IMPRIMIR EM PAPEL TIMBRADO DO EXPORTADOR CONTENDO:  Nome da Instituição, endereço, telefone, fax, e pessoa de contato

INVOICE 

Number:

Date:

Consignee:

Fundação Oswaldo Cruz/MS

Av. Brasil. 4.365 – Rio de Janeiro/BRASIL

CEP: 21040-900

Notify:

Tel:
	Item
	Quant
	Description
	Unit (US$)
	Total  (US$)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	TOTAL
	US$
	


Net weight:

INCOTERMS: 
Total Box:

Manufacturer:
_________________________________

Signature

Name:

Tel.:

Fax.:

E-mail:

IMPRIMIR EM PAPEL TIMBRADO DO EXPORTADOR CONTENDO:  Nome da Instituição, endereço, telefone, fax, e pessoa de contato

FATURA

Número:

Data:

Consignatário:

Fundação Oswaldo Cruz/MS

Av. Brasil. 4.365 – Rio de Janeiro/BRASIL

CEP: 21040-900

Notificar:

Tel:

	Item
	Quant
	Descrição
	Unidade (US$)
	Total  (US$)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	TOTAL
	US$
	


Peso líquido:

INCOTERMS: 

Total de caixas:

Fabricante:
_________________________________

Assinatura

Nome:

Tel.:

Fax.:

E-mail:

