A

CAI

22 Via - Comprovante de Pagamento de Boleto

Vie Internet Banking CAIXA

Banco Recebedor:
Pagador Final / Efetivo
CPF/CNP]:

Nome:

Conta de débito:

CAIXA ECONOMICA FEDERAL

50.320.605/0001-38

STA CASA DE MISERICORDIA

3334 | 003 | 00000692-0

Histérico do Pagamento:

Cédigo do Banco:
Cédigo do ISPB:

e

io ariginal /

Nome Fantasla;
Nome/RazBo Social;
CPF/CNPJ:

Pagador Sacado
Nome/Razfo Social;
CPF/CNPI:

Pagador Final - Correntista
Nome/Razéo Social:

CPF/CNPX:

Representaciio numérica do cédigo de barras:

Instituigdo Emissora - Nome do Banco:

PG BLOQTO

BANCO BRADESCO S/A
237

60746548

CM HOSPITALAR SA
CM HOSPITALAR SA

12.420.164/0001-57

23793.37609 20000.114643 87000.202405 8 92180000777520

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA

50.320.605/0001-38

STA CASA DE MISERICORDIA

50.320.505/0001-38

Data do Vencimento:

Valor Nominal do Boleto:
Juros (R$):

IOF (R$):

Muita (R$):

Desconta (R$):
Abatimento (R$):

Valor Calculado (R$):
Valor Pago (R$):

Data de Efetivagio / Agendamento:

02/01/2023
02/01/2023
7.778,20
0,00

0,00

0,00

0,00

0,00
7.778,20
2.779,20

CM HOSPITALAR NF 2473586

Data/hora da operagio:

02/01/2023 14:34:30

Cédigo da operagio:
Chave de seguranga:

002954877
QQB7VNWKZIBWUBVW

Operagdo realizada com sucesso conforme as informaghes fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492

QOuvidoria: 0800 725 7474
Ald CAIXA: 0800 104 0104




L‘Bradesco \237'2 l

Comprovante de Entrega

Beneficiario AgéncialCod. Beneficiario | Nro.Documento ( ) Mudou-se
C M HOSPITALAR S.A. (CTL) CNPJ: 12.420.164/0003-19 3376/00002024-9 002473586 ( ) Ausente
Pagador Vencimento Vaior do Documento ( ) N@o existe n° indicado
SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA 02/01/2023 7.779,20 ( ) Recusado
: ( ) Nao procurado
Dala Assinatura ( ) Enderego insuficiente
Recebi(emos) o bloguetoftitulo com as caracteristicas acima. ( ) Desconhecido
Data Entregador () Falecido
( ) Outros (anotar no verso)
re=y Recibo do Pagador
n Bradesco \237-2 ’
Local de Pagamento Vencimento
REALIZAR PAGAMENTO SOMENTE POR MEIO DESTE BOLETO BANCARIO 02/01/2023
Beneficiario/CNPJ/Enderego Agéncia/Cadigo do Beneficiario
C M HOSPITALAR S.A. (CTL) - CNPJ: 12.420.164/0003-19 3376/00002024-9
EIXO 3, SN - CATALAO - GO 75709-685
Data do Documento Nro.Documento [Espécie Doc. Aceite Data do Processamento Nesso Nomero
02/12/2022 002473586 DM N 02/12/2022 02/00001146487-1
Uso do Banco Carteira Espécie Quantidade Valor Valor do Documento
02 R$ 7.779,20
Instrugdes (Todas as informagdes deste boleto sao de exclusiva responsabilidade do beneficiario) (-)Desconto/Abatimento
APOS O VENCIMENTO, COBRAR MULTA 2,00% (-)Outras Dedugdes
COBRAR JUROS DE R$ 15,56 POR DIA DE ATRASO
PROTESTAR AUTOMATICO APOS 5 DIAS. iMooty
NAQ AUTORIZADO PAGAMENTO EM CONTA CORRENTE (+)Outros Acréscimos
BANCARIA, NAO SAO IDENTIFICADOS, PORTANTO NAO QUITAM
O(0S) DEBITO(S). (=)Valor Cobrado
Pagador _—
SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA Cadigo Interno: 108553-0001
R PADRE BRONISLAU CHERECK,15 - CENTRO CNPJ: 50.320.605/0001-38
ILHABELA - SP - 11630000 MAF"&
Sacador/Avalista
Autenlicagdo Mecanica
n" Bradesco '237-2 ’ 23793.37609 20000.114643 87000.202405 8 92180000777920
Local de Pagamento ) Vencimento
REALIZAR PAGAMENTO SOMENTE POR MEID DESTE BOLETO BANCARIO 02/01/2023
Beneficiario/CNPJ/Enderego Agéncia/Codigo do Beneficiario
C M HOSPITALAR S.A. (CTL) - CNPJ: 12.420.164/0003-19 3376/00002024-9

EIXO 3, SN - CATALAO - GO 75709-685

Data do Documento Nro.Documento Espécie Doc. Aceite Dala do Processamento Nossa Namero
02/12/2022 002473586 DM N 02/12/2022 02/00001146487-1
Uso do Banco Carteira Espécie Quanlidade Valor Valor do Documento
o 02 r RS 7.779,20
Instrugdes (Todas as informagdes deste bolelo sao de exclusiva responsabilidade do beneficiario) (-)Desconto/Abatimento
APOS O VENCIMENTO, COBRAR MULTA 2,00% —
COBRAR JUROS DE RS 15,56 POR DIA DE ATRASO Greseugos
PROTESTAR AUTOMATICO APOS 5 DIAS. ("Mora/Multa

NAO AUTORIZADO PAGAMENTO EM CONTA CORRENTE
BANCARIA, NAO SAQ IDENTIFICADOS, PORTANTO NAO QUITAM
0(0S) DEBITO(S).

(+)Outros Acréscimos

(=)Valor Cobrado

Pagador SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA

R PADRE BRONISLAU CHERECK,15 - CENTRO
ILHABELA - SP - 11630000

Sacador/Avalisla

Cadigo Interno: 108553-0001
CNPJ: 50.320.605/0001-38

MAFRA

Autenticagdo Mecanica

L

Ficha de Compensa



e SR [T
DOCUMENTOAUXILIAR DA
C MHOSPITALAR S.A (CTL) NOTAFISCAL ELETRONICA o)
i N 0-ENTRADA e
Grupo o i B 9 B BT 1 CHAVE DE ACESSO DANF-E
MAFIR A osmmmeomo o ceprsmsios 5222 1212 4201 6400 0319 5500 1002 4735 8614 1792 4618
BT e wes RRs W CATALAOIGO N. 002473586 . 3
Fona; 556432210505 SERIE 1 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
FOLHA 01/02 wwwinfe. fazenda.govbr/portal ou no site da SEFAZ Autorizada
NATUREZA DA OPERAGAO PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO
VENDA MERC. RECEB.TERC. DESTINADA A NAO CONTRIBUINTE 152225754598444 02/12/2022 19:48:59-03:00
|NSCR|¢AQ ESTADUAL INSC.ESTADUAL DO SUBST.TRIB. CNPJ
105022500 12.420.164/0003-19
! NOME/RAZAO SOCIAL CNPJ/CPF DATA DE EMISSAQ
i |  SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA (108553-0001) I 50.320.605/0001-38 02/12/2022
- _
H g | enperego BAIRRO/DISTRITO CEP | DATA ENTRADA/SAIDA
§ B | AVPROFMALAQUIAS DE OLIV FREITAS, 154 CENTRO 11630-000
E g | MUNICIPIO FONEIFAX ' ) UF | INSCRIGAO ESTADUAL HORA ENTRADA/SAIDA
! ILHABELA 0121238965766 SP !
g | 001 .
2 | 31122022 ’
& | 7.779,20 |
| BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAQ VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
o o 7.600,63 375,44 ‘ 0,00 0,00 7.779,20
38 § | VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | 'VALOR TOTAL DO IPI VALORTOTAL DANOTA
3 = | 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 7.779,20
! RAZAO SOCIAL a - a | FRETEPORCONTA CODIGO ANTT | pLacapDoveicuo | wr | owewerr -
§ § | T4162 - HEALTH LOGISTICA HOSPITALAR SA | O-EMTENTE | ‘ 18.320.396/0001-10
. g | !
% l ENDEREGO | MuNicIPiO UF - INSCRIGAO ESTADUAL
g' { RUA OSASCO 949 GALPAOD CAJAMAR sSP |
= e T e _ = o e = = e = - e = S = = = = = =
gg | QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAQ PESO BRUTO | PESO LIQUIDO
= ‘ 1 CAIXAS 1,0000 1,0000
|cOD. PROD | DESCR PROD ~ 'nemisH csT |cFop UN |QUANT.  |V.UNITARIO |VLRTOTAL |BCICMS  |BCICMS ST |[VLRICMS | VLRICMS S1%CMS ALIQJPI | Q.LOTE |LOTEPROD. |DVALID. |D.FABR
- I ! I | | | - 1
002910 CURATIVOBLOCD S | 30059080 020 6108 RL | 80,0000 13,390000 1071200 89263 0,00 107,12 000  1200% | 0.00% 80|38322 130/09/2025 01/09/2023
| |ToP (BLOOD STOP) | | ! | ‘ |
g | BEGE C/500 ADES L | -
| V- AMP ' ‘ | L | \ ' J
E | 796929 INDICADOR BIOLOG 38210000 100 6108 PCT 12,0000 559,0p00! 6.708,00, 6.708,00 0,00 0.00% ‘ 12 0261 131/05/2024 01/05/2022
g : ICO PIVAPOR 24 H R | )
'S BT20/6CX 100 | ‘ ‘
| ! | \ . 2 <
E | (1)-TERRAGEN © n-a‘{'q& 6‘ p
§ J E | . N ] _ppr ‘; ‘
| r il ‘
1 | | sob I N
Z | INSCRIGAO MUNICIPAL ————1""VALOR TOTA BASE DE CALCULD DO 1sSang { V"
£o U ade
g | 121282 & 635‘3“
- | = = * .“fj =
| INFORMAGOES COMPLEMENTARES Pedido: DEPG A '
| DIFAL nao devido a unidade federada de destino a partir de 01/01/2022 - Produto(s): 794929; 002910 Rep.\0g{a51 C Sé’gﬂ
: ANEXO IX, ART 80,VIIl, DEC 4.852/97 - RCTE-GO Lei -Lei 12.492/94 - Produto(s): 004910 N° da S ” E{Q’
el

Almoxarifade Saude
Nosso Pedido: DEPDL3

DADOS
ADICIONAIS

| A Viveo possui o Programa de Integridade e a Politica Antissubomo como feramentas que direcionam e orientam

0.C.12847/2022 End. entrega: Rua Prefeito Mariano Procopio de Araujo Carvalho, 86 |Pereque, liha Bela, SP

600002

-2

Total
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SANTA CASA DE MSERICORDIA DE ILHABELA (108553-0001)

RECEBEMOS DE C MHOSPITALAR S.A. (CTL) OS PRODUTOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL INDICADA AC LADO

DATA DE RECEBIMENTO

|
|
|
|

INSCRIGAO ESTADUAL

Grupo

MAFR A

NATUREZA DA OPERAGAQ

Identificagdo do emitente
C MHOSPITALAR S.A (CTL)
EIXO 3, SN

Complemento: QD 9A. MODULO 26 A 30
DIST.MINERO IND. CAT CEP:75709-685
CATALAOIGO

Fone: 556432210505

VENDA MERC. RECEB.TERC. DESTINADA A NAC CONTRIBUINTE

105022500

ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES
a todos a atuarem com etica, moralidade, integridade e transparencia. Para maiores informacoes, acesse

hitps:/iwww.viveo.com.br/fcompliance - |E DIFAL/DESTINO N 809010441110

DANFE

DOCUMENTOAUXILIAR DA

NOTAFISCAL ELETRONICA
0-ENTRADA [4
1-SAIDA

N. 002473586
SERIE 1
FOLHA 02/02

[HRRIATOR

CHAVE DE ACESSO DANF-E

5222 1212 4201 6400 0319 5500 1002 4735 8614 1792 4618

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
wwwinfe.fazenda.govbr/portal ou no site da SEFAZ Autorizada

PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO

152225754598444 02/12/2022 19:48:59-03:00

INSC.ESTADUAL DO SUBST.TRIB,

CNPJ
12.420.164/0003-19

RESERVADO AO FISCO

J

(pnwared by € TOTVS



G/ILHABELA oot o/ Santad¥Casa

Santa Casa de Misericardia de llhabela "

Inscricio CNPJ: 50.320.605/0001-38 lhabela

ORDEM DE COMPRA N2 123-17/2022

FORNECEDOR: CM HOSPITALAR S.A.

CNPJ: 12.420.164/0003-19

BANCO: BOLETO AGENCIA: c/c:
VENDEDOR: ANA DORNER

ITEM

QUANT. UN. DISCRIMINACAO MARCA UNITARIO TOTAL

CURATIVO POS-PUNCAO REDONDO - TIPO "BLOOD
STOP

Absorvente adesivo hipoalergénico para uso apds coleta de
sangue ou aplicacdo de injecGes. Elaborado com matéria-prima
de alta qualidade (fita microporosa, disco absorvente de tecido
80 X agulhado) e protegido por papel siliconado. Embalados AMP RS 13,39 R$ 1.071,20
individualmente em envelope com sisterma de abertura em
pétala e esterilizados por 6xido de etileno. Modelo adulto.
Apresentagdo: caixa com rolo com 500 unidades.

INDICADOR BIOLOGICO PARA TESTE 24/48 HORAS -

TERRAGENE .708,
CAIXA COM 100 UNIDADES RSSSR,00 | Reaaanmn

12 X

VALOR DO PEDIDO R$ RS 7.779,20
PROPOSTA CM N2 7218239 ORC. STCASA Ne 124/2022
OBSERVACAQ: CONFORME MEMORANDO HOSPITAL M.G.M.C.JNR (FARMACIA) N2 135/2022
CONDICOES DE PAGAMENTO: 30 DIAS DA ENTREGA.
LOCAL DE ENT: ALMOXARIFADO DA SAUDE - RUA PREFEITD MARIANO PROCOPIO DE ARAUJO CARVALHO, 86
PEREQUE CEP 11.630-000
PRAZO DE ENTREGA: 05 DIAS

01/12/2022

APROVADO
2L/ (N fora
SANTA CASA DE MISERICGRDYA DE1LHABELA

f\m/\;l!\ "




