
CAl.~A 
2• Via - Comprovante de Pagamento de Boleto 
Via I n ternel 6anklnQ CAIXA 

CAIXA ECONÓMICA f"EOERAL 

CPF/ CNPl: 50.320.605/0001-38 

Nome: STA CASA OE MISEIUCOROlA 

Conta de d' blto: 3334 1 003 1 00000692·0 

Hlst6rtco do Pagamento: PG BLOQTO 

Represenbçlo num,rlca do código de barna: 34191.0930 5 00820.577385 51732.110005 9 92540000120000 

Instltulçlo Emluore ·Nome do Banco: ITAU UNIBANCO S.A. 

C6dlgo do Banco: 341 

Código do ISPB: 60701190 

Benefkl•rto original / Cedente 

Nome Fant.•I•: CORnCAL V e PROD e LTDA EPP 

CORTICAL V e PROD e LTDA EPP 

CPF/CNPl: 13 ..... 830/ 0001-47 

SAHl'A CASA DE MlSEIUCORDlA DE 

CPF/CNPl: 50.320.605/ 0001·38 

Pagador f inal .. Correntl.U 

Nome/ Razio Soclal: STA CASA DE MISEIUCORO!A 

CPF/CNPl: 50.320.605/0001-38 

Data do Vencimento: 07/02/2023 

Data de Efe:tlvaçlo / Agendamento: 06/02/2023 

Valor Nominal do Boleto; 1.200, 00 

Juros (R$): o,oo 

IOF (R$): 0,00 

Multa (R$): 0,00 

OHconto (R.S ): 0,00 

Ablitlmento (R.$) : 0,00 

Valor C.lcu .. do (R$): 1.200,00 

Valor Pago (RS): 1.200,00 

ldent lfl caç.lo do Pagamento: CORTICAL NF 171438 

Data/ hora da ope,..çlo: 06/02/2023 15 :36:50 

Código da operação: 037122993 

Chave de segurança: 9PYMJCTQMZ1G7WVE 

Operação realizada com sucesso conforme as i11formaçõts fornecfd:is: pelo client e. 

SAC CAIXA: 0800 726 0 10 1 
Pessoas com deliclênda audit iva : 0800 726 2492 
Ouvldorta : 0800 725 7474 
Alõ CAIXA: 0800 104 0 104 



~Banco ltau S.A. l 341 -7 Corr."'" 'V<1ri !e de Entre~ ·· 

BeneflCÃãrio Agência 1 Cód•!J" do Benefieoàrio Motivo de não entrega. (Para uso da empresa enlregadora' 

CORTIC.ÀL VALE COMERCIO DE PRODUTOS CIRURGICO L TOA 7385/17321-1 ( ) Mudou-se ( ) A 1Jli';.ef111::: t J N;.,; eJt.•Sle No 

Nosso NUmNo 
~Â'N~A CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA 109/30008205-7 ( ) Recusado ( ) Não p roi.:ur'1•1u { ) Endereço 1nsuf1C+t'. . ··--.: 

Vencimento 1 Número do Documento 

1 

Espécie Valor do Oocum~nto 

07 /02/2023 171438/1 RS 1.200,00 ( ) Desconht::r•do ( ) Faõ~<0•Jo l ) Out·os (ono:r.ir riv • - . 

Recebemos o Titulo 1 Data 1 Assinatura D ala 'As<in-'"'" 
com as características acima 

Local de pagamento 1 Data do processamento 
Pague preferencialm ente no ltaú; 31/01/2023 
- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

W'l!J Banco ltaú S.A. 341-7 Recibo do Pagadu. 
Beneficiário CNPJ/CPF Pagador 

CORTICAL VALE COMERCIO DE PRODUTOS CIRURGICO LTDA 13.844.830/0001-47 07/02/2023 

Endereço Beneficiário 

AV T IVOLI, 98 - V ILA BETANIA- São José dos Campos/SP 12245481 
Nosso Número Carteira 1 Espécie Quantidade (•)Valor f.t:,i~nri ~ , ,..., ' ."\ ~" Be"Pfir•ério 

109/30008205-7 109 R$ 7385/F -- . 
-

Data do Documento Número do Documento Espécie Documunlo 1 AceHe Oala do Processamen10 ( = )V-,lor .. . . , .... ,,, 
31/0 1/2023 171438/1 DM N 31101/2023 1.2'"'. 

lnstr\IÇ6es de responubi&dade do BENEFICIÁRtO Ou1lquer dU""da sobre es!e boleto çonlafe o BENEFICIÁRIO ( - ) De• . ..., 

Após vencimento cobrar multa de R$ 12,00 (- } 01 itr:i~ """' :-"' ~ ~· - 1...~ r imonlo 

Após vencimento cobrar juros de R$ 2,00 ao dia 
NÃO DISPENSAR JUROS E MULTA 

(+)Mora / M11t1::t J Juros 

( + )Ollff ·:t ""' ·s·~1mos 

( = )Valor C~h1ado 

Pagador: SANTA CASA DE M ISERICORDIA DE ILHABELA CPF 1 CNPJ: 50320605000138 

Endereço: R R PADRE BRONISLAU CHERECK, 15, - CENTRO - 11630000 - llhabela I SP 

Beneficiário Final: CPF /CNPJ: Côdigo de Baixa 

Recebemos através do cheque número do banco Autent<.Bç.ão Mecãnica 

Esta quitação só lerá validade após o pagamento do cheque pelo 
banco pagador. 

~ Bànéo 1taú s.A. 341 -7 34191 .09305 00820.577385 51732.110005 9 92540000120000 
Local de pagamento 
Pague preferencialmente no ltaú; 

Beneficiário 

CORTICAL VALE COMERCIO DE P RODUTOS C IRURGICO L TOA 

Endereço Beneficiário 

AV TIVOLI, 98 - VILA BETANIA - São José dos Campos/SP 12245481 

Data do Documento Número do Documento Espécie Doe. 
1 Acei~ 

31/01/2023 7H38/1 DM 

Uso do Banco Carteira 

1 

Espécie Quantidade 

109 R$ 

lnstroç.ões de responsabilidada do BENEFICIÁRlO. Oua~r dúvtda 5obre H!t boleto. conlale o 8ENEFICIÂJUO. 

Após vencimento cobrar multa de RS 12,00 
Após vencimenlo cobrar juros de R$ 2,00 ao dia 
NÃO DISPENSAR JUROS E MULTA 

Pagador: SANTA CASA DE M ISERICORDIA D E ILHABELA 

Endereço R R PADRE BRONISLAU CHE RECK, 15, -

CENTRO 
11630000 - llhabela I SP 

Beneficiário Final: CPF /CNPJ: 

Vencim-''''J 

0710212023 

CNPJ ICPF Agência I C;. ,.jo do Benet'iciãtio 

13.844.830/0001 -4 7 7385/ í I ~-
Nosc;o Nú· 

í 09/300Qõ_. __ 

Data do Processamento ( = ) Valor''" :' .r~rnln 

31/01/2023 1.:<: .:v. 

Valor (- ) D"' - · • 

( - ) Oulras ar '•', -~s.'Abatimento 

(+) Morá" ' ·1'=1/J,Jros 

( + ) Ou!ros Acr~scim::>s 

( = ) Valor Cobr~do 

CPF I CNPJ: 50320605000138 

Código d e Baixa 

Aulent<:ação Mec:Anica 1 FICHA DE COMPENSAÇÃO 



Recebemo> de CORTICAL V ALE COMERCIO DE PRODUTOS CIRURGlCO LTDA os pr.•d••• , el.,u s!f\ iw• """'1.u1t~s dn Nn" Fi-c1I Ek1r.-.11i-.1 ; · •;, " ' 
Fm;«:lo: 31/01 1~0~3 n c,1 'Rcmc: SANTA CASA DE M ISERICORDIA DE ILHABELA V,1l"r T•'l•I; 1.200.00 

DATA DO RECFBIMENTO JDENTIFIC/\Ç~O E A. ~INATL'RA DO RFCEllFlJ0R 

. .. --·· ..... -- ... .. ········ · .... ....... . -- ····· ·· ··· · ···· .... . ... . ..... ... ....... . ........................ . -

1 

NF-c 
N" 000. l / l " 

Série GG: 
J ___ _ 

CORTICAL V ALE COMERCIO DE DANFE 

li l l l lllllll l li l li llllll li l Ili l llll Ili l l l li i 11111111 111111111111111111 !! ~ ;:· PRODUTOS CIRURGICO L TDA 
Documento Auxiliar da 
Nota Fi,cJI Eletrônica 

l .11 \ VF. OF. An ''º A V TIVOLI. 98 - VILA BETANIA - SAO 
0-EN!RADA ~ 
1 - SAIDA 3523 011 3 8448 3 000 o 147 5500 2000 1/1 4 3812 11 6 1 IS, .. e cortical JOSE DOS CAMPOS - SP- CEP: 12245-481 
Nº 000. 171.438 Fone: (12)3913-1434 

WWW.CORTICAL.COM.BR Série 002 Consulta de autent icidade no portal nacional da NF-e 

Folh a 1/ 1 www.nfc.fo7cnda.g0v.br/ponal ou no <itc da Scfoz autorizadora 

\J!\n_lllEZ.\ DAOPER \('\O l'R.Ol()( OLO DF <\UTORJZ.\Ç\O DE U'il') 

Venda de Mercadoria Remetida Anteriormente em Cons 1352301 61163496 3110 1/2023 17:01 :S I 
l"~(ltlÇÃô EST\Ol!o\l 1•1':.CRIÇÁO EST\OU'1 . 00 sunsrntrro TRISLIT,RIO ICNPJICPF 

645331340111 13.84030i0001-47 

DESTINATÁRIO/ REMETENTE 
l r.\T'\ f)J\ lt\ ' f,..:\n 

--' 31/0 1120:: SANTA CASA DE MISER1CORDIA DE ILHABELA l
(",o'J o' PF 

50.320.1\0510001 -38 
!l•-'I \ O.\ C: "'fO,._ 

R R PADRE BRONISLAU CHERECK, 15 CENTRO 1 ·' l ifl l '2" " 

ILHABELA I
UI 

SP 

M Ll"!'ll lCiPJO I '" . .,, io <Sr'"' , , •. 'l ~ 

17:\1(1-t u . 

INFORMAÇÕES DO LOCAL DE ENT REGA 
'1.10,\EIRAZ.\.OSOCl"L 1 C~PJ Crt l'"'lro: t(~·· , 
SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA 50.32íl ,.;n.;; 111111 1 1_-::~ 

FNOE_REÇO 1 o.i••n l(ll ,TRITO t:F.r 

R R PADRE BRONISLAU CHERECK 15 CENTRO 11630-0üv 
.\111NICiPJ0 ! 1;F Tt;LEfn'lf ' F.t \.: 

ILHA BELA 1 SP 

FATURA 

DADOS DA FATURA Número: 171438 - Valor Original: RS 1.200,00 - Valor Desconlo: RS 0,00 - ValorLíquido: R$ 1.200,00 

PARCELAS 

Número : 001 
Vencimento : 07/02/2023 
Valor ' RS 1.200,00 

CÁLCULO DO IM POST O 

0.\"E DE C.ÂLCULO 00 ICMS \'.\LO't lOTAL oni;; Pitf'IOUIOS 

1.020,00 l
\'AlllR 00 ICMS 

I

DA"l: DE CALCULO oo !CM"' c;;ussr. IVALOR DO IC'i'.'ii c:us"-r. 

183,60 0,00 íl,00 l.2(11 1 ' '" 

VALOR DO FRETE IVAt OR DO S<Gu•o 

. . • 0,00 I
D>!'CONTO 

0,00 I

OL'TRAC' Ol·SPLSAS ACl:SSÓR.IAS IVALOR DO IPI 

~00 º~º 

\'\ ! f'IP, TOTAL D.o\ NiiTA 

º·ºº 
TRANSPORTADOR /VOLUMES TRANSPORTADOS 
~e )ME I RAZÃO "'OCIAL 1 FRETE POR C O~T A lcÚl>l••<> .. \NTI IPL\CA 00 VEICUL'J '" c-•rJICPF 

O- REMETENTE 
LNOtRt('O \li \/l(i.f'IO 

QU-.:O."Tlll..\OE 1 E51'hCIE IM-' RCA N\IMcKAÇ~O 

DADOS DOS PRODUTOS I SERVIÇOS 

CÓlltGO 
DESCRIÇÃ,0 00 PROOUTOI SEJIVI~() NCMlSll CST CFOP l'\lll'l omE. 

~1 1f)l'TO 

13875 LA \.1 SMAVER FMS 4.0 AGRESSIVA REF: 287449/287425 90189U~9 200 5114 UN 1,00 
Valor apri'~inMdo dM trihu teos RS2.53,f;7 Fo111e:IBl'T.LOTE: M~2050B, 

VoHdadc do Lo•c: JU/04/2027. Rcs. ANVIS.\: 80145901439, - Non1c do 
F•l>rkantc: JOHN ON & JOHN ON - CNPJ: 54.51~ Ul/0027-32 USAR A 
RH 287-1-19 PARA LANCAR NO PORTALJ&JI 

31199 EQUIPO GRAVITACIONAL4 VIAS REF: AEQU06 901839~9 040 5114 UN 1,00 
Vülor apr("l,illudo dos trihutM RS29, 16 FontdBPT.LOTE: i)(lll!2592, 
Validade do Lf~tc: 1211012024, Rcs. ANVISA: 81 IJOIOOOO ... Nome do 
Fubrican1e: VOLMED BRASIL EQUIPAMENTOS LTD CNPJ: 

20 137.27510001-89 NA FALTA UTILIZAR REf #VM-01-04-01 ! 

DADOS ADIC IONAIS 

I J'F()R.\i AÇ()E.s ('O\tPI FMFNTARFS 
NFc Rcf ·(3523 0113 844L'Oll<l 0147 5500 2000 1714 24 17 1788 8710) 
HOSPITAL: SANTA CASA DE MI ERICORDIA DE ILliA!lELA, PACltNTE·ffi\NE DtrSOUSAl'.'ô1'SfA1'TIN DATA DA CIRURGIA: 
l t /01 12023, MEDICO: • DR. RONALD RUBEN MAIER - 27, CRM: 174735/SP, CONVENfO: PREFEITURA, OP.l3AS. NO ART. 14 RICMSISP. 

CONV. 01 /99 E ART.8 E,i\RT.1 6/\NEXO 1 RICMSISP, CONV.1 26/10. PIS/COFINS ALIQ ZERO CONF. ART .28.INCISO XV-LEI 
1 0~~5•04-RA T.LEt 1205Rt()9-ART.42 E SOL. DE CONS. SRFB031l0t2 NF Rcf: 352301 138J4~3()(lll01 4755(102>l0017 1424 1 7 1 78~~110 To1al 
Gpr\)~imaJv 4.'IS lribuh.1~ f«krais. t~!aJu,1is t munid~is RS2~2.~3 f\,nlc"111PT, ô.HlÍ. ~i 12. 74112012. 

es da Silv 
- - ~ e Simões Rodngu . 

"ºnr.,.u drninistrattvo 
Oh etor AG Mano Covas 

1.1 oi1al Mun. -ov. 

DATA E MORA D.\ IMPRE S \O: J l /Olf.!023 17:02:01 

llt: '"l'"' f I;>!( Ã.n tSTAD' 1 \ • 

1 Pl.50 BklfTO /!'' 'Otl1~1 11nn 

VALOR V\LOR "'"!:'. l ; ,;,.- V.\l•iR 
1---U'\IJT,\ Rh) TOT'l Ç\lr 1· 1 

. ··_.; !PI 

1.010.00óJO 1.020.oh l.'1 ~" iHj ,, .. -;_'°l{l OJll!j • • 

1 

1 

1 
1 

1 ~0,()1)()() 1 ~nno li"'' oon o.onj u flil 

1 
1 

1 

1 

RESERVADO AO FbCO 

' 

1 

' ! 



Pedido de Venda 

Corlical Vale Comercio de Produtos Cirurgico L TOA. 
Av. Tivoli Nº 98 
Vila Betania - São Jose dos Campos - SP 
cnpj : 13.844.830/0001-47 - email: atendimento@corticalvale.com.br 

- Cliente 
1998 -·o 'SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA 
Endereço: AVAV PROFESSOR MALAQUIAS O. FREITAS, 154 CEP: 11630-000 
BARRA VELHA, llhabela - SP CNPJ: 50.320.605/0002-19 1.E: 
'lil Fone/Fax: 12-38958789 / 12- Conlalo: 

Hospital: 

Médico: 
Convênio: 
Paciente: 

1998-0 SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA 

20039 - 'DR. RONALD RUBEN MAIER - 27 

9024-0 PREFEITURA 
131139 JANE DE SOUSA CONSTANTTNO Maldcula: 

Data/Hora da Cirurgia: 11/01/2023 07:00 Procedimento Cirúrgico: 

Referência Descrição Fabricante Reg. Anvisa MS 

13875 LAM SHAVER FMS 4.0 AGRESSIVA REF: JOHNSON & J 80145901439 
287449/287425 

31199 EQUIPO GRAVITACIONAL 4 VIAS REF: AEQU06 VOLMED BRA 81130100008 

Observações: 

POS CIRURGICO: 12/01/2023 
DATA DA CIRURGIA: 11/01/2023 

Validade da Proposta: 28 Dias ... 
Frete/Seguro: Por conta do Emitente. 

Faturamento: Hospital 

OBSERVACOES 

Página: 1 de 

Pedido de Venda: 35894 

Qtde 

1,00 

1,00 

Valor Unitário 

1.020.00 

180,00 

Subtotal 
Desconto 
Valor IPI 

Data: 12/01/2023 
Ho ra : 17:33:00 

1 ' 

1 • 

% 1PI Desc Valor Tete' 1 

1 

0.00 º·ºº 1.020 r"" 
1 

º·ºº º·ºº 180 ' " 

1.200,C, ; 
O.Ou 1 
o.on 1 

Valor ICMS ST º·ºº Frete/Seguro 0,00 

TOTAL 1.200,00 

1 
' 
' 

•OS ITENS ACIMA ESTÃO COM ESTIMATIVA DE USO E SERÃO FATURADOS DE ACORDO COM A UTILIZAÇÃO. 

'ALGUNS ITENS PODERÃO TER A INCIDÊNCIA DE IPI POR SE T RATAREM DE IMPORTAÇÃO, E DEVERÃO TER DESTAQUES NA NOTA FISCP..L 
NO ENTANTO, O VALOR FINAL DO PRODUTO NÃO SOFRERÁ MAJORAÇÃO. 

_, 
. ; 


