CAIXA

22 Via - Comprovante de Pagamento de Boleto

Via Internet Banking CAIXA

Pagador Final / Efetiva

Banco Recebedor: CATXA ECONOMICA FEDERAL

CPF/CNPI: 50.320.605/0001-38
Nome: STA CASA DE MISERICORDIA
Conta de débito; 3334 | 003 | 00000692-0

Histérico do Pagamento:

Cédigo do Banco:

ario /G

Nome Fantasla:
Nome/Raz8o Social:
CPF/CNPI:

Pagador Sacado
Nome/Razdo Social:
CPF/CNP):

Pagador Final - Correntista

Nome/Razio Social:

Instituicio Emissora - Nome do Banco:

PG BLOQTO

Representagio numérica do coédigo de barras: 00190.00009 02378.827006 00913.866174 1 92470000015150

BANCO DO BRASIL S/A

001

PROMEDICAL EQUIPAMENTOS MEDICOS LTDA . ME

PROMEDICAL EQUIPAMENTOS MEDICOS LTDA . ME

10.829.779/0001-06

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABEL

50.320.605/0001-38

STA CASA DE MISERICORDIA

CPF/CNPJ: 50.320.605/0001-38

Data do Vencimento: 31/01/2023

Data de Efetivacio / Agendamento: 30/01/2023

Valor Nominal do Boleto: 151,90

Juros (R$): 0,00

IOF (R$): 0,00

Multa (R$): 0,00

Desconto (R$): 0,00

Abatimento (RS): 0,00

Valor Calculado (R$): 151,90

Valor Pago (R$): 151,90

¢lo do Pag PROMEDICAL NF 100025

Data/hora da operagho: 30/01/2023 13:02:28

Cédigo da operacdo: 030441939
Chave de seguranga: 1H34Y4YNABNBV4BW

Cperagao realizada com sucesso conforme as informacgfes fornecidas pelo clienta.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492

Ouvidoria: 0800 725 7474
Al CAIXA: 0800 104 0104




BANCO DO BRASIL l 001-9 | financeio@promedical.com.br Comprovante de Entrega
Beneficiario T Agéncia/Codigo Beneficiario Nro.Documento
PROMEDICAL EQUIPAMENTOS MEDICOS LTDA 0024-8/130923-4 1 000100025

Pegyador ‘ Vencimento Valor do Documento

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA 31/01/2023 151,90

T . Cpf Assinatura

Recebi(emos) o bloquetol/titulo

com as caracteristicas acima. Data Entregador

BANCO DO BRASIL ; 001-9 ‘ 00190.00009 02378.827006 00913.866174 1 92470000015190 Recibo do Pagador

Local de Pagamento 2 Vencimento
PAGAVEL EM QUALQUER BANCO 31/01/2023
Beneficiario Agéncia/Cddigo Beneficiario
PROMEDICAL EQUIPAMENTOS MEDICOS LTDA R Christovam Mofinafi,74/76 Juiz De Fora - MG CEP: 36035-125C N.P.J.: 10.829.779/0001-06 0024_8[1 30923_4
Data do Documento Nro.Documento Espécie Doc. Aceite Data do Processamento Nosso Numero
11/01/2023 1 000100025 DM N 11/01/2023 23788270000913866
Uso do Banco Carteira Espécie Quantidade Valor Valor do Documento
o 17 RS 151,90
Instrucdes (Todas informagdes deste bloqueto sdo de exclusiva responsabilidade do cecunte) (-)Desconto/Abatimento
Cobrar Multa de 2% ap6s vencimento 000 _
Apos o Vencimento Cobrar, RS 0,51 Por dia de Alraso. (-)Outras Dedugdes
SR. CAIXAAPOS VENCIMENTO, RECEBIMENTO COM JUROS E MULTA
PROTESTAR APOS 5 DIAS UTEIS. (+)Mora/Multa
0,00
(+)Outros Acréscimos
financeiro@promedical.com.br (=)Valor Cobrado
Pagador
SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA (014690-01)
RUA PADRE BRONISLAU CHERECK 15-CENTRO
11630000 ILHABELA -SP
—_——_—. CNPJ: 50.320.605/0001-38 Codigo de Baixa
) Autenticagdo Mecanica
BANCO DO BRASIL 001-9 | 00190.00009 02378.827006 00913.866174 1 9247000015190
Local de Pagamento s : Vencimento
PAGAVEL EM QUALQUER BAN
QAR o 31/01/2023
Beneficiano Agéncia/Codigo Beneficiario
PROMEDICAL EQUIPAMENTOS MEDICOS LTDA C.N.P.J.: 10.829.779/0001-06 0024-8/130923-4
Data do Documento Nro.Documento Espécie Doc. cheite Data do Processamento Nosso Numero
11/01/2023 1 000100025 N 11/01/2023 23788270000913866
Uso do Banco Carteira Espécie Quantidade Valor Valor do Documento
. 17 R$ 151,90
Instrugdes (Todas informagdes deste bloqueto sdo de exclusiva responsabilidade do cudente) (-)Desconto/Abatimento
Cobrar Multa de 2% apds vencimento 0.00 =
Apos o Vencimento Cobrar, R$ 0,51 Por dia de Atraso. (-)Outras Dedugdes
SR. CAIXAAPOS VENCIMENTO, RECEBIMENTO COM JUROS E MULTA
PROTESTAR APOS 5 DIAS UTEIS. (+)Mora/Muilta
0,00
(+)Outros Acréscimos
financeiro@promedical.com.br (=)Valor Cobrado
Pagador -

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA (014690-01)
RUA PADRE BRONISLAU CHERECK 15-CENTRO
11630000 ILHABELA - SP
Sacador/avalista  CNPJ: 50.320.605/0001-38 Codigo de Baixa

| " Autenticagdo Mecénica Ficha de Compensagdo
il Ak I“ !




['Frcrm n\llﬁ DE PROMEDICAL EQUINMENTO_ MEDICOS LTDA 08 PRODUTOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL INDICADA AO LADO

DATA DF RECEBIMENTO |ID1'.N1 IFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

1

N. 000100025
SERIE 1

DANFE

DOCUMENTO AUNILIAR

Identificagio do emitenie

PROMEDICAL EQUIPAMENTOS
MEDICOS LTDA

" RUA CHRISTOVAM MOLINARL, 74 0-ENTRADA m
Complemento: E 76 1-SAIDA 28
‘ 4 MORRO DA GLORIA Cep:36035-125 s
ProMadical JUIZ DE FORA/MG gﬁgl‘:ll e
Fi + 3233136900
= FOLHA 01/01

NOTA FiSCAL ELETRONICA

!

!
DA

MMe

T

i

CHAVE DE ACESSO DA NF-E
312301108297 7900 0106 5500 1000 1000 2511 8128 2921

1

|

i

|

i L e e
§ e e i s i

|

i Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
| www.n€.fazenda.gov.br/portal ou no site da SEFAZ Autorizada

NATUREZA DA OPERACAO
VENDA MERC. RECEB.TERC. DESTINADA A NAO CONTRIBUINTE

JPROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
1 131235152486161 11/01/2023 14:24:23-03:00

INSCRICAQ ESTADUAL
FOO 11740930097
| PSS,

| INSC.ESTADUAL DO SUBST.TRIB.
| 813015426118
|

CNPJICPF
10.829.779/0001-06

DESTINATARIO/REMETENTE

[NOMERAZAO SOCIAL lavvaicee [DATA DE EMISSiO

| SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA o  150.326.605/0001:38 _|i1wo1s203

| ENDERECO "BAIRRO/DISTRITO CEP [DATA ENTRADA/SAIDA

|RUA PADREBRONISLAUCHERECK, 1S (CBNTRO 1630000 iawoy2e2s
IMUNICIPIO | FONE/FAX ]UF {INSCRICAO ESTADUAL ‘HORA ENTRADA/SAIDA
liHagELA - 1238966655 sp {14:20:00 i
F\‘l‘l'fh\

lao ! B o R A D A O
[3101/2023 l

II'\Inu

' i
|

CALCULO DO IMPOSTO

BASE DE CALCULO DO ICMS ) VA{O} I;O VIC!:!SV - BGE DE (_»\L({'l.oi I;O Iﬂlr‘lisgllllal lTllIé;\O ‘ ‘:KLOF;DO ICMSSUBSTI;Ule\O VALOR TOTAL l;OS PRO})UT(.;S
151.90 6, 08 0,00 0,00 109,90
VALOR DO FRETE \’ALOR DO SEG LIRO | DLSCONTO | OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
42.00 0,00 i 0,00 ‘ 0,00 0,00 151,90
TRANSPORTADOR/VOLUMES TR.-\I\SPORT:\DOS I = i _— o R A
RAZAO SOCIAL FRE.TE POR CONTA COD!G‘O ANTT ? PLAC—\ DO \"EiCULO UF CNPJICPF I
CORRFIOS - SEDEX - o REMETENTE 1L _|3a0283160000105
ENDERECO ' UF [msauc/\o ESTADUAL
{ _ o o IMG ISENTO |
&QU.\NTID-\DE 155»5(:}: MARCA NUMERACAO | PESO BRUTO 'Phw LlQllluo ;
: {FD 10,050 I0,0SO ;
DADOS DO PRODUTO / SERVICO 3
COD. PROD | DESCRICAO DO PROD./SERV. Inaagn curlenoe Tuw Jouwt, [vunmario JTV.TOTAI. BC.ICMS  [vIcMS  [vrpl | AICMS| AIPT |
03792 APDO - ALCA POLIPECT DESC MEDIKA OV i9018.’9""3;800 6108 'UN I.Dq 109,9000 109,94 151,940 6,04 0,0'&: 4.00% 0.00%
| AL 2.3X230 25MM 271022AP ! ; i 1
prereemasaan B s o S e S A SRR e e J\ ........ T..-.\...-...--L ........ [secessasanecn besnnsscederenennsnlssisncsaacsnibnea l ...........
2 | ’ | |
| 1 ;
| i | |
i TN ol = T .4 K T T | '
ntira a MmerCaliCha HHO0E B Yy o] . bt e A
il ey - 1 &k s (R 21 RECEBIMENTO DE MATERIAISE :ERVICOS
sa avariado cu vioiady saig et GolTeld ! ; 203
" Yimd ontas f | ‘ !m_Q_I_JD;CQE !
| imegligtamenu. ‘ ; : 1 ‘C
o o o M il ' T ditp_do -
| 0O prazo de cevoiugdo é de 07 dias; | iRecebido por: ‘
| eia as instrugbes eteste 0 E @ onfere:  SIM NEO [ i
: . ! ) ‘
funcionamento do aparelho; ! ' bs.:_ j
- " + . 1
Verificar a nota fiscal e boleto ao receber: | Nome e funglo:
=m caso de dividas ligue 0800 70716900 | ssinatura: ’
, | 1
{ 3-6900 i | , ‘
! = ;MLWAIAR }, i i !

CALCULO DO ISSQN o
. iz
lw.( RICAQ MUNICIPAL

l(\\

et e %

V—\LOR TOTAL DOS SERVE(,OS
G003
03 [

| BASE DE CALCULO DO ISSQN

1)5\(»05 ADICIONAIS

IINFOR.\L-\(:OFS COMPLEMENTARES
li’n‘hu\-m‘ 131235152486161

TEL DESTINATARIO 12 99152-828 JOSE DENYLSON Valor Aproximado dos Tiibutos: RS
6319 (41.60%) Valor do ICMS relativo ao Fundo de Conibate a Pqbreza - FCP da UF

!de destino: RS 0. Valor do ICMS Interestadual para a UF de destino;: RS 21.27.

i\'n?nrdo ICMS Interestadual parm a UF do 1e

RESERVADO AO FISCO

2
%;
~$

poweredby () TOT



‘i = A Rua Padre Bronislau Chereck, 15 — Centro - Ilhabela / SP
-\%gé "'HABELA CEP 11630-000 - Fone 3896-5766
Inscricdo CNPJ: 50.320.605/0001-38

ORDEM DE COMPRA N2 008/2023

FORNECEDOR: PROMEDICAL EQUIPAMENTOS MEDICOS LTDA
CNPJ: 10.829.779/0001-06

BANCO: BOLETO AGENCIA: c/C:
VENDEDOR: JULIANA

Santa Casa de Misericdrdia de llhabela

Santaa¥ Casa
e lInabela

ITEM | QUANT. UN. DISCRIMINACAO MARCA

UNITARIO TOTAL

ALCA DE POLIPECTOMIA SIMETRICA “OVAL” —COM
BOLSA DE PELICANO — DESCARTAVEL — 230 CM

- - UNI'  |cOMPRIMENTO; 2.3 MM DIAMETRO; ABERTURADE| MEDIKA

ALCA 25MM COM MANOPLA

RS 109,90 RS 109,90

2 1 serv FRETE SEDEX

RS 42,00 RS 42,00

VALOR DO PEDIDO RS 151,90

PROPOSTA PROMEDICAL: 166195 ORC. SANTA CASA Ne 002/2023

OBSERVACAO: CONFORME MEMORANDO HOSPITAL M.G.M.C.UNR (FARMACIA) N2 164/2022

CONDIGCOES DE PAGAMENTO: 30 DIAS DA ENTREGA.

LOCAL DE ENT: DEPTO DE COMPRAS - RUA PADRE BRONISLAU CHERECK, 15 CENTRO CEP 11.630-000

ILHABELA SP
PRAZO DE ENTREGA: 5 DIAS

o j2023
SANTA CASA DE MISERICGRDIA DE LA 4

11/01/2023




