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CAPES –  COORDENAÇÃO DE APERFEIÇOAMENTO DE PESSOAL DE NÍVEL SUPERIOR
CNPJ 00.889.834/0001-08
Endereço: SBN Quadra 02 Lote 06 Bloco L , CEP 70040-020,  Brasília – DF





MODELO “A”

	PROCESSO N.º 88881.192707/2025-01


	RECIBO

	[bookmark: bookmark=id.az3pgvg2eem1][bookmark: bookmark=id.3ctbfjtncfkr]Recebi da Fundação CAPES/Ruy de Sousa Junior a importância de R$       (       ), em caráter eventual e sem vínculo empregatício, a título de Reembolso referente ao pagamento a      , CNPJ/CPF no      , NF no      , de   /  /    .

[bookmark: bookmark=id.vq52h6ev88hm]                                        VALOR DA REMUNERAÇÃO	R$      
[bookmark: bookmark=id.eey6ecso0hku][bookmark: bookmark=id.kx714dta1ut4] Deduções  (*)             {                                                      	R$      
[bookmark: bookmark=id.h1unf6rjwxdk][bookmark: bookmark=id.c19h9c3nlsg2]                                     {                                                    	R$      
[bookmark: bookmark=id.vc3hks3ip0qh]                                                                Líquido recebido		R$      



(*) Não se aplica a diárias e sim a serviços prestados por pessoa física quando essa não possuir talonários de Nota Fiscal de Serviços. Só aplicar deduções (INSS, ISS etc.), quando for o caso.

	[bookmark: _heading=h.qxwhdtu1hwdw]IDENTIFICAÇÃO DO PRESTADOR DE SERVIÇO

	[bookmark: bookmark=id.izrirte5q38z]Nome      

	[bookmark: bookmark=id.ndo24aojlib3]CPF      

	[bookmark: bookmark=id.3x11d5w4wrfz]Profissão:      

	[bookmark: bookmark=id.raoq0w46ngqf]RG / Passaporte (se estrangeiro):      /SSP-   

	[bookmark: bookmark=id.2jrhh7jwoef]Endereço Completo:      




	[bookmark: _heading=h.clu2hi9zsj04]TESTEMUNHAS (na falta dos dados de identificação do Prestador de Serviço)

	[bookmark: bookmark=id.nu7jed2l0e9p](1) Nome      

	CPF      

	[bookmark: bookmark=id.x0yuq5kgv0f6]Profissão:      
	[bookmark: bookmark=id.w6qdluaqicj7]RG      

	[bookmark: bookmark=id.g9co7rjnohpt]Endereço Completo:      

	

	
	Assinatura

	[bookmark: bookmark=id.en7r2e1gipho](2) Nome      

	CPF      

	[bookmark: bookmark=id.a7nl96aalfmy]Profissão:      
	[bookmark: bookmark=id.70lag5koc5pr]RG      

	[bookmark: bookmark=id.je80d5xxyy41]Endereço Completo:      

	

	
	Assinatura



	[bookmark: _heading=h.ewbv662nfqiv]ASSINATURAS BENEFICIÁRIO/PRESTADOR DO SERVIÇO

	Atesto que os serviços constantes do presente recibo foram prestados.

[bookmark: bookmark=id.v777w0kpq7qo][bookmark: bookmark=id.pc6mdgwhqwzt][bookmark: bookmark=id.85ta7k9j2ysl]Em   /  /    .



       Assinatura do Beneficiário do Auxílio
	Por ser verdade, firmo o presente recibo.


[bookmark: bookmark=id.j1vnmk68846u][bookmark: bookmark=id.ths3gbcxee5j][bookmark: bookmark=id.pwkdh26nss07]São Carlos,    de       de     



       Assinatura do Prestador de Serviço



ATENÇÃO: Utilizar este modelo quando ocorrer pagamento de diárias, bolsas ou remuneração de serviço a pessoas físicas que não possuam talonários de Notas Fiscais de Serviços (Outros Serviços de Terceiros – Pessoa Física).
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