161242020

CAILXA

Comprovante de Pagamento de Boleto

Internet Ban-king C_AlXA

Via Internet Banking CAIXA

Banco Recebedor: CAIXA ECONOMICA FEDERAL
Pagadar Final / Efetivo

CPF/CNPI: 52.852,100/0001-40

Noma: IRMANDADE MIS HOSP S C MA

Conta de débito: 0890/ 013 / Q0022249-8

75691.32140 01403.854007 00470.430018 7
84940000445900

Instituicdo Emissora - Nome do Banco: BANCO COOPERATIVO DO BRASIL S.A,
Codigo do Banca: 756

Codigo do ISPB: (2038232

Beneficiario originai / Cedente

Representacao humeérica do codigo de barras:

EMG DISTRIBUIDORA DE PRODUTOS HOSPITALARES
LTDA

BMG DISTRIBUIDORA DE PRODUTOS HOSPITALARES
LTDA

Nome Fantasia:

Nome/Razao Social:

CPF/CNPI:

Pagadeor Sacado
Nome/Razao Social:
CPF/CNPJ:

Pagador Final - Correntista
Nome/Razao Social:

17.441.839/0001-68

IRMANDADE DE MIS, DO HOSPITAL DA SANTA C
52.852.100/0001-4G

IRMANDADE MIS HOSP STA CASA MA

CPF/CNP]: 521.000.001-40
Data do Vencimento: 08/01/2021
Data de Efetivagio / Agendamento: 16/12/2020
Valor Nominal do Boleto: 4.459,00
Juros (R$): 0,00
I10F (R$): 0,00
Multa {(R%): 0,00
Desconto (R$): 0,00
Abatimento (R%): 0,00
Valar Calculado (R$): 4.459,00
valor Pago (R%): 4.459,00
Identificagdo do Pagamento: BMG NF8445

Data/hora da operagio: 16/12/2020 14:04:58

Codigo da operagdo: 051490800
Chave de seguran¢a: UAQHS5RSZE04AIAZC

Operacio realizada com sucesse conforme as informagdes fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: D800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492

Duvidoria: 0800 725 7474 1
Help Desk CAIXA: 0800 726 0104

hitps:#internetbanking.caixa.gov.brfSIBC/imprime_bloqueto_nova_cobranca.processa
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SICOOB

Bengficiario

TAMBAL 358
VILA ELISA
RIBEIRAD PRETOQ - SP

BMG DISTRIBUIDORA DE PRODUTOS HOSPITALARES LTDA

17.441.839/0001-68

14075-010

{(+} Qutros acréscmos

(+) Mora / Multa

(-} Desconto / Abatimento

(-} Culras deducdes

Instrucdes (textoe de responsabilidade do beneficidrio)

A partir 0910172021 Juros 0,03%/dia
A partir 09/01/2021 multa de 2,00%
Nio cenceder desconto,

Protesto no 5° dia apos vencimento

Data de Emissdo
O9M 212020

(=) Valor cobrado

Coop Contr/Cod. Beneticiario
3214/4038340

Nosso Namero

4704-3

Dados do Pagador

Nome do pagador
IRMANDADE DE Mi5. DO HOSPITAL DA SANTAC

Numero do Documento

8445

Enderego

RUA CARLOS KIELANDER, 396
Bairro # Distrito

CENTRO

Municipio

MONTE ALTO

Mensagem Pagador

UF CEP

SP 15910-000

Este: mo@q&gnﬁéﬁmﬁr@v&hdﬁdemm asautenticacio mednica su ™

& ertitids pelo-Bango, %emmﬁni

[— Autenticago mecdnica - Recibo do pagador

*acoifnpanhad scibo’de piagania
atFaves. dpg: N %eg'%%? Q% R 1 bﬁnaazﬁsta qw@%p tera;
wvalidade-apds o pag ngé, pagador.

75691.32140 01403.894007 00470.430018 7 84940000445900

Sico0B

Local de pagamento
PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NO SICOOB

Reneficiano

756 |

Cooperanva contratantchod Bcncf ICIario

BEMG DISTRIBUIDORA DE PRODUTOS HOSPITALARES LTDA 17.441.839/0001-68 3214/4038940
Data do documento N. documento Espécig Aceite | Data processamento § Nosse nimero
09/12/2020 8445 DM N 0911212020 47043
~USo do Bantd™™ - + Carieira Espécie Quantidade Valor Valor docurnento
1 R$ 0,00 4.459,00

L Py g Sk g %
[nstrugdes (texia de responsabilidade do beneficiario) (-} Desconto / Abatimento

A partir 09/01/2021 Juros 0,03%/dia
A partir 09/01/2021 multa de 2,00%
Né&g conceder desconto.

{-) Qutras deducdes

Protesto no §° dia apds vencimento

(+) Mora / Multa

EMITIDO PELA CODPERATIVA CONTRATANTE SEM RESPONSARILIDADE DO BANCOOCE
COOPERATIVA CONTRATANTE 3214 SICOOB COURED

Papador {(+) Oulros acréscimos
IRMANDADE DE MIS, DO HOSPITAL DA SANTA C
RUA CARLOS KIELANDER, 396

CENTRO

MONTE ALTC - SP

52.852.100/0001-40

(=) Yalor cobrado
15910-000

Beneticiario Final

HH|“|| |||| t||‘|““‘||ll“|”” “H““““H““”“ |“l|||||||||||| “Hm MI”l”"m”‘H“”HH“N“ e




L Iie::ehemos @6 BMG DISTRIBUIDZRA DE PRODUTOS HOSPITALAR LTI2A-EFP, os produtos constantes da hola fiscal indicada ac lade: Data de NF
Cemissac: DS 22020 Valor Total; 1254.459,80, Destinalaric: {RMANDADE DE MISER DO HOSPITAL DA SANTA CASA [IE MONTE ALTC R CARLOS KIELAMDER, 396 - -e
| CENTRO - MONTE ALTOISP
Y ER—— IDEN FIGAZAT E ARSIATURA DO RECEBEDO NO 000 . 008 .445
IDENTIRICACAQ DO EMITENTE D AN FE

Documente Auxiliar da

BMG DISTRIBUIDORA DE PRODUTOS HOSPITALAR / NOTA FISCAL ELETRONICA I “I” II |

LTDA-EPP 0 - ENTRADA | ~"CHAVE DE AGESS0

1-5AlDA /35201217 4418 3000 D168 5500 1000 0084 4511 B342 5977

N° 000.008.445 _ _
RUA TAMBAU, 358 . . Consitlta de autenticidade no portat nacienal da NF-e
VILA ELISA - RIBEIRAC PRETO - SP SERIE: 1 veww.rde.tazenda.gov, briportel
CEP: 14075010 Fone: {16)3877-4913 FOLHA: 11 our no site da Sefaz Auterizadora
WA TUGRE 24 O EPERAZAQ FHOTOEOLO DE ALTORIZARAD GF ST
VENDA 135201159046632 09/12/2020 15:52:20
" WSERIAG £ TATRUAL IMSC EST 50 SUBS T TRELTARID TS /'
582.946.900.111 17.441.838/0001-68
DES TI'N;TARJQ.-‘REME'{EN iE /
NOWERAZLD 004U LSNP sang o y DAT4 OF EMISEA0
1 IRMANDADE DE MISER DO HOSPITAL DA SANTA CASA DE MONTE ALTO 52.852.100/0001-40 09/12/2020
TENDEREZD [ [cer DA OF SADAENTAATA
'R CARLOS KIELANDER, 396 CENTRO | 15910-000
| HERCR . FOERA WECHIGAD ES TAD0AL HORA JE SAGA
MONTE ALTO (16)3244-3244 Bl
FATURADUPLICATA X
001 08/01/2% 7 RE 4.459,00 ’ J .
|
CALCULO DO IMPOSTO - T
BASE £k LALCLLO OO CME VALOR D WS HBASE OF CALDULS D0 ICHE SUBSAITLICAS | varsd o8 i Suds i fugd o AL O AP TA D B0 FRELTOS VALOR TOTAL DOS FROGIUTES
_____ 0,00 0,00 0,00 0,00 178,36 4.459,00 Y
VALOR i FRE TE YALOR D0 SEGLAO DESCONTT | TS TE SPESAS ATE S30MAS VALGR GG e VALOR TOTAL GA NDTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 445900 1
“TRANSPORTADORNVOLUMES TRANSFORTADOS
T mazAc socic : FRETE POR CGNTA CODIGG ANTT PLACA DD VERGLLG | WF [
BRASPRESS TRANSPORTES URGENTES LTDA 0-Rem (CIF) ! 48.740.351/0010-56
ENDERECD WAICIRRS ‘ uF WECRIGAS ESTADLMAL
| AVENIDA DQUTOR SEBASTIAC HENRIQUE DA CUNHA PONTES 1320 SAO JOSE DOS CAMPOS iSF' 645.486.992.110
“TAnGADE | EsRECE MR, AUAERAGAD FES0 BRUTO BESC Tl
VoL 0 |5p00 4,000
DADOS 00 PRODUTO/SERVICO Vi
RN DESCRIGAD DO PRODUTOMSE RVIDD HCMEH vwasn | croe | uwim | OuawT. ._,:#fpﬁ‘q," by LA VALOR | fla. VLR APROE.
CFQ204 {2} [30ONDA ASP. SIST. FECH. ENDOTRAQUEAL 90183929| 0102|5102 UN 50| 89,18(4.450,00 0,00 0,00 0 [178.36
TRACH-CARE NAZFR WILTEX - Lole * Data Venc..: :
20200425 25;’@4-’2025 i

L v

RECEbIDO £ CONFERIDO RN S

it

!

?
1
l A2y Por: = "O0VONMONA

RECURSO PUBLICO FEDERAL
COVID 19

HESERVALD A0 IE00

: BCUMEN TO EMITIDO POR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL ‘
i NAQ GERA DIREITO A CREDITO FISCAL DE ICMS, DE ISS £ DE IP| - PEDIDO N° : :

11344660841, 1 EMPRESA ENQUADRADA NO REGIME ESPECIAL CF ARTIGO 482 INC 3 ;l Tenmo de repasse Q2020 .4
: DO RICMS, APROVADO PELO DECRETO 45.490 DE 3041 1/2000 ; I

Pago com recurso Fedoral: ] e o

Page com recurso entidade ot

Coﬁferido com o documento origimal

GUEDQ SISTEMA DE INFORMACAO ’



