
CAl~A 
2• Via - Comprovante de Pagamento de Boleto 

Via lntemet Ban}(ing CAIXA 

B1nco Rea:bedor; CAIXA ECONÔ MICA FEDERAI. 

P•g•dor Finei / Efetivo 

CPF/CNPJ: 50. J20.605/0001·38 

Nome: STA CASA DE MISEJUCORD!A 

Co- do d6bito: 3334 I 003 1 00000692-0 

tnstltulç:lo Eml .. or11 - Nome do a.nco; 

CÓdlgo do llenc:oi 

C6digo do ISPB: 

Beneflclirlo original / Cedente 

Nome 1'11ntu1a: 

Nome/ R•:do SOdal: 

CPF/ CNPJ: 

Pagador Sacado 

Nome/ Razio Sodal; 

CPF/CNPJ: 

Pagador Final - Correntista 

PG 81.0QTO 

23793.37609 90000.067687 92000.249406 1 9219000006'000 

BANCO BRAOESCO S/A 

237 

60746948 

CM HOSPITALAR SA 

CM HOSPITALAR SA 

1 2.420.164/0001·57 

SANTA CASA DE MISERJCORO!A OE IUiABElA 

50.320.605/0001·38 

Nome/Razio Saciai: STA CASA OE MISEFUCOROIA 

CPf/C NPJ: 50.320.605/0001·38 

Oab do Vencfmento1 03/01/2023 

Data de Efeliv-açlo /Agendamento: 03/01/2023 

V1lor Nominal do Boleto: 640,00 

Juros (R$): 0,00 

IOF (R$): 0,00 

Multa (R$ ): 0,00 

o-conto (R$): 0,00 

Abatimento ( R$)1 0,00 

V1lor C.lculodo (Rf): 640,00 

V1lor Pago (llf): 640,00 

ldonunc.oçJo d o Pog amento : CH HOSPITAlAR NF 1053955 

Data/hora da operaçlo: 03/01/2023 13:00:02 

Código da operaçl o : 003365061 

Chave de segurança: K7L97MlAJ35QUAQ7 

OperaçJo rNilizad-a com 5Ucesso conforme as Informações fornccid8s pelo cltente, 

SAC CAIXA: 0800 726 0101 
Pessoas com deficlêncla audlUva: 0800 726 2492 
Ouvldor1a: 0800 725 7474 
Alõ CAIXA: 0800 104 0104 



H sradesco 1237-2 
1 

Beneficiário Agência/Cód. Beneficiário Nro.Documento 

C M HOSPITALAR S.A. (RPO) CNPJ: 12.420.164/0001-57 3376-6J00002494-5 

Pagador Vencimento 

SANTA CASA DE MISERICOROIA DE ILHABELA 0310112023 

Data 

Recebi(emos) o bloquetoltitulo com as características acima. 

Data 

Bradesco 1237-2 
1 

Local de Pagamenlo 

REALIZAR PAGAMENTO SOMENTE POR MEIO DESTE BOLETO BANCARIO 

BeneficiáriolCNPJ/Endereço 

CM HOSPITALARS.A. (RPO) - CNPJ: 12.420.164/0001-57 
AV. LUIZ MAGGIONI, 2727 - RIBEIRAO PRETO - SP 14072-055 

Data do Documento Nro.Documento Espécie Doe. 

05/1212022 001053955 DM 
Usa do Banco Carteira 1 Espécie Quantidade 

09 R$ 
Instruções (Todas as informações deste boleto são de exclusiva responsabilidade do beneficiário) 

APOS O VENCIMENTO, COBRAR MULTA 2,00% 

COBRAR JUROS DE RS 1,28 POR DIA DE ATRASO 

PROTESTAR AUTOMATICO APOS 5 DIAS. 

NAO AUTORIZADO PAGAMENTO EM CONTA CORRENTE 

BANCARIA. NAO SAO IDENTIFICADOS. PORTANTO NAO QUITAM 

O(OS) DEBITO(S) 

Pagador 

Sacador/Avalista 

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA 

R PADRE BRONISLAU CHERECK.15 - CENTRO 

ILHABELA - SP - 11630000 

r~te 

001053955 

Valor do Documento 

640,00 

Assinatura 

Entregado< 

Data do Processamento 

05/12/2022 
Valor 

Código Interno: 1 085~0001 

CNPJ: 50.320.605/0001-38 

MAFDA. . - ~ 

Autenticação Mecánica 

Comprovante de Entrega 

( ) Mudou-se 

( ) Ausente 

( ) Não existe nº indicado 

( ) Recusado 

( ) Não procurado 

( ) Endereço insufi ciente 

( ) Desconhecido 

( ) Falecido 

( ) Outros (anotar no verso) 

Recibo do Pagador 

Vencimento 

03/01/2023 
Agência/Código do Beneficiário 

3376-6/00002494-5 

Nosso Número 

09/00000676892-2 
Valor do Documento 

64000 
(-)Desconto/Abatimento 

(-)Outras Deduções 

(+)Mora/Multa 

(+)Outros ACTéscimos 

(- )Valor Cobrado 

Bradesco j237-2 1 23793.37609 90000.067687 92000.249406 1 92190000064000 
Local de Pagamento 

REALIZAR PAGAMENTO SOMENTE POR MEIO DESTE BOLETO BANCARIO 

Beneficiário/CNP J/Endereço 

C M HOSPITALAR S.A. (RPO) - CNPJ: 12.420.164/0001-57 
AV. LUIZ MAGGIONI. 2727 - RIBEIRAO PRETO - SP 14072-055 

Data do Documento Nro.Documento Espécie Doe. 
05/12/2022 001053955 DM 
Uso do Banco Carteira !Espécie Quantidade 

09 R$ 
Instruções (Todas as informações deste boleto são de exclusiva responsabilidade do beneficiário) 

APOS O VENCIMENTO. COBRAR MULTA 2,00% 

COBRAR JUROS DE RS 1.28 POR DIA DE ATRASO 

PROTESTAR AUTOMATICO APOS 5 DIAS. 

NAO AUTORIZADO PAGAMENTO EM CONTA CORRENTE 

BANCARIA. NAO SAO IDENTIFICADOS. PORTANTO NAO QUITAM 

O(OS) DEBITO(S). 

Pagador 

Sacador/Avalista 

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA 

R PADRE BRONISLAU CHERECK,15- CENTRO 

ILHABELA • SP - 11630000 

IAc~'ª Data do Processamento 

05/12/2022 
Valor 

Código lnlemo: 1 0855~0001 

CNPJ: 50.320.60510001-38 

Vencimento 

03/01 /2023 
Agência/Código do Beneficiário 

3376-6/00002494-5 

Nosso Número 

09/00000676892-2 
Valor do Documento 

64000 
(-)DescontOIAbatimento 

(-)Outras Deduções 

(+)Mora/Multa 

(+)Outros ACTéscimos 

(=)Valor Cobrado 

~ 1 ~1~1111111111111 11 11 1111111111111111111111 mr·~"~ 
'- Ficha de Compensação 



Gtwµo 

MJ).fRJ' 

NATUREZA DA OPERAÇÃO 

Identificação do emitente 
C M HOSPITALAR S.A. (RPO) 
AV. LUIZ MAGGIONI, TTTT 

DISTRITO EMPRESARIAL CEP:14072-055 

RIBEIRAO PRETO/SP 

Fone: 551621019400 

VENDAS DE NERC. ADQUIRIDAS E/OU RECEBIDAS DE T ERCEIROS 

INSCRIÇÃO ESTADUAL 
582557602113 

NOME/RAZÃO SOCIAL 

SANTA CASA DE MSERICORDIA DE ILHABELA (108553-0001) 

INSC.ESTADUAL DO SUBST.TRIB. 

DANFE 
DOCUMENTOAUXIUAR DA 
NOTAFISCAL ELETRÔNICA 

O-ENTRADA l.jJ 
1-SAiDA ~ 

N. 001053955 
SÉRIE 1 
FOLHA01/02 

1111 11111111111111111 11 1111111111111111111111 11 111 11111 Ili lll ll lllll Ili li Ili 
CHAVE DE ACESSO DA NF-E 
35221212 4201 6400 0157 5500 1001 0539 551167872143 

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e 
wwwnfe.fazenda.go11br/portal ou no site da SEFAZAutorizada 

PROTOCOLO OE AUTORIZAÇÃO DE USO 

135221696930639 05/12/2022 18:34:36-03:00 

CNPJ 
12.420.164/0001-57 

CNPJ/CPF 

50.320.605/0001-38 
DATA DE EMISSÃO 

05/12/2022 
:> UJ 

~ I? ENDEREÇO __ I BAIRRO/DISTRITO 

CENTRO 
CEP 

11630-000 
DATA ENTRADA/SAÍDA 

- UJ 
~ lü 

~ ~ 

~ 
~ 
IL 

o o 

AV PROF Ml>.LAQUIAS DE OLIV FREITAS,154 

MUNIClPIO 

ILHABELA 

001 
03/01/2023 
640,00 

- -·-1- - -FONE/FAX 

0121238965766 
---1- -- - ·- --

640,00 115,20 

-- - L -UF 

SP 
- · -----

BASE OE CALCULO DO ICMS ST 

0,00 

T INSCRIÇÃO EST~OUAL i HORA ENTRADA/SAiDA -· --

~ - . 1 - - --

VALOR DO ICMS SUBSTITUIÇÃO 

0,00 

1 1 

VALOR TOTAL DOS PRODUTOS 

640,00 
CÍ 8:;; 
g ~ 

BASE DE CALCULO DO ICMS L VALOR DO ICMS 

- VALOR DO FRETE -- ---J ~ALOR DO SEGURO- --1 DESCONTO - - J - OUTRAS DESPESAS ACESSóRIAS ~-VALOR TOTAL DO IPt 

º·ºº º·ºº º·ºº 0,00 º·ºº ----- RAZÃÕ soaAL-- -- - - - ------------ FRETEPORCONTA 1- CÓDIGOANTT--rPLACADOVEICULO 1 UF 

VALOR TOTAL DA NOTA 

640,00 

~ 

~ U)~ 
ir UJ .... 
~ :E ir 
,,, 3 ~ 
~g~ 

.... 

8 
~ 
"' 
§ 
~ 

R16 - HEALTH LOGISTICA HOSPITALAR T8968 O-EMITENTE 

ENDEREÇO 

W
V. RIBEIRAO DOS CRISTAIS, 500 - --- - 1---·--UANTIDAOE ESPECIE 

CAIXAS 

D. PROD -r DEscR PRoo - ricM15H fCST 1 cFoP 1 u N 

009196 ·1w_LHA TUBULAR 06 60029010 1000 

CMX 15MT MSO- 1 
ROLO- MSC>M".TER l IAL HOSPITALAR 

5102 IRL 

CADARCO VASCULAR90189099 l 200 5102 

EN AZUL 1X406""'1 1 

1136934 IPCT 1 

l MUNICIPIO 

CAJAMl\R 

1

--- - --i-·- - -
MARCA -- I _ NUMERAÇÃO 

QUANT. 1 V.UNITARlo- 1 VLR TOT~r BC.ICMS ·1 BC.ICMS ST 

80,0000 6,150000 492,01 0,00 

10,0000 14,80000 48,0• 148,0 º·ºº 

UF 

SP 

CNPJ/CPF 

18.320.39610001-1 o 

INSCRIÇÃO ESTADUAL 

1

- P ESO_B_R_U-TO- · - - - jPEso u a-u1_DO __ ----

15,oooo _ l_~5,oooo 
vL_R_1_cM-s-~lvLR 1cMsSfi~cMs J Aua~P'l-ª· LOTE 1 l.oTE PRoo j D.vAuo. 1 D.FABR. 

01/08/202 88,Sq 0,00 1 18.00% 

1 

26,64 ~~ 
_.._,....,- - 1 •• ~e 

,,.., .. , r "'v"> 

0.00% 1 101240980 

I """"" 
101 112/2025 01/121202 

0.00% 80 1100576 

~ 1 

~ 1 

VESSEL LOOPS ASP
1

1 

1 1 

PCT C/2 -ASPEN 1 
1 SIRURGICAL -

1 1 

1 

,.,.<;I, • • ~~~ -:;G\ 
~ 1 1 ~.-;:.':'".t/. 
- ~;;z-.:~~ 

' 
i1j [ 
~ 1 

1 

"' Ili 

~ ~ o 
~ 

INSCRIÇÃO MUNICIPAL 

20000696 

INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES 

DIFAL nao devido a unidade federada de destino a parti r de 01/0112022 - Produto(s): 009196; 13693-41 
0 .C. 123-16/2022 End. entrega: Rua Prefeito llfariano Procopio de Araujo Carvalho, 86, Pereque. llh\i!Bela, SP 
Almoxarifado Saude 

Nosso Pedido: 99KHK4 
A Viveo possui o Programa de Integridade e a Politica Antissuborno como ferramentas que direcion~m e orientam 
a todos a atuarem com etica, moralidade, Integridade e transparencia. Para maiores lnformacoes, acesse 
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TICKET 

i 
Identificação do emitente DANFE 

llll l lllllllllllll lllll llllllllll li llllll lllll llll l li li Ili llllllllll Ili li Ili 1 C M HOSPIT.õL.oR S.A (RPO) 
DOCUMENTOAUXILIAR DA 
NOTA FISCAL ELETRÔNICA 

G1wpo 
AV. L UIZ MAGGIONI, VV O.. ENTRADA O] DISTRITO EMPRESARIAL CEP:14072-055 

CHAVE DE ACESSO DA NF-E 

M.L\fRA. RIBEIRAO PRETO/SP 
1-SAIDA 35221212 42016400015755001001053955116787 2143 

1 Fone: 551621019400 N. 001053955 

' SÉRIE 1 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e 

1 
FOLHA02/02 wwwnfe.fazenda.g011brfportal ou no site da SEFAZAutorizada 

- .. - - . 
NATUREZA DA OPERAÇÃO PROTOCOLO OE AUTORIZAÇÃO OE USO 

1 lllllllll l lHllllllll l ~I VENDAS OE NERC. ADQUIRIDAS E/OU RECEBIDAS DE TERCEIROS 135221696930 639 05112/2022 18:34:36-03:00 

INSCRIÇÃO ESTADUAL 1 INSC.ESTAOUAL DO SUBST. TRIB. CNPJ 
1 582557602113 

1 
12.420.164/0001-57 

1 - - - - - - - ---- ·- --- - ·--·- - ------- -·-- --- - - - - - -- - - ·-- - - -
INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO 

https:/lwww.viveo.eom.br/compllance 
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!i! ilHÃBELA 
Santa Casa de Misericórdia de llhabela 
Rua Padre Bronislau Chereck, 15 - Centro - llhabela / SP 

CEP 11630-000 - Fone 3896-5766 

Inscrição CNPJ: 50.320.605/0001-38 

ORDEM DE COMPRA NQ 123-16/ 2022 

FORNECEDOR: CM HOSPITALARS.A. 
CNPJ: 12.420.164/ 0001-57 
BANCO: BOLETO AGENCIA: C/ C: 
VENDEDOR: ANA DORNER 

ITEM QUANT. UN. DISCRIMINAÇÃO MARCA 
CADARÇO VASCULAR AZUL TAMANHO 1,0MM X 

406MM 

1 10 PCT Produ2ido de silicone de grau médico em forma ellptica para AS PEN 
oclusão mais eficiente, radiopaco, estéril, t amanho 0,8 x 406 

milímetros. tipo vessel loop. Pacote com 02 unidades. 

MALHA TUBULAR ORTOPÉDICA 6CM X lSM 
Tecido 100% algodão cru ou misto; com elasticidade no sentido 

2 80 RL transversal e compressão uniforme; embalado em material que MSO 
garanta a integridade do produto 

Santa 

UNITÁRIO 

R$14,80 

R$ 6,15 

VALOR DO PEDIDOR$ 
PROPOSTA CM NQ 7217895 ORÇ. STCASA NQ 124/2022 

OBSERVAÇÃO: CONFORME MEMORANDO HOSPITAL M.G.M.C.JNR 

CONDIÇÕES DE PAGAMENTO: 30 DIAS DA ENTREGA. 

Casa 
llhabela 

TOTAL 

R$ 148,00 

R$ 492,00 

R$ 640,00 

LOCAL DE ENT: ALMOXARIFADO DA SAUDE - RUA PREFEITO 

PEREQUE CEP 11.630-000 

IANO PROCOPIO DE ARAUJO CARVALHO, 86 

PRAZO DE ENTREGA: OS DIAS 

APROVADO 
_o i /_!. ).... h.. º l 1-

SANTA CASA DE MISERICÓRDIA DE 11.HABHA 

~ 

01/ 12/2022 


