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Potirendaba-SP
ANEXO RP 10
REPASSES AO TERCEIRO SETOR
DEMONSTRATIVO INTEGRAL DAS RECEITAS E DESPESAS
TERMO DE FOMENTO

ORGAO PUBLICO CONVENENTE: Prefeitura Municipal de Potirendaba

CONVENIADA: Hospital Assistencial de Potirendaba

CNPJ: 51.855.534/0001-30

ENDERECO E CEP: Avenida Ana Josefa Peres Garcia, N2 430 - Jd Vila Scarpelli - CEP: 15.105-222
RESPONSAVEL(IS) PELA ENTIDADE: Valnei D. Rodrigues Agostinho Gomes

CPF: 051.794.858-35

OBJETO: Prestagdo de servigo de Pronto Atendimento

EXERCICIO: 2026

€ 5EM DOS RECURSOS (1): Municipai

Hospital Assistencial de Potirendaba

: DOCUMENTO . - VIGENCIA ] VALOR - R$
Termo de Fomento n®. 06/2025 06/01/2025 06/01/2025 a 30/06/2025 2.464.256,16
Termo Aditivo n®. 01/2025 30/06/2025 30/06/2025 a 31/12/2025 2.464.256,16
Termo Aditivo ne. 02/2025 10/12/2025 01/01/2026 & 31/01/2026

. DEMONSTRATIVO DOS RECURSOS DISPONIVEIS NO EXERCICIO
DATA PREVISTA “VALORES " DATADD NOMERODO VALORES
PARAD PREVISTOS REPASSE | DOCUMENTO REPASSADOS
REPASSE(2) ‘ _(BS) . . DE CREDITO (R$)

JANEIRO/2026 16/01/2026 100.122.828 11.789,48
{A) SALDO DO EXERCICIO ANTERIOR 397.124,36
(B) REPASSES PUBLICOS NO EXERCICIO 11.789,48
(C) RECEITAS COM APLIC. FINANC. DOS REPASSES PUBLICOS 422,05
(D) OUTRAS RECEITAS DECORRENTES DA EXECUCAO DO AJUSTE (3) 0,00
(E) TOTAL DE RECURSOS PUBLICOS (A+B+C+D) 409.335,89
(F) RECURSOS PROPRIOS DA ENTIDADE CONVENIADA B 0,00
(G) TOTAL DE RECURSOS DISPONIVEIS NO EXERCICIO (E+F) 409.335,89

{ arba: Federal, Estadual ou Municipal, devendo ser elaborado um anexo para cada fonte de recurso.
(2) Incluir valores previstos no exercicio anterior e repassados neste exercicio.
(3) Receitas com estacionamento, alugueis, entre outras.

AV. ANA JOSEFA PERES GARCIA, 430 - JD. VILA SCARPELLI - CEP 15105-222 - FONE: (17) 3827-8400
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Hospital Assistencial de Potirendaba

Potirendaba-SP

ANEXO RP 10
REPASSES AO TERCEIRO SETOR
DEMONSTRATIVO INTEGRAL DAS RECEITAS E DESPESAS
TERMO DE FOMENTO

O signatdrio, na qualidade de representante do Hospital Assistencial de Potirendaba, vem indicar, na forma abaixo
detalhada, as despesas incorridas e pagas no periodo de 01/01/2026 a 31/01/2026, bem como as despesas a pagar no exercicio
seguinte.

'DEMONSTRATIVO DAS DESPESAS INCORRIDAS NO EXERCICIO

e

ORIGEM DOS RECURSOS (4): MUNICIPAL

CATEGORIA - DESPESAS : DESPESAS ‘ DESPESAS TOTAL DE DESPESAS
ou | CONTABILIZADAS | CONTABILIZADAS | CONTABILIZADAS DESPESAS CONTABILIZADAS
FINAUDADE ~ NESTE EMEXERCICIOS |  NESTE PAGAS NESTE
e DADESPESA  EXERCICIO (R$) i ANTERIORESE |  EXERCICIOE NESTE EXERCICIO A
8 | PAGASNESTE |  PAGASNESTE EXERCICIO PAGAR EM
EXERCICIO (R$) |  EXERCICIO (RS) (RS) EXERCICIOS
o H) , {n U=H+1) SEGUINTES (R$)
Recursos humanos (5) 210.336,76 210.336,76 210.336,76
Recursos humanos (6)
Medicamentos 21.859,47 5.042,82 21.859,47 26.902,29
Material médico e hospitalar (*) 2.288,52 2.318,17 2.288,52 4.606,69
Géneros alimenticios
QOutros materiais de consumo 7.651,00 7.651,00 7.651,00
Servigcos médicos (*) 128.214,82 128.214,82 128.214,82
Outros servigos de terceiros 16.881,60 16.881,60 16.881,60
Locagdo de imdveis
Locagdes diversas
Utilidades publicas (7) 14.742,73 14.742,73 14.742,73
Combustivel
Bens e materiais permanentes
Obras
Desp s financeiras e bancdrias
Outr:?S'despesas
TOTAL 401.974,90 7.360,99 401.974,90 409.335,89 0,00

(4) Verba: Federal, Estadual, Municipal e Recursos Préprios, devendo ser elaborado um anexo para cada fonte de recurso.

(5) Salérios, encargos e beneficios.

(6) Auténomos e pessoa juridica.

(7) Energia elétrica, dgua e esgoto, gas, telefone e internet.

(8} No rol exemplificativo incluir também as aquisicdes e os compromissos assumidos que ndo sdo classificados

contabilmente como DESPESAS, como, por exemplo, aquisicdo de bens permanentes.

(9) Quando a diferenga entre a Coluna DESPESAS CONTABILIZADAS NESTE EXERCICIO e a coluna DESPESAS CONTABILIZADAS NESTE EXERCICIO
E PAGAS NESTE EXERCICIO for decorrente de descontos obtidos ou pagamento de multa por atraso, o resultado deve aparecer na coluna
DESPESAS CONTABILIZADAS NESTE EXERCICIO A PAGAR EM EXERCICIOS SEGUINTES, uma vez que tais descontos ou multas sdo contabilizadas

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

(*) Apenas para entidades da drea da Saude.
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Hospital Assistencial de Potirendaba

" Cayalot®
Potirendaba-SP

ANEXO RP 10
REPASSES AO TERCEIRO SETOR
DEMONSTRATIVO INTEGRAL DAS RECEITAS E DESPESAS
TERMO DE FOMENTO

DEMONSTRATIVO DO SALDO FINANCEIRO DO EXERCICIO

(G) TOTAL DE RECURSOS DISPONIVEIS NO EXERCICIO 409.335,89

(i) DESPESAS PAGAS NO EXERCICIO (H-1) 409.335,89

v\ RECURSO PUBLICO NAO APLICADO (E-(J-F)) 0,00
S’ 5 )

(L) VALOR DEVOLVIDO AO ORGAO PUBLICO 0,00

(M) VALOR AUTORIZADO PARA APLICAGAO NO EXERCICIO SEGUINTE (K-L) 0,00

Declaro(amos), na qualidade de responsavel(is) pela entidade supra epigrafada, sob as penas da Lei, que a despesa
relacionanda comprova a exata aplicagdo dos recursos recebidos para os fins indicados, conforme programa de trabalho
aprovado, proposto ao Orgdo Publico Convenente.

Potirendaba/SP, 27 de Fevereiro de 2026
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HOSPITAL ASSISTE DE POTIRENDABA
Valnei Donizete Rodrigues Agostinho Gomes
Diretor Presidente

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



