‘IDENTIFI'CAQAO PO EMITENTE DANFE

E ’ & Docutento Auxiilar da “““\ \“\\
e c asa a§ ;gggm CES NO‘OI'A ::c:::sménm

= Y &Aararis ' HOSPITALARES. . CHAVE DE ACESS0
' Saud ' g NUTRICAO 1-5AIDA vo0 0309 3065 2300 0173 5500 1000 0246 0819 1130 2612

Ne 00}2).024.608
SERIE: 1

FOLYA: 11

promisse Comarcio de Materlals Médico Hospitalanes EIRELEEPP
RUA LOPESTROVAO, 266~ ZONA 4- MARINGAPARANA.
CEP S7014-0807 CENTRO Fone: 4430292299

Consulta de autenticidade no portal naclonal da NF-e
www.nfe.iazenda.guv.br!porlal
ou no site da Sefaz Autorizadora

NATUREZA DA OPERA AQ PROTOCGLDDEAUTORIZA 1o DE USQ
VEMDA DE MERCADORIAS DENTRO DO ESTADO 1200040427866 02/03/2020 13:42:33
T 09.396.523/0001-73 J

904.36452-58

TATA DE EMISSAD

DAEOiTgoch’?L/HEMETENTE R
e P10 DE NOVA SANTA BARBARA - 95.561.080/0001-60 | _02/08/2020
o NALFREDO BITTENCOURT DE MORAES, 222 86250-000 I
e GANTABARBARA {00)0000-0000 R -

INOVASAN A o
FATURA/DUPLICATA R ____________———1'
o0 30/03/20 RS 42,00

DO IMPOSTC

CALCULO
BASE DE CILO DG ICMS VALOR DO ICMS BASE DE GA wﬁawmswﬁm AC VMGRDO"CHSSUWTW v YALOR TOT“-DOQ;PRODUTOS
ool 000 000| - 0,00 42,00
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURD DESCONTO GUTRAS DESPESAS ACESSOR 1AS VALOR UG P VALOR TOTAL DANOTA

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 42,00
TRANSPORTADORNOLUMES TRANSPORTADOS

T [ FRETE}:ORCUNTA oop FLAGA DG VEIGULO | UF
e lomemey: “_-_

CATETER NASAL TIPO DGULOS-MEDSCNDA
Lote=52809 Qtd=50 Fab=01 A 1/2019 Val=30/11/2023

CALCULO DO ISSQN

i INSCRIGAO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVIGOS BASE OE CfCULO OS5 SERVICOS VALOR OO ISSQN
e M . y i, — - d — .

I ——
DADOS ADICIONAIS

NEORMATDES COMPLEMCNTARES
REQUISICAD NR. 10589
PREGAQ 39/2019

_BANCO BRASIL AG. 1187-8 CIC. 71225-6 ) S _ _
.-DOCUMENTO EMITIDO POR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL

JIMAO GERA DIREITOC A CREDITO FISCAL DE ICMS EDETPE -
Val aprox dos tributos R$ 9,03 (21,50%) fonteIBPT - S

RESERVADC AC FISCO

— — | EPP. o produtos constantes da nota fiscal indicada ao lado; Data de emissfo:02/03/2020 Valor N F_
constantes da nota isean WAL EENs 57 e TRO - NOVA SANTA BARBARA/PR e
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1412020

CAIXA

GovConta CAIXA

"IMPRINIR -

22 Via - Comprovante de DOC Eletrénico

via GovConta Caixa

Emitente:

FMS NOVA SANTA BAR ASSIST

Conta Origem:

0910/006/00000272-7

Conta Destino:

1187-8/71225-6

Banco:

001 - BANCO DO BRASIL S/A

Finalidade:

01 - Crédito em Conta Corrente

Nome do Destinatario:

PROMISSE COM DE MAT MED HOSPITAL

CPF/CNPJ] Destinatario:

09.396.523/0001-73

Valor a ser Transferido: R$ 42,00

Tarifa de Emissdo de DOC: {Rs 9,50

Tarifa de Pré-Depésito: R$ 0,00

Valor Total a ser Debitado: {rg 51,50

Data de Débito: 07/04/2020

Data da Operacdo: 07/04/2620
Codigo da Operacio: 80054333

Chave de Seguranga: SLETGRSA32TP4719

Operacao realizada com sucesso.




