
CAl .. ~A 
2ª Via - Comprovante de Pagamento de Boleto 

Vla Internet Sanklng CAIXA 

B•nco Recebedor: CAIXA ECONÔMICA FEOEAAI. 

CPF/ CNPJ: 50.320.605/0001-38 

Nome: STA CASA OE MlSERICOllOlA 

Contai de débfto: 333'1 1 003 1 00000692-0 

Hllt6r1co do P1g1mento: 

Re pr1sent1çio num6rlc::a do código de b.,.r111: 

Inatltufçlo EmfHora • Nome do Banco: 

Código do Banco: 

Código do ISPB: 

aeneflc1'rlo original / Cedente 

Nome/R1zlo Socl11h 

CPF/ CNPJ: 

P11g1dor Saaido 

Nome/Rnl o Soclal: 

CPF/ CNPJ: 

Pag1dor Final • Correntista 

Nome/ Razio Socl1I: 

CPF/CNPJ: 

Oat. do Vencimento: 11/01/ 2023 

01t1 de Efetlvaçlo / Agend1m1nto: 10/01/2023 

V1lor Nomln1I do Boleto; 4.220,80 

Juros (ll$): 0,00 

IOF (Rf ): o,oo 

Multo (Rf): 0,00 

º·ºº 
A~tlmento (R.$): 0,00 

4.220,80 

V•lor P•go ( R$): 4 .220,80 

Identlncaç'o do P1garnento1 SOMA MG NF 26'669 

D• ta/ hora da oper1çlo: 10/01/2023 13:12:25 

PG 8LOQTO 

34191.12150 03589.207194 92828.020005 1 92270000422080 

rTAU UNIBANCO S.A. 

341 

60701190 

SOMA MG PROD HOSP LTDA 

SOMA MG PROD HOSP L TI>A 

12-927.876/0001-67 

SANTA CASA DE MJSERICORDIA DE 

50.320.605/0001-38 

STA CASA DE MlSERICOROlA 

50.320.605/0001-38 

C6dlgo da operaçlio: 010601853 

Chave de segurança: CSFSSV99NVW7ZVZ9 

Operação r-e..alizad~ com sucesso conforme as Informações forne.cidas pelo clivnta. 

SAC CAIXA: 0800 726 0101 
Pessoas com deftclênda a uditiva: 0800 726 2492 
Ouvldorla: 0800 725 7474 
Alô CAIXA: 0800 104 0104 



Segunda Via 

. Banco ltaú S.A. l 341-7 1 RECIBO DO PAGADOR 
Local de Pagamento Vencimento 

EM QUALQUER BANCO OU CORRESP. NAO BANCARIO 11/01 /2023 
Beneficiário Agência/Código Beneficiário 

SOMA/MG PROD HOSP L TOA CNPJ 12.927.876/0001-67 7199/28280-2 
Endereço Beneficiário / Beneficiário Final 

EST PEDRO ROSA DA SILVA 515 RESIDENCIAL PAR EXTREMA MG 37640 000 
Data do documento No. Do documento Espécie doe. IA~eite Data Processamento Nosso Número 

13/12/2022 264669-A DMI 13/12/2022 112/15035892-0 

Uso do Banco Carteira 'Espécie Quantidade Valor (=)Valor do Documento 

112 R$ 4.220,80 

Instruções de responsabilidade do BENEFICIÁRIO. Qualquer dúvida sobre este boleto contate o beneficiário. (-) Descontos/Abatimento 

APOS O VENCIMENTO COBRAR MORA DER$ .............. 12,66 AO DIA 
APOS 11/01/2023 MULTA DE ........................... 84,41 
SUJEITO A PROTESTO SE NAO FOR PAGO NO VENCTO 
COBRANCA ESCRITURAL. (+)Mora/Multa 

(=)Valor Cobrado 

Pagador: SANTA CASA DE MISERICORDIA DE CNPJ/CPF 050320605000138 
Endereço: RUA PADRE BRONISLAU CHERECK, 15 11630-000 CENTRO ILHABELA SP 

Beneficiário Final: 

Autenticação mecânica 

• Banco ltaú S.A. 1 341-7 I 34191.12150 03589.207194 92828.0200051 92270000422080 
Local de Pagamento Vencimento 

EM QUALQUER BANCO OU CORRESP. NAO BANCARIO 11/01/2023 
Cedente Agência/Código Cedente 

SOMA/MG PROD HOSP L TOA CNPJ 12.927.876/0001-67 7199/28280-2 
Data do documento No. Do documento Espécie doe. I A~elte Data Processamento Nosso Número 

13/12/2022 264669-A DMI 13/12/2022 112/15035892-0 
Uso do Banco Carteira !Espécie Quantidade Valor (=) Valor do Documento 

112 R$ 4.220,80 
Instrução (Todas infonmações deste bloqueto são de exclusiva responsabilidade do cedente). (-) Descontos/Abatimento 

APOS O VENCIMENTO COBRAR MORA DER$ .............. 12,66 AO DIA 
APOS 11/01/2023 MULTA DE ........................... 84,41 
SUJEITO A PROTESTO SE NAO FOR PAGO NO VENCTO 
COBRANCA ESCRITURAL. (+)Mora/Multa 

(=) Valor Cobrado 

Sacado: SANTA CASA DE MISERICORDIA DE CNPJ/CPF 050320605000138 
Endereço: RUA PADRE BRONISLAU CHERECK, 15 11630-000 CENTRO 
Beneficiário Final: 

li l li li l llll li l 111111111111111111111111111111 

ILHABELA SP 

Ficha de Compensação 
Autenticação Mecânica 



..... ~····· . ..... .,.. ..... - - . 
DANji'E 

1111111111111111/l l lllll lf lllll llll llllll lllllllll llll li Ili Ili li lllll llll Ili 
Documento Anxiliar da Nota 

SOMAMG PRODUTOS HOSPITALARES LIDA 
Fiscal Eletrônica 

O-ENTRADA GJ ESTRADA PEDRO ROSA DA SJL V A, 515 ! - SAÍDA 
CHAVE DE ACESSO 

RESIDENCIAL PARK- 37640-000 3122 1212 9278 7600 0167 5500 1000 2646 6910 0466 7445 
EXTREMA - MG Fone/Fax: 114 1229800 Nº. 000.264.669 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e Série 001 -

Folha I l i www.nfe.fazcnda.gov.br/portal 011 no site da Sefaz Autorizadora 
NATURl:7.A DA OPERAÇÃO PROTOCOLO DE AUTORIZAÇÃO DE USO 

Venda de mercadoria adauirida ou recebida de terceiros 131225101061194 - 12/12/2022 15:46:26 
INSCRIÇÃO ESTADUAL 'INSCRIÇÃO ESTADUAL DO SUBST. TRIBUT. rNPJ 

0016986470045 813022910117 12.92 7 .876/0001-67 
DESTINATÁRIO I REMETENTE 
NOME I RAZ..!.O SOCIAL ICNPJ /C?F D/\T/\ D/\ EMISSÃO 

SANTA CASA DE MISERICORDIA DE ILHABELA 50.320.605/0001-38 12/12/2022 
ENDEREÇO BAIRRO I DISTRITO CEP D/\T/\ DA SAIDAIENTRADA 

RUA PADRE BRONISLAU CHERECK. 015 CENTRO 1 11630-000 12/12/2022 
MUNICIPIO UF rONE/ FAX !INSCRIÇÃO ESTADUAL HORA DA SAIDA/ENTRADA 

ILHA BELA SP 15:46:21 
FATURA I DUPLICATA 
CÁLCULO DO lMPOSTO 
BASE DE CÁLC. DO lrMS VALOR DO ICMS BASE DE CALC. ICMS S.T. VALOR DO K'M> S~"l!ST. V. IMP. IMPORTAÇÃO V. ICMS UF REMET. VALOR DO FCP VALORDOPIS V. TOTAL PRODUTOS 

400 00 48 00 o 00 o 00 0.00 o. 00 o 00 0.00 4.220 80 
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS VALOR TOTAL IPI V. ICMS UF DEST. V. TOT. TRlB. VALOR DA COFINS V, TOTAL DA NOTA 

o 00 o 00 o 00 o 00 0.00 24 00 
TRANSPORTADOR /VOLUMESTRANSPORTADOS 
NOME/ RAZÃO SOCIAL CODIGOANTT 

i QUALITY TRA.,..SPORTES E ENTREGAS RAPIDAS LTDA 

rRETE POR CONTA 
(O) Emitente 

r LACA DO VEICULO 

Et-IOERFt,:O 

ESTM JOSE SEDANO 854 
QUANTIDADE IESPECIE !MARCA 

41 
DADOS DOS PRODUTOS/SERVI 'OS 

2638 

DE CRJÇÃO DOPRODUTO /SERVlÇO 

ATROPINA 0,2SMG AMPOLA IML ATROFARMA 
FAAMACE 
PMC: 0.00 pFCPUFDcsr-0,00% plCMSUFDcsr-1 8,00% 
plCMSln1<rPart• l 00,00% vFCPUFDest-0,00 
vlCMSUFDe.1=24.00 vlCMSUFRemet•0,00 

MUNJCIPIO 

CAMPINAS 
NUMERAÇÃO 

NCMiSH OICST CFOP UN 

30039099 000 6102 AMP 

r ESO BRUTO 

QUANT 

200,0000 

VALOR 
UNIT 

2,0000 

854 26 o 00 4.220.80 

UF CNPJ /CPF 

06.321.409/0007-81 
UF INS{"RIÇÃO ESTADUAL 

SP 795549474111 

VALOR 
TOTAL 

400.00 

rcsu LIQUIDO 

537 000 

B.C LC 
ICMS 

400,00 

VALOR 
ICMS 

48,0ó 

537.000 

12,00 

79774 SORJMAX FR 500ML USO TO PICO (CLORETO DE SODIO 
0,9%) FARMAX 

33079000 060 6404 FRC 960,0000 3,9800 3.820,80 O. 00 0,00 O, 00 

PMC: 0.00 pFCPUFDest=0.00% plCMSUFDest-18,00% 
plCMSI ntcrPart• 100,00% vFCPUFDesi=0.00 
vlCMSUFDcst•0,00 vlCMSUFRcmcr-0,00 

DADOS ADICIONAIS \ \ 
JNFORMAÇOES COMPLEME1'"TARES V 

Ahno 

zo z 
' . ·~. r: 

LOCAL DE ENTREGA : 50320605000 138-RUA PREFEITO MARIANO PROCOPIO DE ARAUJO CARVALHO, 086 -
l 1630000*PEREQUE ILHABELA -SP 

lnf. Contribuinte: PORTARIA SUTRJ N. 1.067, DE 25 DE MAIO DE 2021 
PROPOSTA SOMA MG N 367513 ORC STA CASA N 125 9 2022 - Pedido: 367587 

ok 

ln t'. fisco: ICMS recolhido onlcriormcnle por substi luicao tribularia 1 Vr.ICMS FCP. RS 0.00000 Vr.Dil\:r"ncial do ICMS Dcslino. RS 
24,00 Vr.Diforcn"ial do ICMS Origom. RS 0,00 Inser. de Contribuinte EC 87/SP. 813012910117 1Aliquota0% de PIS e COFINS ele. 
artigo lo - anexo Ili - Decreto 6.426 de 07 de abril 2008 I Produtos fürmacculi cos Para. lo ar\ 2 1 e 22 - IN 1234/12 c<>mbinado com a 
lei 10.147 
Valor Apro~imado dos Tributos : RS 854.26 

/mprrSJu ~m 1411! !U!~ as JO·OS:: 6 

RESERVADO AO FISCO 

(.iauúu cm H ,, ~1 J~•~I cunr 



Santa Casa de Misericórdia de llhabela 
Rua Padre Bron islau Chereck, 15 - Centro - llhabela / SP 

CEP 11630-000 - Fone 3896-5766 
Santa&casa 

Inscrição CNPJ: 50.320.605/0001-38 

ORDEM DE COMPRA Nº 125-9/2022 

FORNECEDOR: SOMA/MG PRODUTOS HOSPITALARES LTDA 

CNPJ: 12.927.876/0001-67 
BANCO: BOLETO 

VENDEDOR: CLEILTON 

ITEM QUANT. 

1 960 

UN. 

FRS 

2 200 AMP 

AGENCIA: C/C: 

DISCRIMINAÇÃO 
25221. SORO FISIOLOGICO 0,9% SOOML PARA 
IRRIGAÇÃO 

24243. SULFATO DE ATROPINA 0,2SMG/ML INJ 

PROPOSTA SOMA/MG Nº 367513 ORÇ. STCASA Nº 125/2022 

MARCA UNITÁRIO 

FARMAX R$ 3,98 

FARMACCE R$ 2,00 

VALOR DO PEDIDO R$ 

OBSERVAÇÃO: CONFORME MEMORANDO HOSPITAL M.G.M.C.JNR (FARMACIA) Nº 154/2022 
CONDIÇÕES DE PAGAMENTO: 28 DIAS DA ENTREGA. 

llhabtla 

TOTAL 

R$ 3.820,80 

R$ 400,00 

R$ 4.220,80 

LOCAL DE ENT: ALMOXARIFADO DA SAUDE - RUA EFEITO MARIANO PROCOPIO DE ARAUJO CARVALHO, 86 

PEREQUE CEP 11.630-000 

PRAZO DE ENTREGA: 07 DIAS 

APROVADO 
_08 /_L:<. /~(!';) 

SANrA CASA DE MISERICóRDIAGE 1mti1 A 

~' 

08/12/2022 


