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

Via lntemet BankJng CAIXA 

B•nc;o Receb~or: CAIXA ECONÔMICA FEDERAL 

Pegador Fln• I / Efetivo 

CPF/CNPJ: 50.320.605/0001·38 

Nome: STA CASA OE MlSERICORDlA 

Cont• de d'blto: 3334 1 003 1 00000692·0 

Hllt6rlco do P•gamento: PG 81.DQTO 

Repr .. entaçlo numérica do código de barns:- 34191.09305 0082l.J17385 51732.110005 3 92540000120000 

lnatltulçlo Emlqor• • Nome do Banco: !TAU UN!BANCO S.A. 

Código do Banco: 341 

C6dlgo d o ISPB: 60701190 

Benenclirlo orlgln1I / Cedente 

CORTICAL V e PROD e LTDA EPP 

Nome/Razio Sod•I: CORTICAL V e PROD e LTDA EPP 

CPF/CNPJ: 13. 844.130/0001·47 

Pag1dor S11cado 

Nome/R.u.lo Social: SANTA CASA DE MISERICOROIA DE 

CP~/CNPJ: 50.320.605/ 0001·38 

Pa91dor Flnail • Corr•nti.sta 

Nome/R.ulo SocJah STA CASA DE MISERICORO!A 

CPF/CNPJ: 50.320.605/0001·38 

Data do Venc.lmento1 07/02/2023 

Data de Efetlvaçlo / Agendamento: 06/02/2023 

Valor Nominal do Boleto: 1.200,00 

Juros (R$): º·ºº 
I OF (R$): 0,00 

Multo (R$): 0,00 

D••conto (R.$): º·ºº 
AboUmonto (R$): 0,00 

Valor C.lculado (R$)1 1.200,00 

Volor Pogo (R$): 1.200,00 

CORTICAL NF 171449 

06/02/2023 15:36:50 

Código da operaçJo: 037123012 

Chav e d e segurança: 4X2GVF3W7Q7FNOS 

Operaçiic- realirada com sucesso conforme as informações fornecidas pelo cliente. 

SAC CAIXA: 0800 726 0101 
Pessoas com deficiência audit iva: 0800 726 2492 
Ouvldorla: 0800 725 7474 
AJ6 CAIXA: 0800 104 O 104 



. Banco ltaú S.A. 341-7 ) Com, .... r,....\• ::=tnte de Entrr"-. 

Beneficiário Agência I Código do Beneficiário Motilt'O de não entrega. (Para us o da empresa entregadora) 

CORTICAL Vi'..'..E COMERCIO DE PRODUTOS CIRURGICO L TOA 7385/17321-1 ( ) Mudou-se ( ) Au>enle t 1 Nao ~x•sle No 
Pagador Nosso Numero 
SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA 

109/30008213-1 ( ) Recusado ( ) Não proc:u1 ~w1 l 1 E11dt:reço insuficit:r.p;: 
Vencimenlo 1 Numero do Documento 

1 

Espécie Valor do Documenlo 

07/02/2023 171449/1 R$ 1.200,00 ( ) Desconhecido ( ) Faii<· odo l l Outros (anotar no v· 

Recebemos o Tílulo 
1 Dala 1 Assinatura Data IA-.in•hir• 

com as características acima 

Local de pagamento 
1 Doi. do;~~~~;;~;";' Pague preferencialmente no ltaú; 

- - . . . - - - . . . . . . . . . . . . . - - . . . . . . . . . . . . . . . . - - - . . - . . . . . . . . - - - - . . . . 

·Ul'W Banco ltaú S.A. 341-7 Recibo do Pagador 
Seneficiario CNPJ/CPF Pagador Vencimento 

CORTICAL VALE COMERCIO DE PRODUTOS CIRURGICO L TOA 13.844.830i0001 -47 07/ 02/ 2023 
Endereço Beneficiario 

AV TIVOLI; 98 ·VILA B ETANIA · São José dos Campos/SP 12245481 

Nosso Número Carteira 

1 

Espécie Quantidade (x)Valor Agência I C0digo do Beneficlãrio 

109/30008213-1 109 R$ 7385/17'.?~ -

Dala do Documento Número do Documento Espécie Documento 1 Aceite Dala do Processamento ( = ) Valor oo Dot..umenlo 

31/01/2023 171449/1 DM N 31/01/2023 1.200 ... 

Instruções de responsabilidade do BENEFICIÁRIO. Qualquer dUvida sobre &lile boleto. coolale o SENEFfCIÁRIO. ( · ) Des<:o•.lo 

Após vencimento cobrar multa de R$ 12,00 ( - ) Q11!r;ic r- ,. ' •r '"' nclAh~Hrnenl('I 

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

( + ) Mora I Mt1!t ==1 I Juros 

( +) Outru~ .... 1..resc.omos 

( " ) Valor Co~·a~o 

Pagador: SANTA CASA DE M ISERICORDIA DE ILHABELA CPF 1 CNPJ: 5032061)5000138 

Endereço: R R PADRE BRONISLAU CHERECK, 15, • ·CENTRO· 11630000 ·llhabela1 SP 

Beneficiário Final: CPF /CNPJ: Código de Baixa 

Recebemos através do cheque número do banco Autenticação Mecãnica 

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

~Banco ltaú S.A. 
1 341-7 1 34191.09305 00821.317385 51732.1 10005 3 92540000120000 

Local de pagamento 
Pague preferencialmente no ltaú; 

Beneficiàrio 

CORTICAL VALE COMERCIO DE PRODUTOS CIRURGICO 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 (17144911:-J DM 

Uso do Banco Carte ira 

1 

Espécie Quanlidade 

109 R$ 

Instruções de responsabilidade do BENEFICIARtO. Qualquer dUvida sobre esle boleto c.ontate o BENEFICIÁRIO. 

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

Pagador: SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA 

Endereço R R PADRE BRONISLAU CHERECK, 15, • 

CENTRO 
11 630000 • llhabela / SP 

Beneficiãrio Final: CPF / CNPJ: 

Vencimento 

07/02/2023 

CNPJ I CPF Agência I Côdigo do Beneficiário 

13.844.830/0001-47 7385/112'<. . 

Nosso Número 

109/300082 ~: 

Data do Processamento ( = ) Valor de OI.X 11mento 

31 /01/2023 u .0:. 
Valor (-) Dcs • 

(.)Outras C' •1 -;',..s-'Abalimenlo 

( + ) Mora/Multn/Jw os 

( + ) Outrc~ Ã.:ri:scimos 

( =) Valor Cob••do 

CPF I CNPJ: 50320605000138 

Código de Baixa 

Aulenlicação Mecânica / FICHA DE COMPENSAÇÃO 



Recelx:mos de CORTICAL VALE COMERCIO DE PRODUTOS CIRURGICO L TOA os pr .. clulu< eluu servi,·o, ~nn,1u11te~ díl N••ta fi, c.tl Ele1r1;nicJ ;,,,1;,. ,.i,, "" 1 .. 1. , 
Emi«lo: 31/0 1 /~023 De<t/Remc: SANTA CASA DE MISFRICORnlA DE ILHABELA ValClrTntal: 1.200.(10 

DATA DO RECEBIMENTO IDENTIFICAÇÀO E AS. INA TVRA DO RECEBEDOR 

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

NF-· 
;\" 000. i ~ . .... 

Série 1111 " 

CORTICAL V ALE COMERCIO DE DANFE 

11111 111111111111111111111111111111111111111111111!11i1111111111111111111 r~ PRODUTOS CIRURGICO LTDA 
Documento Auxil i•r da 
No1a Fi><·.11 Eletrônica 

Cll \\'E nF,. A\FS"iO 
AV TTVOLJ, 98 - VTLA BETANIA - SAO 

o -ENTRA DA 0 
1 -SA!DA 3523 01 13 8448 3000 0 147 5 500 2fl1Hl 17 14 491 4 692:' "!!• r cortical JOSE DOS CAMPOS - SP - CEP: 12245-481 

"" Nº 000.171.449 Fo ne: (12)3913-1434 
WWW.CO RTICAL.COM.BR Série 002 Con>ulla de aute111 i..: id,1dc no p"1t.il n.1, i<>na l da NF-c 

Folh a 1/1 www.nfc.fazcnda.gov.brlpNlal C'U 11\o <•lC da Scfaz au1orizad"'•' 

NATLIREZA OI\ OPFR \('ÃO PR:OTtX ULO OF. o\L'TL''tP IZ \('\O DE 1 1'0 

Venda de Mercadoria Remetida Anleriom1ente em Cons 135230 16 1256152 3 1/0112023 17: 12:27 

l~SCR l('ÂO ESTAl"JU .\ L 11).>( RIÇ.\O l:ST\llUAL 00 'IJR<TITUTO TRIOL'TAR I<) ICNPJI CPF 

64533 1340111 l 3.81!4.R30/0001 -47 

DESTINATÁRIO / REMETENTE 
'<llMF.IR•Z~O S()("IAL 1CNPJ/cPF (lo\ To\ DA FMI')~ \("I 

SANTA CASÃ°DÉ M ISERlCORDIA DE ILHABELA 50J20.h0510001 -3R 31 /01.'21'" 
fNO•~t(O B~.JRROI 01~1 RITO lm l'.\TA UA ~ .\ID.s. 

R R PADRE BRONISLAU CHERECK, 15 CENTRO 11630-01111 3110 1/11•2> 
~füNIC'i PIO 

IUFSP 
TF.LE~O\IF. / F \X l "'('Pl\ ~O F.ST \Ili ''L 11•"-' ' OA C: \fO.-. 

ILHABELA 17: 10:% 

INFORMAÇÕES DO LOCA L DE ENTREGA 
NCH1lE/RAl.ÃOSO{'IAL f\.,(?U, ~1 

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA 
1 ç~rJ ·crF 

50.320_6(;5 u inii-J h 

FNOFPF(O 1 B'1R~O/ OISTIHTO CFP 

R R PADRE BRONISLAU CHERECK 15 CENTRO 11 630-C"'' 
- · 

Ml!""ltil'IO (l.I TFl.th~"l:. . ·' ·' 

ILHA BELA 1 SP 

FATURA 

DADOS DA FATURA Número: 171449 - Valor Original: RS 1.200,00 - Valo r Desconto: RS 0,00 - V:ilorLíquido: RS 1.200/•Q 

PARCELAS 

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

CÁLCULO DO IMPOSTO 
OAC:E OE CÁLCULO 00 IC~tS V \l''IR TOTAL Vº" PROC.M...'105 

'

VALOR DO ICMS , B~E OE CÁLCULO 00 ICMC: C:UB~T. 'VALOR 00 ICMS lôilJHq, 

l.020,00 183,60 0,00 0,00 1.200 .. .. ' 

!

VALOR 00 SEGURO IOtSCONTO !OUTRAS DloSPESAS ACESSÓRIAS !VALOR 00 IPl VALOR TOTAL DA NOTA 1 

'--~~~~~~º·-º-º_._~~~~~~º~·º-º-'-~~~~~º~·º-º_.___~~~~~~~-º·~º-º-'---~~~~~~-º~·º-º_.___~~~~~~~-1._2o_o_n_n~· 
VALOR 00 FRETE 

TRANSPORTADOR /VOLUMESTRANSPORTADOS 
'JOME I RAZ.\O SOCIAL 1 FRETE POR covr li 1 CÓOl(,O ANTT 1 PLAC\ DO VEICULI) UF .. O - REMETENTE 
ENDeRl('O \1\INICif'IO 

QU""'llD"DE IESPéclE IMA'º· Nll,,ERAÇ .\O 

DADOS DOS PRODUTOS I SERVIÇOS 

CÓlllC.0 
DFS(RIÇ ~o DO rR OOUTO I SFRVIÇO 

rRttr'ILfTO 
NCM ISll CST OUP l>'-' IO. om• 

31199 EQUIPO GRAVITACIONAL 4 VL.\S REF: AEQU06 9018.19~9 040 Sl l4 UN 1.00 
Valor aproxim.1<lo do< trihuliJ;; RS29,16 Fnnlc: IBPT.LOTE: 00011353, 
Voiidodc do Lote: 01/0812024. Rcç. ANVISA: 81130100008. - Nome do 
Filhricon1c: VOLMED BRASIL EQUIPAMENTOS LTD CNPJ: 
20 137.27510001-89 NA FALTA UTILIZAR REF #VM-01-0~-0 l l 

l,M75 LAM SHAVER FMS 4.0 AGRESSIVA REF: 287449/287425 901s\IO'J9 200 5114 UN 1.00 
Valor apr\.1\inMJo dN tribu1os RS2S3,67 Fontc:IBPT.LOTE: M~W5007, 

Validade do Lo1c: 30/0412027. Rcç. ANVISA: 80145901439. • Nome do 
F•bricantc: JOHN ON & JOHNSON - CNPJ: 54.S IH61itl027·32 USAR A 
R.EF 287449 PARA LANCAR NO PORTALJ&JI 

DADOS ADJCIONAJS 

ll\"'fO't \f~Çt'E.S CC\\-frl F'tENT\RFS 
NFc Rcf-(3523 0113 8.W8 3000 014755001000 1714 3413 6q;1 9112) 
HO PITAL: SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA, PACIENTE: :NA FEIUUi!RA DE.OLIW IM, D 'l'A DA CIRURGIA: 
~710 1 12023. MFDICO: •DR. RONALD RUBEN MAIER. 27, CRM: 17473SISP, Cl°l1'VENIO: PREFEITUR~. OP. BAS. NO ART.14 RICMSISP. 
CON'V. 01/99 E ART.8 E ART.16ANEXO 1 RICMSISP, CONV.126110. PISICOFINS AUQ. Zl:.RO CONF. ART.28 INCISO XV-LF.I 
JO~o</04-RAT.LEI 12115~/09-ART.42 E SOL DE CONS. SRFB0312012 NF Rcí: 35230113S.W~30000147WI02ll(l017 1434136q3191 Total 
aproximado dos uibuws fc<ler.ais. estaduais e muniçipais RS2~2.83 Foort·llJPT, conr. Lt>i 12.74112012. 

Henrique s· -
• . imoes Rodrigues d 

Diretor Administrati 
4

"$Pf!af Mun Go" "· C . .. "'ª"º ov 

Cláudia Oi2s SeciY~ 
der-adora 

E.nf coor - 69 218 
coRE.N 3 . 

DATA E HORA DA IMPRE sAo : 31/01/.1023 17: 12:33 

UF 

1 l•LSO BRliTO 

V•LOR V\.L{)Q R\<EN 1 
U"o!IT1HW') TOTfl l. e.\ ir ir ~,, 1 

110.00110 l~nM H •'lj 

1 
! 
1 

1.020,0000 1.020.00 l.u~111.c1 

RFl::FR:V\00 AO FISCO 

cr<rJ ICPF 

INl\(";{ l(ÃO ESTAl>l lAt 

!·L~.;) LiQUIOV 

\'\lnP V\fOfl 1 
lf \I~ IPI r 

nno n nr·' 
1 
1 
1 
1 

I <' (.t) o.ou " 

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 l.E: 
'ir Fone/Fax: 12-38958789 / 12- Contato: 

Hospital: 
Médico: 

Convênio: 

Paciente: 

1998-0 SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA 
20039 - •DR. RONALD RUBEN MAIER - 27 

9024-0 PREFEITURA 

131476 ANA FERREIRA BE-OLIVEIRA Matricula: 

Data/Hora da Cirurgia: 27/0112023 07:00 Procedimento Cirúrgico: 

,___ __ 
1 Página: 1 1 de 

Pedido de Venda: 36142 

Data : 27/01 /20 "?.< 
Hora : 10:39:00 

Referência Descrição Fabricante Reg. Anvisa MS Qtde Vaicr Unitário % IPI Desc Valor 1 ~ • 

31199 

13875 

EQUIPO GRAVITACIONAL 4 VIAS REF: AEQU06 VOLMED BRA 81130100008 

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

Observações: 

POS CIRURGICO: 27/01/2023 
DATA DA CIRURGIA: 27/01/2023 

Validade da Proposta: 

Frete/Seguro: 

Faturamento: 

28 Dias 

Por conta do Emitente. 

Hospital 

OBSERVACOES 

1,00 180,00 

1.00 1.020,00 

Subtotal 
Desconto 
Valor IPI 
Valor ICMS ST 
Frete/Seguro 

TOTAL 

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

0.00 º·ºº 11'1 1 

0.00 º·ºº 1.02u.vv , 

1.200.c·: : 

º ·'-''-
f1 (\11 

1.?"' 

•ALGUNS ITENS PODERÃO TER A INC I D~NCIA DE IPI POR SE TRATAREM DE IMPORTAÇÃO. E DEVERÃO TER DESTAQUES NA NOTA Fl$r • 
NO ENTANTO, O VALOR FINAL DO PRODUTO NÃO SOFRERÁ MAJORAÇÃO. 


