
Número da Nota
00000577

CNPJ/CPF: 52.382.702/0001-80
Inscrição Municipal: Insc.Estadual:

Nome/Razão Social: M UNIC IP IO D E  J AB O RAND I
Endereço: RUA ANT O NIO B RUNO, Nº 466 , - C E NT RO - C E P:  14775000
Email: Telefone:
Município: UF: S P

Código do Serviço: 

A autenticidade desta NF-e deve ser confirmada no site https://pereiras.4rtec.com.br/autenticidade.aspx
Contribuinte enquadrado sob o regime de tributação "  VAR IÁV E L "
Local da Prestação = J AB OR AN D I  / S P - IS S  D evido ao prestador 

CNPJ/CPF: 14.307.727/0001-20 Inscrição Municipal: 2488-0 Inscrição Estadual:
IS E NT O

Nome/Razão Social: C L INIC A M E D IC A S ANTA HE L E NA TAT UI  LT D A
Endereço:
E-mail: HE L IO@C O NT P L ANS O RO C AB A.C O M .B R
Telefone: Celular:
Município: UF: S P

PRESTADOR DE SERVIÇOS

R RUA J O S E F RANC IS C O HE NRIQ UE, 527 , - C E NT RO - C E P:  18580025

() (15) 3211-8288
P E RE IRAS

PREFEITURA DO MUNICIPIO DE PEREIRAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANÇAS

NOTA FISCAL ELET RÔNICA DE SERVIÇOS - NFe

Data do Serviço
01/04/2025

Data e Hora de Emissão
10/04/2025 14: 05: 24

Código de Verificação
D T L N MO - 000577/2025

TOMADOR DE SERVIÇOS

J AB O RAND I

DESCRIÇÃO DO SERVIÇO

Prestação de serviço de médico clínico geral, para atendimento clínico ambulatorial a população do munícipio de Jaborandi – SP, com carga horária
semanal de 40 (quarenta) horas, no âmbito da atenção primária à saúde (APS), na sede da estratégia de saúde da família (ESF-03).

• DR. MARCELO ALEXANDRE GUARIENTE JÚNIOR (07/02/25 à 06/04/25): 160HR 49MIN X R$ 86,23 = R$ 13.867,22

Período de: 07/03/2025 à 06/04/2025

Pregão Eletrônico: 043/2024

Contrato: 001/2025

Data de Vencimento: 28/04/2025

Dados Bancários:
SANTANDER – S/A 
AG: 0172
C/C: 13007422-7 

VAL O R T O TAL D A NO TA = R$ 13.867,22   |         VAL O R L IQ UID O = R$ 13.700,82

04.03 
Hospitais, clínicas, laboratórios, sanatórios, manicômios, casas de saúde, prontos-socorros, ambulatórios e congêneres.

Base de Cálculo (R$):
13.867,22

Alíquota (%):
2,00

ISS tributado ao Prestador (R$):
277,34

I.R. (R$):
166,40

I.N.S.S. (R$):
0,00

COFINS (R$):
0,00

C.S.L.L. (R$):
0,00

P.I.S. (R$):
0,00

O UT RAS INF O RM AÇ Õ E S

Autenticidade

Recebi (emos) de: C L INIC A M E D IC A S ANTA HE L E NA TAT UI  LT D A
Os serviços constantes na Nota Fiscal Eletrônica de Serviços Nº 00000577  - Série E L E T RO NIC A
Condições de Pagamento: 
Data de Recebimento:          /        /                        Assinatura: 
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