1141242020

CAIXA

Comprovante de Pagamento de Boleto

Via Internet Banking CAIXA

IniErnet  Banki.Ng-—CA_I1XA

Bance Recebedor: CAIXA ECONOMICA FEDERAL
Pagador Final / Efetivo
CPF/CNPI:

Nome:

Conta de débito:

52.852.100/0001-40

0890 / 013 / 00022249-8

IRMANDADE MIS HOSP S C MA

Representagio humérica do cidigo de barras:

Instituigio Emissora - Nome do Banco:

Codigo do Banco:

Codigo do ISPB:

Beneficiario original / Cedante
Nome Fantasia:
Nome/Raz&o Scocial:
CPF/CNP):

Pagador Sacado
Nome/Razdo Social:
CPF/CNP:

Pagador Final - Correntista
Nome/Razdo Social:

03399.92406 89600.000007 00367.901014 3
34870000374750

BANCO SANTANDER S.A,
032
904008588

BIO INFINITY TECNOLOGIA HOSPITALAR EIRELE ME
BIO INFINITY TECNOLOGIA HOSPITALAR EIREL
23.586.413/0001-03

IRMANDADE DE MISERICORDIA DO HOSP SANTA
52.852.100/0001-40

IRMANDADE MIS HOSP STA CASA MA
521.000.001-40

CPF/CNPJ}:

Data do Vencimento: 01/01/2021
Data de Efetivagao / Agendamento: 1171272020
Valcr Nominal do Boleto: 3.747,50
Juros {R$): 2,00

IOF {(R$): 0,00

Multa (R%$): 0,00
Desconto (R$): 3,00
Abatimento (R$): o,00

Valor Calculado {R$): 3.747.,50
Valor Pago (R$): 3.747,50

Identificagdo do Pagamento: BIO INFINITY NF9964

Data/hora da operagao: 1171272020 15:55:41

Cadigo da operagio:
Chave de seguranca:

046674886
4YVEHNX2QS3VAKWY

Operagéo realizada com sucesso conferme as informacdes fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Quvidoria: D800 725 7474

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104

¢

https:#fintemn elbanking.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_bloquete_nova_cobranca.processa
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RECIBO DO PAGADCR

033-7|

& Santander

. . : Sy
Laeal de Pagaments: PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NO BANCO SANTANDER 4 _ wa
Beneficidrio Agéncia/Codigo Beneficidrio
BIQ INFINITY TECNOLOGIA HOSPITALAR EIREL CNPJ: 23.586,413/0001-03 4263 [ 9240096
R BAIR|, 217 - - ALTO DA LAPA - SAQ PAULO - SP - GEP: 05053000
Data do documenio Ng. do documenlo Espécig doc. Agaite Data Procassamento Nosso Nbmera

01122020 9964A - 0111272020 0000000003679
Uso do Banco Carteira Egpéucia Moada Quantidade () Walor

coB REAL -

Pagader. IRMANDADE DE MISERIGORDIA DO HOSP SANTA 52.852.100/0001-40
R CARLOS KIELAWDER 398 - CENTRD
MONTE ALTCYSP - 15810-000

SacadoriAwvalista:

— —
Mensagens / Instrugdes {Texta de Responsabilidage do Beneficidrio)

Autenticagio Mecanica

Corte na Linha Pontithada

03399.92406 89600.000007 00367.901014 3 84870000374750

Local de Pagamento: PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NO BANCO SANTANDER

Benafigidrio
BIO INFINITY TECNOLOGIA HOSPITALAR EIREL GNPJ: 23.586.413/0001-03
R BAIRI, 217 - - ALTO DA LAPA - SAQ PAULO - SP - CEP: 05058-000

AganciafCadigo Beneflsidrio
4263 / 9240896

Data da documento No. do docurento Espécie doc. Aceite Data Processaments Nosso Nimero 0000000GHAETS
01/12/2020 09B4A 02 - MM 212020
Uso do Banco Carigirg Espécie Mosda Quantidade {x] Vakar
COB REAL -
Instrugies {-] Descontoz/Abatimento
{+) Mara/Multa
Pagador IRMANDADE DE MISERICORDA DS HOSP SANTA £ 652.100/0001-40 Flcha de Compensagio

Sacador/Avalista:

R CARLOS KIELANDER 396 - CENTRO
MONTE ALTO/SP - 15810-000

T )

Codigo de Baixa

Autenlicagdo Mecinica



11/12{2020

CAILXA

Comprovante de Pagamento de Boleto
via Internef Banking CAIXA

INternet BA.nking....C-AlxA

Banco Recebedor: CAIXA ECONOMICA FEDERAL
Pagador Final / Efetivo
CPF/CNPJ:

Nome:

Conta de débito:

52.852.100/0001-40

IRMAMNDADE MIS HOSP S C MA
0890 / 013 / 00022249-8

Representacic numérica do cédige de barras:

Instituicdo Emissora - Nome do Banco:

Cadigo do Banco:

Cédigo do ISPB:

Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia:
Nome/Razdo Sacial;
CPF/CNP]:

Pagadoar Sacado
Nome/Razao Social:
CPF/CNPX:

Pagador Final - Correntista
Nome/Razio Social:

03399.92406 89600,000007 00368,001012 1
85010000374750

BANCO SANTANDER 5.A.
033
50400888

BIO INFINITY TECNOLOGIA HOSPITALAR FIRELI ME
BIO INFINITY TECNOLOGIA HOSPITALAR EIREL
23.586.413/0001-03

IRMANDADE DE MISERICORDIA DO HOSP SANTA
52.852.100/0001-40

IRMANDADE MIS HOSP STA CASA MA
521.000.001-40

CPF/CNPFI:

Data do Vencimento: 15/01/2021
Data de Efetivacao / Agendamento: 11/12/2020
Valor Nominal do Baleto: 3.747,50
Juras (R$): 0,00

IOF {R%): 0,00

Multa (R$): 0,00
Desconto (R$): 0,00
Abatimente (R$}: 0,00

valor Calculado (R$): 3.747,50
Valor Pago {R%): 3.747,50

Identificagao do Pagamento: BlIO INFINITY NF9964

Data/hora da operacido: 11/12/2024 15:56:38

Cédigo da operacgdo:
Chave de segurang¢a:

046676283
FRUUEKT600UXIM46

Operaciio realizada com sucasse conforme as informacdes fornecidas pelo cliente,

SAC CAIXA: 0B0O 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 08C0 726 2492
Quvidoria: 0800 725 7474

Help Dask CAIXA: 0800 726 o104

https:ffinternetbanking .caixa.gov.br/SIIBC/imprime_blogueto_nova_cobranca.processa
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T

Lowal de Pagamento:

RECIBO DO PAGADOR

PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NO BANCO SANTANDER

Beneficiano

BIO INFINITY TECNOLOGIA HOSPITA

LAR EIREL CNPJ; 23.586.413/0001-03

Agencia’Codigo Beneficidria
4263 / 9240898

Nossa Nomero

000000)N03IGE0

R BAIRI, 217 - - ALTO DA LAPA - SAQ PAULO - SP - CEP: 05055-000
Data tto decumnenio Ng, do documents Espécie doc. Acaite Data Processamento
01212020 B964B L)} - 011272020
Uso do Banco Cartgira Espécle Moeda Quantidads {x) Vakor
COB REAL -

Pagador: IRMANDADE DE MISERICORCHA DO HOSP SANTA 52,852 1 00/0001-40

R CARLOS KIELANDER 396 - CENTRO

MONTE ALTO/SP - 15810-000
SacadorAvaiista:

———
Mensagans / Inslrugdes {Texta da Responsabilidade do Benshciano)

& Santander

Local de Pagamenta:

033-7

Autenticacic Mecanica

PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NO BANCO SANTANDER

Benehcisnio

BIO INFINITY TECNOLOGIA HOSPITALAR EIREL CNP.J; 23.566.413/0001-03
R BAIRI, 217 - - ALTO DA LAPA - 340 PAULQ - 8P - CEF: 05059-000

AgéncialCédigo Benaficiaric
4263 [ 9240896

Nosso Mimero
Data do documanto Mo do documents Espéria do. Aceite Data Processzmento 630
0111212020 99648 o - 01A12/2020 0000000003
Uso do Banco Cartelra Espdécle Moeda Quantidade (%] Valor
cop REAL - o
Instrughes -} Descontos/Abatimento
{+) Morafhulta
Fagador. TRMANDADE DE WMISERICORDNA DO HOSP SANTA 53552, 100000140 Ficha de Compensagao

SacadonAvalista:

R CARLOS KIEL ANDER 3896 - CENTRO
MONTE ALTOYSP - 15910-000

Covigo do Baira

(TR

Autenticacao Macanica



RECLGEMNSE DF Rie ]nﬁmly Teenokgra Haspmlar Rireh - ME 05 PRODUTOS ¢ SERVICDS CONSTANTES [3A NOTA FISCAL TNINCADO 40 LADO

EMISSAD: 01/ 122020 - DEQT ‘REM.: IRMANDADE DE MISERICORDIA DO HOSPITAL DA SANTA CASA DE MONTE -

VALOR TOTAL. RS 7.495,00

r DATA DU RECERIMENTO

MENTIFICACAD E ASSINATURA, M) RECEBEDGR

0121 20 |

NF-e
N° 000009964
SERIE 001

IDENTIFICAGAQ DO EMITENTE

Rua Bair, 217
- 530 Pauln - 5P
TEL; (11)3647-8575

Bio Infinity Tecnologia Hospitzlar Eireli - ME

- Alto da Lapa - CEP-05059-000

/

NI'I

DANFE

DOCUMENTO AUXILIAR DA
NOTA FISCAL ELETRONICA

0 -ENTRADA 1
1-SAIDA

LT

CHAVE DE ACESE0

3520 1223 5864 1300 0103 3500 1000 0099 6416 7861 3945

000009964/ﬂ 171
SERIE 001

Consulta de autenticidade no portal naciomal da NF-e
www.nfe farenda govbr/portal
ou no site da Sefaz Autorizadora

NATURELA DE QOPERACAD

Venda de mercadoria adquirida ou recebida de terceiros

FROTOCOLO DE AUTORIZACAC DE SO
135201120267552

INSCRICAQ ESTADUAL

140203604118

INSCRICAQ ESTADUAL DQ SUBST. TRIA.

NI/ CFF
23.586.413/0001-03

y

PESTINATARIO f REMETENTE

| NUME /RAZA0 SOCTAL CNP) ¢ CPF DATA I EMISSAQ
! -~
IRMANDADE DE MISERICORDIA TX) HOSPITAL DA SANTA CASA DE MONTE 52.852.100/0001-40 011272020 /
i EMIERECT / BAIRED : DISTRITD CEP DATA SAITHA { ENTRALIA
i R CARLOS KIELANDER, 396 CXPST: 180; CENTRO 15910-000 01/12/2020
MULNICIPIO FONE § FAX UF INSCRICAD ESTADLIAL HORA DA SAIDA
! MONTE ALTO {16)3244-3244 SP
DUPLICATAS
W DUELICATA, VEME, . - VALOR N DUFPLICATA CLVENC G b UGALOR . [0 DUPLICATA o VENG.: - - YALOR . | W OUPLIGATA. - . YENC.. . T VALGR
1 0101/2021 3.747,50 | 602 15/01/2021 3.747 50
CALCULO BO IMPOSTO
| BAST DE CALCLT.O TG [OMS VALOR DU}ICMS BASE CALL. [CMS SUBST. VALOR. DO ICAIS SUBST, WVALOR TOTAL LS FRODUTOS
7.495,00 1.349,10 0,00 0,00 7.495,00
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURG DESCONTC QUTRAS DESE ACESS. YALOR D (BT | VALQRTOTAL DANGTA - . - o0 < 7
0,00 0,00 0,00 0,00 000 . Y 749500 Y
TRANSPORTADOR !/ VOLUMES TRANSPORTADOS
[ rAZADSOCIAL FRETE POR CONTA CODHGO ANTT PLACA DOVEICLLO | UF CNP] ¢ CFE
{ - REMETENTE
EMDEREQD MUNICIFID F MNSCRICAQ ESTADUAL
S QUANTHIADE ESFECIE MARCA NUMEIU\CAO FESO BRUTOD PES LIQULC
I
DADGE DO FRODUTO ! SERVICOS
| PR T omsenenopo oot smvncs | wowrsn | &7 [esoe] o | o oo [ g8, | ot [ 100 | "t [
|B|o-191? KIT LARINGDSGOPIO COMPLETO 90181980 000 {5102 |un £,00) 1.499 00 0,00 7.495 00 7.40500| 1.34510 0,00[16.00| 000
! [ACOMPANHA CARO, B LAMINAS
RETAS E B LAMINAS CURVAS) -
BIC-1317
Tetal aproximada de tributos federais,
astaduais & rmunicipais. RE565,12
rRE{,EB DO E COnFERIE |
rmr; ADCMIA‘« ;,
! \m/ '
: i -_,,_”,,,...._.,u-ﬂ“” -
4 .,,._.a,.—‘\ 2o
3 Uﬂ\’j‘ i W NIk ﬁ\l..{ii’

C:]%‘;?cl/

s AR EIADE

DADOS ADICIONAIS

RECURSO PUBLICO FEDERAL
COvID 19
RESERVADO AQFISCD

INFORMACOES COMM EMENTARES

Fonte: 1BPT 3NXCOAE

Pedide Venda: 104322493, 1

Trib aprox R$: 461,69 l'ed, 899,30 Est

Informacoes adicionais de interesse do Fisco: Optante pelo Simples Nacional- Nota Fiscal emitida
por empresa ME ou EPP nao gera credito fiscal [P1- CPP de 2,99 | ICMS de 2,56 ¢ COFINS 1,04,
T'otal aproximade de tributos [ederais, estaduais ¢ municipais: R$ 565,12, TN 104322493.1

Termo de repasse O3 I 2020-1

Pago com recurso Fedoml:..jm_

Pago com recurso entidade

Confarido com o documente original

HB Sislemas {5.0G.Coqe - v5. 1634949 « araewe, Wlsistemas,com e



