CAIXA

23 Via - Comprovante de transferéncia eletrénica disponivel

Gerenciador Financeiro CAIXA

Tipo de TED: TED para terceiros

Conta origem: 3334 / 003 / 00000692-0

Tipo de conta: 01 - Conta Corrente

Tipo de pessoa: JURIDICA

Nome: STA CASA DE MISERICORDIA

CPF/CNPI: 50.320.605/0001-38

Banco: 237 - BANCO BRADESCO S/A - 60746948

Tipo de conta: 01 - Conta Corrente

Conta destino: 0206 / 00000045905-4

Tipo de pessoa: JURIDICA

Nome: DESLANDES E TAVOLARO ASSIST MEDICA LTDA

CPF/CNPIJ: 04.113.798/0001-39

Valor: R$ 22.524,00

Valor da tarifa: R$ 0,00

Finalidade: 10 - Crédito em Conta

;::::g;:;ao 8 DESLANDES E TAVOLARO

Histérico:

Data de débito: 01/02/2023

Data / Hora da operagéo: 01/02/2023 15:18:07
Cdédigo da operagdo: 00158096
Chave de seguranca: HYCTENGLLFOC14J0

Operacdo realizada com sucesso conforme as informacgdes fornecidas pelo cliente.
Autorizo a CAIXA a debitar o valor da tarifa vigente de TED na data agendada.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Quvidoria: 0800 725 7474

Al CAIXA: 0800 104 0104



MUNICiPIO DE SAO SEBASTIAO - SP
SECRETARIA MUNICIPAL DA FAZENDA

NOTA FISCAL DE SERVIGCOS ELETRONICA

NUMERO DA NOTA gissmastita
00603

DATA DA EMISSAO
31/01/2023 22:35:24
CODIGO VERIFICACAO
B80149783 S HW!L

SERIE: COMPETENCIA: LOCAL DO SERVICO: NFS SUBSTITUIDA; N. RPS:
NFS-e 31/01/2023 SAQ SEBASTIAQ - SP - 0
PRESTADOR DO SERVICO
NOME/RAZAO SOCIAL:
DESLANDES & TAVOLARO AS5IST MEDICA LTDA
NOME FANTASIA: CPF/CNPJ: INSC.MUNICIPAL: SIMPLES NACIONAL:
04,113.798/0001-39 14988 () SIM ( x) NAO
ENDERECO: MUNICIPIO: CEP: REGIME ESPECIAL:
‘ RUA JOAO TARORA, 51 - PONTAL DA CRUZ SAO SEBASTIAQ - SP - BRASIL 11.606-169 NENHUM
COMPLEMENTO: TELEFONE: E-MAIL:
CON] 11A (12) 3892-5439 edsoncontabil@edsoncontabil.cnt.br
TOMADOR DO SERVICO
NOME/RAZAO SOCIAL: CPF/CNP): INSC.MUNIC,|[ESTADUAL:
SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA 50.320.605/0001-38 |
ENDEREGO!: MUNICIPIO: CEP: PAlS:
RUA PADRE BRONISLAU, 15 - VILA ILHABELA - SP 11.630-000 BRASIL
COMPLEMENTO: TELEFONE: E-MAIL:
(12) 3869-1710 rhi@santacasailhabela.org.br
DESCRICAO DO SERVICO

8630-5/01-00 | 4,03 | ATIVIDADE MEDICA AMBULATORIAL COM RECURSOS PARA REALIZACAO DE PROCEDIMENTOS CIRURGICOS - 4,03

DISCRIMINACAO DO SERVIGO

SERVIGOS MEDICOS PRESTADOS REFERENTE A PLANTAO PRESENCIOAL 192 HORAS.
COMPETENCIA 01/2023 PERIODO 11/12/2022 A 10/01/2023

VALOR R$ 24.000,00

VALOR APROXIMADO DOS TRIBUTOS (16,33%) =R$ 3.919,20

FONTE IBPT LEI 12,741 DA TRANSPARENCIA

* F|M DA DISCRIMINAGCAO DO SERVICO *+*

DETALHAMENTO DE VALORES
IMPOSTOS FEDERAIS DEDUGOES / DESCONTOS
R$ 156,00 Aliguota do ISS .. 3,00 %
R$ 720,00 Desconto Incundlcmnadu g R$ 0,00
R$ 360,00 Desconto Condicionado R$ 0,00
R$ 0,00 Outras Retencdes.... R$ 0,00
R$ 240,00 Outras Dedugdes... R$ 0,00

INFDRMACOES COMPLEMENTARES

OUTRAS INFORMAGCOES

1 - Responsavel Tributério selecionado pelo emissor: { X )Prestador ( JTomador.
2 - 0 IS5 desta Nota Fiscal & devido DENTRO do municlpio de Sao Sebastido.
3 - Uma via desta Nota Fiscal foi enviada para o e-mail do Tomador do Servigo.

VALOR DO SERVICO... R$ 24.000,00

Base de Célculo............. R$ 24.000,00
Total Dedugdes/Descontos..... R$ 0,00
Total de Imp. Federals... R$ 1.476,00
Valor do IS5............ RS 720,00

VALOR LiQUIDO... R$ 22.524,00

4 - A autenticidade desta Nota Fiscal poder4 ser verificada na site https://saosebastiao.iibr.com.br com a utilizagao do Cédigo de Verificagao.

Desenvolvido por: ll-BRASIL INTELIGENCIA E INFORMAGAO LTDA®




SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA
CNPJ: 50.320.605/0001-38
L Santa Casa
TEL: (12) 3896-5766
EMAIL: financeiro@santacasailhabela.org.br

de Misericordia de llhabela

DESLANDES & TAVOLARO ASSIST MEDICA LTDA
CNPJ: 04.113.798/0001-39 | comp:01/2023  PERiODO: 11/12/2022 A 10/01/2023 |
e-mail: minga.tavolaro@gmail.com |

DESCRICAO QTD. | | wvAorR | TOTAL

Plantdo Presencial (12 horas) 192 R$ 125,00 R$ 24.000,00

TOTAL BRUTO R$ 24.000,00

COFINS 3,00% R$ 720,00 IMPOSTOS R$ 1.476,00
PIS0,65% R$ 156,00

CSLL1.00% R$ 240,00 LIQUIDO R$ 22.524,00
IRRF1,50% R$ 360,00




