
SANTA CATARINA 
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE IMBUIA 
Ordem de Pagamento 
FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE DE IMBUIA 
C.N.P.J.: 02.666.499/0001-04 
Município: IMBUIA 

Data: 
N. da Ordem: 
Total 
Processo: 
Nº AF/Ano: 
Vencimento : 

10/06/2020 
697/20 

570/2020 
06/05/2020 

órgão: 
Unidade: 

11 
11.01 

Funcional: 10.301.0025 
Projeto/Atividade: 1.005 
Elemento: 
Cód. Detalham.: 
Recurso: 

4.4.90.52.99.00.00.00.1153 
o 
1153 

- FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 
- FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 
- Saúde para Todos 
- REEQUIPAMENTO E OBRAS DO FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 
- Outros Equipamentos e Material Permanente 
- Atenção Básica 
- Atenção Básica 

Número do empenho : 
Valor do empenho : 
Valor anulado : 
Total (A): 

473 
1.530,00 

0,00 
1.530,00 

Pagamentos anteriores : 
Valor da ordem : 
Valor Anulado: 
Total ( B): 
Saldo (A- B): 

0,00 
1.530,00 

0,00 
1.530,00 

0,00 

Credor: 3082 SUPERAR EIRELI 
Endereço: R JOAQUIM NABUCO, 40 
C.N.P.J.: 13.482.516/0001-61 
Banco: 

Cidade: Blumenau 
1 nscr. Est./ldent. Prof.: 
Agência: 

UF: se 

Conta Corrente: 

Especificação: 
PELA DESPESA EMPENHADA PROVENIENTE DA AQUISIÇÃO DE 01 UN APARELHO DE AR CONDICIONADO KOMECO TIPO SPLIT HIGH-WALL PARA 
USO NO ALMOXARIFADO DA FARMÁCIA BÁSICA NA UNIDADE BASICA DE SAÚDE. 

Fonte de recursos : Vinculados 1.530,00 

Fica autorizado o pagamento de 1.530,00 (um mil quinhentos e trinta reais) 

Contabilização: Esta O.P. foi devidamente processada no Depto de Contabilidade em 10/06/2020. 

Descontos: 

Total de descontos: 0,00 Liquido a pagar : 1.530,00 

Recursos: 
Conta Banco 

52832 CEF - FMS-SUS/INVEST 624083-2 - 624083-2 

Núm. octo. 

t.e 

Valor 

1.530,00 

Ordem de pagamento : Em 10/06/2020 pague-se a importância acima processada 

CLÁUDIA REGINA FERREIRA 
GESTORA DO FUNDO 

Recibo: Em 10/06/2020 recebi (emos) a importância acima processada 
n ' ·t t ucposi o em con a 

Bancária 
Credor 

Certifico haver pago a importância acima. 

DANIELA PRISCILA HENN 
TESOUREIRA 



SANTA CATARINA 
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE IMBUIA 
Nota de Empenho 
FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE DE IMBUIA 
C.N.P.J,: 02.666.499/0001-04 
Município: IMBUIA 

Data: 
Nº do empenho : 
Ordinário 

Processo: 

06/05/2020 
473/20 

AF-570/2020 

órgão: 

Unidade: 

Funcional: 

11 

11.01 
10.301.0025 

Projeto/Atividade: 1.005 

Elemento: 4.4.90.52.99.00.00.00.1153 

- FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 

- FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 

- Saúde para Todos 
- REEQUIPAMENTO E OBRAS DO FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 

- Outros Equipamentos e Material Permanente 

Cód. Detalham.: O - Sem detalhamento das destinações de recursos 

Código reduzido: 000020 

Dotação Inicial: 
Suplementações: 
Anulações: 
Total (A): 

0,00 
56.000,00 

0,00 
56.000,00 

Empenhos anteriores : 
Valor do empenho : 
Valor Anulado: 
Total ( B): 

Saldo ( A - B ) : 

0,00 
1.530,00 

0,00 
1.530,00 

54.470,00 

Credor: 3082 SUPERAR EIRELI 
Endereço: R JOAQUIM NABUCO, 40 
C.N.P.J.: 13.482.516/0001-61 

Banco: 

Cidade: Blumenau 
lnscr.Est./ldent.Prof.: 
Agência: 
Conta Corrente: 

ur: se 

Fone:4730412832< 
Fax: 

Especificação: 1 
PELA DESPESA EMPENHADA PROVENIENTE DA AQUISIÇÃO DE 01 UN APARELHO DE AR CONDICIONADO KOMECO TIPO SPLIT HIGH-WALL PARA 
USO NO ALMOXARIFADO DA FARMÁCIA BÁSICA NA UNIDADE BASICA DE SAÚDE. 

Fonte de recursos : Vinculados Total geral : 1.530,00 

Fica empenhada a importância de 1.530,00 (um mil quinhentos e trinta reais) 

Fundamento legal : 

Modal. licitação : 

Contrato: 

Q \ ' 

Pregão Presencial 

·· Depósito em conta 
Bancária 

Encarregado~erviço Credor 

Data: 
Data : 18/03/2019 

Data: 

, C Nº 15.924 

CLÁUDIA REGINA FERREIRA 

GESTORA DO FUNDO 

Declaro que o material/serviço foi fornecido/prestado 
Responsável 



ESTADO DE SANTA CATARINA AUTORIZAÇÃO DE FORNECIMENTO 
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE IMBUIA Nr.: 570/2020 

Processo Administrativo: 9/2019 
{*) Processo Nr.: 9/2019 
Data do Processo: 01/03/2019 

CNPJ: 02.666.499/0001-04 Fone: 35571771 Fax: 35571489 Data da Homologação: 18/03/2019 RUA FREI SILVIO, 240 
Sequência da Adjudicação: 6 C.E.P.: 88440-000 - Imbuia - se 
Data da Adjudicação: 06/05/2020 

PREGAO PRESENCIAL,. 
{*) Gestor do Processo: PREFEITURA MUNICIPAL DE IMBUIA Nr.: 9/2019 · PR 

Empenho Ordinário nr.: ... . ' . . . . . . . . Subempenho nr.: ................ Dcto Fiscal nr.: ....... ....... 
1 Folha: 1/1 

Fornecedor: 
Endereço: 
Cidade: 
CNPJ: 

SUPERAR EIRELI 
R JOAQUIM NABUCO, 40 
Blumenau - se - CEP: 89041-070 
13.482.516/0001-61 Inscrição Estadual: 

Código: 3082 Telefone: 4730412832< 
Banco: 
Agência: 
Conta Corrente: 

Prezados Senhores, 

Comunicamos que o fornecedor acima foi vencedor dos itens abaixo especificados. 
Aguardamos, portanto, o fiel cumprimento das especificações e condições constantes no Processo Licitatório. 

Órgão: 
Unidade: 
Centro de Custo: 
Fonte de Recurso: 
Dotações Utilizadas: 

Compl. Elemento: 
Condições de Pagto: 
Prazo Entrega/Exec.: 
Local de Entrega: 
Objeto da Compra: 

Observações: 

30 dias após a entrega da NF 
07 sete dias apos a entrega a autorização de fornecimento 
PAÇO MUNICIPAL - Avenida Bernardino de Andrade N°86 - Centro - Imbuia - SC. - 
REGISTRO DE PREÇOS para aquisição parcelada de aparelhos de ar-condicionado para as repartições públicas do Município 
de Imbuia 

AQUISIÇÃO DE 01 AR CONDICIONADO PARA O ALMOXARIFADO DA FARMÁCIA DO POSTO DE SAÚDE DO MUNICIPIO 
DE IMBUIA, ATRAVÉS DA SECRETARIA DE SAÚDE. 

Item Quantidade Unid Especificação Marca Preço Unitário Preço Total 

2 1,000 UN Aparelho de ar condicionado tipo Split high-wall novo, QUENTE E KOMECO 
FRIO, com capacidade de 9.000 BTU' S, na cor branca, com controle 
remoto sem fio com display digital e reinício automático, com função 
timer/sleep/swing, baixo nível de ruído, Função Ventilar, selo 
INMETRO/PROCEL, classe "A" de consumo energético, tensão 220V, 
monofásica, frequência 60 Hz, unidade condensadora com descarga 
horizontal, garantia mínima de 02 anos, com prestação de assistência 
técnica na cidade de lmbuia/SC. Com instalação completa para o 
perfeito funcionamento dos aparelhos, sendo que a instalação elétrica. 

APRESENTAR/ ACOMPANHAR CATALOGO OU PROSPECTO. 

1.530,00 1.530,00 

Total Geral: 1.530,00 
Desconto: 0,00 

{Valores expressos em Reais R$) Total Líquido: 1.530,00 

Imbuia, 6 de Maio de 2020 



RECEBEMOS DE SllPERAR EIRELI - CNPJ 13.482.516/0001-61 OS PRODUTOS E/OU SERVIÇOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL ELETRÔNICA IND ICADA AO 
NF-e LADO. Emissão: 12/05/2020 Dest/Rem: FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE IMBUIA - CPFICNPJ 02.666.499/0001-04 Total: 1.530,00 

Nº 000.002.502 
DATA DE REl'ElllMENíO 1 fDENTfflC AÇÃO E ASSINATURA DO RECEBEDOR 

SÉRIE: 001 

fDENTIFICAÇ ÃO DO EMJTENTE 

SUPERAR EIRELI 

RUA: JOAQUIM NABUCO 40, - 
VELHA - 89041-070 
BLUMENAU - se 

FONE (47) 3058-2821 

DANFE 
UMEN'IDAUXIUAR 
DA NOTA FISCAL 
EIEIRÔNíCA 

O - ENTRADA ~ 
1 - SAIDA LJ 

!---------------------------, 
Nº 000.002.502 
SÉRJE: 001 
FOLHA: 1/1 

11111111 1 1 li 1 
CHAVE DE ACESSO 

4220 0513 4825 1600 016155001000 0025 0211 5614 2567 

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

no site da Sefaz Autorizadora 
NATUREZA DA OPERAÇÃO 

VENDA DE MERCADORJA ADQUIRJDA OU RECEBIDA DE TERCEIROS 
PROTOCOLO DE AUTORJZAÇÃO DE USO 

342200067858907 12/05/2020 15:40:13 
INSCRIÇÃO ESTADUAL 

256374465 
INSCR ESTADUAL DO SUBST. TRJBUT. CNPJ 

13.482-516/0001-61 
m:STINATARIO I REMETENTE 
NOME/ RAZÃO SOCIAL ICNPJ/CPF DATA DA E1vilSSÃO 
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE IMBLTTA 02.666.499/0001-04 12/05/2020 

ENDEREÇO 
1 BAIRRO/ DISTRITO ICEP DATA DA SAÍDA I ENTRADA 

RUA FREI SILVIO 246 CENTRO 88440-000 12/05/2020 
MUNICÍPIO IFONEIFAX IUF IINSCRJÇÃO ESTADUAL HORA DA SAÍDA / ENTRADA 
IMBUIA se 15:35 

FATURA / DUPLICATA 

NÚMERO DA FATURA 
2502 

IVALOR ORIGINAL DA FATURA 

1 

DESCONTO DA F ATUR,\ 

1.530,00 
NÚMERO 
VENCIMENTO 
VALOR 

001 1 11/06/2020 
1.530,00 

I

VALOR LÍQUIDO DA FATURA 
0,00 1.530,00 

CÁLCULO DO IMPOSTO 
BASE DE C,Í.LC, ICMS VALOR DO ICMS BASE DE C,Í.LC. ICMS SUBST VALOR ICMS SUBST. VALOR APROX. TRJBUTOS VALOR TOTAL DOS PRODUTOS 

0,00 0,00 0,00 0,00 579,41 1-530,00 
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESP. ACESSÔRIAS VALORDOIPI VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL 

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1.530,00 
TRANSPORTADOR/ VOLUMES TRANSPORTADOS 
NOME/ RAZÃO SOCIAL IFRETE POR CONTA 1 CÔDIGO ANTT 1 PLACA DO VEÍCULO UF CNPJ/CPF 

9-Sem Frete 
ENDEREÇO IMUNICÍPIO UF INSCRIÇÃO ESTADUAL 

DADOS DOS PRODUTOS/ SERVIÇOS 
COD DESCRIÇÀO DOS PRODUTOS/ SERVIÇOS NCM/SH CST CFOP UNID QUANT 

VALOR VALOR VALOR BCÀLC' VALOR VALOR !PI ALÍQUOTAS 
PROD. CSOSN VNIT. TOTAL DESC. ICMS !CMS !l'MS IPI 
04]5 CONDJC!ONADOR DE AR SPLIT Hl WALL 9.000BTUS QUENTE/FRIO - 84151011 0500 5405 UN 1.5]0,00 l .5]0,00 0,00 0,00 0.00 0,00 º·ºº 0,00 

KOMECO 

DADOS ADICIONAIS 
INFORMA('ÔES COMPLEMENTARES 
CLIENTE 3023-FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE IMBUIA 
"DOCUMENTO EMITIDO POR EMPRESA OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL CONFORME LEI 123/2016, 
ESTE DOCUMENTO NAO GERA DIREITO DE CREDITO DE lSS E IP!" 
DADOS BANCARIOS AG:0095-71 CONTA: 121134-X 
V AL. APROX. TRIBUTOS R$ FEDERAL:319,31 ESTADOAL:260, 10 FONTE IBPT 
Af 570/2020PP:9/2019 
LOCAL DE ENTREGA: FARMACIA DO POSTO DE SAUDE- RUA FREI SILVIO AO LADO DO HOSPITAL 

[)ATA E HORA DA IMPRESSÃO: 12/05/2020 16:04:23 



SANTA CATARINA 
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE IMBUIA t 

Ordem de Pagamento 
FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE DE IMBUIA 
C.N.P.J.: 02.666.499/0001-04 
Município: IMBUIA 

Data: 10/06/2020 
N. da Ordem: 698/20 
Total 
Processo: 
Nº AF/Ano: 636/2020 
Vencimento : 29/05/2020 

Órgão: 
Unidade: 
Funcional: 

11 
11.01 
10.301.0025 

Projeto/Atividade: 1.005 
Elemento: 4.4.90.52.99.00.00.00.1153 
Cód. Detalham.: O 
Recurso: 1153 

- FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 
- FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 
- Saúde para Todos 
- REEQUIPAMENTO E OBRAS DO FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 
- Outros Equipamentos e Material Permanente 
- Atenção Básica 
- Atenção Básica 

Número do empenho : 
Valor do empenho : 
Valor anulado : 
Total (A): 

573 
1.530,00 

0,00 
1.530,00 

Pagamentos anteriores : 
Valor da ordem : 
Valor Anulado: 
Total ( B): 
Saldo ( A - B ) : 

0,00 
1.530,00 

0,00 
1.530,00 

0,00 

Credor: 3082 SUPERAR EIRELI 
Endereço: R JOAQUIM NABUCO, 40 
C.N.P.J.: 13.482.516/0001-61 
Banco: 

Cidade: Blumenau 
Inser. Est./ldent. Prof.. 
Agência: 

UF:SC 

Conta Corrente: 

Especificação: 

PELA DESPESA EMPENHADA PROVENIENTE DA AQUISIÇÃO DE 01 UN APARELHO DE AR CONDICIONADO KOMECO TIPO SPLIT HIGH-WALL PARA 
USO NA SALA DO TESTE DO PEZINHO NA UNIDADE BASICA DE SAÚDE. 

Fonte de recursos : Vinculados 1.530,00 
Fica autorizado o pagamento de 1.530,00 (um mil quinhentos e trinta reais) 

Contabilização: Esta O.P. foi devidamente processada no Depto de Contabilidade em 10/06/2020. 

/SC Nº 15.924 

Descontos: 

Total de descontos: 0,00 Liqui o a pagar : 1.530,00 

Recursos: 
Conta Banco 

52832 CEF - FMS-SUS/INVEST 624083-2 - 624083-2 
Nú 

1
.oocto. 

T.E 
Valor 

1.530,00 

Ordem de pagamento : Em 10/06/2020 pague-se a importância acima processada 

CLÁUDIA REGINA FERREIRA 
GESTORA DO FUNDO 

Recibo: Em 10/06/2020 recebi (emos) a importância acima processada Depósito em conta 
Bancária 

Credor 

Certifico haver pago a importância acima. 

41d 
DANIELA PRISCILA HENN 
TESOUREIRA 



SANTA CATARINA 
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE IMBUIA 
Nota de Empenho 
FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE DE IMBUIA 
C.N.P.J.: 02.666.499/0001-04 
Município: IMBUIA 

Data: 
Nº do empenho : 
Ordinário 
Processo : 

29/05/2020 
573/20 

AF-636/2020 

Órgão: 

Unidade: 

Funcional: 

11 
11.01 

10.301.0025 

Projeto/Atividade: 1.005 

- FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 
- FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 

- Saúde para Todos 
- REEQUIPAMENTO E OBRAS DO FUNDO MUNICIPAL DE SAÚDE 

Elemento: 4.4.90.52.99.00.00.00.1153 - Outros Equipamentos e Material Permanente 

Cód. Detalham.: O - Sem detalhamento das destinações de recursos 

Código reduzido: 000020 

Dotação Inicial: 
Suplementações: 
Anulações: 
Total (A): 

0,00 
56.000,00 

0,00 
56.000,00 

Empenhos anteriores : 
Valor do empenho : 
Valor Anulado: 
Total ( B): 

Saldo ( A - B ) : 

1.530,00 
1.530,00 

0,00 
3.060,00 

52.940,00 

Credor: 3082 SUPERAR EIRELI 
Endereço: R JOAQUIM NABUCO, 40 
C.N.P.J.: 13.482.516/0001-61 

Banco: 

Cidade: Blumenau 
Inser. Est./ldent. Prof.: 
Agência: 
Conta Corrente: 

UF: se 

Fone: 4730412832< 

Fax: 

Especificação: 1 
PELA DESPESA EMPENHADA PROVENIENTE DA AQUISIÇÃO DE 01 UN APARELHO DE AR CONDICIONADO KOMECO TIPO SPLIT HIGH-WALL PARA 
USO NA SALA DO TESTE DO PEZINHO NA UNIDADE BASICA DE SAÚDE. 

Fonte de recursos : Vinculados Total geral : 1.530,00 

Fica empenhada a importância de 1.530,00 (um mil quinhentos e trinta reais) 

Fundamento legal : 
Modal. licitação : Pregão Presencial 

Contrato: Depósito ern conta 
Bancária 

Encarregado do serviço Credor 

: 9/2019 

Data: 

Data: 

Data: 

Liquida 
1
ão 

Declaro que o material/serviço foi fornecido/prestado 
Responsável 



ESTADO DE SANTA CATARINA AUTORIZAÇÃO DE FORNECIMENTO 

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE IMBUIA Nr.: 636/2020 

Processo Administrativo: 9/2019 
(*) Processo Nr.: 9/2019 
Data do Processo: 01/03/2019 

CNPJ: 02.666.499/0001-04 Fone: 35571771 Fax: 35571489 Data da Homologação: 18/03/2019 
RUA FREI SILVIO, 240 Sequência da Adjudicação: 8 C.E.P.: 88440-000 . Imbuia. se 

Data da Adjudicação: 28/05/2020 

PREGÃO PRESENCIAL 
(*) Gestor do Processo: PREFEITURA MUNICIPAL DE IMBUIA Nr.: 9/2019 - PR 

Empenho Ordinário nr.: .... Subempenho nr.: .,, ........ Dcto Fiscal nr.: . .............. 1 Folha: 1/1 

Fornecedor: 
Endereço: 
Cidade: 
CNPJ: 

SUPERAR EIRELI 
R JOAQUIM NABUCO, 40 
Blumenau • SC • CEP: 89041-070 
13.482.516/0001-61 Inscrição Estadual: 

Código: 3082 Telefone: 
Banco: 
Agência: 
Conta Corrente: 

4730412832< 

Prezados Senhores, 

Comunicamos que o fornecedor acima foi vencedor dos itens abaixo especificados. 
Aguardamos, portanto, o fiel cumprimento das especificações e condições constantes no Processo Licitatório. 

Órgão: 
Unidade: 
Centro de Custo: 
Fonte de Recurso: 
Dotações Utilizadas: 

Compl. Elemento: 
Condições de Pagto: 
Prazo Entrega/Exec.: 
Local de Entrega: 
Objeto da Compra: 

Observações: 

30 dias após a entrega da NF 
07 sete dias apos a entrega a autorização de fornecimento 
PAÇO MUNICIPAL· Avenida Bernardino de Andrade Nº86 - Centro - Imbuia - SC. 
REGISTRO DE PREÇOS para aquisição parcelada de aparelhos de ar-condicionado para as repartições públicas do Município 
de Imbuia 

AQUISIÇÃO DE 01 AR CONDICIONADO PARA A SALA DO TESTE DO PEZINHO, DO POSTO DE SAÚDE DO MUNICIPIO DE 
IMBUIA, ATRAVÉS DA SECRETARIA DE SAÚDE. 

Item Quantidade Unid Especificação Marca Preço Unitário Preço Total 

2 1,000 UN Aparelho de ar condicionado tipo Split high-wall novo, QUENTE E KOMECO 
FRIO, com capacidade de 9.000 BTU'S, na cor branca, com controle 
remoto sem fio com display digital e reinício automático, com função 
tímer/sleep/swing, baixo nível de ruído, Função Ventilar, selo 
INMETRO/PROCEL, classe "A" de consumo energético, tensão 220V, 
monofásica, frequência 60 Hz, unidade condensadora com descarga 
horizontal, garantia mínima de 02 anos, com prestação de assistência 
técnica na cidade de lmbuia/SC. Com instalação completa para o 
perfeito funcionamento dos aparelhos, sendo que a instalação elétrica. 

APRESENTAR/ ACOMPANHAR CATALOGO OU PROSPECTO. 

1.530,00 1.530,00 

Total Geral: 1.530,00 

Desconto: 0,00 
(Valores expressos em Reais R$) Total Liquido: 1.530,00 

Imbuia, 28 de Maio de 2020 



IDENTIFICAÇÃO DO EMI TENTE 

SUPERAR EIRELI 

RUA: JOAQUIM NABUCO 40, - 
VELHA - 89041-070 
BLUMENAU - se 

FONE {47) 305B-2821 

DANFE 
AUXIUAR 

DA NOfAFISCAL 
EIBlRÔNICA 

O-ENTRADAr-::-7 
!-SAÍDA l_2_j 

1--------------------------1 
Nº 000.002.548 
SÉRIE: 001 
FOLHA: 1/1 

IIIIII IIIIIIIIIUll li Ili 11111 
CHAVE DE ACESSO 

4220 0613 4825 1600 0161 5500 1000 0025 4817 4061 8510 

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

no site da Sefaz Autorizadora 
NATUREZA DA OPERAÇÃO 

VENDA DE MERCADORIA ADQUIRIDA OU RECEBIDA DE TERCEIROS 
INSCRIÇÃO ESTADUAL 

256374465 

PROTOCOLO DE AUTORIZAÇÃO DE USO 

342200083127164 08/06/2020 10:04:37 
TNSCR. ESTADUAL DO SUBST. TIUBUT. CNPJ 

13.482.516/0001-61 
DESTINATÁRIO/ REMETENTE 
NOME/ RAZÃO SOCIAL 

ICNPJ/CPF DATA DA EMISSÃO 
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE IMBUIA 02.666.499/0001-04 08/06/2020 
ENDEREÇO !BAIRRO/ DISTRITO 

rEP DATA DA SAÍDA /ENTRADA 
RUA FREI SILVIO 246 CENTRO 88440-000 08/06/2020 
MUNICÍPIO 'FONE/FAX ji;c 1 INSCRIÇÃO ESTADUAL HORA DA SAÍDA/ ENTRADA 
IMBUIA 10:01 
FATURA/DUPLICATA 
NÚMERO DA FATURA 

2548 
1 VALOR ORIGINAL DA FATURA 

NÚMERO 
VENCIMENTO 
VALOR 

IDESCOl'l"TO DA FAlURA 

1.530,00 
001 1 08/07/2020 

1.530,00 

IVALORLÍQUJDO DA FATURA 

0,00 1.530,00 

CÁLCULO DO IMPOSTO 
BASE DE CÀLC. ICMS VALOR 00 ICMS BASE DE CÀLC. ICMS SUBST. VALOR ICMS SUBST. VALOR APROX. TRIBUTOS VALOR TOTAL DOS PRODUTOS 

0,00 0,00 0,00 0,00 579,41 1.530,00 
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESP. ACESSÓRIAS VALORDO[PI VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL 

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1.530,00 
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS 
NOME I RAZÃO SOCIAL 1 FRETE POR CONTA jCÓDIGO ANTT rLACA DO VEÍCULO UF CNPJ/CPF 

9-SemFrete 
ENDEREÇO !MUNICÍPIO UF !NSCRJÇÃO ESTADUAL 

DADOS DOS PRODUTOS/ SERVIÇOS 
CÓD. 
PROD. DESCRIÇÃO DOS_J'RODIJIOS /SERVIÇOS NCM/SH ~ CTOP UNID. QUANT. 

VALOR 
U,,.TT. 

VALOR 
TOTAL 

VALOR 
DESC. 

0435 

13.CÁI.C. 
ICMS 

C'ONDICIONADOR DE AR SPLJT tlf WALL 9.000BTUS QUENTEIFRIO 
KOMECO 

VALOR 
TCMS 

3415!011 0102 5102 UN l 

VALORIPI ALÍQUOTAS 
ICMS !PI 

1.530,00 l.530,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 o,oo 

DADOS ADJCIONAIS 
INFORMAÇÕES COMPLEMENTARES 
CLIENTE: 3023-FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE IMBIDA 
"DOCUMENTO EMITIDO POR EMPRESA OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL CONFORME LEI 123/2016, 
ESTE DOCUMENTO NAO GERA DIREJTO DE CREDITO DE lSS E TPT" 
DADOS BANCARIOS:BANCO DO BRASIL AG:0095-7 j CONTA: 121134-X 
VAL. APROX. TRIBUTOS: R$ FEDERAL:319,31 ESTADUAL:260,lOFONlE:IBPT 
AF:636/2020PP:9/2019 
LOCAL DE ENTREGA: POSTO DE SAUDE - RUA FREI SIL VIO,240(SALA TESTE DO PEZINHO) 

RESERVADO AO FISCO 

o . . 



16/06/2020 GovConta CAIXA 

CAIXA 
2ª Via - Comprovante de DOC Eletrônico 

via GovConta Caixa 

Emitente: 
Conta Origem: 006/006240B3-2 

Conta Destino: 95-7/121134-X 

Banco: 001 - BANCO DO BRASIL S/A 

Finalidade: O 1 - Crédito em Conta Cor-rente 

Nome do Destinatário: SUPERAR EIRELU 

CPF/CNPJ Destinatário: 13.482.516/0001-6 l 

Valor a ser Transferido: R$ 3.060,00 

Tarifa de Emissão de DOC: R$ 0,00 

Tarifa de Pré-Depósito: R$ 0,00 

Valor Total a ser Debitado: R$ 3.060,00 

Identificação da Operação= ~AGAMENTO DE FORNECEDORES 

Data de Débito: l 0/Ol',/20 20 

Data da Operação: . 10/06/2020 
- 

Código da Operação: 00031431 

Chave de Segurança: LGF9J7K5XN3Y7387 

Operação realizada com sucesso. 

https://govconta.caixa.gov.br/sigov/consulta/transacao/doc/confirmar.do 1/1 


