
2• Via - Comprovante de Pagamento de Boleto 

Via Internet BankJng CAIXA 

81nco Recebedor: CAIXA ECONÔMICA FEOERAl 

Pagador Final I EfeUvo 

CPF/CNPJ: 50.320.605/0001-38 

Nome: STA CASA OE MISEIUCOROIA 

Conta da d6bfto: 3334 1 003 1 00000692·0 

Hlst6rlco do Pagamento: PG BLOQTO 

Repruent:.ç.lo num6rlu do código d• b.rn1: 34191.09305 00821.497385 51732.110005 5 92540000120000 

ln.tltulçlo EmlNonll - Nom• do Banco: ITAU UNIBANCO S.A. 

C6dlgo do Banco: 341 

Código do ISPS: 60701190 

Beneflcl4rio orfglnal / Cede.nte 

Nome hnt.•I•: CORTICAL V e PROO e LTDA EPP 

Nome / Rulo Socl1I: CORTICAL V e P ROO e LTOA EPP 

CPF/CNPJ: 13. 1144.130/0001-47 

Nom•/ Razlo Socl1I: SANTA CASA OE Ml5EIUCOROIA OE 

CP~/CNPJ: 50.320.605/0001-38 

Pag1dor Fll\lll - CorNntfst1 

Nome/R.u.lo Sodal: STA CASA OE MISEIUCOIU)IA 

CPP'/CNPJ: 50.320.605/0001-38 

01t. do Vencimento: 07/02/2023 

D1t11 de. ffetlvaç.lo / Agendamento: 06/02/2023 

Valor Nominal do Boleto: 1.200,00 

Juros (R$): 0,00 

IOf (R$): 0,00 

Mult. (R$): 0,00 

Oosconto (R$): 0,00 

Abatimento (R.$): 0,00 

Valor C11cu .. do (R$)r 1.200,00 

Valor Pago (R$): 1.200,00 

CORTICAL NF 171453 

D1t1/hora da operaçlo: 06/02/2023 15:36:50 

Código da operaçlio: 037122989 

Chave de segurança: RX6Y2WYP84K7AQRA 

Oper01çãc re.a li ~a dil com suce.u:o conforme as infonna çõtts fomacidas pelo diante . 

SAC CAIXA: 0800 726 0101 
Pessoas com deRclênda auditiva: 0800 726 2492 
Ouvldorla: 0800 725 7474 
AJõ CAIXA: 0800 104 0104 



fJlird Banco ltaú S.A. 341-7 Com;-rnv::in!e de EntrP'.:" 
Beneficiário ~ 

Agência / Cód.go do Beneficiário Motivo de não entrega. (Para u,I,) da empresa entregadora) 

CORTICl.\L VALE COMERCIO DE PRODUTOS CIRURGICO L TOA 7385/17321-1 ( ) Mudou-se ( )Al;o,(• 11t& \ / Ndo eJ1.1s le No 

Pagador Nosso Número 
SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA 109/30008214-9 ( ) Recusado ( ) Não procur""º ( ) Endereço insuíOLl-··" 

Vencimenlo 1 Número do Documento 

1 

Espécie Valor do Ooetunento 

0710212023 17145311 R$ 1.200,00 ( ) D~sconr.~-..oo ( J FaieLodo ( ) Oulros (anotar nc • 

Recebemos o Titulo 1 Data 1 Assinatura Data IAssin• hira 
com as caracteristicas acima 

Local de pagamenlo 1 Dala do processamento 
Pague preferencialmente no ltaú; 31/01/ 2023 
- - - - - - - - - - - - . - - - . . - - - - . - . - . - - - - - - - - - . - - . . - . - - . . - . - - . - - - - . - - - . - - - - . 

Banco ltaú 5.A. 341-7 Recibo do Pagadv. 
Beneficiário CNPJ/CPF Pagador Vencimenlo 

CORTICAL VALE COMERCIO DE PRODUTOS CIRURGICO LTDA 13.844.830/0001-47 07102/2023 

Endereço Beneficiário 

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

Nosso Número Carteira 1 Espécie Quantidade (>)Valor AgPnri~ I r1 .• 1. '""d') Bcn,:;ficiarlo 

109/30008214-9 109 R$ 7385/1 7"~ . 
-

Data do Documento Número do Documento Espécie Documéoto 1 A<.eile Data do Processamenlo ( = 1 Valor "'-' _ .. 1 ........ 10 

31/01/2023 171453/1 DM N 31 /01/2023 1.2tu1 ' 

Instruções de respons.ab~idade do BENEFICIÁRIO. Oua~er diivida sobre es.!e boleto, contate o BENEF1CIÁRKl. ( - ) Desc~ '• 

Após vencimento cobrar multa de R$ 12,00 (·)Outr.;c n,...., ·"~s'Ah~limenlo 

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

( + ) M0<a / Multa I Juros 

( • ) Oulr :. A<..rfsrimos 

-( • J Valor C~brado 

-
Pagador: SANTA CASA DE M ISERICORDIA DE ILHABELA CPF I CNPJ: 50320605000138 

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

Beneficiário Final: CPF I CNPJ: Código de Baixa 

Recebemos através do cheqve número do banco Autenlicação Mecãnica 
Esta quitação só terá validade após o pagamento do cheque pelo 
banco pagador. 

iim!j Bànéo ltaú S.A. 
1 341-7 34191 .09305 00821.497385 51732.110005 5 92540000120000 

Local de pagamento 
Pague preferencialmente no ltaú; 

Beneficiário 

CORTICAL VALE COMERCIO DE PRODUTOS C IRURGICO L TOA 

Endereço Benefü;iário 

AV TIVOLI, 98 - VILA BETANIA - São José dos Campos/SP 1224 5481 

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

31/01/2023 171453TfJ DM 

Uso do Banco Carteira 

1 

Espécie Quantidade 

109 R$ 

lnSVUç.6e$ de responHbhidade do BENEFICIÁRIO. Qualquer dU..;da sobre este bolefo. conlale o BENEFICIÁRIO. 

Após vencimento cobrar multa de R$ 12,00 
Após vencimento 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 
11630000 - llhabela I SP 

Beneficiário Final: CPF / CNPJ: 

Vencirnenln 

07102/ 2023 

CNPJ /CPF Agéncia I C~·f~o do Beneficiário 

13.844.830/0001-47 7385/íi ~~ 

N""~º Nõ ~ ""' 

109/30000_ 

Data do Processamento ( = ) Valor rli;i a .... r• •rr.r.,lo 

3 1/01 /2023 1 .:z.:::, 

Valor ( · ) D CSO' ' 

(·) Outras ~ .... r!ui;·· ... ..,1Abrt1Imento 

( + ) Mcra '"ill•1l':i.IJ1Jros 

(+)Outro~ Acréscimos 

( = ) Valor Cobrado 

CPF I CNPJ: 50320605000138 

Código de Baixa 

Autenlôcação Mecãnôca I FICHA DE COMPENSAÇÃO 



Recebem.is de CORTICAL VALE COMERCIO DE PRODUTOS CIRURGICO LTDA os pn•d11h" e/uu scrvi~u, co11'tJntes da Nota Fi><:JI El<1ri•nica in.l;c.,l.1 "" "" '" 
Emi«:ln: 3 1 /0t /20~3 Dc,t/Rcmc: SANTA CASA DE MlSERICORDIA DE ILHABELA VnlorT~ta l : 1.200,00 

DATA DO RECEBIMENTO IDENTIFICAÇÃO E A. ' !NATURA DO RFCEBEDOR 

NF-e 
V' OOo.1- · 

Série 1111 1 

CORTICAL V ALE COMERCIO DE DANFE 

11111111111111111111111111111111111111111111lll lli111111 111 11111111111 ili~~: PRODUTOS CIRURGICO L TDA 
Documcnlc> Auxiliar da 
Nota F isc.il E letrôn ica 

Cll \ \'F OE -\íf~'O 
A V T TVOLI, 98 - VILA BET ANIA - SAO 

O - EN!Rl\DA 0 
1 - SA!DA 3523 0113 84483000o147 5500 .:. .11.HI 17 14 53 18 630 0 1;.; e cortical JOSE DOS CAMPOS - SP - CEP: 12245-481 
Nº 000.J 71.453 Fone: ( 12)3913-1434 

WWW.CORTICAL.COM.SR Série 002 C o n-.ulta de a utcnl ic ida(k no r·,.·~l n 1c i11na l ela NF-c 

Folha 1/1 www.11íc. fa1c11Ja.gov.br/p•' l i.il ou n0 , ,te dJ S.::í.iz au1oriz .. ,;.' .. 

'11\TIIREZ.\ D.\ OPFR.A(".\0 PRV T()( t'11 O DF AL"TôklZ \Ç \0 OE~ ÇQ 

Venda de Mercadoria Remetida Anteriom1enle em Cons 135230161317345 31/01 /2023 17: 19:45 
lh.S('R l(;,\O EST.\OCl\L lr.-,c•1c;\n i:s- \OU•L DO <11n,-r1TL"TI) TP1R1.rr \R1n IC1'PJ 1 CPF 

645331340111 13.8.+4.830/0001-47 

DESTINATÁRIO I REMETENTE 
\IO,IE /P..\7\0Çj,O(IAl. ICNPJICPF º "T" º" n.o,, \o 
SANTA CASA DE MISERICORDIA DE lLHABELA 50.320.605/0001 -38 3110112023 

END\oRH<' BAIRRO I DISTRITO ICF.P 04TI\. OA q ,ffl.\ 

R R PADRE BRONISLAU C l-fERECK, 15 C E NTRO 11 630-0üü 3 1/0 1/20:: 
MUt-lciPtO 

IUFSP 
TELEfO'-EI FA.\'. I ''' RI Ç.\O EST '"' º•L 11uJ<.\ OA(;\fOI\ 

ILHABELA 17:17:00 

INFORMAÇÕES DO LOCAL DE ENTREGA 
' 0'1E/R.UÁOSOC1'L NSC'R l\4.t'\ µ(., 

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA 
1 C~PJ ' (rF 

50.}20.605 0(1() 1-~~ 

ENOFl<F~O 1 BAIRRO/Cll>HITO CF.r 

R R PADRE BRONISLAU C HEREC K 15 CENTRO 11 630-01111 
MltNlt'iPIO 'I Tt:LUrP.,L 

IL H ABELA 1 rn 

-
, .,, 

FATURA 

DADOS DA FATURA Número: 171453 - Valor Original: RS 1.200,00 - Valor D e conln: RS 0,00 - ValorLiquido: RS 1 .2cio .oo 

PARCELAS 

Número : 00 1 
Venc imento : 07/02/2023 
Valor : RS l .200,00 

CÁLC ULO DO IMPOSTO 

BASE DE CÁLCULO 00 ICMS 

VALOR DO FRETE 

1.020,00 I
VALn R 00 ICMS 

'

VALOR DO SEGURO IOtSCONTO 

0,00 º·ºº 
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS 

I
BA~E DE CÁLCULO oo ICMS ~ua'T. IVAL0 M. oo ICM'\ suu. r. 

183,60 º·ºº 0,00 

I

OVTRAS OLSPLSAS ACESSÔRl~S 1q· OR DO IPI 

OM OM 
V .\LOR TOTAL DA NOTA 

º·ºº 1.2or10 "' , 

NO\tE I R.AZÁO SOCIAL 1 FRETE POR tO~"TA 1 c(lo1c,o A>ITT 1 PLACA 00 VEICL'l n UF CNPJ I CPF 

O - REMETENTE 
ENO<Rt\0 ... \I UNICIYIO UF INS\Rl\ÁO ESTAOl'AL 

Qt: ·\S TID.\OE IESPLCIE IMARCA 'll\IFRAÇ~O IPLSOBRVTO Pl <>O LiQt Ili)() 

DADOS DOS PROD UTOS I SERVIÇOS -
CÔlllC.O 

DFSCRJÇ i,o DO PROOUTO / SI RVI( O NC' tJSll CST CFOP lNlfl QmE. V"LOR VALOR 0"5EDC. V\lOõt V}.LOR 1 "· 
PRtmUTO UN!TAAIO TOí Al (.' -\1 C. IC \I~ 1( \IS IP! Ih'· 

13875 LAM SllAVER FMS 4.0 AGRESSIVA REF: 287"491187425 901890'19 200 51 14 UN 1.00 1.020,00()0 1.020()1) 1.n1nMI nn ;;n n_nn l 
V .1lor arrm:inuu.lo '"los u-ibul{"!S RS.253,fi"1 fo111e IBPT.LOTE: M2W20/\4, 

1 

1 
Validade do Lo1c: 31101/:?0H. Rcg. ANVISA: 80145901 ~39. - Nome do 1 
Fahric>nic: IOHNSON & JOHN ON - CNPJ: 54 5 1~ ~110027-32 USAR A 1 
REF 287-149 rARA LANCAR NO PORTAL J&JI 1 1 

311!!9 EQUIPO GRAVITACIONAL4 VL~S REF: AEQU06 90183929 040 5114 UN 1,00 180.00<)0 1io()I) h 11n n no oool 1• , .• 

V.;Jor arro \ ima'"lo Jo. tribut<l .. RS29,16 f on1e· tBPT.LOTE: 000 13127, 
V;rlidadc do Lote: 17/1112024. Re,. ANVISA: 811301 0000 . - l"omc do 
F3.brican1c: VOLMED BRASIL EQUIP.~MENTOS LTD CNPJ: 
20 137.27510001-89 NA FALTA UTILIZAR REF #VM-01-04-011 

1 
1 

DADOS ADICIONAIS 

Jl\FOR\1 A('ÔES CO,fPLF\iEl'llT"lt.RFS RFSER\',\f)O AO FISCO 
NFc Rcf ·(3523 0113 8+18 3000 0147 5500 2000 1714 35 19 3098 02~2), (3523 OIJ.3 84-IS 3000 0147 5500 2fl00 1714 5112 4177 3519) 
HOSPITAL: SANTA CASA DE MIStRICORD!A DE ILHJ\BELA, PACIENTE: LEDAl\11 SOARES DINIZ DE ALMET9 A. DATA DA 
CIRURGIA: 2510112023, MEDICO: ' DR. RONALD RUBEN MAIER - 27, CRM°'"1747351sr. CONVEN'lô:PRUE!TURA, OP. BAS. NO ART.14 
RICMSISP. CONV. 01199 E i\RT.8 E ART.16ANEXO 1 RICMS.ºSP, CONV.126110. PISICOHNS AllQ. ZERO C'ONF. ART.28 fN(l O XV-1..EI 
IO~f\5 114-RAT.LEI 120S•I09·ART.42 E SOL. DE C'ONS. SRFBOY2012 NF Rcf: 352301 D~«rniOOOl47550021)()111 71435193!19Mll2~2 Nf Ref: 
35'.!JOI 138.JJ~3000014iS5002000171~S l 1241773519 Total apro~imado dos tribulos fW~r•i!, ~1-aduai~ e municiPJiS RS282,83 f on1c·fRPT, conf. Lei 
12.741/2012. 

cJngues da Silva 

DATA E HORA DA IMPRESSÃO: 31/0112023 17:19:55 Suit..: \ 'M-McJi1,.JI J - (G'-·rc1"" 



Agendamento I Orçamento de 
Venda 

Cortical Vale Comercio de Produtos Cirurgico L TDA. 
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: 

~ Fone/Fax: 12-38958789 / 12- Contato: 

Hospital: 1998-0 SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA 

Médico: 2003g - ·oR. RONALD RUBEN MAIER - 27 

Convênio: 9024-0 PREFEITURA 

Paciente: - LED MI SOARE DINIZ DE ALMEIDbl. Matricula: 

Pâ:;;ina: í de 

Orçamento de Ver1cid: 56940 

Data do orça!'· . .-.. ,:'.) · 30/01/202~ 
Hora : 16:38:00 

1 1 

1 

1 

1 ' 

1 ' 

Data/Hora da Cirurgia: Procedimento Cirúrgico: 

Referência Descrição 

13875 LAM SHAVER FMS 4.0 AGRESSIVA REF: 
287449/287425 

31199 EQUIPO GRAVITACIONAL 4 VIAS REF: 
AEQU06 

Observações: 

POS CIRURGICO: 30/01/2023 
DATA DA CIRURGIA: 25/01/2023 

Condições de Pagamento: 

Validade da Proposta: 

Frete/Seguro: . 

Faturamento: 

À Vista 

28 Dias 

Por conta do Emitente. 

Hospital 

Fabricante Reg. Anvlsa MS 

JOHNSON & 80145901439 
JOHNSON 

VOLMED BRASIL 81130100008 
EQUIPAMENTOS 
LTD 

OBSERVACOES 

Qtde 

1,00 

1,00 

Valor Unitário 

1.02ono 

180 00 

Subtotal 
Desconto 
Valor IPI 

º/., fPI 

o 1'() 

o ÍIÜ 

Valor ICMS ST 
Frete/Seguro 
TOTAL 

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

Oesc 

n nn 

O.DO 

Valor Tn•-· 

1 ,..-.r. 

lBL"t 

O.v 
1.200,(lP 1 

1 
1 

•ALGUNS ITENS PODERÃO TER A INCIDÊNCIA DE IPI POR SE TRATAREM DE IMPORTAÇÃO, E DEVERÃO TER DESTAC" IF<; NA. NOTA FIS\ '• 
NO ENTANTO, O VALOR FINAL DO PRODUTO NÃO SOFRERÁ MAJORAÇÃO. 


