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Fundação Instituto de Pesquisas Farmacêuticas
Av.Nossa Senhora da Assunção,773

05359-001-São Paulo-SP-Brasil

Fone/Fax: 11 3735-7114 e 3735-0311
	RP

Requisição de

Pagamento
	Nº

	
	
	     

	Projeto
	Data
	
	Assinatura do Requisitante
	Assinatura do Coordenador

	     
	               
	
	
	

	Nome do Requisitante:
	     
	Finalidade

	
	
	Pagamento de:
	Adiantamento p/:

	Unid.:


	     
	 FORMCHECKBOX 
Serviços
	 FORMCHECKBOX 
Viagem

	Tel.:

Cel.:
	     
	Fax:
	     
	 FORMCHECKBOX 
Outros
	 FORMCHECKBOX 
Outros

	Valor 

(R$)
	     
	Valor por Extenso:
	( )

	Nome Completo do Beneficiário:
	     

	 FORMCHECKBOX 
Funcionário USP    FORMCHECKBOX 
Docente USP

 FORMCHECKBOX 
Nenhuma Acima
	Regime de Trabalho

 FORMCHECKBOX 
RTP    FORMCHECKBOX 
RTC    FORMCHECKBOX 
Autárquico    FORMCHECKBOX 
CLT (     ) horas semanais   

 FORMCHECKBOX 
RDIDP (Anexar credenciamento na CERT)

	Endereço:

     
	Número:

     
	Compl.:

     

	CEP:

     
	Cidade:

     
	UF:

     
	Tel.:      
Cel.:      

	CPF/CNPJ:

     
	RG / Inscr. Estadual:

     
	CCM. Autôn. / Inscr. Municipal:

     
	Município e UF:

     

	O comprovante de retenção do INSS será encaminhado ao Coordenador do Projeto, que deverá entregar ao Beneficiário.

	Profissão:

     
	Órgão de Classe:

     
	Registro no.:

     

	Banco no:

     
	Nome do Banco:

     
	Agência no.:

     
	Nome da Agência:

     

	Endereço/Local da Ag.:

     
	Conta Corrente:

     
	Código de Identificação:

     

	Inscrição nº:      
 FORMCHECKBOX 
INSS           FORMCHECKBOX 
PASEP           FORMCHECKBOX 
 PIS
	Já pagou INSS em outra fonte neste mês?

 FORMCHECKBOX 
Não    FORMCHECKBOX 
Sim. Valor: R$      
(Anexar comprovante de pagamento)

	Histórico e Observações:

     
     

     
	Recibo

	
	Recebi a importância devida, conforme indicado. 

São Paulo,       de        de 20     .

Assinatura

	ESPAÇO RESERVADO PARA A FIPFARMA

	Informação sobre o Pagamento
	Memória de Cálculo
	Conferido por:

	O valor solicitado acima ou, se for o caso, o valor líquido ao lado será pago em:

     /     /      
Através de: 

 FORMCHECKBOX 
Crédito em Conta Bancária indicada.
 FORMCHECKBOX 
Pagamento via Boleto Bancário.

 FORMCHECKBOX 
À disposição na FIPFARMA.

	a) Valor Bruto
	     
	     
Em:      /     /     

	
	b) Imposto de Renda
	     
	

	
	c) Imposto sobre Serviço
	     
	

	
	
	
	Vistoriado por:

	
	d) Contribuição Social
	     
	     
Em:      /     /     

	
	e) INSS 11%
	     
	

	
	e) Líquido = a-b-c-d-e
	     
	Incluído no Banco:

	
	
	
	Em:      /     /     
Visto:      

	Observações:        
	f) custo debitado ao projeto (inclusive INSS 20%, se Prestação de Serviço)
	     
	

	Lançado no Sistema em:      /     /     
Visto:      
	Patrimônio Nº.:      
Visto:      
	Recebemos (Carimbo)

	
	
	


