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Comprovante de Pagamento de Boleto Av. Josb “mc.cewCEP 3204300
memﬂ
Via Internet Banking CAIXA
Banco Recebedor: CAIXA ECONOMICA FEDERAL
Pagador Final / Efetivo
CPF/CNPJ: 18.216.366/0001-68
Nome: ASSOCIACAO PAIS AMIGOS EXEPCIONA
Conta de débito: 0086 / 003 / 00003858-3
Representacdo numérica do cédigo de barras: 3123(1)6009001008588851'890022 30687.110004 9
Instituicdo Emissora - Nome do Banco: ITAU UNIBANCO S.A.
Cédigo do Banco: 341
Cédigo do ISPB: 60701190
Beneficiario original / Cedente
Nome Fantasia: ATOMED PROD M DE AUX HUM LTDA
Nome/Razéo Social: ATOMED PROD M DE AUX HUM LTDA
CPF/CNPJ: 01.035.382/0001-51
Pagador Sacado
= Nome/Razédo Social: ASSOCIACAO DE PAIS E AMIGOS DO
CPF/CNPJ: 18.216.366/0003-20
Pagador Final - Correntista
Nome/Razé&o Social: ASSOCIACAO PAIS AMIGOS EXEPCIONA
CPF/CNPJ: 18.216.366/0001-68
Data do Vencimento: 31/01/2020
Data de Efetivacdo / Agendamento: 30/12/2019
Valor Nominal do Boleto: 1.050,00
Juros (R$): 0,00
IOF (R$): 0,00
Multa (R$): 0,00
Desconto (R$): 105,00
Abatimento (R$): 0,00
Valor Calculado (R$): 945,00
Valor Pago (R$): 945,00
Identificacdo do Pagamento: NF 3563 ATOMED
. Data/hora da operagéo: 30/12/2019 18:11:33 J
Cédigo da operagdo: 064922474
Chave de seguranga: WMKML22NJE9TL1XJ

Operacdo realizada com sucesso conforme as informacdes fornecidas pelo cliente.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

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

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104
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https://internetbanking .caixa.govbr/SIIBC/imprime_bloqueto_nova_cobranca.processa
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RECEBEMOS DE ,;.TOMED PRODUTOS MEDICOS E DE AUXILIO HUMANO LTDA OS PRODUTOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL INDICADA AO LADO

NF-¢

NATA DE RECEBIMENTC

IDENTIFICACAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

N. 000003563

Identifica¢io do emitente

ATOMED PRODUTOS MEDICOS
DE AUXILIO HUMANO LTDA

RUA XAVIER DA SILVEIRA, 45
Complemento: SOBRE LOJA 2
COPACABANA Cep:22061-010
RIO DE JANEIRO/RJ

Fone: 552121049120

| DANFE

DOCUMENTO AUXILIAR DA
NOTA FISCAL ELETRONICA

0-ENTRADA EJ

1-SAIDA

N. 000003563
SERIE 70
FOLHA 01/0

SERIE 70

CHAVE DE ACESSO DA NF-E

3319 1201 0353 8200 0151 5507 0000 0035 6310 0566 6071

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da SEFAZ Autorizada

NATUREZA DA OPERACAQ
VENDA MERC. RECEB.TERC. DESTINADA A NAO CONTRIBUINTE

PROTOCOLO DE AUTORIZAGCAO DE USO
333190172347783 03/12/2019 10:34:12-03:00

INSCRICAO ESTADUAL INSC.ESTADUAL DO SUBST.TRIB. CNPJ
85798278 01.035.382/0001-51
DESTINATARIO/REMETENTE
NOME/RAZAO SOCIAL I CNPJ/CPF DATA DE EMISSAO
ASSOCIACAO DE PAIS E AMIGOS DOS EXCEPCIONAIS DE BELO HORIZON 18.216.366/0003-20 03/12/2019
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA ENTRADA/SAIDA
AV JOSE DOS SANTOS DINIZ,880 EUROPA 32043-000 03/12/2019
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRICAOQ ESTADUAL HORA ENTRADA/SAIDA
CONTAGEM 3134896938 MG 0032942490055 10:31:00
FATURA
001 | I ‘
31/01/2020 |
1.050,00 | l | J
~.CULO DO IMPOSTO snn
JE DE CALCULO DO ICMS VALOR 130 ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS SUBSTITUICAO VALOR DO ICMS SUBSTITUICAD VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
| 0,00 0,00 0,00 0,00 1.050,00
IVALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO ‘JTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
! 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1.050,00
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF CNPJ/CPF
1-DEST/REM
ENDERECO MUNICIPIO UF lNSCRICAO ESTADUAL
[ ! 5
QUANTIDADE | ESPECIE MARCA |NUMERACAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
| |
DADOS DO PRODUTO / SERVICO
COD. PROD DESCRICAO DO PROD./SERV. NCM/SH CST 1 CFOP |UN |QUANT. |V.UNITARIO V.TOTAL |BCICMS |V.ICMS |V.IPI [AICMS |A.IPI
124314 PEP 20 BTE VC PS BEGE - 54970863/54 00214000 | 140 {6108 |UN 2,00 525,00000 1.050,00 0,00 0,00 0,00/  0.00%]| 0.00%
970864/ ‘ 0
Valor Dispensado R$ 43.75, Motivo d i
a Desoneracao do ICMS: 9.(Ajuste SI |
NIEF 25/12, efeitos a partir de 20, |
12.12) |
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CALCULO DO ISSQN
INSCRICAO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVICOS BASE DE CALCULO DO ISSQN VALOR DO ISSQN
DADOS ADICIONAIS

INFORMACHES COMPLEMENTARES

‘DATA: gﬁr )/

DOCUMENTO:___ Q.9 244
BANCO: Cel

MERC ISENTA DE ICMS CONF CONVENIO ICMS 126 DE 24/09/10 ALIQ ZERO DE PIS ¢ COFINS CONF
LEIN 12.741 2012

Protocolo: 333190172347783
LUZDIVINA VIEIRA DA SILVA - TIPO A PEDIDO DE VENDA 274183 Valor do ICMS Desonerado. R§
43,75.

RESERVADO AO FISCO




Comprovante de Entrega

Local de Pagamento Vencimento
ATE O VENCIMENTO, PREFERENCIALMENTE NO ITAG. APUS & 4L idCHv EWTU, SUMENTE NO ITAU. 31/01/2020
Beneficiario 5 AR R Agéncia/Codigo Beneficiario
ATOMED PRODUTOS MEDICOS E DE AUXILIO HUMANO LTCA _CNPJ: 01.035.382/0001-51 0023/06871-1
Pagador Nosso Numero
ASSOCIACAO DE PAIS E AMIGOS DOS EXCEPCIONAIS DE BELO AORIZCHNTE - APAE B 109/00006518-9
Data do Processamento N° do Documento Especie da Moeda (=) Valor do Documento
03/12/2019 70 000003563 }$ 1.050,00
. Data. Assinatura.
Recebi(emos) o boleto/Titulo
com as caracteristicas acima.
Data Entregador - Motivos de n&o entrega. (Para uso da empresa entregadora).
‘)Mudou-se - ( )Recusado ( )Desconhecido
( )Ausemte ( )N&o Procurado ( )Falecido
\ )N&o existe n“. indicado ( )Enderego insuficiente ( )Outros (Anotar no verso)

|341-7 | 34191.09003 00651.890022 30687.110004 9 81510000105000

Local de Pagamento Vencimento
ATE O VENCIMENTO, PREFERENCIALMENTE NO ITAU. APOS O VENCIMENTO, SOMENTE NO ITAU. 31/01/2020

Beneficiario Agéncia/Codigo Beneficiario
ATOMED PRODUTOS MEDICOS E DE AUXILIO HUMANO LTDA wNPJ: 01.035.382/0001-51 0023/06871-1

Endereco Beneficiario / Sacador Avalista
RUA XAVIER DA SiLVEIRA, 45 - COPACABANA, RIO DE JANEIRG, RJ - TE¥. 22061-010

Data Documento N° do Documer to | Espécie Do;r Acite I'Data Processamento Nosso Numero
03/12/2019 70 000003563 i DM | B _ 03/12/2019 109/00006518-9
Uso do Banco Carteira Espécie da Maeda‘ Quantidade I (=) Valor do Documento
108 . RS . ! e = | Valor Moeda 1.050,00
Instrugdes (Texto de Responsabilidade do beneficiario) (-) Desconto/Abatimento
|
St . F(-) Outras Dedugdes
Desconto 10% "FNTRO ESEEC“_UZADOS EM REARHI,. I
ANTONIO DE OUVEIRA . CER IV (+) Mora/Multa
- Av. José dos Santos Diniz, 880 - B. Europa
) Colilagem | MG - CEP - CEP 12.043-000 (+) Outros Acréscimo
MORA DIA/COM. PERMANENCIA ... 1,5 , . ‘o m
. m (=) Valor Cobrado
e B 1.050,00
Pagador ASSOCIACAO DE PAIS E AMIGOS DOS EXCEPCIONAIE DE BELO HORIZONTE - APAE B (01858043-01) - CNPJ: 18.216.366/0003-20

AV JOSE DOS SANTOS DINIZ 880-EUROPA
32043000 CONTAGEM -MG

Sacador/Avalista 5 ; ; Cadigo de Baixa

Auténticagdo Mecanica

o ftai |341-7 | 34191.09006 00651.890022 30687.110004 9 81510000105000

i Local de Pagamento VVencimento
! ATE O VENCIMENTO, PREFERENCIALMENTE NO ITAU. APOS O VENCIMENTO, SOMENTE NO ITAU. 31/01/2020
Beneficiario . i N e Agéncia/Cédigo Beneficiario
ATOMED PRODUTOS MEDICOS E DE AUXILIO HUMANOLTDA ~~~~  <NPJ: 01.035.382/0001-51 0023/06871-1
Data Documento N° do Docamento Espécie Doc, Aceite TData Processamenio Nosso Numero
03/12/2019 70 000003563 ! ) DM L N1 03/12/2019 109/00006518-9
Uso do Banco Carteira I-Espé';ie da Moeda| Quartdade [ (=) Valor do Documento
109 |_R$ | S o | Valor Moeda 1.050,00
Instrucdes (Texto de Responsabilidade do heneficiario) . (-) Desconto/Abatimento

(-) Outras Deducgdes
Desconto 10%

(+) Mora/Multa

(+) Outros Acréscimo
MORA DIA/COM. PERMANENCIA ... 1,5 |, .

(=) Valor Cobrado
1.050,00

Pagador ASSOCIACAO DE PAIS E AMIGOS DOS EXCEPCIONAIS DE BELO HORIZONTE - APAE B (01858043-01) - CNPJ: 18.216.366/0003-20
AV JOSE DOS SANTOS DINIZ 880-EUROPA
32043000 CONTAGEM -MG

Sacador/Avalista s Cadigo de Baixa

= B Auténticagao Mecanica Ficha de Compensagao
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