO, 155 - CEN'I-RO
Cidade: DUQUE BACELAR - MA - CEP :65625-000
cNPJ: 06.31 4.439/0001 -75

ORDEM DE PAGAMENTO

Exercício: 2026

Pagi: 1

OI1DEM DE PAGAMENTO 02243

I)AllA: 1'l /04/2A26 VIINCTO:l'l /04
CTedoT..: MUNIC]PIO DE DUQUE BACELAR

Endereço: AV CORONEL ROSALINO
Cidade. . : DUQUE BACELAR

Discriminação . . :

ISSQN, ANA BI]ATRIZ DE T'IIE]TAS NERY, 03/2026

/2026 PAGTO: I7 /04/2026
CNPJ: 06. 3L4.439l0001 -75 Cod: I 26

CEP: 65625-000

Val-or 453 ,67
(quatrocentos e********
******

Despesa lJruta:

cinquenta e três reais e sessenta e sete centavos) * * * * *'k * *
** ** * * * * ** * * * * ** * * * * * * ** ** * * * * * * -*

R$ 453 ,67
EMP/SUB N. LOCAI, !-UNCIONAL NATUREZA VALOR anur,açÀo DESCONTO lÍeur oo

815 t 1 EX ggoo'i4 R$ 453,67 R$ 0,00 R$ 0,00 RS 453,6 /
TOTAL

Despesa Liquida:
R$ 4s3, 67

R$ 453 ,67

RS 0, 00 R$ 0,00 R$ 453,67

ORDEM DE PAGAMENTO

Pagament-o efeLuado com o (s) segul.nl-e (s) Recurso (s) :

Banco Conta 1 Cheque Valor: R$

00'1 44627 I o+r zoo 453,67

TOTAL. R$ 453, 67

Despesa paga em 17 /04/2026 Com os recursos acima discriminados

Valdilene Costa De Andrade

Tesoureira

IIECIBO: Ilecebi (emos) o valor: consl-ante desee(s) Itmpenho(s)

Nome:

CGC/CPE:
__/ _/ _



2210412026, 08"48 Banco do Brasil

SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL

22/04/2026 - AUToATENDTMENTO -08,48.49
ta456?rq45 0001

Comprovante PÍx

CLIENTE: FUNDO AMB HOSPITALAR llAC
AGENCIA: 1045-6 CONTA: 44,627-A

SOBRE A TRANSACAO

6$

ID:
CNPJ DO PAGADOR:

VALOR:

TARIFA:
DATA:

E O OAOS OOO 2026 0 4 77 7227 49 7 83 000 5 29
11,3t0.542/oogl-g7

R$1.819,68
R$\O,OO

77/04/2A26 - làt47t06

PAG0 PARA: IvlunÍcipio de Duque Bacelan
CNPI: 6,3!4.439/OAAL-75
CHAVE PIx : b4L4a?7b - 8f 98 - 48a1 -92a4 -7b9oo7 3etbd3
INSTITUICAo: 00360305 CAIXA ECONoI4ICA FEDERAL

AGENCIA; 4932 - C0NTA; 37O3@O@@@@57522O2422

TIPO DE CONTA: Conta Cornente

Esta tnansação pode ser tarifada eÍn até Or99%,
com valon máximo de R$10,00. 0 valon definitivo

poderá ser consultado no BBDPI.

Notificacao enviada emt 17/94/2026 - loi47io7

DoCUIvIENTo: O4t707
AUTENTICACAO SISBB: A. 582. F 48.21F. 178. BCA

====================================
Central, de Atendimento BB

4004 0001
Consultas, infonmacoes e servicos transacionais.

SAC BB

a80a 729 9722
Infonmacoes, reclamacoes, cancelamento de pnodu-
tos e servicos.

ouvidoria
0800 729 5678
Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habÍtuais agencia, SAC e Demais canais de
âtendimento.

Atendimento a deficientes auditivos ou fala
o800 729 0088
Informacoes, neclamacoes, cancelamento de cartao
e outnos produtos e servicos de Ouvídonia.

v

https://autoatendimento. bb,com, bíapf-apj-autoatendimento/índex.html?v=3.14.1 3#/tetnplate/-2Fconsultas-2F869-1 .bb



2210412026, 0848 Banco do Brasil

SISBB - SISTEMA DE INFORI4ACOES BANCO DO BRASIL
22/04/2026 - AUTOATENDTMENTO -08.48.49
t045607045 00a!

Colnprovante Pix

CLIENTE: FUNDO AI4B HOSPITALAR MAC

AGENCIA: 1045-6 CONTA: 44.627-O

SOBRE A TRANSACAO

ID r 8OO0OAO9O2O2694X7L22727397493948
CNPI Do PAGADoR: 11.314.542/000|-87
VALoR: R$453,67
TARIFA: R$4,49
DATA: t7/@4/2O26 - LO:471O6

PA60 PARA: Municipío de Duque Bacelan
CNPI : 6 "374.439/oAA7-75
CHAVE P IX : b4L4aO7 b - 8Í 98 - 48a! - 92a4 - 7 b9OO7 3e!bd3
INSTITUICAo: 0036A305 CAIXA ECoNoÍ'lICA FEDERAL

AGENCIA: 4932 - CONTAT 37O3OOOAOO57522O2422
TIPo DE CoNTA: Conta Connente

Esta transação pode sen tarifada em até 0,99%,
com valor máximo de R$10,00. 0 valon definÍtivo

podená sen consultado no BBDPI,

Notificacao enviada en; t7/O4/2@26 - lOt47iO7

D0CUlvlENT0: O4t706
AUTENTICACAO SISBB: F.A2E.BDA.D12,D76.FBB

CentraL de Atendimento BB

4004 0001
Consultas, informacoes e servicos transacionais.

SAC BB

oEoo 729 0722
InformacoesJ reclamacoes, cancelamento de produ-
tos e servicos.

ouvidoria
o80s 729 5678
Reclamacoes nao solucíonadas nos canais
habituais agencÍa, SAC e Demais canais dê
atendimento.

Atendimento a deficientes auditlvos ou fala
4800 729 0088
Informacoes, reclamacoes, cancelamento de cartao
e outnos produtos e servicos de 0uvidonia.

s\9

(/

6124https://autoatendimento, bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.html?v=3.'14.1 3#/template/-2Fconsultas-2 F869-1 , bb



pW
\ PRErEnÚMDE \í

DgggBEâeruÀts
J,rl4e*wwrtrl4b/

FOTHA DE PAGAMENTO . RECIBO

a,
FOLHA PUINTÕES MÉDICOS . HOSPITAL MUNICIPAL PEDRO DOS SANTOS OTIVEIM

EMPRESA: SECRETARIA MUNICIPAL DE

ENDEREÇO: RUA ZUZA MACHADO, 112, BEIRÁ RIO

CIDADE/UF: DUQUE BACELAR/MA

CNPf : 11,3 10.542 / o0o1-87

REFERENTE Ao MÊS DE MARÇO/z026

DADOS DO PROFISSIONAL
NOME:

CARGO:

ESPECIALIDADE:

CPF:

SETOR

VÍNCUtO

ANA BEATRIZ DE FREITAS NERY

MÉDICo

CLÍNICO GERAL

064,779.053-02

HOSPITAL MUNICIPAL PEDRO DOS SANTOS OLIVEIRA

CONTMTADO

DADOS BANCÁRIOS
BANCO:

AGÊNCIA NS

CONTA N9

BANCO DO BRASIL

t67 7 -2

22950-4

ANA BEATRIZ DE FREITAS NERY

FUNCT0NÁRt0 (A)

DUQUE BACELAR, 15 DE ABRrL D82026

DADOS DO SAIÁRIO
VALORBRUTO: R$ 9.073,35

ISS: R$ 453,67
IRRF: R$ 1.819,68

vAroRLÍQUtDO! R$ 6.800,00



2210412026, 08.48 Banco do Brasil

L7 /A4/2026
to450Lo45

BANCO DO BRASIL - L4iL41L4
SEGUNDA VIA OO?T

44,627 -O

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

CLIENTE: FUNDO AlvlB HOSPITALAR MAC

AGENCIA:1O45-6 CONTA:

DATA DA TRANSFERENCIA
NR. DOCUMENTO

VALOR TOTAL

t7 /04/2026
557 ,677 .OOO .O22 .950

6.8O0,OO
****,k* TRANSFERIDo PARA:

CLIENTE: ANA BEATRIZ FREITAS NERY

AGENCIA:1677-2
NR. DOCUMENTO

22,95O-4
557.A45.AOA.O44.627

NR. ATJTENTICACAO 4. BD8 . C78 . 15D. 080. A13

https:i/autoatendimento.bb.com.br/apÍ-apj-autoatendimento/index.html?v=3,14.1 3#/template/-2Fconsultas-2F869-1 .bb 24124
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CONSELHO REGIONAL DE MEDICINA DO ESTADO DO
MARANHÃO

Certidão de lnscrição

Certificamos, a pedido da parte interessada, que o(a) Dr.(a) ANA BEATRIZ DE
FREITAS NERY, é medico(a) inscrito(a) perante o CONSELHO REGIONAL DE
MEDtCtNA DO ESTADO DO MARANHÃO, sob o no, 15613 desde 1310112025,
estando habilitado(a) a exercer a medicina neste Estado,

Sem mais para o momento, firmamos o presente,

Esta certidão tem validade até o dia 0110712025.

Chave de validação d7b1a13b941f810fb5214f27c58cd1b369a8f29f

Emitida eletronicamente via internet em 01/04/2025.

Sua autenticidade poderá ser confirmada no site do CRMMA:
http ://www. crm ma. org. bri
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