200172021 In lernEl BAN kiing-—-CAIxXA

CAIXA

Comprovante de Pagamento de Boleto

via Internet Banking CAIXA

Bance Recebedor: CAIXA ECONOMICA FEDERAL
Pagador Final / Efetivo

CPF/CNPX: 52.852.100/0001-40

Nome: IRMANDADE MIS HOSP S C MA

Conta de débito: 0890 / 013 7 0002224%-8

Instituicio Emissora - Nome do Banco:

Cadigoe do Banco:

Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia:
Nome/Razao Social:
CPF/CNPI:

Beneficiario Final
Nome/Razao Social:
CPF/CNPI:

Pagador Sacado
Nome/Razdo Social:
CPF/CNPJ:

Pagadar Final - Correntista
Nome/Razdo Social:

Representacdo numérica do codigo de barras:

00190.00009 02815.634007 (0038.555173 2
85290000184860

BANCO DU BRASIL 5/A
001

CRISMED COMERCIAL HOSPITALAR LTDA.
CRISMED COMERCIAL HOSPITALAR LTDA.

04.192.876/0001-38

CRISMED COMERCIAL HOSPITALAR LTDA.
04.192.876/0001-38

IRM. DE MISER. DO HOSP. DA SANTA CASA
52.852.100/0001-40

IRMANDADE MIS HOSP STA CASA MA

Identificacdo do Pagamento:

CRISMED NF236526

CPF/CNPJ: 521.000.001-40

Data do Vencimenta: 12/02/2021
Data de Efetivacdo / Agendamento: 2070172021
Yalor Nominal do Boleto: 1.848,60
Juros (R%): 0,00

IOF {R%): 0,00

Multa (R$): 0,00
Desconto (R$): 0,00
Abatimento (R3$): 0,00

Valor Calculado (R$): 1.848,60
Vvalor Pago (R$): 1.848,60

Data/hora da operagao: 2070172021 11:23:29
Cadigo da operagdo: (020298264
Chave de seguranca: B8ZE76YXY3E26VMES

Gperacio realizada om sucesse sonforme as informaches fornecidas pelo clignte.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492

Ouvidoria: 0800 725 7474
Help Desk CAIXA: 0800 726 0104

https:#finternetbanking.caixa.gov.br/SIIBC/ imprime_bloqueto_nova_cobranca.progessa
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Comprovante do Entrega

1Ag./Cod. Beneficiario
#Namc?

Nome do Beneficiario/CNPJCPF
CRISMED COMERCIAL HOSPITALAR LTDA'Rua 530 Paulo- 1 WSANTOS-3P04.192.876/00 -

38

Motivos de nao entrega {para usc da empresa entregadora)

{ ) Mudou-se
{ ) Recusado

{ ) Desconhacido () End. Insuf.

() Ausente

{ ) Ndo existe n®

{ } N&do Procurade () Falecido

( ) Qutras

Pagador Nosgso Numemn
IRM. DE’ MISER DO HOSP. DA SANTA CASA DE MONTE ALTO 281 5634000H138555
Venmmento N. do Documenlo Espécie .Valor do Documento
1200272021 236526/INFE RS 1.848 60
Recebitémos) o b1o§uéﬁ: Data Assinalura

de caractenstlcas acuma

Data h Eﬁl.re.gédor

00190 00009 02815 634007 00038.555173 2 352900001 84860

“Local de Pagamento Vencimento
Pagdvel em qualquer banco at¢ ¢ vencimento. Apds, atualize o boleto no site bb.com br 12/02:2021
Nome do Beneficiario/CNPJ/CPF o " Tagencias Codige Beneficiario
CRISMED COMERCIAL HOSPITALAR LlDA\Rua Sdo Paulo-1 XSANTOS-SP04.192.876/0001-38 Fhame?
Datado Documenio | No. do Documento ! Espécie Do, Acaite Data do Processamento Nosso Numero

13012021 2136526/ INFE ‘R$ N 13/01/2021 28156340000038555

Uso da Banco Carteira  Espécio Quantidade | Valor Valor do Documento -
.7 _ _R$ E X = _ 1848,60

Instrugles { - ) Desconto / Abatimento
: { -} Outras Dedugdes (Abatlmento)
SUIEITO A PROTESTO

JUROS POR DIA DE ATRASO RS: 1.85

{ + Y Mora { Multa

i{ +) Outros Acréscimos
{ = ) Valor Cabrado

Nome do PagadorfCPF/CNPJ/Endereco
IRM. DE MISER. DD HOSP. DA SANTA CASA DE MONTE ALTO
R CARLOS KIELANDECR, 396
J5910000 - MONTE AL 10 SP__

Cod. Interno: 00007590
CNPJ: 52.852.100/0001-40

Pagador/ Avalista;

Recuhn do Pagador

00190.00009 02815.634007 00038.555173 2 8§5290000184860

Local de Pagamento Vencimento J
Pagavel em qualquer banco até o vencimento. Apés, atualize o boleto no site bb.com. br S 124022021
Mome do BensficiaricfGRPJ/CPF T Agéncia / Codiga Beneficidrio
CRIQMED__C_O_I\:*[_EI_!(_}_!M(LSP}TALAR LTDA'\Rua S#io Paulo-13\SANTOS-SPW4.192.876/0001-38 _ #Name?
Data do Documente | No. do Dacumento Espécie Doc. “Aceite Data do Processamento I Nosso Numero
130172021 236526/INFE RS N 13012021 . 28156340000038555
Usa do Banco Carteira i Espécie “Quantidade | Valor :Valor do Documento
- 17 _iRS X L 184860 /
|n5tru§;ées : ( -) Desconito / Abatimento
(-} Outras Dedugdes (Abatimento) i
SUJEITO A PROTESTO i ..
JUROS POR DIA DE ATRASO R$: 1.85 { + ) Mara / Multa
{ + ) Outros Acréscimos
. { =1 Valor Cabrado
'Nome do Pagador/GPF/CNPJ/Endereco .
IRM. DE MISER. XD HOSP. DA SANTA CASA DE MONTE ALTO #Name?

R CARLOS KIELANDER, 396
15910000 - MONTE AJ_,TO Sp

Pagador ! Aval :sta

A0 A

CNPI: 52.852.100/0001-40

Cédigo de Barra
Autenticagdo Mecanica

Fu:ha de Compensagiio )



200172021 .nternet BankinG---Ca__IXA

CAIXA

Comprovante de Pagamento de Boleto
Via [nternet Banking CAIXA

Banco Recebedor: CAIXA ECONGMICA FEDERAL

Pagador Final / Efetivo

CPF/CNPJ: 52,852.100/0001-40

Nome: IRMANDADE MIS HOSP 5 C MA

Conta de débito: 0890 / 013 / 000D22249-8

Representacdo numérica do cadigo de barras: ggiggo%%%%iggg 15.634007 00038556171 3

Instituicio Emissora - Nome do Banco! BANCO DO BRASIL 5/A

Cédigo do Banco: 001

Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: CRISMED COMERCIAL HOSPITALAR LTDA.
Nome/Razdo Sacial: CRISMED COMERCIAL HOSPITALAR LTDA.
CPF/CNPI: 04,192.876/0001-38

Beneficiario Final
Notea/Razao Social: CRISMED COMERCIAL HOSPITALAR LTDA,
CPF/CNP): 04.192.876/0001-38

Pagador Sacado
Nome/Razio Social: IRM. DE MISER. DO HOSP, DA SANTA CASA
CPF/CNP): 52.852.100/0001-40

Pagador Final - Correntista
Nome/Razdo Social: {RMANDADE MIS HOSP STA CASA MA
CPF/CNP3: 521.000.001-40

Data do Vencimento: 27/02/2021

Data de Efetivacao / Agendamento: 20/01/2021

valor Nominal do Boleto: 1.848,60

Juros (R$): 0,00

I10F {R%): 0,00

Multa (R$): 0,00

Desconto (R$): 0,00

Abatimente (R$): 0,00

Valor Calculado (R$): 1.848,60

valor Pago (R$): 1.848,60

Identificacdc do Pagamento: CRISMED NF236526

[ Data/hora da operagao: 20/01/2021 11:24:56

cadigo da operagdo: 020300306
Chave de seguranga: 4ERVAFRLS1HQYU6C

Operagic realizada com sucessg conforme as informacbas fornecidgs pelo cliente,

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Passoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492
Quvidoria: 0800 725 7474

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104

https:/internetbanking.caixa.gov.br/SIIBC/imprime_blogueto_nova_cobranca.processa

"



001-9

Nome do BeneflclariodCNPJCFF

ERISME.D COMERCIAL HOSPITALAR LTDA'Rua S3e Paulo- 13 SANTOS-8PW4. 1928764000 1-
3%

Comprovante de Entrega

lAg.fCud. B.é-neﬁciario I
"#Name?

Motivos de ndo entrega {para uso da empresa entrégadora)

Pagado-r_ i Nosso Numere { ) Mudou-se {) Ausente () Nao existe n°
{RM. D MISER. DO HOSP. DA SANTA CASA DE MONTE ALTO 28156340000038556  |( ) Recusado () Né&o Procurado () Falecido
—— { ) Desconhecido {) End. Insuf. {1 Outros
vencimento N. do Documento  Espécie Valor do Documento .

27022021 236826/2NFE IR3 184860

Recebilfemos) o bloqueto | Data iAssinatura Data i Entregador

da caracteristicas acima ; . :

001-9

Local de Pagamento

00490.00009 02815.634007 00038.556171 1 85440000184860

Vancimento
_Pagivel em qualquer banco até o vencimento. Apds, atualize o boleto no site bb.com.br ! ) 272021
Neme do Benefictario/CNPJ/CPF : Agéncia / Codige Beneficiario
CRISMED COMERCIAL HOSPITALAR LTDA\Rua S0 Paulo-13\SANTOS-5PA04.192 876/0001-38 : #Name?
Data do Documento No. do Documento Espécie Doc. Aceite Data do Processamento - Nosso Nimero
130152021 236526/2NFE RS N 1340142021 281 563400000285 56
Usec do Banco Cartetra Espécie Quantidage |Valor Valor do Documento
S R R$ X T [ 848,60
Instrucdes :{-) Desconio / Abatimenta
{ - ) Qutras Deducles (Abatirﬁento) i
SUJEITO A PROTESTO e .
JURGS POR D1A DE ATRASO R$: 1.85 { +) Mora / Multa
{+) Outros Acréscimos
{ =) Valor Cobrado
Nome do Pagador/CPF/CNPVEnderese
IRM. DE MISER. DO HOSP. DA SANTA CASA DE MONTE ALTO Cod. Interney:. 00G07590
R CARIOS KIELANDER, 396 CNPJ: 52.852.100/0001-40
15910000 - MONTE ALTO - 8P _ ) .
Pagador! Avalista: B o i Recibo do Pagador

001-9 !

“Local de Pagamento

Pagavel em gualguer banco até o vencimento. Apos, atualize o boleto no site bb.com.br
MNome do Baneficiario/CNPJICPF

CRISMED COMERCIAL HOSPITALAR LTDA'\Rua $8o Paulo-13\SANTOS-SPV04.192 876/0001-38

Data do Documents No. do Dogurnents Espécie Dog. Aceite
13/01/2021 236526/INFE |R& N .
Uso do Banco Carteira Espécie Quantidade
i7 KBS o
Instrugties
SUJEITO A PROTESTO

JUROS POR DIA DE ATRASO R$: 1.85

00190.00009 02815.634007 00038.556171 1 85440000184860

Vencimenta /
2T

Agéncia / Codigo Beneficidrio
#Name?

| Data do Processamento

13012021

Valor

Nosso Nimero
28156340000038556

Valor doI_J;Eu mento
_ 1.848.60 /

Nome do PagadortCPFfC.N.l.'-'TJ;Ehderego
IRM. DE MISER. DO HGSP. DA SANTA CASA DE MONTE ALTO
R CARLOS KIELANDER, 396
15910060 - MONTE ALTO - SP

Pagador / Avalista: T

AU EN AT

#Name?
CNPI: 52.852.100/0001-40

{-) Desconto / Abatimento

{-) Outras Déaucées {Abatimento}

{ +}Mora / Multa

{+] Cutras Acréscimos

{ =} Valor Cobrado

Cédigo de Barra

Autenticagao Mecanica Ficha de Compensacio



: REC EBEMOS DE CR]S\“IED COMERCIAL HOSPITALAR LTDA OS PRODUTOS DA NOTA FISCAL INDICADA

DESTINATARIO; TRM. DFE MISER, [30 HOSP. DA SANTA CASA DR MONTE

L MR

N

EMI$§A() 1340172021
DATA DE RECERIMENTC IDENTIFICAGAQ E ASSINATURA DO RECEBEDOR IRM. DE MISER. DU HOSF. DA SANTACA . NF-¢ ;o
Total N 369720 N 236526 SERIE: ¢
o oo e FOLHA: 1/
IDENTIFICACAO DO EMITENTE DANFE CONTROLE FISCO
CRISMED COMERCIAL DOCLMENTO
HOSPITALAR LTDA AUXILIAR DA NOTA
Rus Sas Paulo, 13 FISCAL ELFETRONICA
Bairro: ¥Vila Belmire CHAVE, 'K ACESS0
CRISMED 12075-330 Santus - SP MV $821.0104,1929,7600,0138,5500,1000.2365.2610.0604.2603
N°® 236.526 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
Fone; (13)3218-1305 . .
ane: (L3)3 SERIE: 1 www.nie. fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz
FOLHA: 1/1 Alltorlzadora
DADOS DA NF-2
135210042692907 - 13401/2021 14:28:27

NATLRFZ A 1A OFERACAO
5102 VENDA DE MER ADQ REC D TERC

7/

TNSCRIGAO ESTADUAL
633.566.329,115

NSC. ESTABUAL DO SUBSYT. TRIBUTARIO

CNPY

04.192.876/0001-38 /]

DESTINATARIO /REMETENTE |
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ITADO

NOME { RAZAQ SOCIAL NP} DATA EMISSAQ . /
IRM. DE MISER. DO HOSP. DA SANTA CASA DE MONTE ALTO 52.852.100/0001-40.4 13/01/2021
FRDERECO DAIRRODISTRITO DATA DA SAIDA
R CARLOS KIELANDER, 396 CXPST 180 / CENTRO | 15910-000 13/01/2021
MUNICIPIO FONE/FAX UF imscmcm ESTALUAL HORA DA SAIDA 4:18:14
Monte Alto (016)3242-1138 14:18:
INFORMACOES DO LOCAL DE ENTREGA
[NOME 7 RAZAD SOCIAL CPE/CNE) TNSCRIGAG ESTADUAL |
EERECD TARRODIS TRITOr TEF
MUNLCIPIO OF FONE [ FAX
FATURAMUPLICATAS
23652641 - 12/02/21 - 1848,60 | 236526/2 - 27/02/21 - 1848,60
CALCULO DO IMPOSTO
[BASE DE CALCULD DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULD DO ICMS 8T VALOR DO ICMS 5T VALOR TOTAL DOS PRODLUTOS
3 , 443 66 A | 00 3.607.20
VALOR DO FRETE VALQR DO SEGURD DESCONTD OUTRAS DESPESAS ACES SORIAS YALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA y
4,00 0,00 0,00 0,00 0,00 3.697,20 /]
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSFORTADOS
RAZAD SOCIAL FRETE TOR TOHTA CORGC ANNT | PLACA DO VEICULO | UF | CNPICTF
MUGOLOG TRANSPORTES E LOG LTDA N ORSTATARIO [o] 1 35.231.583/0001-46
ENDERECD MUNICIPTO UF | INSCRICAQ ESTADUAL
RUA SAOPAULO. 19 SANTOS SP |633.887.570.111
QUANTIDADE FSPECIE MARCA NUMERACAD FESO BRUTO PESO LIQUIDG
E 0,0000 0,0000
DADOS DOS PRODUTOR / SERVICOS
; : [ oEse e e e L Y B L R RN
19339 | SERINGA DESC 26ML 5440 LUER LOCK 00 | ox 30, 232400 00000 697,20 369720 443,66 ooo| 1zoo| om0
BOISIIS  {Mudedo: CX €300 UN 5102 :
Lote: 2254/20 - 30/6/2025 Qde: 26.00
Lote Z396/20 - 30/08/2025 Onde: 4.00
ERMANGAD Lf wiBF TSR 20

""%‘-\fl’

-

o

DADOS ADICIONATS
NFORMACOES COMPLEMENTARES
PEDIDOC: 121670/ ¢ Local Cntrega: N0 - -
ID 14698(466.1 / Regime Especial conform

e
[AT=3"2 "]

}-/ obs: ENTREGAR NEBMIE A

portatia CAT 198/09 Tributo
R$: 155,28 Federal R§:; 443,66 Estadual Forye: ¥8RE4 de repasse

‘(““5"4‘?]“
3 G4 20

Pago com recurso Federal: ... j

Pago com recurso entidade

Conforide com o documento original

OURCWEB® - WWW,CURCWEB. COM.BR
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