CAIXA

22 Via - Comprovante de transferéncia eletrénica disponivel

Gerenciador Financeiro CAIXA

Tipo de TED:
Conta origem:
Tipo de conta:

Tipo de pessoa:

TED para terceiros
3334 / 003 / 00000692-0
01 - Conta Corrente

JuriDICA

Tipo de conta:
Conta destino:
Tipo de pessoa:
Nome:
CPF/CNPJ:
Valor:

Valor da tarifa:

Finalidade:

Histérico:

Identificagdo da operagdo:

Nome: STA CASA DE MISERICORDIA
CPF/CNP1I: 50.320.605/0001-38
Banco: 001 - BANCO DO BRASIL S/A - 00000000

01 - Conta Corrente

8224 / 00000000578-9

JuribICA

IMPACTA MED DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTO
46,242.310/0001-13

R$ 7.215,00

R$ 0,00

10 - Crédito em Conta

NF26

Data de débito:

Data / Hora da operagéo:

24/01/2023

24/01/2023 14:13:02

Codigo da operagdo: 00132230
Chave de seguranca: Z1UJF28AC85H3HR3

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

QOuvidoria: 0800 725 7474
Al6 CAIXA: 0800 104 0104




IDENTIFICAC A0 DO EMITENTE

+
IMPACTA MED

DANFE

Fiscal Eletronica

Documento Auxiliar da Nota

O O

0 - ENTRADA - —
IMPACTA MED-DISTR DE MEDICAMENTOS E MAT HOSPLTDA | |-SADA SHRVEDE A
RUA JOAQUIM JUSTO NOVAES, 077 . 3522 1246 2423 1000 0113 5500 1000 0000 2610 0000 0538
VILA MONTE S§§RAT ['1705_717'217 N S()ggeogglﬂZﬁ Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-¢
R Honottes: Folha 1/1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora
NATUREZA DA OPERACAO PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
VENDA DE MERCADORIA 135221811973986 - 26/12/2022 07:28:26
[iscmci\o ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL DO SUBST, TRIBUT. CNPJ / CPF
278529181114 1 46.242.310/0001-13 )
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAQ SOCTAL NP1/ CPF DATA DA EMISSAD
SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA 50.320.605/0001-38 26/12/2022
ENDFEREGO BATRRO / DISTRITO CEP DATA DA SATDA/ENTRADA
RUA PADRE BRONISLAU CHERECK, 015 - CENTRO DE ILHABELA CENTRO 11630-000
[.thr(‘lﬂo UF FONE / FAX Imsrmq.&o ESTADUAL HORA DA SATDA/ENTRADA
ILHABELA | SP 1238965766 ) J
FATURA / DUPLICATA
Num. 001
Vene, 24/01/2023
Valor RS 7.215,00
CALCULQ DO IMPOSTO
BASE CALCICMS VALOR DO ICMS Iv.u OR DO ICMS-FCP JB.-\ss CALCICMS S.T. [VALOR ICMS S.T. [VALOR ICMS S.T-FCP TOTAL PRODUTOS
0.00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 7.215.00/
[vm.oa DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS VALOR TOTAL IPI VALOR IMPORTACAQ TOTAL DA NOTA
0.00 0,00 0.00 0,00 0.00 0.00 7.215.00
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAC SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICUTO CNPJ / CPF R
0-Remetente
ENDFRECO MUNICIPIO INSCRICAO ESTADUAL
(QUANTIDADE J}ssrécus IMARCA NUMERAGAO [Pr;so BRUTO PESO LIQUIDO :
0
'DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
2T DESCRICAO DO PRODUTO / SERVIGO NCMsH |csosN| crop | UN | quant | YALOR | VALOR ipagpioms| VALOR | VALOR | VALOR | AL1 | ALiQips
| _ 139 _|BUDESONIDA SPRAY/EMS/009502R+ | 30043999 | 0102 | 5102 [UN| - 205| _23,00001 4.71500) _ 0,00 _ 0 00f _ | ___|( 0.00 ) ____
141 |AMOXICILINA 500MG/S D R+ 30041012 [ 0102 | 5102 | FR 100{ 25,0000 2.500,00 0, 00 0,00 0,00
__-__-_.Lf&_%-"}aﬂ_'?ﬂ_',lﬁ"i" % _________________________ T e (o ATE UM SBRSSS [N
.
RECEBIMENTO : ' Satide /
VE MATERIAIS E SERVICC H
Em.' j » -
i sy —— o ;
eceb do per: 52 _lt
——— ]
nfe SfMD NAOD :‘.._;4 '
S o e o |
J'Jome funsdo ey
S
i inatira: T
i ——

DADOS ADICIONAIS

INFORMACOFES COMPLEMENTARES

Inf. Contribuinte:

DADOS PARA PAGAMENTO: BANCO DO BRASIL
AG: 8224 C/C578-9

ENDERECO DE ENTREGA: SANTA CASA DE
RUA PADRE BONISLAU CHEREK 1

:RICORDIA DE IE
BELA- :

ORDEM DE COMPRA No 125-4/2022

Dados para deposito;

Banco do Brasil

Ag. 8224-4

Clc 578-9

Inf. fisco:

Valnr Aprox Tributos Federal: RS 970,42 Estadual: RS 865,80 Municipal: R$ 0
- "DOCUMENTO EMITIDO POR ME OU EPP OPTANTE PELO Simples

]l "NAO GERA DIREITO A CREDITO FISCAL DE ICMS, DE ISS E DE IPI!
Valor ICMS p/estado destino: RS 0.00
Valor FCP p/estado destino: RS 0.00
Valor ICMS p/estado origem: R 0.00

Fonte: IBPT
sional”

Impresso em 26/12/2022 as 07.28:27

www.geweb.cor




: Santa Casa de Misericdrdia de llhabela
;‘\ ! Rua Padre Bronislau Chereck, 15 — Centro — Ilhabela / SP "
mew "‘HABELA CEP 11630-000 - Fone 3896-5766 Santa%‘ Casp
Inscricio CNPJ: 50.320.605/0001-38 Ihabel

ORDEM DE COMPRA N2 125-4/2022

FORNECEDOR: IMPACTA MED DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS E MATERIAIS HOSPITALARES LTDA
CNPJ: 46.242.310/0001-13

BANCO: BOLETO AGENCIA: c/C:

VENDEDOR: ALEXANDRE

ITEM | QUANT. UN. DISCRIMINACAO MARCA UNITARIO TOTAL
§ 300 FRg  [24040- AMOXICILINA 250MG/5ML SUSP ORAL — R$ 2500 | RS 7.500,00
s 150ML
23889, AMOXICILINA 50MG/ML CLAVULANATO DE
E. - . f
2 a5t e POTASSIO 12,5MG/ML SUSP ORAL FRS DE 75 ML s R$72,00 [R5 14.400,00
6857. BUDESONIDA 32MCG/DOSE AEROSSOL
3 300 - FRS NASAL SML E.M.S RS 23,00 RS 6.900,00
PULSATILLA NIGRICANS 6CH - SOLUCAO ORAL COM
4 10 UNI TS RASO 1 It ALTERNATIVA RS 65,00 RS 650,00
5 300 UNI |24263. TINIDAZOL 500MG CPR GERMED RS 4,50 RS 1.350,00

VALOR DO PEDIDO R$ RS 30.800,00
ORCAMENTO SANTA CASA N2 125/2022 ,
OBSERVACAO: CONFORME MEMORANDO HOSPITAL M.G.M.C.NR (FARI ACIA) N© 154/2022
CONDIGOES DE PAGAMENTO: 28 DIAS DA ENTREGA. ’l
LOCAL DE ENTREGA: ALMOXARIFADO DA SAUDE - RUA PREFEITQ MARIANO PROCOPIO DE ARAUJO
CARVALHO, 86 PEREQUE ILHABELA SP CEP 11.630-000

PRAZO DE ENTREGA: 05 DIAS UTEIS.

APROVADO
c8) /2 [z

SANTACASﬂ f% RDIADEN A&F!A




