
CAI.~ 
2• Via - Comprovante de Pagamento de Boleto 

Via tntemet Banklng CAIXA 

lanco Recebedor: CAIXA ECONÔMICA fl:DEAAL 

Pagador Final / ffetlvo 

CPF/ CNPJ: 50.320.605/0001-38 

Nome: STA CASA DE MISERICORDIA 

Conu de débito: 3334 1 003 1 00000692-0 

Hlst6rtco do P•gamento: PG BLOQTO 

34191.09305 00820.737385 51732. 110005 192540000120000 

tnstltulçlo EmlHo,.. - Nome do Banco: !TAU UNIBANCO S.A. 

Código do Banco: 341 

C6dlgo do lSPB: 60701190 

8enef'lcl6rto original / C8dente 

CDRnCAL V e PROD e LTDA EPP 

Nome/ Razio Social: CORnCAL V e PRDD e LTDA EPP 

CPF/CNPJ: 13.844.830/0001-47 

Nome/ R112lo Soclal: SANTA CASA DE MISERICORDIA DE 

CP~/CNPJ : 50.320.605/0001-38 

Pagador Final - Cor,..ntlirt.8 

Nome/R.lilo Social: STA CASA DE M!SERICORDIA 

CPF/CNPJ: 50.320.605/0001·38 

Date do Vencimento: 07/02/2023 

06/ 02/2023 

Valor Nomlnal do Boleto: 1.200,00 

Juros {R$): 0,00 

IOF (R$): 0,00 

Multo (R$): 0,00 

Deeconto (R.$) : 0,00 

Abatimento (R$): 0,00 

Valor C.lcut.do ( R.$)1 1.200,00 

Valor Pago ( R.$): 1.200,00 

Ident1flaçlo do P•lil•mento: CORTICAL NF 171440 

DIU/hora da opentçlo: 06/02/2023 15: 36:50 

C6dlgo da openoçlio: 037122995 

Chave de segurança: A8192X646KZAPXNU 

Operaçãic realirad;, com &uces.so conforme as informações fomecJdas pela cliente. 

SAC CAIXA: 0800 726 0 101 
Pessoas com defldênda auditiva: 0800 726 2492 
Ouvldorla: 0800 725 7474 
Al6 CAIXA: 0800 104 0104 



IJD!j Banco ltaú S.A. 341-7 1 
Comprovante de Entre...,. 

Beneficiário Agência / Côd;go do Bene~cii\rio Motivo de não entrega. (Para us~ da empresa entregadora) 

CORTICAL. VALE CêiMERCIO DE PRODUTOS CIRURGICO L TOA 7385/17321-1 ( ) Mudou-se ( ) Aus•nte ( ) Não exisle No 

Pagador Nosso Número 
SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHA BELA 109/30008207-3 ( ) Recusado ( ) Não p•ocu<ado ( ) Endereço insuflcienle 

Vencimenlo 1 Número do Documenlo 

1 

Espécie Valor do Oocunienlo 

07/02/2023 171440/1 R$ 1.200,00 ( ) Descon~ecido () Fat•(i<Jo ( ) Oulros (anolar no van~,.., 

Recebemos o Titulo 1 Data 1 Assinatura Data 1 Assinatura 
com as caracteristicas acima 

Local do pagamenlo J O.;la do proce SSdmcn;, 

Pague preferencialmente no ltau; 31/0 1 /202~ 

u;mj Ban co ltaú 5.A. 341-7 
Beneficiârio CNPJ/CPF Pagad"r 

CORTICAL VALE COMERCIO DE PRODUTOS CIRURGICO LTDA 13.844.830/0001-47 117 /112/2023 

Endereço Beneficiário 

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

1 EspécieR $ 
Quantidade (x) Valor ••u - ·1 fii .. 1d íÍO J . -

109/30008207-3 109 7385/17".J.t. 1 

Data do Documento Número do Documento Espéciei:un., ·to 1 Acei~ Data do Processamento ( = )V•I._,, - 1f{! 

31/01 /2023 171440/1 31 101/2023 1.2üC,-

lnstruç.ões de respooub1hch1de do BENEFICIARIO. Oufllquer dúvida $0bfl tsle bolelo contate o BENEFICIÁRIO, (.) o,..~,..l')rlr. 

Após vencimento cobrar multa de R$ 12,00 ( • ) Oulfas Deduções/Abalimento 
Após vencimento cobrar juros de RS 2,00 ao dia 
NÃO DISPENSAR JUROS E MULTA 

( + ) Mora / Mulla I Juros 

( + ) Outros Ar.:résrimos 

( • ) Valor Cobrado 

Pagador: SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA CPF I CNPJ: 50320605000138 

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

Beneficiário Final: CPF / CNPJ: Código de Baixa 

Recebemos alravés do cheque número do banco Autenlicação Mecc\nica 

Esta quitação só ler~ validade após o pagamenlo do cheque pelo 

banco pagador. 

li.C!.1 Ban co ltaú S.A . 
1 341-7 1 34191.09305 00820.737385 51732.110005 1 92.)-~J800 12000C 

Local de pagamen10 
Pague preferencialm ente no ltaú; 

Beneflciârio 

CORTICAL VALE COMERCIO DE PRODUTOS CIRURGICO L TOA 

Endereço Benericiário 

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

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

31 /01/2023 - ff1440/1 DM 

Uso do Banco Carteira 

1 

Espécie Ouant;dade 

109 R$ 

k'lslf\lç6es de responubiidade do BENEFICIÁRIO. Oua~r dúvâda: sob<e H!e boleto. conlate o BENEFICtA~tO. 

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

.. 
Pagador: SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA 

Endereço R R PADRE BRONISLAU CHERECK, 15, -

CENTRO 
11630000 - llhabela / SP 

Beneflciãrio Final: CPF /CNPJ: 

Vencernenm 

1)7/02/2023 
-· 

CNPJ /CPF Agência I < J,.1°10 oo Beneficiário 

13.844.830/0001-47 7385/1 ?''l? . 

Nosso NU111~10 

109/30008207 .. 

Data do Processamento { = ) Valor do Do< umento 

31/01/2023 1.:?IJ" ' 
-

Valor ( - ) Desconto 

( • ) Out<as Deduçi;es/Abatimento 

( + ) Mora/Multa/Juros 

( + ) Outros Ac•éscimos 

( = ) Valor Cobrado 

-
CPF I CNPJ: 50320605000138 

Código de 6' " 

Autenticação Mec:Anica / FICHA DE Co.MPENSAÇÀO 



R«ol>emo; de CORl ICAL VALE COMERCIO DE PRODUTOS CIRURGICO LTDA os pr1 ... lui. , <lou s<rvi,o, rnn,1ante~ da Nota ri-•JI Elcir<•n;<• i1 ,!;,",I 1 •< l .. '.• 
Emi«Jo: 31/011~0~3 Dc,t/Rcmc: SAJ'<IA CASA DE MlSERICOR.OIA DE ILHA BELA Valor Tota l: 1. 200,00 NF-e 

DATA DO RECEBIMENTO l IDENTIFICAÇÀO E A ~)INA TURA DO RF.CEBFDOR 

Nº 000.1 7 1.44fl 
Série 002 

· · ···· · ········ ..... . ················ ········· 

COR'f.IÇAL V ALE COMERCIO DE DANFE 

li li l lllll li llllll llllll li l l Ili llll Ili l l l Ili l l l li l li li l li li lllll li llll!;l ~!~ PRODUTOS CIRURGICO LTDA 
Documento Auxiliar da 
Nota Fi;cal Eletrônica 

A V T! VOLI, 98 - VILA BET AN!A - SAO 
o -ENTRADA 0 Cll \VFDF. \ \F"'''' 
1 - SAlDA 3523 01 13 8448 3000 0147 5500 moo 11 14 4016 ~923 i ~ e cortical JOSE DOS CAMPOS - SP - CEP: 12245-481 
Nº 000.J 71.440 Fone:{l2)3913-1434 

WWW.CORTlCAL.COM.BR Série 002 Con<ulta de autcn1icit1.1,fc no r• " ' ·1 "" •· .,,, cfa NF-c 

Folha Ili "'""' nfc.fonndn.gov.brlpt'I '.i! nu i;. ' <: .r .. 7 :iurnr:;- · 

·-
'" TLIREL\ DA orFR \Ç\O rl\~•TU- >1IOOF \ll•l!.11 H."\ô'1F 1- ~I"'\ 

Venda de Mercadoria Re111e1ida Anteriormenle em Cons 135230161194 11 -l Jl /01.: .. ~_; ;;; (15:16 ----l "'( RIÇ.l.n EST \OUAI 00 <UH, TITl•Tn TAll't.IT<Pll' "' ' C'RIÇÃ.O EST.\OU4l IC>IPJ/CrF 
645331340111 13 .844 . ~ ~O ·(ll"i 1 ·;; 

DESTINATARIO I REMETENTE 
\llJ\fF./R \Z-\O (l( IAL 

--
l c~rl'crF .-~ .. ' ,."'li" \n 

1 
SANTA CASA DE MISERICORDlA DE ILHABELA 50 32() 60510001 -38 _! 3 l/Ol/2ú~.> 

tNl>tRt('O B-\llUH"l/01 ... !1(110 I C:o~ 63:~~ÍI !i..\ 1 \ !)\ COA. lf'IA 

R R PADRE BRON!SLAU CHERECK, 15 CENTRO 3 1 /0 l /~r" 
\ tuNICiPIO 

IUFSP 
TELUO'E I FAX I"" PI( .\O E.ST\()l ., 11••6' \ I'>\ ~\10\ 

ILHA BELA 17:02:1111 

IN FORMAÇÕES DO LOCAL DE ENTREGA 
'10,lEIRAZÁO SOCIAL 1 CNrJ/CrF rNS.CR.1('1'0 EST \PI 

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE lLHABELA 50.320.605í0001-38 
E'<llFRF~O 1 BAIPRC) ICll >TRITO CEr 
R R PADRE BRONlSLAU CHERECK 15 CENTRO 11630-000 

o\W f\ltÍP10 l ';p TEU:.fONE t F.\X 

ILHABELA 

FATURA 

DADOS DA FATURA Número: 171440 - Valor Original: R$ 1.200,00 - Valor DescC1nlo: R$ 0,00 - ValorLíquido: RS 1.200.00 

PARCELAS 

Núm~ro : 001 
Vencimento : 07i02/2023 
Valor : RS 1.200,00 

CÁLCU LO DO IMPOSTO 

OA<:E OE CÁLCULO DO ICM!' 

V ~LOR 00 FRCTE 

º·ºº 
1.020,00 I

VALC\R 00 ICMS 

I
VALOR DO SEGURO 

º·ºº I
DE CONTO 

TRANSPORT ADOR I VOLUMES TRANS PORTADOS 
"OME I R..\Z.\O Si\l lAL 

ENDtRt("O 

QU..i.TIO">E IE>PlClE 1~1'RCA 

DADOS DOS PRODUTOS I SERVIÇOS 

CÓDIGO 
DE:<<'RtC'O DO PROO\JTOI SFRVl("O 

PRt •OUTO 

ln .\.<:E DE CÁLCULO oo 1cM<: sue"T. I' ALºR L>O JC."Ms !õ'UH' l . 

183,60 º·ºº 0,00 1 li • 

,,. l• • \l t" '' i'!U 11>Vl 1 ':-

I
OUTRAS Ot!-.-lSAS ACLS ÔRl4S l\'AlOR DOIPI 

º·ºº 0.00 º·ºº 1._ t 

1 FRETE l'OR ("O"T A ICÔDl<o0A1'1T'f IPL \ C.\ 00\0tlWL" j•ír lf'PJ rCrF 

O - REMETENTE 1 
\U '-ICÍPJO i' 1! -.1 .<tl<,,\r>E!'T.\OP4L 

1 
NllMERAÇÃO IPLSOB~l'TO 1~0 1iQ• •11lO 

V;.LOR VALOJl 8.\li;l:'.l>I:. V°"L(W VALOR .\_,. 
NC-MISll CST CFOP U'llD. 011>• U\llTl\Alf) iOTAL C \; C. l\\tS ''"" !PI HM' 

1 

13875 LAM SliA VER FMS 4.0 AGRESSIVA REF: 2!!7449'287425 901~90')9 200 SI 14 UN 1.00 1 02Q,/)O~l(I 1.010.00 1.0 2nM t ~•.M O.M 18.M 1 1 111 1 1 

Volor arr<'ximado do> lribulflS RS2~3.t>7 Fon« IBPT.LOTE: ~20)023 , 

Volidade do LClc: 28'0Y2027. Reg. ANVISA: 801459014)9 . • Nome do 
F•hricnnoc: JOliN ON & JOliN!.ON. CNPJ: 5451666110027·32 USAR A 
REF 2~7449 PARA LANCAR NO PORTAL. J&JJ 

31199 EQUll'O GRAVITACIONAL 4 VIAS REF: AEQU06 9018.'929 ()40 5114 UN 1.00 
Volor •rrn,imado d<>s lril>ulo• RS29,16 Fnnle: IBPT.LOTE: IJOOl 135), 
v'oÍidJdc do Loie: 01/08.12024, Re~. ANVISA: 811301 00008 .• Nome do 
FahricJnle: VOLMED BRASIL EQUIPAMENTOS Lm CNPJ: 
20.137.275/0001 -89 NA FALTA UTILIZ.>\R REF #VM-0141-0I J 

DADOS ADI C IONAIS 

l~ FOlt\i \Ç"()f.S CO\frLFMF.,..'TARFS 

NFc Rcf.'(3523 OllJ 8448 Jílllll 01 47 5500 20011 1714 2712 6-'~J 1315) 
HOSPITAL: SANTA CASA DE MI ERICORl"llA DE ILHARELA, PACltNTE: ARLINDO ZACARI \S, DAT,\ DA 1 'RGIA: 1 3101120~3. 

MEDICO: ' DR. RONALD RUBEN MAIER . 27, C'RM: 174735/SP, CONVENIO. RfiEITURA, or.1lAS. NO ART."1 4 HICMs.sr. C'ONV. 
01199 E ART.8 E ART.16 ANtXO 1 RICMSISP, CONV. 126i l0. PIS1COHNS AI IQ. Z ERO CONF. ART.2~ IN1, ISO XV-LEI I0~(.5104-RAT.LEI 

120<~•09-ART.42 E SOL. DE CONS. SRFBOY2012 NF Rcf: J5230113~44~'()(1()(11a653«º20MI 714~71~6J~31315 Tolol lpíO\imado dos 1ribu1n< 
fcJ\•r.iiorc. e'litdu.1is e municip.iis RS2R2,R3 FontcdllPT, conf. Lei 12.7-'l.f{8Aftq\).es "' 

$ill'ões . u ati'1º 
~eo: ic.lle ótf\ is as ~1. 
. . º"e\O{ p.. GO ytf~ e 

·-~'"'\)!\· ~w 

DATA E HORA DA IMl'RI: S \O: 31/0li2023 17:05.26 

180,0000 18000 n.M º·ºº n.oo OMI ' 
1 
1 

1 
1 
1 

1 
1 
1 



-
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' 
r Â< .o Pedido de Venda 

- Pág ina: 1 de 1 

Cortical Vale Comercio de Produtos Cirurgico L TDA. Pedido de Venda : 35955 
Av. Tivoli Nº 98 
Vila Betania - São Jose dos Campos - SP 
cnpj: 13.844.830/0001-47 - email: atendimento@corticalvale.com.br Data : 17 /01 /2023 

Hora : 10:20:00 

- Cliente 
1998. o SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA 1 • 

Endereço: AVAV PROFESSOR MALAQUIAS O. FREITAS, 154 CEP: 11630-000 
1 • 

BARRA VELHA, llhabela - SP CNPJ: 50.320.605/0002-19 l.E: 
W Fone/Fax: 12-38958789 / 12- Contato: 

Hospital: 1998-0 SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA 

Médico: 20039 - 'DR. RONALD RUBEN MAIER - 27 

Convênio: 9024-0 PREFEITURA 

Paciente: 131224 ARDNDO,ZACARJAS ~ Matrícula: 

Data/Hora da Cirurgia: 13/0112023 07:00 Procedimento Cirúrgico: 

Referência Descrição Fabricante Reg. Anvisa MS Qtde Valor Unitário % IPI Desc Va lor T~· -

13875 LAM SHAVER FMS 4.0 AGRESSIVA REF: 
287449/287425 -----

31199 EQUIPO GRAVITACIONAL 4 VIAS REF: AEQU06 

Observações: 

POS CIRURGICO: 17/01/2023 
DATA DA CIRURGIA: 13/01/2023 

JOHNSON & J 80145901439 

VOLMED SRA 81130100008 

1,00 

1,00 

1.020.00 0.00 º·ºº 
180.00 0.00 0,00 

Subtota l 
Desconto 
Va lo r IPI 

Va lor ICMS ST 
Frete/Seguro 

í .2..: 

" ... 

ú.vv 

TOTAL 1.200,00: 

Validade da Proposta: 

Frete/Seguro': 

Faturamento: 

28 Dias 

Por conta do Emitente. 

Hospita l 

OBSERVACOES 

* 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 TRATAREM DE IMPORTAÇÃ O , E DEVERÃO TER DESTAQUES NA NOTA F!~r 
NO ENTANTO, O VALOR FINAL DO PRODUTO NÃO SOFRERÁ MAJORAÇÃO. 


