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

Vla Internet Banklng CAIXA 

llanco Recebedor• CAIXA ECONÔMICA FCOEAAL 

P• g•dor Fln.I / Efetivo 

CPF/ CNPJ: 50.320.605/0001-38 

Nome: STA CASA OE MlSE·RICOROIA 

Conta de d4.blto: 3334 1 003 1 00000692· 0 

Represent:açlo numérlu do código de barra• : 

lnstltulç.lo Emluora • Nome do Banco: 

Código do Blinco: 

Código do ISPB: 

8eneftc1, rlo orlglnat / Cedente 

Nome/ RH.IO Soclal: 

CPF/ CNPJ: 

Pagador S.cado 

Nome/R.a.do Social: 

CPP/ CNPJ: 

Nome/ Raz.lo Sod al: 

CPF/CNPJ: 

Datai do Vencimento: 07/02/2023 

06/02/202) 

Valor Nomlnal do Boleto; 1.200,00 

Jur os (R$): 0,00 

IOF (R$ ): º·ºº 
14Ulbl (R$): 0,00 

Dooconto ( R$): 0,00 

At..tlmento (R$): º·ºº 
Valor C.lcua.do ( R.$)1 1.200,00 

1.200,00 

lde nt lfluç.lo do Pagame nto: CORTICAL NF 171442 

Data/ hora da operaçio: 06/02/202) 15: 36: 50 

PG BLOQTO 

34191.09305 00820.99 7385 51732. 110005 7 92540000120000 

" AU UNI BANCO S.A. 

341 

60701190 

CORTICAL V e PROO e LTOA EPP 

CORTICAL V e PROD e LTOA EP P 

13.144.830/ 0001-47 

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE 

50.320.605/0001-38 

STA CASA OE MIS ERICOROIA 

50.320,605/0001-38 

Código da operaç.lo: 037122990 

Chave de segurança: 8SMGNQLGSOMCXA1N 

Operação n!alizadiJ com sucesso conforma as lnformaçõe.s fornecidas pelo cliente. 

SAC CAIXA: 0800 726 0101 
Pessoas oom defidêndo oudlUvo: 0800 726 2492 
Ouvldorta: 0800 725 7474 
Alõ CAIXA: 0800 104 0104 



ürlt11 Ban .5º ltaú S.A. 341-7 Comprovante de Entr._"_ 

Bener~1ârio Agência/ Cód•go do Beneficiãrio Motivo de não entrega. {Para us'> d: ~mprcsa entregado,.~' 

CORTICAL VALE C:OMERCIO DE PRODUTOS CIRURGICO L TOA 7385117321-1 ( ) Mudou-se ( ) A1•~en1e 1 'M~n P "lti'=-IP.: No 

Pagador Nosso NUmcro 
SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA 109/30008209-9 ( ) RQruc:~tjo ( )N'·"" .. e .. '""·º - ,.. '"""r.r ... 

Vencimento 1 Numero do DOC<Jmento 

1 

Espécie V alor do Oocumt-nlo 

07/02/2023 171442/1 R$ 1.200,00 ( ) Dosror\llerirlo ( ) F~I.-., ,,fn • 'f"\"'"·S (anf"l•:uno 

Recebemo s o Titulo 1 Data 1 Assinatura Data ir-- ""' com as caracteri sticas acima 

Local de pagamento 
,_ 

" · -,, r .,. "f'Ssamenl r 

Pague preferencialmente no ltaú ; 31/01/2023 

~Banco ltaú S.A. 341-7 Recibo do Pao"' " 
Beneficiário CNPJ/CPF Pagador 

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

Endereço Beneficiário 

AV TIVOLI , 98 - V ILA BETANIA - São José dos C a mpos/SP 12245481 
Nosso Nümero Carteira 1 Espécie Quantidade (•) Valor Agência / Código do Beneficiário 

109/30008209-9 109 R$ 7385/17321 -1 

Data do Documento Numero do Documento Espécie Documonto 1 Aceite Data do Processamento ( = ) Valor do Documento 

31/01 /2023 171442/1 DM N 31/01/2023 1.200,c:-

lnslruç.Ões de res~"sa.biltdade do BENEFIClÁRKl. Ou~lquer dú~ iobre este boleto. c.oolate o BENEFICIÁRIO. ( • ) Desconto 

Após vencimento cobrar multa de R$ 12,00 ( ·)Outras Deduções/Abatimento 
Após vencimento cobrar juros de R$ 2,00 ao dia 
NÃO DISPENSAR JUROS E MULTA 

( + ) Mora / Multa I Juros 

( + ) Outr"._ .ei. ,..·6c;,,..;mns 

( z ) Valor.._,, v · d ' ''-1 

Pagador : SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABE LA CPF 1 CNPJ: 5032(505000138 

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

Beneficiário Final: CPF /CNPJ: Código de s:-rv1 

Recebemos através do cheque número do banco Autenlicação Mec:Ariit.a 

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

fJ.tm Banco ltaú S.A . 
1 341-7 34191.09305 00820.997385 51732.1 10005 7 92540000120000 

Local de pagamento 
Pague preferencialmente no ltaú; 

Beneficiário 

CORTICAL VALE COMERCIO DE PRODU TOS C IRURGICO L TOA 

Endereço Benericiário 

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

Data do Documento Numero do Documento Espécie Doe. I Acei~ 
31/01 /2023 ~.7~ DM 

Uso do Banco Carteira 

1 

Espécie Ouanlidade 

109 R$ 

Instruções do responNbflidade do 8ENEF1CIÀ~IO. Oualqver dUvida sobro es~e boleto_ c;ontate o BENEFICIÁRIO. 

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

Pagador. SANTA CASA DE M ISERICORDIA DE ILHABELA 

Endereço R R PADRE BRONIS LAU CHERECK, 15, -

C ENTRO 

11630000 - llhabela I SP 
Beneficiário Final: CPF /CNPJ: 

Vencimento 

07/02/2023 

CNPJ / CPF Agência I Código do Beneficiã6o 

13.844.830/0001-47 7385/17321-1 

Nosso Nümero 

1 09/30008209-~ 

-Data do Processamento ( = ) Valor do Documento 

31/01/2023 1.200 ,,, . 

Valor ( - ) Desconto 

( - ) Outras Deduções/Abatimento 

( + ) Mora/Mulla/Juros 

-
( + ) Outro<; Ac1ésr1mos 

( = ) V~lor rM·:::.:fn 

CPF I CNPJ: 50320605000138 

Côdlgo de Baixa 

Autenllcação Mecãnica I FICHA DE COMPENSAÇÃO 



Recebemos de CORTICAL VALE COMERCIO DE PRODUTOS CIRUR\rlCO LTDA os pn•dt: 'cl"u s~ni,-, ,, '"'"''"''~'da N"tJ Fi'l'JI Eleln-,nir~ inc'-. .. • ' ' . . 
Emi~slo: 31/01 /2023 De<t/Rcmc: SAi'lTA CASA DE MISERICOR[)IA DE ILHABELA V~lor T,•1,,1: 1.200,00 

DATA DO J!.ECEBIMEJVTO IDENTIFICAÇÃO E A. !NATURA DO RECEBEDOR 

NF-c 
Nº 000.1 7 1 ,, 

Série o;;~ 

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

CORTICAL V ALE COMERCIO DE DANFE 

li li l lllllll l li l li llllll li l l li l llll Ili l lllll l l l li l llll l li li li l li l Ili Ili ll lil PRODUTOS CIRURGICO L TDA 
Documcnlo AuxiliM da 
No1a Fi;.cal Eletrônica 

Cll \VE DF.. \ \F."\0 
A V TTVOLI, 98 - VTLA BET ANIA - SAO 

o -ENTRADA 0 
1 - SAIDA 3523 0113 8448 3000 0147 5500 2000 1714 42 11 526 1 172 e cortical JOSE DOS CAMPOS - SP - CEP: 12245-481 
Nº 000. I í 1.442 Fone: (12)3913-1 434 

WWW.CORTICAL.COM.BR Série 002 Com.ui ta de autenticidade no portal nacional da NF-e 

Folh a 1/1 www.nfc.fa7.cnda.gov.br/ponal C'lt no <itc da Scfn aulNizar' 

'1 ATUREZ.A DAOl'F R \ Ç\O PRPrnrn1 (') OF \Lllllfjl_ \(\(i l'lF l"l;I') 

Venda de Mercadoria Remetida Anteriom1enle em Cons 135230 16121131:1J l/01 .'! 0!J17:07: 19 
11\!tt. Rl('ÀO f..STAOU<\L l I N Rlç\!' EST,011 '1. llO S"I'- llTL TOTll lRIJT'""' l°"rJ/c PF 

645331340111 13.844R<li10<1n1 -47 

DESTINATÁRIO 1 REMETENTE 

SANTA CASA DE MISERlCORDIA DE ILHABELA l
('\:f>J ' f'rJ:" 

50.320.60510001-38 

-,. -~ • ,.., , r•• I(' 1q 

!. 31101.'2! - · 
t l'IOtR>\ O 8.\l1tRf'l l Oh 1M.ITO UI\ IJ.\ lõ:: 11,fl1~ 

R R PADRE BRONISLAU CHERECK, 15 CENTRO .~1 1n1 .r~n--

MUN1cfr 10 
1 

ILHA BELA 1 17:05 :011 

INFORMAÇÕES DO LOCAL DE ENTREGA 
' 0 \IE/RA.Z.\OSOCIAL 1 CNrJ 1 cr~ IN'(. IU( ÃO t :i 1 

SANTA CASA DE MISERlCORDIA DE ILHABELA 50.320/\li5'1111111- <8 
FNl'>FRF(.0 1 B.i .. n101;11mo CF..r 

R R PADRE BRONISLAU CHERECK 15 CENTRO 11 630-0111 . 
Ml tMfiPIO l 'JF 

TEl.eJ-0\IE ,. , 

ILHABELA SP 

FATURA 

DADOS DA FATURA Número: 171442 - Valor Original: RS 1.200,00 - Valor Desconto: RS 0,00 - ValorLíquido: RS 1.200,00 

PARCELAS 

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

CÁLCULO DO IMPOSTO 
BA ~E DE CÁLCULO 00 ICMS 

VALOR DO FRETE 

\",\L'Ht H li"Al. l>O\ PROO,.' IOS 

º·ºº 1 ,, I
VALf\R oo 1CMS l ªA~~ oE CÁLCULO oo ICMS suuc:r IVALnR oo 1CMS suH'T. 

1.020,00 183,60 0,00 
V \r n n TOTAL D \ '10TA 

'

VALOR DO SoGURO ' DESCONTO ' OUTRAS OI SPlSA~ ACl~>ÓRHS , V~lOR DO !PI 

0,00 º·ºº º·ºº º·ºº º·ºº '·-~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ 

TRANSPORTADOR I VOLUMES TRANSPORTADOS 
''''!E/ R.\ZÃO \{1(.'IAL 

'

FRETE roR U> :,',\ 

O- REMETENTE 
jt.1 

l:Nl>tRl:(O \l i \ll( iPIO 1 ~ 1r \ f'IC..~.\OI ' 
1 
L._ _ _ _ _ 

,M ~RCA NI ' "H!ll A.(' ÃO 

1 

DADOS DOS PRODUTOS 1 SERVIÇOS 

CÔl>IOO 
DESCklÇ.\O DO PROOUTOI SERVl~O Nf.""MISll CST CFOP UNICl. QmF.. 

V1\LOR VALOR O \~[:..>:.. Y \l('IP \'AlOR 

~ rianfll rro UNITARI() TOTA i. (" \ IC.lr ' 'S !("\\ <\ 1r1 

13b7S LAM SHAVER FMS 4.0 AGRESSIVA REF: 287-149'287425 901>!90-J>I 200 Sll4 UN 1.00 
V.ilur a111't'\i111..iJ o dos lf'ih1.1 h1~ RS253,67 Fn111c:IBPT.LOTE: M!205o07, 
Validade do Lo1c: 30/0412017. Rcg ANVISA: 801J59014:>9, - Nome do 
Fahric:in1c· JOHN!.ON & JOHNSON - CNPJ: S•.516 J;j;IJOOH-32 USAR A 
REF 287-149 PARA LANCAR NO PORTAL J&JI 

3 11 99 EQUIPO GRAVITACIONAL 4 VIAS Rl::F: AEQU06 90 18.1929 ()40 5114 UN 1.00 
Votor aprn"i1naJo dos 1rihulos RS29,16 F~n1c: IBPT.LOTE: OOl\1135'. 
Volidade do Loie: Ol/08il024, Rcg. ANVISJ\: 81130100008. - Nome do 
Fabrinnlc: YOLMED BRASIL EQUIPAMENTOS LTD CNPJ: 
20 137.27510001-89 NA FALTA UTILIZAR REF #YM-01-04-011 

DADOS ADICIÔNAÍS 

lf\FOR\f \Çl)ES ('0\.IPLE\1fNTARFS 
NFc Rcf '(.1523 0113 84-18 .•ooo 0147 5500 2000 1714 29119372 45'9) 
HOSPITAL: SANTA CASA DE MI ERICORD!A DE ILHABELA, PACll:.NTE:f~TIM \ CRISTINÃlll1RA"N,p AT i\ DA CIRURGIA: 
1610112023, MEDICO: •DR. RONALD RUBEN MAIER- 27, CRM: 174735/SP, ~'TO: PREFEITURA, OP. BAS. NO ART.14 RICMSl~P. 

CO\IV. 0 1199 E ART.8 E ART.16 ANEXO 1 RICMSISP, CONV. 126110. PIS1COHNS ALIQ. ZERO CONF. ART .28 INCISO XV-LEI 
10>(,Stl\4-RAT.LEI 1205Ml9-ART.42 E SOL. DE CONS. SRFB031201! NF Rcf· 35!301DS-14~,0000147«1li'!,.llll714!~ 1 193;:4559 Total 
Jp1oxi1mulo dClS lribul\IS r~d(.'r.ti~. C,:,1JdulliS e munidp.tis RS2 2,R3 Ftmtc:JHPT, cvn f_ Ld 12.74 1/2012. 

S·1rrões Rodrigues da ,,,1. 
Kennque . 

Administrativo Diretor . 
3 Hos \\ai Muo. Gov. Mano Co• 

DATA E HORA D.\ IMPRt .À.O: 31/01120! 3 17:07:32 

1.020.0000 1.020.1~1 l.u211_ou 18• .60 O.Of1j 1x , .. 

1 
1 
1 

180.0000 1!0.0IJ "M n,M º·ºº (J.fVI j •• 

1 
1 

1 

RFSíR.\'AM \Ofl.)(0 



.. 
. -. ~ . 

~; 
(' """1 ·t·"":-:t' ,.·i..'!I"' .J -~ JC.1 

Pedido de Venda 
-

Cortical Vale Comercio de Produtos Cirurgico L TOA. 
Av. T ivoli 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: 11 630-000 
BARRA VELHA, llhabela . SP CNPJ: 50.320.605/0002-1 9 l.E: 
V 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: 131227 FATIMA CRISTINA DURAN Matrícula: 
Data/Hora da Cirurgia: 16/01/2023 07:00 Procedimento Cirúrgico: 

Referência Descrição Fabricante Reg. Anvisa MS 

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

311 99 EQUIPO GRAVITACIONAL 4 VIAS REF: AEQU06 VOLMED BRA 81130100008 

Observações: 

POS CIRURGICO: 17/01/2023 
DATA DA CIRURG IA : 16/01/2023 

Validade da Proposta: 

Frete/Seguro: 

Faturamento: 

28 Dias 

Por conta do Emitente . 

Hospital 

OBSERVACOES 

Página: 1 de 1 
-

Pedido de Venda: 35957 

Dõ~a : 17/01/202: 
Hora : 10:34 :00 

Qtde Valor Unitãrio % 1PI Desc va:G:- -
1,00 1.020.00 0.00 º·ºº 1 ... -

1,00 180.00 º·ºº º·ºº 
Subtotal 1 . ..!1 
Desconto 
Valor IP I 
Valor ICMS ST 
Frete/Seguro 

TOTAL 1.2G'.: .. 

* 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 IMPORTAÇÃO, E DEVERÃO TER DESTAQUES NA NOTA FISCAL. 
NO ENTANTO, O VALOR FINAL DO PRODUTO NÃO SOFRERÁ MAJORAÇÃO. 


