
HSRL ASSOCIAÇÃOSANTACASADE MISERICÓRIADE SERRANEGRA
HOSPITALSANTAROSADE LIMA

CNP] 71.262.703/0001-36
Av. Santos Pinto, nO351 centro

Serra Negra - SP- CEP13.930-000
PABX:(19) 3892-1888 E-mail: hsrl@uol.com.br

Oficio 150\DI\16
Serra Negra, 28 de novembro de 2016.

Vimos por meio deste agradecer a doação realizada pela Ong Reviver referente ao pagamento:

Vencimento NF Fornecedor Valor
02/12/16 362.826 Supermed 3.227,01
02/12/16 125.769 IMedmaster

I
1.172,75

02/12/16 363.884 Supermed 684,20
02/12/16 25.845 Medmaster 1.046,90

02/12/16 25.938 Medmaster 264,00
02/12/16 25.934 Medmaster 558,00
02/12/16 367.570 Supermed 1.465,54
02/12/16 1235.452 IMedicamental 4.351,91
02/12/16 25.877 Medma~ter 998,97
02/12/16 25.958 Medmaster 544,70
09/12/16 25.944 Medmaster 219,80
18/12/16 25.992 Medmaster 472,40
21/12/16 1511.933 Empório Médico 348,48
22/12/16 26.044 Medmaster 364,35
22/12/16 26.062 Medmaster 712,54
22/12/16 26.083 Medmaster 577,00

Total 17.008,55

Do total de R$20.000,OO que essa Ong arca mensalmente com material hospitalar e medicamentos,
resta saldo de R$2.991,45, que será encaminhado ao longo do mês de dezembro.

Aproveitamos a oportunidade para reiterar que essa doação é de vital importância para a continuidade
do Hospital Santa Rosa de Lima.

Atenciosa mente

M"i, AP,ll, D,II"i G"i'elli
Tesoureira

Para
Ong Reviver
A\C Sr Celso Civera

mailto:hsrl@uol.com.br
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VLD.:24/05120 19 COD.TUSS: 70
242283

I

I

SAO JOSE DO RIO PRETO/SP
FONE: (17) 2139-3200
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INFORMAçõES COMPLEMENTARES RESERVADOAO FISCO

PROTOCOLO: 135160724353422 DADOS PARA DEPOSITO: BANCO DO BRASIL· AG 2913-0 - C/C
117.270-0 PEDIDO: 776426 I
PREZADO CLIENTE, PEDIMOS A GENTILEZA DE CONFERIR SEU RECEBIMENTO E EM CASO DE I

DlVERGENCIA, ENTRAR EM CONlATO PELO E-MAIL SAC@GRUPOEMPOR10.COM.BR OU AJRAVES DO
TELEFONE CONSlANTE NA N01A FISCAL. RECLAMACOES REFERENTES AS ENTREGAS SOMENTE SERAO
ACEIlAS NUM PRAZO DE 7 DIAS CORRIDOS A PARTIR DO RECEBIMENTO.
VALOR APROXIMADO DO(S) TRiBUTO(S): R$ 14.64 (4.2'J%) FEDERAL E R$ 41.82 (12.00%)
ESTADUAL FONTE: lBPT
TOlAL DE ITENS: 001


