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Tipo de TED:
Conta origem:
Tipo de conta:

Tipo de pessoa:

TED para terceiros
0890/ 013 /00021884-9
02 - Conta Poupanga

JURIDICA

Nome: IRMAND MISER HOSP SANTA CASA MA
CPF/CNPJ: 52.852.100/0001-40
Banco: 341 - ITAU 0000000 - 60701190

Tipo de conta:

Conta destino:

01 - Conta Corrente

8040 / 00000007785-4

Tipo de pessoa: JURIDICA

Nome: CASSOLI CIA LTDA
CPF/CNPJ: 19.716.597/0001-01
Valor: R$ 110,00

Valor da tarifa: R$ 0,00

Finalidade: 10 - Crédito em Conta
Identificacdo da

operacio: CASSOLI NF 219
Histérico: CASSOLI NF 219

Data de débito:

13/10/2020

Data / Hora da operacdo: 13/10/2020 13:35:18

Cédigo da operacdo: 00108691
Chave de seguranca: 8VCI9VFFQR8LE1XZ]

DEBITO REALIZADO COM SUCESSO. A PREVISAO DO CREDITO NA CONTA DESTINO E DE 60 MINUTOS.

Operacdo realizada com sucesso conforme as informagdes fornecidas pelo cliente.
Autorizo a CAIXA a debitar o valor da tarifa vigente de TED na data agendada.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

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

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104

13/10/2020 15:4¢



RECEBEMOS DE CA&SOLI & CIA LTDA - ME OS PRODUTOS / SERVICOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL INDICADO AO LADO

EMISSAO: 23/09/2020 - DEST. / REM.: IRMANDADE DE MISERICORDIA DO HOSPITAL DA SAN

NF-e l

TA CASA DE MONTE VALOR TOTAL: R$ 1]0 00 I

DOCUMENTO AUXILIAR DA

"DATA DE RECESIMENTO } IDENTIFICACAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR ‘ N° 90000021 9 i
i SERIE 001 |
IDENTIFICAGAO DO EMITENTE / - ‘ — S —

RUA CARLOS KIELANDER, 380 - CENTRO - CEP:15910-000 -
MONTE ALTO - SP

|
|
l
NOTA FISCAL ELETRONICA
0 - ENTRADA r‘l
|
|

],,

CHAVE DE ACESSO

3520 0919 7165 9700 0101 5500 1000 0002 1916 6726 9050

. 1 - SAIDA L J ‘
TEL: (16)3242-1333 — i T N
0 | Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
| N° 000000219/ FL. 1 /1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal
\‘ SERIE 001 g ou no site da Sefaz Autorizadora
NATUREZA DE OPERACAO - - 7 PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO
VENDA ll 135200846872251 23/09/2020 17: 25 09
INSCRICAO ESTADUAL T TINSCRICAO ESTADUAL DO SUBST. TRIB. ‘ TCNPY/CPE T
&1054080114 B | 19.716.597/0001-01
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL R CNPJ / CPF / ’ DATADAEMISSAO |
IRMANDADE DE MISERICORDIA DO HOSPITAL DA SANTA CASA DE MONTE / 52.852.100/0001-40 | 23/09/2020 /
ENDEREGO = T BAIRRO/ DISTRITO l CEP | DATA SAIDA/ENTRADA |
! ! | !
CARLOS KIELANDER, 396 / . CENTRO | 15910-000 | 23/09/2020 |
| MUNICIPIO T T - [FONE/FAX R VT } INSCRICAO ESTADUAL ! HORADASAIDA |
| MONTE ALTO | ] e | 17:19:00 B
DUPLICATAS

| 001 23/10/2020
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS [BASECALC.ICMSSUBST " VALOR DO ICMS SUBST. [ VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
| i | |
0,00 0,00 | 0,00 | 0,00 | 110,00 |
VALOR DO FRETE ‘] VALOR DO SEGURO DEscoNtO | “T"OUTRAS DESP, ACESS. ' VALOR DO 1PI T
| ! ! I
0,00 | 0,00 | 0, OO 5 0,00 }
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS k
RAZAO SOCIAL | FRETE POR CONTA 1 CODIGO ANTT "PLACA DO VEICULO | UF CNPJ/ CPF
|
|
| 9-SEMFRETE | i
[ ENDERECO & Monicielo UF INSCRIGAO ESTADUAL
R \
| - -
QUANTIDADE ESPECIE ['MARCA [ NUMERACAO PESO BRUTO [ PESO LIQUIDO i
L i § ! | |
| ; R . i

DADOS DO PRODUT

|2250 | LORAZEPAM 2 MG C/30 (GERMED) 130049099| 0500 5405, UN Al , 000/  000]  000| 000
555 | FLORATIL 100 MG C/12 CPS [30049099| 0500 |5405|UN__ | 2,00 35,00 70,00] 000 o000[ 000 0,00 000]
l AmasmenA '
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o7 (’}" 5y
Lo £
SR o e
./
DADOS ADICIONAIS

e £
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INFORMAGOES COMPLEMENTARES

Pzgo soun raCuias Fodaral:

%) %20- 1

Mo,00

e

a0 com recuiso entidade

Conferida com o documento off szl
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|
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Projeto ACBr - www.projetoacbr.com.br ’E



