CA' “A Comprovante de Pagamento de transferéncia eletrénica disponivel -

Nome do remetente:
CNPJ/CPF:

Tipo de pessoa:
Conta de origem:
Tipo de conta:

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
11.728.239/0001-07

Pessoa Juridica
0093/006-000624021-2

006

Convénio:

Tipo de compromisso:
Compromisso:

NSA:

303610 SIACC - ABBINT - 00093 - 303610-3 - FUNDO
1 - Pagamento fornecedor

1 - Prmtro 01 Tipo 01 Cédigo 0002

13020

Banco destino:
Agéncia/Conta destino:
Tipo de conta:

Tipo de pessoa:

Nome do destinatario:

CPF / CNPJ do destinatario:
Documento da empresa:
Valor da efetivagao

Data da efetivacao

001 - BB
03392

1 - Corrente
Pessoa Juridica

BIOCOR HOSPITAL DE DOENCAS CAR
20.294.088/0001-09
SOF00120201302000007

R$ 23.925,00

11/09/2020

000000015058-4

Autenticacdo Bancaria:
S

4930D7D8B5E361AB483AA00003

"

Operacéo realizada com sucesso conforme as informacdes enviadas pelo cliente via arquivo.

SAC CAIXA: 0800 726 0101

Pessoas com deficiéncia auditiva: 0800 726 2492

Ouvidoria: 0800 725 7474

Help Desk CAIXA: 0800 726 0104




