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Hospital Assistencial de Potirendaba
Cav

Potirendaba-SP ANEXO RP 10
REPASSES AO TERCEIRO SETOR

DEMONSTRATTVO INTEGRAL DAS RECEITAS E DESPESAS

TERMO DE FOMENTO

oneÃo pÚgLtco coNVENENTE: Prefeitura Municipal de Potirendaba
coNVENIADA: Hospital Assistencial de Potirendaba
cNPJ: 51.855.534/0001-30
ENDEREÇO E CEp: Avenida Ana Josefa Peres Garcia, Ne 430 - Jd Vila Scarpelli - CEP: t5.t05-222
RrspottsÁvrL(ls) PELA ENTIDADE: osvaldo Ariosi
CPF: 159.488.408-04
oBJETo:Prestação de serviço de Pronto Atendimento
rxeRcícro: 2025

oRIGEM Dos RECURSoS (1): Municipal

DATA vtoÊncn

no de Fomento ne 024 181L212023 oLl0u2o24 à 3LlL2/2024 4.544.208,00

Aditivo ne 2024 77 /0612024 7710612024 à 37/L2lzOU 87.000,00

Termo Aditivo ns. 0212024 121t2/2024 ot I 07 I 2o2s à 28 I 02 I 2O2s

oPARA

13.009,605 33.267.811
378.684,00552.494.000.173.05025

JANETRO/202s

0,00SALDO DO EXE ANTERIOR
391.693,60B REPASSES P BLICOS NO EXERC

51,80BLICOS(C) RECEITAS COM APLIC. FINANC. DOS REPASSES
0,00OUTRAS RECEITAS DECORRENTES DA E DO AJUSTE 3

391.745,40TOTAL DE RECURSOS BLICOS

8.284,10RECURSOS PROPRIOS DA ENTIDADE CONVENIADA
400.029,50E(G)TOTAL DE RECURSOS DISPONÍVEIS NO EXERCICIO

(1) Verba: Federal, Estadual ou Municipal, devendo ser elaborado um anexo para cada fonte de recurso.

(2) lncluir valores previstos no exercício anterior e repassados neste exercício.

Receitas com estacionamento, alugueis, entre outras.

AV. ANAJOSEFA PERES GARCIA, 430 - JD. VILA SCARPELLI - CEP 15105-222 - FONE: (17)3827-8400
CNPJ: 51.855.534/0001-30 - www.hospitaldepotirendaba.com.br
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VALoR. RSDOCUMEilTO

DEMONSTRAT1VO DOs RECUR§O§ DISPONIVEIS NO EXERCICIO

DATA DO

REPASSE

NOMERO DO

DOCUMETÚTO

or cnÉoro
REPASSADOS

ro
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Potirendaba-SP ANEXO RP 10
REPASSES AO TERCEIRO SETOR

DEMONSTRATIVO INTEGRAT DAS RECEITAS E DESPESAS

TERMO DE FOMENTO

O signatário, na qualidade de representante do Hospital Assistencial de Potirendaba, vem indicar, na forma abaixo

detalhada, as despesas incorridas e pagas no periodo deO7|OU2O25 à28102/2025, bem como as despesas a pagar no exercício

seguinte.

212.405,31. 272.44537Recursos humanos {5) 212.405,3L

Recursos humanos (6)

Medicamentos

Material médico e hospitalar (+)

Gêneros alimentícios

Outros materiais de consumo
L52.698,75Serviços médicos (*) L52.698,76 1s2.698,76

Outros serviços de terceiros 17.388,52 17.388,52 1,7.388,52

Locação de imóveis

LocaÇões diversas

Utilidades públicas (7) 17.536,91 77.536,97 17.536,91

Combustível

Bens e materiais permanentes

as financeiras e bancárias

rlr

O*utip:-cjesqesas,,..
TOTAL 400.029,50 40o.029,50

{4) Verba: Federal, Estadual, Municipal ê Recursos Próprios, devendo ser elaborado um anexo para cada fonte de recurso.

(5) Salários, encargos e benefícios.

(6) Autônomos e pessoa jurídica.

(7) Energia êiétrica, água e esgoto, gás, telefone e internet.

(8) No rol exemplificativo incluir também as aquisições e os compromissos assumidos que não são classificados

contebilmente como DESPESAS, como, por exemplo, aquisição de bens permanentes.

(9) Quando a diferença entre a Coluna DESPESAS CONTABILIZADAS NESTE eXeRCíCtO e a coluna DESPESAS CONTABILIZADAS wEStf fXfRCíCiO

EPAGASNeSfEEXERCíC|Ofordecorrente dedescontosobtidos ou pagamentode multa por atraso, oresultãdodeveaparecernacoluna

DESPESAS CONTABILIZADAS NESTE rxe RcíCtO n PAGAR EM exe RCÍctOS SEGUTNTES, uma vez que tais descontos ou multas são contabilizadas

em contas de receitas ou despesas. Assim sendo deverá ser indicado como nota de rodapé os valores e as respectivas contas de receitas e

despesas.

(*) Apenas para entidades da área da Saúde.

AV. ANA JOSEFA PERES GARCIA, 430 - JD. VILA SCARPELLI - CEP 15105-222 - FONE: (17) 3827-8400
CNPJ : 51 .855.534/0001 -30 - www.hospitaldepotirendaba.com.br
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OÍMON§TRÀTIVô DAs OE§PT§Á§ INCORF'§As NO EXTRCíOO

ORIGfM DO§ fiECUR§OS {41: ltíUillClPAL

TOTÂL DE

DESPE§AS

PAGAS

NESJI

ExERCíCrO

lnSl
lJ=H+l)

OÉSPE§ÀS

COHIAEITIZÂDA§

NE§TE

EXERCíC|O Â

PÂ€AR EM

ÉxEECICrO5

SECUINTES iR§}

.CÂTSGORIA

ou'
FINATIDÂDE

EA DESPE§A

' {8I

tr

. , DE§PE§§,

COT*TÂ§UZADAS

NESTE

ÊxERCfC$ tR$)

DE§P.!,S,,f,!-, 
..,

COI§TÂ(]UZADA§

[[í ExERc{cÍo§

ânmRloRf§E

PÀGA§ IIE§'TE

Exttçíco (n$)

,:..:, tHl

§E§PESÂ§

coNÍAslltzAoÂ§

NE§IT

EXfRCíClo É

PAGAS NE§TE

ExEfiCíCrO {*$}

{t}

0,00400.029,50 0,00
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Potirendaba-SP

ANEXO RP 10

REPASSES AO TERCEIRO SETOR

DEMONSTRATIVO INTEGRAL DAS RECEITAS E DESPESAS

TERMO DE FOMENTO

Declaro(amos), na qualidade de responsável(is) pela entidade supra epigrafada, sob as penas da Lei, que a despesa

relacionanda comprova a exata aplicação dos recursos recebidos para os fins indicados, conforme programa de trabalho

aprovado, proposto ao Órgão Público Convenente.

Potirendaba lSP,25 de Março de 2025

HOSPITAL
Osvaldo

Diretor

AV. ANA JOSEFA PERES GARCIA, 430 - JD. VILA SCARPELLI - CEP 15105-222 - FONE: (17) 3827-8400
CNPJ: 51 .855.534/0001 -30 - www.hospitaldepotirendaba.com.br

400.029,50(G)TOTAL DE RECURSOS DTSPONíVEIS NO EXERCíC|O

400.029,50(j) DESPESAS PAGA5 NO EXERCÍCIO (H-l)

0,00'"1 RECURSO pÚBL|CO NÃO APLTCADO (E-(J-F))

0,00(L)VALOR DEVOLVIDO AO ORGÃO PÚBLICO

0,00(M) VALOR AUTORTZADO PARA APLTCAçÃO ruO rXrnCíClO SEGUINTE (K-L)

Hospital Assistencial de Potirendaba

DEMONSTRÀTIVO DO SATDO FINANCEIRO DO EXERCíCIO


