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

Via Intemet Sanklng CAIXA 

B•nco Recebedor: CAIXA ECONÔMICA FEOEIW. 

P•gador Final / Efetivo 

CPF/CNPJ: 50.320.605(0001-38 

Nome: STA CASA OE MISERICORDIA 

Cont~ de débfto: 3334 1 003 1 00000692·0 

Histórico do Pa~amento: PG BLOQTO 

34191.09305 00821.237385 51732.110005 8 92540000120000 

lnftltulç:lo Emluo,.. • Nome do Banco: !TAU UN18ANCO S.A. 

C6dfgo do hna>: 341 

Código do I SPS: 60701190 

Benenclirlo original / Cedente 

CORTICAL V e PROD e LTDA EPP 

Nome/Ruia Socl1I: CORnCAL V e PROO e LTDA EPP 

CPF/CNPJ: 13.844.830/0001-47 

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE 

CPF/CNPJ: 50.320.605/0001·38 

Nome/Ra.do Socl1l 1 STA CASA oe MJSERICOROLA 

CPF/CNPJ: 50.320.605/0001-38 

D•U do Vencime nto: 07/ 02/2023 

Data de l!feUvaçlo / Agendamento: 06/02/2023 

V1lor Nomlnal do Boleto: 1.200,00 

J uros (R$): 0,00 

I O• (R$): 0 ,00 

Mulbl (R$): 0,00 

Duconto ( R$): 0,00 

Abatimento (R.$): 0,00 

Valor Calculado (R.$): 1.200,00 

Valor Pego (R$): 1.200,00 

CORTICAL NF 171445 

06/02/2023 15:36:50 

Código da operaçlo: 037122992 

Chave de segurança: YGKS91UJJZVC1FOV 

Operaçno realizada com sucesso conrorme ilS informzu;M.s fornecidas pe lo cliente. 

SAC CAIXA: 0800 726 O 1O1 
Pessoas com deRclênda auditiva: 0800 726 2492 
Ouvldorla: 0800 725 7474 
Alô CAIXA: 0800 104 0104 



.Ufl!J Banco ltaü S.A. 
1 341-7 1 

Com,.. . uv<:Xii~ de Entrl,::1' 
·-

Beneficiário Agência / Côd•JO do Beneficiário Motivo de não entrega. (Para u~ · ..,_ : r.-;i ~1 ... ·3 entregadoti! \ 

CORTICAL VALC::- COMERCIO DE PRODUTOS CIRURGICO L TOA 7385/17321 -1 ( ) Mudou-se ( ) Aus,.nte ( ) Ni\o •••ste No 

Nosso Numero Pa:ltdor 
SA TA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA 109/30008212-3 ( \ Enr1ori:aço i,,su fir.i· ( ) Recu•"do ( ) N;.0 fHl"ll"1 1r:l ~ ."'I 

Vencimenlo 1 Numero do Documento 

1 

Espécie Valor do Documento 

07 /02/2023 171445/1 R$ 1.200,00 ( ) D•sconherido ( ) Fal•rirtn ( ) Ontros (anolar no .. -
Recebemos o Titulo 1 Data 1 Assinatura Da la rs•innlo"ª 
com as caracteristicas acima 

Local de pagamento 1 Dala do processamento 
Pague preferencialmente no ltaú ; 31/01/2023 

- - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - - -

llC!J Banco ltaú S.A. 341-7 Recibo do Pagad"' 
Beneficiário • · • CNPJ/CPF Pagador Verlcimenlo 

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

Endereço Beneficiârio 

AV T IVOLI , 98 - V ILA BETANIA - São José dos Campos/SP 12245481 
Nosso Número Carteira 1 EspócieR$ Quantidade (X) Valor P.g.~n' ia / C ' J ... .!.:i Ocnt!iciãrlo 

109/30008212-3 109 7385/1 7.J~ . 

Data do Documento Número do Documento Espécie Documenlo 1 Aceite Oala do Proc.essarnen!o ( = ) V••'lr ·•• ~ ... ·~"" '" 
31 /01 /2023 171445/1 DM N 31/01/2023 1 - -_,_ 

lnslr\Jções de rosponsabllidade do BENEFICIÁRIO. Qualquer düv'<ta sobte este boleto. conlate o BENEFICIÁRIO. ( - ) D~•oonlo 

Após vencimento cobrar multa de R$ 12,00 ( ·) Outrõ~ L" ,, ~.'.l\l>dlimanto 

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

( +)Mora ' '.,11•1a I Jure~ 

( + ) Outr"'o::: Ar,-Oc:r-iMnS 

( = ) Valor Cobrado 

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

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

Beneficiário Final: CPF /CNPJ: Código de Baixa 

Recebemos através do cheque nümero do banco Autenliçação Mecânica 
Esta quila~o só lerá validade após o pagamento do cheque pelo 
banco pagador. 

~Banco ltaü S .. A. 
1 341-7 34191 .09305 00821 .237385 51732.110005 8 92540000120000 

Local de pagamento 
Pague preferencialmente no ltaú; 

Beneficiário 

CORTICAL VALE C OMERC IO DE PRODUTOS CIRURGICO L TOA 

Endereço Senefióãrio 

A V TIVOLI, 98 - V ILA BETAN IA - São José dos Campos/SP 12245481 

Data do Documento Número do Docume"to Espécie Doe. 
1 Acei~ 

31 /01/2023 171445/1 DM - -
Uso do Banco Carteira 

1 

Espécie Quantidade 

109 R$ 

lostruções de responsa.bíl'dade do BENEFIClÁRtO. Ouatquer düvlda sobte es:e boleto contate o BENEFICIARtO. 

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

Pagador: SANTA CASA DE M ISERICORDIA DE ILHABELA 

Endereço R R PADRE BRONISLAU CHERECK, 15, -

C ENTRO 

11,6_3QOOO - llhabela I SP 
Beneficiário Final: CPF /CNPJ: 

Veoc•mento 

07/02/2023 

CNPJ I CPF Agência I Cód•go do Bener.ciârio 

13.844.830/0001-4 7 7385/17'< ')• 

Nosso Número 

1 09/3000P.;' 

Data do Processamento ( :::: ) Valor aoº'"' w 11&11lo 

31/01 /2023 1.2no 

Valor ( · ) De~tv· •i.J 

( - ) Oulras De<fu~ões/Abalimenlo 

( + ) Mora/Mull•IJuros 

( + ) Outros Acréscimos 

( = ) Valor Cobrodo 

CPF I CNPJ: 50320605000138 

Código de Baixa 

Aulenlica~o Mecánica I FICHA DE COMPENSAÇÃO 



Recebemos de CORTICAL VALE COMERCIO DE PRODUTOS CIRURGICO LTDA os pwduh•• e/uu sei vi~<» ,.,,,,,1,111l<$ da )'.:,>ta Fi,ca l Ele1r<•11 ico in.•i, ,.! • .t· 

Emi"lo: 31 /0 1/~023 Dc<t/Rcmc: SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHA BELA Valor T~tal : 1.200,00 NF-, 
N" 000. l '1 • 

Série r.;, : DATA DO RECEBIMENTO IDENTIFICAÇÃO E A ' INA TURA DO RF.ORF[)()R 

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

CORTICAL V ALE COMERCIO DE DANFE 

llll l lllll 1111111111111111111111111111111111 !11111111111111 11 1111 11 111111 ;:: PRODUTOS CIRURGICO LTDA 
Docuoncn10 Auxiliar da 
Nola Fi,ol Ele11 õnica 

O - EN!RJ\DA 0 - -
A V TIVOLI. 98 - VILA BET AN!A - SAO 

('11 \'F OF \ rF-.'iO 

1 - SAIDA 3523 011 3 8448 3000 0 147 5500 ~!'!:() 1714 4512 279.:! ·-e cortical JOSE DOS CAMPOS - SP - CEP: 12245-481 
Nº 000.1 71.445 Fone: (12)3913-1434 

WWW.CORTICAL.COM.BR Série 002 Con>ul1a de au tcnt ic i cl~cie no l''"1al n.1,·in11al ela NF-c 

Folha J/ l www.nfc.fa7cnda.gov.brlpo11al ou n0 <ilc da Scfaz au1orizad·'"' 

!'>JATllllE.Z.'\ DA OflFRA\ \O PROTOC'OLO OF ,\liF\PJZ".C' \o DE 1·co 

Venda de Mercadoria Rernelida Anleriormenle em Cons 135230161242412 31/01/2023 17:10:55 
lf\SCRl(ÀOEST.\OU.\l I '""' • •ç.\o Esnnu.,1 oo suR-mUTOTRll!lJT\Rll' IC'IPJ/ CPF 

645331340 111 13.844.830/0001 -47 

DESTINATÁRIO 1 RE METENTE 
\l()lt.iE/ R \lÃô SOl IAL IC'IPJ/CPF n.\T\ flA F\ tt..,,\<' 

SANTA CASA·DE MISERJCORDIA DE ILHABELA 50.320.605/000 1-38 31 /011202:; 
EN01'Ro(O BAIRIHl / OlqR.ITO 

l c<P 
lU. T1' DA ~.-.lfl4 

R R PADRE BRONISLAU CHERECK, 15 CENTRO l ll>]ll.(llir' 31 /01 12"'' 
MUNICfPIO 

IL> 
TF.LEt-0'11: / f'"AX l le>CRIÇ.\Or.ST\1'1 ll l 11+P \ :J,\ '=>\ frl\ 

!Ll lABELA SP 17:09:1111 

INFORMAÇÕES DO LOCAL DE ENTREGA 
)'110t.ll·: I RAZÃO SOCIAL 1 CNPJ I C'PF I~'-( 1< •("0'-.' 

SANTA CASA DE MlSERJCORDIA DE ILHABELA 51l 3'.'.ll h(l<lltí• ft(.1~ 

Et-.EDFRF(,,'0 1 Bh!R.0/lll, TltlTO cEr 

R R PADRE BRONISLAU CHERECK 15 CENTRO 11630-0t_llO 
MlíNlf'ÍPIO l 1•1: TFI F.l·ll\rf; ' ' ' 

ILHABELA J SP 

FATURA 

DADOS DA FATURA Número: 171445 - Valor Original: RS 1.200,00 - Valor Descon lo: R$ 0,00 - ValorLíquido: RS 1.2011.00 

PARCELAS 

Número : 001 
Vencimento : 0710212023 
Valor : RS 1.200,00 

CÁ LCULO DO IMP OSTO 

BASE DE C."-LCULO DO ICMS 

VA LOR DO FRETE 

1.020,00 l
\ AlOR 00 ICMS 

0,00 1.2011 •I• • I
D'-5E DE CÁLCULO DO ICMSSUUST. IVALOR DO ICMS Slltt , T. 

183,60 0,00 
\. .\L()R lt dAL ()i h P~f ,OU JOS 

VAI OR TOTAL DA NOTA 
1 

0,00 I
VALOR DOSoGURO 

0,00 !
DESCONTO 

I

OUTR.A.S DESPESAS ACl:.SSÓRJAS IVALOR 00 IPI 

0,00 º·ºº º·ºº 1.200,iuo 1 

TRANSPORTADOR I VO LUMES TRANSPORTADOS 
~t)\1E I RAZÃO ~OCIAL. 1 FRCTE POR (()XTA 1 CÔOl<ot> ANTI 1 PLAC \DO VEiCl'LO UF 

O - REMETENTE 
1'NUcRt\O \.lli"11.' ICÍPl0 

QU~~"TID~DE ! ESPÉCIE IM.>JICA NI JMERAC~O 

DADOS DOS PRO DUT OS 1 SERVIÇOS 

C'Ót>t(o() 
DF>( RI~ .\D DO PROl'UTO / SF.RVIÇO NCMIS H 

P'l11ílUTO CST CFOP V'llll omF. 

13875 LAM SHAVER FMS 4.0 AGRESSIVA REF: 2874491287425 9018!)()<)~ 200 51 14 UN 1.00 
Valnr arn,\imJdo do, ttibu10_,, RS2~3.67 Fon1c·JBPT.LOTE: M1204011, 
V•lidad< do Lote: J 1/0,12027. Rcg ANVISA: 80145901J 39, • !'orne do 
F.1hrican1c: JOHN ON & JOHN ON - O/PJ: 54.516.661/0027-32 USAR A 
RCF 2~7J.l9 PARA LANCAR NO POKTAL J&JI 

31199 l:QUIPO GRAVITACIONAL4 VL.\S Rff: AEQU06 9018J929 040 5114 UN l.'lO 
Valor arro"imado dns lrihulfl:,. RS29. 16 Fonte· IBPT.LOTE: 00013127. 
Volidode do L<11c: 17/1112024, Rcg. ANVISA: 811301 00008. • Nome do 
Fabricante: VOLMED BRASIL EQUIP.~M1'NTOS LTD CNPJ: 
20. 137.2751000 1-89 NA FALTA UTILIZAR REF #VM-0 1-04-011 

DADOS ADICIONAI S 

ll'l.1F(\R \4 \Ç(/ES ("O\f PLEMENTAR.ES 
Nfc Rcf ·(J523 OllJ 8440000 0147 5500 2()()0 17 14 3310 1883 3479) 

HOSPITAL: SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILllADELA, PACIENTtr'MONICA OLIVE!RXMONTILHO, DAJ A Oi\ CIRU RGIA: 
23101/2023, MEDICO: º DR. RONALD RUBF.N MAIER- 27, C'RM: 174735/SP, Ct'JNVEmO:'l'R'EfEmíllA , OP. BAS. NO ART. 14 RICMSISP. 
CONV. 01 /99 E i\RT.S EART.16 ANEXO 1 RICM S1SP, CONV. 126110. PIS1COFINS ALIQ. ZERO CONF. ART.28 INCISO XV-LEI 
108ó51().l..RAT.LEI 1205W09·ART.4 2 E SOL. DE CONS. SRFBOJ/2012 NF Rcf: H230 113844830000147550U200ol~~~tl01g8))~79 Tot 
aproximado dos tribut. .. •,, f('dcni.is, ~~t.nluais e tnunil.':ip.:iis RS2 2.83 Foo1td BPT, coní. Lei 12.741/20 12. d ,~ueS óa \ 

· ões R0 1 ·-io 
nno.ue $ p.cll'l'i11\s\fªt1 s ~1. 

1'/laf\º co..,a . 
Ufl· c;o\I. C\áudi3 o· 

CoQrC.t:r 

DATA E HORA DA IMPRESSÃO: 31/01/2023 17:11:04 

l ff 

1 P<SO BRIJ'TO 

VALOR VALOR l\Ai.~C Ui:. 
UNIT\RI() TOTAL C\lr U • • , 

1.020,()(J()() 1.020.úO 1.0~1 1 (H ll 

1 
1 
1 

180,0000 180 00 Uftl l 

RF:>ER\'.\OOAO Fl:a.(..0 

C'i<PJ I CPF 

IN"'( Rl(ÀO CST/\0 1 " ' -

Pl <O LiQVlllO 

V\LOY VALOR 
~ u , .... !ri 
1 

I> ; 'º º·ºº1 . 
1 
1 
1 
1 

(1111\ 0,l)Oj h hi 

1 

1 

1 

1 
1 



Pedido de Venda 

Cortical 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: AV AV PROFESSOR MALAQUIAS O. FREITAS, 154 CEP: 11630-000 
BARRA VELHA, llhabela - SP CNPJ: 50.320.605/0002-19 1.E: 
W Fone/Fax: 12-38958789 / 12- Contalo: 

Hospital: 
Mêdico: 

Convênio: 
Paciente: 

1998-0 SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA 

20039 - 'DR. RONALD RUBEN MAIER - 27 
9024-0 PREFEITURA 
131428 MONICA OLIVEIRA MONTILHO Matricula: 

Data/Hora da Cirurgia: 23/01/2023 07 .00 Procedimento Cirurgico: 

Página: 1 de 1 

Pedido de Ve nda : 36093 

Data : 25/01/2023 
Hora: 10:01:00 

1 : 
1 • 

Referência Descrição Fabricante Reg. Anvisa MS Qtde Valor Unitário % IPI Desc Valor Tot~' 

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: 25/01/2023 
DATA DA CIRURGIA: 23/01/2023 

Validade da Proposta: 

Frete/Seguro: 

Faturamento: 

28 Dias 

Por conta do Emitente. 

Hospital 

OBSERVACOES 

1.00 

1.00 

1.020.00 

180,00 

Subtotal 
Desconto 
Valor IPI 
Valor ICMS ST 
F rele/Seguro 

TOTAL 

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

º·ºº º·ºº 1.020.( .. 

º·ºº 0,00 ~ ô~ .. 

1.20n r 

o.c-r : 
O,Gv 1 

º·ºº 1 
0.00 1 

1.200,00 

i 

• ALGUNS ITENS PODERÃO TER A INCIDtNCIA DE IPI POR SE TRATAREM DE IMPORTAÇÃO. E DEVERÃO TER DESTAQUES NA NOTA FISC'-'I 
NO ENTANTO, O VALOR FINAL DO PRODUTO NÃO SOFRERÁ MAJORAÇÃO. 


