IDENTIFICACAO DO EMITENTE f 5 1 DACTE J[ mooaL |
ocumenio A jo Conh it Tr: Hriice ©
TRANSMEP —— — 0 Auxi laNr:: Qc: ecimento de Transporte Eletronico . Rodoviario J
CNP3: 05388824000102 - IE; 116531116112 . 1442';3 ] ;1 2:;;;;3‘;‘;“;;?;5"; i i PROTOCOLO
:39:0 135226190280244
Endereco: RUA ITAQUERL , 493
Bairro: MOOCA CONTROLE DO FISCO
Municipio: SAO PAULO - UF:SP
FONE; 1132188060 E CEP: 03178—000

TIPO DO CT-E TIPO DO SERVICO

Normal Normal

TOMADOR DO SERVICD FORMA DE PAGAMENTO

Remetente I Chave de acesso para cuﬂsulta de autenticidade no site www.cte.fazenda.gov.br

! 3522090538882400010257005000144873 1005705779
CFOP. NATUREZA DA PRESTACAO PROTOCOLO DE AUTDRIZACAO DE USO INSC. SUFRAMA DO DESTINATARID
6351 PREST. SERV. TRANSP. DESTINADA AS PRESTACOES D 13522619028[)244 24/09/20 07:39:10
ORIGEM DA PRESTAGAG DESTINO DA PRESTACAQ

L SAD PAULO SP CAMBE PR

REMETENTE 5MK DISTRIB DE MEDICAMENTOS ESPECIAIS LTDA EPP DESTINATARLO MARIELENE CONTRERA DE AZEVEDO

ENDERECC RUA COTOXO, 303, CONJUNTO 35, PERDIZES , PERDIZES FNDERECO RUA CARLOS BORGES, 317 , VILA ATALAIA
| wmuwicipIo  SAU PAULO ceP 05021-000 MUKICIPTO CAMBE CEP §6181-560
| cNP3;cPF  28,347.519/0001-50 INSC. ESTADUAL 118369595114 CNP) / CPF 018.795.339-28 TNSC. ESTADUAL
| uF gp PAIS FONE 1138712475 U PR PAIS FONE 41998959574
- .

e

EXPEDIDOR RECEBEDOR

ENDERECO ) ENDEREGO ,

MUNICIPIO CEP MUNICIPIO CEP

CNP3 / CPF L= INSC. ESTADUAL CNP1 / CPF i INSC. ESTADUAL

UF PAIS FONE UF PALIS FONE

TOMADOR DO SERVICO  5MK DISTRIB DE MEDICAMENTOS ESPECIAIS LTDA EPP MUNICEPIO SAD PAULO CEP (5021-000

ENDERECO RUA COTOXO, 303, COMIUNTO 35, PERDIZES UF SP PATS

cNP3/ CPF 28.347.519/0001-60 INSC. ESTADUAL 118369595114 FONE 1138712475

PRODUTO PREDOMINANTE OUTRAS CARACTS. CARGA VL. TOTAL DA MERCADORIA
[ MEDICAMENTOS 16.910,00

o0 BRUTD (Ka) |PESC BASE CALC. (Kg) | PESO AFERIDO (Ko) | CUBAGEM (M3) |QTD VOLUMES (Unid) NOME DA SEGURADORA

L RESPONSAVEL NR. APOLICE NR. AVERBACAO

Tomador de Servico

|

VALOR TOTAL DO SERVICO
| ESO 135, 185,83
VALOR A RECEBER

| 22 | 185,83

—_—
e —————llESS

COMPONENTES DO VALOR DA PRESTACAQO DE SERVICO

—

INFORMACOES RE'LATIVAS AC IJIPDSTO

T e
SITUACAD TRIBUTARIA
40 - Tributagdo normal ICMS

E-r SE CF-LCULD —l ALIQ. ICME

VALGR Z2ME URED. BASE CALC. T ICHMS SUEST. !

185,83 12 22,30 0,00 | 0,50

DOCUMENTOS ORIGINARIOS

TP. DOC CNP1/CPF EMITENTE SERIE No DOCUMENTO

CNPJ/CPF EMITENTE lSéRIE No DOCUMENTO
\ 35220928347519080160550010 006015391 604216280
—

TP. DOC

NFe Chav |

&

OBSERVACOES

FIS@RIS

Local Entrega

[, VN

RECEBEMOS DE 51,
£ SMK DIST. DE MEDICAMENTOS ESPECIAIS LTDA OS PRODUTOS CONSTANTES NA NOTA FISCAL INDICADA AD LADO

MARIELENE CONTRERA DE AZEVEDO /”\ ! e

DATA DO HECE 7r CERTIFICAQA NATUH)ﬁD RECEBEDOR ’ : /{@ N*: 000.015.391
- 7 0 21 A = - A L. : :
7 ‘( 4 OLE olf 39¢ 339 2 ¢ Série: 001

— 'Us‘uarlu an;u. .

I
3 q‘-—""—‘

' = =

EMISSOR : TRANSMEP

DECLARO QUE RECEBI 0OS VOLUMES DESTE CONHECIMENTO EM,_I:ERFEITG ESTADO PELO QUE DOU POR CUMPRIDO O PRESENTE CONTRATO DE TRANSPORTE

DATA E HORA DE EMISSAG

NUMERO

CHEGADA NO CLIENTE

5 144873

24/09/2022 07:39:00
—

[ ENTREGA REALIZADA COM SUCESSO
] CLIENTE AUSENTE

I CLIENTE MUDOU-SE

[C] ENDERECO NAG LOCALIZADO

OBSERVACOES:

ROLE DO FISCO

AR I\Hll‘ll“llll!\ :

Chave de acesso para consuita de autenucidade [C1RECUSA DA MERCADORIA
352209053888240001025 /0050']01448731005705779 ] MERCADORIA AVARIADA

Assinatura




Higing

Rua Cric_:‘?:iané Om’n 335
Centro, Barra do Piral - RJ, 27123-240
(24} 2447-7045

Declaracdo de entrega de medicamento

Declaro para devidos fins que recebi da Unimed Centro Sul Fluminense o(s) item(ns)
relacionado(s), que serdo utilizados por mim conforme dados abaixo:

Cliente: MARILENE CONTRERA DE AZEVEDO
Codigo cartdo: 248.0082.000441.01-6
Tratamento: oral

Medicamento(s): 01 caixa VERZENIOS 150 MG COM 60 comprimidos.

Declaro ainda ter ciéncia de que o medicamento que ora me foi entregue esta em perfeito
estado de conservagdo e uso para utilizagéo, ficando sob minha responsabilidade a guarda do
mesmo até o momento de sua efetiva utilizagdo, observadas as instrugdes de
armazenamento contidas na bula.

Declaro ainda, que recebi a orientagdo quanto ao seu uso e fui informado dos efeitos
colaterais que seu uso pode causar, pelo meu médico assistente, dispensando a Unimed de

me prestar tal orientagao.

Declaro ainda, estar ciente de que no caso de interrupgao do tratamento ou néo utilizacao da
tatalidade fornecida, o medicamento devera ser devolvido a8 Unimed Centro Sul Fluminense
para o descarte adequado, conforme legislagéo vigente.

Comprometo-me a informar a Unimed Centro Sul Fluminense a continuidade do tratamento,
antes do término da quantidade fornecida, a fim de que haja tempo habil para nova aguisicao.

Por ser verdade, firmo a presente.
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Responsavel retirada / reeebimento do material Data

CPF ouRG: OIB37533G- € Jo:1S
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Membro da Allanga "Cooperativismo: caminho para a democracia e a paz.”
Cooperativa Internacional Roberto Rodrigues




