12/02/2021 . internet....BaNking:::cAIXA

Comprovante de Pagamento de Boleto

Via Internet Banking CAIXA

Banco Recebedor: CAIXA ECONOMICA FEDERAL
Pagador Final / Efetivo
CPF/CNPJ: 52.852.100/0001-40
Nome: IRMANDADE MIS HOSP S C MA
Conta de débito: 0890/ 013 / 00022249-8
Representacgdo numérica do codigo de barras: ggégéb%go%ozssgggm'470029 51462.000004 1
_ Instituicio Emissora - Nome do Banco: ITAU UNIBANCO S.A.
Cédigo do Banco: 341
Cédigo do ISPB: 60701190
Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: M P COMERC DE MAT HOSPITALARES
Nome/Razao Social: M P COMERC DE MAT HOSPITALARES
CPF/CNPJ: 07.499.258/0001-23
Pagador Sacado
Nome/Razdo Social: IRM MIS DO HOSPITAL SANTA CASA
CPF/CNPJ: . 52.852.100/0001-40
Pagador Final - Correntista '
Nome/Razéo Social: IRMANDADE MIS HOSP STA CASA MA
CPF/CNPI: 521.000.001-40
Data do Vencimento: 08/03/2021
Data de Efetivacdo / Agendamento: 12/02/2021
Valor Nominal do Boleto: 255,00
Juros (R$): 0,00
IOF (R$): ‘ 0,00
Multa (R$): 0,00
Desconto (R$): 0,00
Abatimento (R$): 0,00
Valor Calculado (R$): 255,00
Valor Pago (R$): 255,00
Identificagdo do Pagamento: MP NF85893
Data/hora da operagao: 12/02/2021 13:42:35
Codigo da operagdo: 043466543
Chave de seguranca: 1Y4EE1M8Z2GQO9RCX

Operaciio realizada com sucesso conforme as informaces forngcidas pelo cliente,

SAC CAIXA: 0800 726 0101

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

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104

https://internetbanking.caixa.gov.br/SlIBC/imprime_bloqtjetoﬂnova_cobranca‘.processa
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Banco Itat SA | 341-7 |

Recibo do Pagador

Local de Pagamento ) Vencimento
~PAGAVEL EM QUALQUER BANCO ATE O VENCIMENTO 08/03/2021
” Beneficiario R Ageéncia/Codigo Beneficiario
M.P. COMERCIO DE MATERIAIS HOSPITALARES LTDA. CNPJ: 07.499.258/0001‘-23
R RENATO COELHO 99 13970-040 CENTRO ITAPIRA SP 0025/ 14620-0 -

Data do Documento Numero do Documento Espécie Doc. Aceite Data do Processamento Nosso Nimero
05/02/2021 858931/0 DM N 05/02/2021 109 / 00055634-7
Uso do Banco Carteira Espécie Quantidade Valor (=) Valor do Documento
109 R$ 255,00

Instrugoes (Todas as informagoes deste bloqueto sao de exclusiva responsabilidade-do beneficiario.)

Sujeito a protesto se ndo for pago no vencimento
APOS VENCIMENTO COBRAR JUROS DE R$ 0,85 POR DIA DE ATRASO

(-) Desconto/Abatimento

(+) Mora/Muita

(=) Valor Cobrado

Pagador |BM MIS DO HOSPITAL SANTA CASA DE MONTE ALTO
RUA CARLOS KIELANDER, 396
15910-000 CENTRO MONTE ALTO -SP

CPF/CNPJ do Pagador
CNPJ: 52.852.100/0001-40

Cddigo de Baixa
109 / 00055634-7

Recebimento através do cheque nim. do banco
Esta quitacéo sé tera validade apds o paaamento do cheque pelo
banco pagador.

Banco Itat SA

Autenticagdo mecanica

Ficha de Caixa

Local de Pagamento | Vencimento
PAGAVEL EM QUALQUER BANCO ATE O VENCIMENTO 08/03/2021
Beneficiario Agéncia/Cédigo Beneficiario

M.P. COMERCIO DE MATERIAIS HOSPITALARES LTDA. CNPJ: 07.499.258/0001-23
R RENATO COELHO 99 13970-040 CENTRO ITAPIRA SP

0025/ 14620-0

Data do Documento Ndmero do Documento Espécie Doc. Aceite Data do Processamento Nosso Numero
05/02/2021 858931/0 DM N 05/02/2021 _109 / 00055634-7 B
Uso do Banco Carteira Espécie Quantidade Valor ] \(ﬁ:’)*\‘/_e_lg[ﬂggupocumgnm TR N i T
e 108 JeBR$ - fonn . i - 255,00~

Instrugdes (Todas as informagées deste blogueto séo de exclusiva responsabilidade do beneficiario.) (-) Desconto/Abatimento

Sujeito a protesto se nao for pago no vencimento

APQOS.VENCIMENTO COBRAR JUROS DE R$ 0,85 POR DIA DE ATRASO ) B - D ] L
(+) Mora/Multa
(=) Valor Cobrado

PGado"IRM MIS DO HOSPITAL SANTA CASA DE MONTE ALTO R ’ > o100, 0001

RUA CARLOS KIELANDER, 396 + 52.852.100/0001-40

Cédigo de Baixa

15910-000 CENTRO MONTE ALTO SP

109 / 00055634-7

Autenticagdo mecénica

Banco ltai SA | 341-7 | 34191.09008 05563.470029 51462.000004 1 85530000025500

Local dg Pagamento i Vencimento
PAGAVEL EM QUALQUER BANCO ATE O VENCIMENTO 08/03/2021
Beneficiario Agéncia/Codigo Beneficiario

M.P. COMERCIO DE MATERIAIS HOSPITALARES LTDA. (CNPJ: 07.499.258/0001-23
R RENATO COELHO 99 13970-040 CENTRO ITAPIRA SP

0025 / 14620-0

Data do Documento Namero do Documento Espécie Doc. Aceite Data do Processamento Nosso Numero
05/02/2021 858931/0 DM N 05/02/2021 109 /-00055634-7
Uso do Banco Carteira. Espécie Quantidade Valor (=) Valor do Documento
- 109 R$ 255,00

Instrugdes (Todas as informagdes deste bloqueto s@o de exclusiva responsabilidade do beneficiario.)
Suijeito a protesto se néo for pago no vencimento
APOS VENCIMENTO COBRAR JUROS DE R$ 0,85 POR DIA DE ATRASO

(-) Desconto/Abatimento

(+) Mora/Multa

(=) Valor Cobrado

Pagador  |RM MIS DO HOSPITAL SANTA CASA DE MONTE ALTO
RUA CARLOS KIELANDER, 396
15910-000 CENTRO MONTE ALTO SP

ES

CPF/CNPJ do Pagador

CNPJ: 52.852.100/0001-40
Cédigo de Baixa

109 / 00055634-7

T

Autenticagéo mecénica - Ficha de Compensagao



T INTIFICAGAL DO EMITENTE R b
M.P. COMg,RCIO DE MATERIAIS HOSPITALARES // DAN FE |
LTDA DOCUMENTO AUXILIARDA i i
’ NOTA FISCAL ELETRONICA
R Renato Coelho, 99 - Centro - 0 - ENTRADA — CHAVE DE ACESSO
CEP:13970-040 - ITAPIRA - SP 1-SAIDA i 1 \ 3521 0207 4992 5800 0123 5500 1000 0858 9316 9044 1053
TEL: (19)3813-2400 . N° 000085893 ,ﬂ 1 /1 - Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
” cot www.nfe.fazenda.gov.br/portal
S——— SERIE 001. . ou no site da Sefaz Autorizadora
NATUREZA DE OPERAGAO PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO
VENDA DE PRODUCAO DO ESTABELECIMENTO / 135210133973589 05/02/2021 15:47:38
INSCRIGAO ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL DO SUBST. TRIE. CNPJ/ CPF
374117828114 N 07.499.258/0001-23
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ / CPF DATA DA EMISSAO
IRM MIS DO HOSPITAL SANTA CASA DE MONTE ALTO / ' 52.852.100/0001-40 05/02/2021 /
ENDEREGO / BAIRRO / DISTRITO CEP DATA SAIDA / ENTRADA
RUA CARLOS KIELANDER,, 396 ) CENTRO 15910-000 | : 05/02/2021
MUNICIPIO FONE / FAX T UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
MONTE ALTO (16)3244-3244 SP 15:47:58
INFORMAGOES DO LOCAL DE ENTREGA
["NOME / RAZAO SOCIAL T T ) CNPJ/ CPF INSCRIGAO ESTADUAL
IRM MIS DO HOSPITAL SANTA CASA DE MONTE ALTO 52.852.100/0001-40
ENDEREGO ' BAIRRO / DISTRITO CEP
ANTONIO DA SILVA,, 280 - PORTAO 4 CENTRO 15910-000
MUNICIPIO ’ UF TELEFONE / FAX
MONTE ALTO SP (16)3244-3244

DUPLICATAS

]_ 00t 08/03/2021 255,00 |
CALCULO DO IMPOSTO ] | -
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE CALC. ICMS SUBST. VALOR DO ICMS SUBST. VALOR APROX. DOS TRIBUTOS | VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
255,00 45,90 0,00 0,00 10,71 255,00
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESP. ACESS. VALOR DO IPI A NO
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS N
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO | UF CNPJ / CPF
QUALITY TRANSPORTES E ENTREGAS RAPIDAS LTDA 0 - REMETENTE 06.321.409/0007-81
ENDERECO MUNICTRIO UF INSCRIGAO ESTADUAL
ESTRADA MUNICIPAL JOSE SEDANO, 854 CAMPINAS - SP | 795549474111
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAO PESO BRUTO PESO LiQUIDO
% 3 | CAIXAS 1,500 1,500
DADOS DO PRODUTO / SERVIGCOS
19011 TRO-SOLUSET BR MISC PROT - 90189010/ 000 | 5101 |UN 1.500,000 0,1000 255,00 0,00 255,00 45,90 0,00/ 18,00 0,00
luer macho | ‘
Total aproximado de tributos federais, estaduais e municipais R$10,71 (4,20%) Fonte: IBPT (Conforme disposto na Lei n 12.741/12) Lt :5032967/20/0948 Qtd.1.500,000 Val:06/08/2022

WCURSD PUBLICO FEDERAL

DIG ITA D ’ T COVID 18
N.° 5\ Q Termo de repasse Q13 / 2020~ |

| 0% J @&,l 1 RN | [rag0 com recurso Federat: ‘QSS,OO
' Por:_\\OuIL

Pago com recurso enfidade

B ADOS ADICIONAIS
INFORMAGOES COMPLEMENTARES
Total aproximado de tributos federais, estaduais ¢ municipais R$ 10,71 (4,20%) Fonte:IBPT (Conforme disposto na Lei n .
12.741/12) ID 155357497.1 - S_PEDIDO:155357497.1 End.Entrega: IRM MIS DO HOSPITAL SANTA CASA DE
MONTE ALTO ANTONIO DA SILVA, 280 PORTAO 4 CENTRO MONTE ALTO SP - Texto Legal:IPI ALIQUOTA. 0
CONFORME DECRETO 7.660/2011.-

Cognum Informatica Ltda. - www.cognum.com.br



