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

2652

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
01615

1 - Corrente
Pessoa Juridica

FHEMIG - MATERNIDADE ODETE VAL
19.843.929/0029-01
SOF00120210265200007

R$ 8.775,00

19/02/2021

000000004127-0

Aceite de Pagamento

Pela
Empresa

Pelo Em

Favorecido

Autenticagdo Bancéria:

S

2E307DE9B01361C34F64400001

"

Operacdo 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




