CAIXA

22 Via - Comprovante de transferéncia eletrdnica 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: 033 - BANCO SANTANDER S.A. - 90400888

Tipo de conta: 01 - Conta Corrente

Conta destino: 0530 / 00013004436-7

Tipo de pessoa: JuripICA

Nome: MARCOS CONSONNI SERVICOS MEDICOS

CPF/CNPI: 38.903.920/0001-92

Valor: R$ 17.550,00

Valor da tarifa: R$ 0,00

Finalidade: 10 - Crédito em Conta

Io‘;:'r‘;‘::.“i:‘?5° o MARCOS CONSONNI

Histérico:

Data de débito: 01/02/2023

Data / Hora da operacdo: 01/02/2023 15:17:59
Cédigo da operagdo: 00158044
Chave de seguranga: V7U6JWMQ45YYL685

Operagéo 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

Ald CAIXA: 0800 104 0104



NUMERO DA NOTA

Prefeitura Municipal da Estancia Balnedria de llhabela - SP 00048

SECRETARIA MUNICIPAL DE FINANCAS DATA DA EMISSAO
31-01-2023 19:33:02

CODIGO VERIFICAGAO

NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA - NFS-e s
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:
MARCOS CONSONNI SERVICOS MEDICOS SOCIEDADE 5
UNIPESSOAL LTDA 38,903.920/0001-92 11342 (x)SIM () NAO
ENDERECO: MUNICIPIO: CEP: PAIS:
ANIBAL TELLES CORREA, 131 - CENTRO ILHABELA - SP 11.630-000 BRASIL
“ COMPLEMENTO: TELEFONE: E-MAIL:
(12) 3896-6839 maconsonni@gmail.com
TOMADOR DO SERVICO
NOME/RAZAO SOCIAL: CPF/CNPJ: INSC.MUNICIPAL:
SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA 50.320.605/0001-38 883
ENDERECO: MUNICIPIO: CEP: PAIS:
PADRE BRONISLAU CHEREK, 15 - CENTRO ILHABELA - SP 11.630-000 BRASIL
COMPLEMENTO: TELEFONE: E-MAIL:
(12) 3896-5566 rh@santacasailhabela.org.br
DESCRICAQ DO SERVICO

4.01 - Medicina e biomedicina.

DISCRIMINACAO DO SERVICO

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

AVALIACAO COM ULTRASSONOGRAFIA MORFOLOGICA - 46 - R$ 270,00 - R$ 12.420,00
ULTRASSONOGRAVIA TRANSVAGINAL - 4 - R$ 70,00 - R$ 280,00

ECOCARDIOGRAMA FETAL - CRE - 1 - R$ 250,00 - R$ 250,00

ECOCARDIOGRAMA FETAL - COMPLEMENTO GEMELAR - 2 - R$ 70,00 - R$ 140,00
PLANTAQ P2 - 12 HORAS - 4 - R$ 750,00 - R$ 3.000,00

PLANTAO P2 - 24 HORAS - 1 - R$ 1.500,00 - R$ 1.500,00

*=x FIM DA DISCRIMINAGCAO DO SERVIGO *=*

DETALHAMENTO DE VALORES

IMPOSTOS FEDERAIS DEDUGCOES VALOR DO SERVICO......... R$ 17.590,00
Aliquota DO ISS .....cccovvvereees 2,00 % Base de Calculo........overrenen R$ 17.590,00
. 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 Retencdes........ .. R$0,00 Total de Imp. Federais.. R$ 0,00
.. R$ 0,00 Outras Dedugoes............vevvens R$ 0,00 Valor do ISS.........c.c.ecn. . R$351,80
.. R$ 0,00 Regime Especial Tributagdo... Nenhum VALOR LIQUIDO...cccvmsmnssranes R$ 17.590,00

INFORMACOES COMPLEMENTARES

FRRR K

OUTRAS INFORMAGCOES

1 - Responsavel Tributério selecionado pelo emissor: ( X )Prestador ( JTomador.

2 - O 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 Servigo.

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




'L Santa Casa

de Misericordia de llhabela

MARCOS CONSONN! SERVICOS MEDICOS SOCIEDADE UNIPESSOAL LTDA

CNPIJ: 38.903.920/0001-92
BANCO SANTANDER
AG: 0530 - C/C 13004436-7

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA
CNPJ: 50.320.605/0001-38

TEL: (12) 3896-5766
EMAIL: financelro@santacasailhabela.org.br

l COMP: 01/2023 PERIODO: 11/12/2022 A 10/01/2023 I

e-mail: maconsonni@gmail.com

DESCRICAO

Qrp. VALOR TOTAL

DR. MARCOS CONSONNI

PLANTAO SEMANAL (24 HORAS)

R$  3.000,00 | RS -

PLANTAQ FINAL DE SEMANA (24 HORAS)

R$  3.000,00 | RS -

AVALIAGAO COM ULTRAS. MORFOLOGICA

46 R$ 270,00 | RS 12.420,00

AVAL. COM ULTRAS. MORF. MULTIPLA

RS 340,00 | RS @

CURSO DE CAPACITAGAO PRE NATAL

R$  2.000,00 | RS -

AMNIOCENTESE

R$  2.000,00 | RS -

ULTRASSONOGRAVIA TRANSVAGINAL 4 RS 70,00 | RS 280,00
ECOCARDIOGRAMA FETAL - CRE 1 R$ 250,00 | RS 250,00
ECO. FETAL - COMPLEMENTO GEMELAR 2 R$ 70,00 | RS 140,00
Plantdo P2 - 12 horas 4 R$ 750,00 | RS 3.000,00
Plantdo P2 - 24 horas 1 R$ 1.500,00 | RS 1.500,00
TOTAL BRUTO RS 17.590,00

IMPOSTOS RS -

I EMPRESA OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL

| LfQuibo RS 17.590,00 |




