CAIXA

22 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: JuripICA

Nome: STA CASA DE MISERICORDIA

CPF/CNPI: 50.320.605/0001-38

Banco: 033 - BANCO SANTANDER S.A. - 90400888

Tipo de conta: 01 - Conta Corrente

Conta destino: 0530 / 00013003295-7

Tipo de pessoa: Juripica

Nome: MARCELA DO SOUTO FINK ME

CPF/CNPJ: 25,318.386/0001-05

Valor: R$ 21.610,50

Valor da tarifa: R$ 0,00

Finalidade: 10 - Crédito em Conta

i:z:;'gﬁ;;‘;a" an MARCELA DO SOUTO FIN

Histérico:

Data de débito: 01/02/2023

Data / Hora da operagdo: 01/02/2023 15:17:59
Codigo da operacdo: 00158038
Chave de seguranca: 82QP63FY6ZVWGRK9

Operagdo realizada com sucesso conforme as informagdes 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

Ald CAIXA: 0800 104 0104



NUMERO DA NOTA

Prefeitura Municipal da Estédncia Balnedria de Ilhabela - SP 00446

SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCAS DATA DA EMISSAD
31-01-2023 21:08:42

CODIGO VERIFICACAO

NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA - NFS-e e
COMPETENCIA: LOCAL DO SERVICO: NFS SUBSTITUIDA: N. RPS:
01/2023 ILHABELA - SP - 0
PRESTADOR DO SERVICO

NOME/RAZAO SOCIAL: CPF/CNP): INSC.MUNICIPAL: SIMPLES NACIONAL:

MARCELA DO SOUTO FINK - ME 25.318.386/0001-05 09246 (x)SIM () NAO

ENDERECO: MUNICIPIO: CEP: PAIS:

ANTONIA CORREIA PINTO, 106 - PEREQUE ILHABELA - SP 11.630-000 BRASIL

; COMPLEMENTO: TELEFONE: E-MAIL:
(12) 9917-37447 macelafink@hotmail.com

TOMADOR DO SERVICO

NOME/RAZAO SOCIAL: CPF/CNPJ: INSC.MUNICIPAL:
SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA 50.320.605/0001-38 883
ENDEREGO: MUNICIPIO: CEP: PAIS:
PADRE BRONISLAU CHEREK, 15 - CENTRO ILHABELA - 5P 11.630-000 BRASIL
COMPLEMENTO: TELEFONE: E-MAIL:

(12) 3896-5566 ~ rh@santacasailhabela.org.br

DESCRICAO DO SERVIGO
4.03 - Hospitais, clfnicas, laboratérios, sanatérios, manicémios, casas de salide, prontos-socorros, ambulatérios e congéneres.

DISCRIMINACAO DO SERVICO

ATENDIMENTO 20 HORAS SEMANAIS CAPS I: R$ 13.562,46
ATENDIMENTOS CENTRO DE REFERENCIA, QUANTIDADE: 77 VALOR UNITARIO: R$104,52 VALOR TOTAL: R$ 8.048,04

*=+ FIM DA DISCRIMINAGAO DO SERVIGO ***

DETALHAMENTO DE VALORES

IMPOSTOS FEDERAIS DEDUCOES VALOR DO SERVICO......... R$ 21.610,50
Alfquota DO ISS ...covrvvenes 2,00 % Base de CAlculo........cccovvivinnne R$ 21.610,50
R$ 0,00 Desconto Incondicionado...... R% 0,00 Valor de Crédito..... .. R$0,00
R$ 0,00 Desconto Condicionado......... R$ 0,00 Total de Dedugdes..... R$ 0,00
... R$0,00 Outras Retengdes........ R$ 0,00 Total de Imp. Federais.. R$ 0,00
. R$ 0,00 Outras Dedugdes..................  R$ 0,00 Valor do ISS.......coevnni . R$432,21
R$ 0,00 Regime Especial Tributagdo... Nenhum VALOR LIQUIDO....cccctvemsnanes R$ 21.610,50

INFORMAGOES COMPLEMENTARES

OUTRAS INFORMAGOES

1 - Responsével Tributario selecionado pelo emissor: ( X )Prestador ( JTomador.

2 - 0 ISS desta Nota Fiscal é devido DENTRO do municipio de Ilhabela.

3 - Uma via desta Nota Fiscal foi enviada para o e-mail do Tomador do Servico.

4 - A autenticidade desta Nota Fiscal poderé ser verificada no site ilhabela.iibr.com.br com a utilizagdo do Cédigo de Verificagao.
5 - Servico com a allquota reduzida, conforme lei complementar 1.091/2015




" Santa Casa

de Misericdrdia de Ilhabela

MARCELA DO SOUTO FINK - ME
CNPJ: 25.318.386/0001-05

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA

CNPJ: 50.320.605/0001-38
TEL: (12) 3896-5766

EMAIL: financeiro@santacasailhabela.org.br

COMP: 01/2023

PERIODO: 11/12/2022 A 10/01/2023

DESCRICAO QTD. VALOR TOTAL
CORRECAOQO DOS VALORES / IGPM
Atendimento 20 horas semanais CAPS | RS 13.562,46
Atendimentos Centro de Referéncia 77 R$ 104,52 | RS 8.048,04
TOTAL BRUTO RS 21.610,50
IMPOSTOS RS -
EMPRESA OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL Liquipo RS 21.610,50




