__IDENTIFICA AO DO EMITENTE DAN F E

Documento Auxiliar da
NOTA FISCAL ELETRONICA

S ::;T,:': oA CHAVE DE ACESSO
4120 0301 3285 3500 0159 5500 1000 0553 1019 7910 2566

JRTERRA

B o s e N2 000.055.310
RUA BIe Rl R PO L . 04D SOE RIE: 1 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
(43) 3275-3105 . www.nfe.fazenda.gov.br/portal
classmed@uol.com.br FOLHA: 1/1 ou no site da Sefaz Autorizadora
NATUREZA DA OPERACA o PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO
VENDAS DE MERCADORIA 141200051585546 17/03/2020 08:25:04
TINSCRICAC ESTADUAI . INSC EST DO SUBST TRIBUTARIO CNPJ
903.13375-90 01.328.535/0001-59
DESTINATARIO/REMETENTE i
NOME HAZAO SOCIAL CNPJCPFAdEstrangeiro DATA DE EMISSAO
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 10.651.971/0001-55 17/03/2020 |
I NDFERI BAIRRODISTRITO CEP DATA DE SAIDA/ENTRADA
R. JERONIMO FARIA MARTINS, 1335 CENTRO 86225-000 17/03/2020
MUNICIPID S FONEFAX UF INSCAIGAQ ESTADUAL HORA DE SAIDA
SANTA CECILIA DO PAVAO | (43)3270-1356 PR 08:25:04
FATURA/DUPLICATA ]
001 14/04/20 R$ 254,18
CALCULO DO IMPOSTO
FASF DE CALCULD ™ T"VALOR DO IcMS BASE DE CALCULO DO ICMS SUBSTITUIGAO VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAD VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
254,18 45,75] 0,00 0,00 254,18
ALOR [ RE TE VALOA DO SEGUAO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI VALOA TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,001 0,00 0,00 254,18
TRANSPORTADOH VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAQ SOCIA FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO | UF CNPICPF
EXPRESSO PRINCESA DOS CAMPOS S/A 0-Rem (CIF) 80.227.796/0001-59
ENDEREG - MUNIGIPIG UF INSCRIGAO ESTADUAL
GRALHA AZUL, 301 ARAPONGAS PR |201.04360-39
T OUANTIDADE | ESPE - MARCA NUMERAGAQ PESO BRUTO PESO LIQUIDO
2 VoL 4,000
DADOS DO PRODUTO/SERVIGO o )
ooes. DESCRIGAO DO PRODUTO/SERVIGO NOM/SH osT | cFor.| UND. | QUANT. | wEao | Yo | des | VAWOR ’ Aia. ]
684 ALGODAO ROLETE DENTAL C/ 100 30059090| 000 (5102 PT 100| 1,409/140,90(140,90| 25,36| 18
Lote=5642 Qtd=100 Fab=01/10/2019 Val=30/10/2022 . | | .| | L .| | L. 1.l .
1441 NYLON 2-0 C/AG 3/8X2 CM NY24CT20 C/ 24 30061090| 000 |5102| CX 328,320 84,96/ 84,96/ 15,29| 18
Lote=43191365 Otd=3 Fab=01/11/2019 Val=30/11/2024
EAN. 7898312244754 e [l e D | B SRR I LA L s = paR . || LA
1441 NYLON 2.0 C/AG 3/8X2 CM NY24CT20 C/ 24 30061090| 000 |5102| CX 1/28,320| 28,32| 28,32| 5,10| 18 |
Lote=19140474 Qtd=1 Fab=01/04/2019 Val=30/04/2024 l
EAN 789831.':’9447547A ] J i

o /—v \‘ .7/)/ ,ﬁ [-/ _ (_'1 ( L el

PREF. MUN, STA, CECILIA DO PAVAO -PR
L:quida%ho

”’f‘j“".,/ , 1 LICITACAO Nfi?%{f

CONTRATO: ek
Assinatura .
Nome do Resporady e RECLAMA 6
ACEITAS pos SOMENTE SERAQ
ITAS ATE 24 goR,
CALCULO DO IS99 B R! 8 APQS
NSCRICAC MUNIGIPA, \\ VALOR TOTAL DOS SERVICOS ’ BQSE DE CALCULO DOS SERVI ' wﬁm
DADOS ADICIONAIS —
NFOMAC OIS COMP! FMEN TARS RESERVADQ AO FISCO
PREGAQO PRESENCIAL 47/2019
REQ 464/2020
BANCO DO BRASIL - AG: 0359-X C/C: 28852-7
Recebemos de CLASSMED PRODUTOS HOSPITALARES EIRELI, os produtos constantes da nota fiscal indicada ao lado: Data de NF_e
emissao 17/03/2020 Valor Total R$254,18, Destinatario: FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE R. JERONIMO FARIA MARTINS, 1335 - CENTRO - SANTA
CECILIA DO PAVAO/PR
DATA DF RECEBIMENT JENTIF AK.IP‘ASSliN‘TUHADQRECEBEDOR Ng 000-055-31 0
2303 Lo e SERIE: 1
Kralen Sistemas (44) 3024-5011 6 v



£ BANCO DO BRASIL

Beneniciang Vencimento " (=) Valor do Document;
CLASSMED PRODUTOS HOSPITALARES LTDA € = Valor do Documento
01.328.535/0001-59 RUA PICA-PAU, 1.211 CENTRO ARAPONGAS PR , ) 14/04/2020 | 254,18
( - ) Descontos/Abatimentos ( - ) Outras Dedugdes ( +) Mora/Multa “ ( + ) Outros Acréscimos ( =) Valor Cobrado

|
Data Emissdo Agéncia/Cédigo Cedente - a T e | Nosso Nimero . enll .
17/03/2020 0359 / 28852-7

28251780000003018

Dados do Pagador

Nome do Pagador ‘ N Documento

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE Bl d | 5:53}0/01 , B
Endereco bairro

R. JERONIMO FARIA MARTINS 1335 iCENTRO

Municipio uf cep

SANTA CECILIA DO PAVAO PREF. MUN. STA. CECILIA DO PAVAG -PK PR | 86225000

Mensagem: Liguidaes Empsm-,oz
Dspanamento

MODALINADE
CONTRATO: _____ —

Assinatura

Nome ~'o Respopeyr.!

Este recibo somente tera validade com a autepftigagiio mecanica ou acomp: Autenticacdo Mecdnica ~ RECIBO DO PAGADOR
recibo de pagamento emitido pelo Banco
Recebimento através do cheque n. do banco !

Esta quitacdo so terd validade apds o pagamento do cheque pelo banco sacado.

2,}' BANCO DO BRASIL 001-9 00190.00009 02825.178003 00003.018173 1 82250000025418
Local de Pagamenitc - o e g | Vencimento
Pagavel em qualquer banco até o vencimento. Apds, atualize o boleto no site 14/04/2020
Beneficiario CLASSMED PRODUTOS HOSPITALARES LTDA n ' ) | Agéncia/Cddigo Cedente
01.328.535/0001-59 RUA PICA-PAU, 1,211 CENTRO ARAPONGAS PR 10359 / 28852-7
Data do Documento No. do Documento " Espécie Doc. | Aceite | Data Processamento | Nosso Niimero
17/03/2020 55310/01 DM N 1 17/03/2020 28251780000003018
Uso do Banco Carteira Espécie Moeda Quantidade Ivalor (=) Valor do Documento

17/027 R$ | & rd ' 254,18
Instrucces (texto de responsabilidade do cedente) ( - ) Descontos/Abatimentos
APOS VENCIMENTO COBRAR JUROS DE 0,08 AO DIA | (-) Outras Deducdes

PROTESTO 15 DIAS UTEIS APOS O VENCIMENTO. '(+) Mora/Multa

‘ ( + ) Outros Acréscimos

( =) Valor Cobrado

Pagador  FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE CNPJ:  10.651.971/0001-55
R. JERONIMO FARIA MARTINS 1335 CENTRO
86225000 SANTA CECILIA DO PAVAO PR

Sacador / Avalista

T e




