Cliente: FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE CARRASCO BONITO

Enderego: ___AV. AVENIDA TOCANTINS N°_185
Bairro: centro Fone:( ) DN L L
CNPI/CPF: 11.740.122/0001-30 Insc. Est./RG:
| Pessoa p/ Contato: Cond. de Pagto.: ‘
( Quant. [Tam. Discriminacio p. unit] TOTAL )
10 |ome| camisas EsTAMPADAS PARA O CENTRO DE covip|35,00(350,00
18 |sms| CAMISAS ESTAMPADAS PARAMOTORISTA _|35,00/630,00
| 25 |pms| CAMISA PARA EMFERMAGEM 100,00{2.500,00
| 20 |o.ms | JALECO DE OXFORD BRANCO ABERTO BORDADO 200,0014.000.00
27 LENGOU E VIROU PARA HOSPITAL PARA O CENTRO DE cOVD E UBS [230.0016.210,00
30 . BONE PERSONALIZADO 25,00{ 750,00
1 O p.mg| CAMISAS ESTAMPADAS VIGILANCIA SANITARIA 35,00 350,00
‘] 8 |pma| CAMISAS AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE 35,00| 630,00
\ /
TOTAL DESTA NOTA Rs‘ 15‘270 00 ]
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AS MERCADORIAS VIAJAM POR CONTA E RISCO DO(S) COMPRADOR(ES)
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i1 é 5 &? 9 P [ CNPJ: 163433610001-04 _ insc Est. 124124160 _Insc. Mum. §22196 |
Nome: __FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE CARRASCO BONITO

Enderego:
Fone: F. Pagamento:
Qtde: DESCRIGAO Unidade Valor
10 | cAMISAS ESTAMPADAS PARA O GENTRO DE COVID p.m.g 37.00 | 370,00
18 | CAMISAS ESTAMPADAS PARAMOTORISTA p.m.g 37,00 666,00
25 | CAMISA PARA EMFERMAGEM P.mg 10500 | 2.625,00
| 20 | ALECODE OXFORD BRANCOABERTOBORDADO P-m- 20500 | 4.100.00

27 | LENCOUE VIROU PARAHOSPITAL PARAQ CENTRODE COVD E UBS 23500 | 6.34500

30 | BONE PERSONALIZADO 2700 | 810,00

10 | cAMISAS ESTAMPADAS VIGILANCIA SANITARIA P-M-Q 37.00 370,00

18 CAMISAS AGENTE COMUNITARIO DE SAUDE _p.m.g 37,00 666,00
. Total: 15,952,00
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Giente: FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE CARRASCO BONITO ]
Enderego: N°
Bairro: el ) DNE L £,
CNPJ/CPF: Insc. Est./RG:

| Pessoa p/ Contato: Cond. de Pagto.:

( Quant. Tam. Discriminagio lp. unit| ToTAL )
1 O omg| CAMISAS ESTAMPADAS PARA O CENTRO DE coviD 40,00 400,00
18 |ome WW!STA 140,00 720,00
25 |pmo| GAMISAPARAEMFERMAGEM __ .
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TOTAL DESTA NOTA R$| 16.570,00 ]
= )

Maﬂimropdmmm“daqmasqmwmm
Wandergrn Melo dos Skt

Ass. do Comprador
Vendedor(a) AS MERCADORIAS VIAJAM POR CONTA € RISCO DO{S) COMPRADOR(ES)




