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Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429353 144574 06/04/2023 1.108,00 Concluída  PEDIDO 009 - MATERIAL DE INFORMÁTICA

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  DIEGO VILELA

Telefone  (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947

Email  compras@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  MODERNA PAPELARIA EIRELI 

Nome Fantasia  MODERNA PAPELARIA E INFORMATICA

CNPJ  26.249.654/0001-47

CEP  74.425-098

Endereço  AV PIO XII - RODOVIARIO

Cidade  GOIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  106731041

Contato  ANDRE

Telefone  (62) 3271-3110

Email  andre.moderna@yahoo.com

Prazo de Entrega  10 DIA(s)

Cond. Pagamento  30 Dias

Nome do Vendedor  ANDRE BATISTA

Tipo de Frete  CIF

Faturamento Mínimo  1.000,00

Validade da Proposta  15/04/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIÂNIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA. É OBRIGATÓRIO QUE AS CERTIDÕES ESTEJAM NEGATIVAS NO ATO DA COTAÇÃO E PARA O RECEBIMENTO DO TÍTULO/BOLETO OU 
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEÇÕES DEVERÃO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (NÚMERO ESSE QUE É GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
- NÃO EFETUAMOS PAGAMENTO À VISTA;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 62 98556-3947 (DIEGO VILELA)

Observações do Fornecedor

 

Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. Unit. Desconto Vl. Total

INFORMÁTICA

1 CABO CONVERSOR HDMI MACHO X VGA 1080I 30 CM . BRIGHT 1,00 UNIDADE 32,0000 0,00 32,00

COMPRIMENTO: 30 CM; PADRONIZAÇÃO DO FIO: 30 AWG; CONECTOR HDMI MACHO: 1.4V, 1080P, TIPO A, 19 PINOS; RESOLUÇÃO MÁXIMA: 1080I;

2 CABO HDMI 1,5M . BRIGHT 20,00 UNIDADE 14,9000 0,00 298,00

6 MOUSE OPTICO DE 3 BOTOES E SCROLL USB PRETO . BRIGHT 20,00 UNIDADE 11,0000 0,00 220,00

7 TECLADO ABNT-2 USB PRETO . BRIGHT 20,00 UNIDADE 27,9000 0,00 558,00

Total do pedido 1.108,00



Pagina 2 de 3

Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429352 144574 06/04/2023 1.195,00 Concluída  PEDIDO 009 - MATERIAL DE INFORMÁTICA

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  DIEGO VILELA

Telefone  (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947

Email  compras@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  HOSPMED COMERCIO DE PRODUTOS HOSPITALARES 
LTDA 

Nome Fantasia  HOSPMED

CNPJ  37.821.276/0001-40

CEP  74.303-030

Endereço  AV C-0018 - SETOR SUDOESTE

Cidade  GOIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  108012930

Contato  MARLENE

Telefone  (62) 9 8128-6045

Email  hospmed.compras01@gmail.com

Prazo de Entrega  4 DIA(s)

Cond. Pagamento  30 Dias

Nome do Vendedor  MARLENE

Tipo de Frete  CIF

Faturamento 
Mínimo

 800,00

Validade da 
Proposta

 30/04/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIÂNIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA. É OBRIGATÓRIO QUE AS CERTIDÕES ESTEJAM NEGATIVAS NO ATO DA COTAÇÃO E PARA O RECEBIMENTO DO TÍTULO/BOLETO OU 
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEÇÕES DEVERÃO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (NÚMERO ESSE QUE É GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
- NÃO EFETUAMOS PAGAMENTO À VISTA;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 62 98556-3947 (DIEGO VILELA)

Observações do Fornecedor

 

Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. Unit. Desconto Vl. Total

INFORMÁTICA

5 51137 LEITOR DE CODIGO DE BARRAS LASER S/ FIO FAST FAST 5,00 UNIDADE 239,0000 0,00 1.195,00

Total do pedido 1.195,00
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Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429351 144574 06/04/2023 556,00 Concluída  PEDIDO 009 - MATERIAL DE INFORMÁTICA

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  DIEGO VILELA

Telefone  (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947

Email  compras@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  HGM DISTRIBUICAO DE PRODUTOS MEDICOS 
HOSPITALARES LTDA 

Nome Fantasia  HGM DISTRIBUICAO DE PRODUTOS MEDICOS 
HOSPITALARES LTDA

CNPJ  37.053.176/0001-11

CEP  74.495-060

Endereço  R FREI CONFALLONE - CONJUNTO VERA CRUZ 2

Cidade  GOIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  107940086

Contato  HILDEBRANDO DE ARAUJO

Telefone  (62) 9 8252-5761

Email  hgmdistribuicao7@gmail.com

Prazo de Entrega  1 DIA(s)

Cond. Pagamento  30 Dias

Nome do 
Vendedor

 GUILHERME ALMEIDA DE ARAUJO

Tipo de Frete  CIF

Faturamento 
Mínimo

 500,00

Validade da 
Proposta

 31/03/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIÂNIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA. É OBRIGATÓRIO QUE AS CERTIDÕES ESTEJAM NEGATIVAS NO ATO DA COTAÇÃO E PARA O RECEBIMENTO DO TÍTULO/BOLETO OU 
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEÇÕES DEVERÃO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (NÚMERO ESSE QUE É GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
- NÃO EFETUAMOS PAGAMENTO À VISTA;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 62 98556-3947 (DIEGO VILELA)

Observações do Fornecedor

 

Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. Unit. Desconto Vl. Total

INFORMÁTICA

3 CABO HDMI/HDMI 2.0 5M EXBOM EXBOM 3,00 UNIDADE 42,0000 0,00 126,00

4 CABO VGA PARA MONITOR 1,5M EXBOM EXBOM 20,00 UNIDADE 21,5000 0,00 430,00

Total do pedido 556,00



Pagina 1 de 18

Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429533 144549 10/04/2023 4.099,25 O.C. Emitida  PEDIDO 020 - MEDICAMENTOS

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  MAYARA MARTELLI

Telefone  

Email  compras2@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  MAEVE PRODUTOS HOSPITALARES LTDA 

Nome Fantasia  MAEVE HOSPITALAR

CNPJ  09.034.672/0001-92

CEP  74.640-030

Endereço  RUA 13 - POLO EMPRESARIAL DE GOIÁS - ETAPA IV

Cidade  APARECIDA DE GOIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  10.416.812-9

Contato  62 35651038

Telefone  (62) 3565-1033

Email  analistacomercial@maevehospitalar.com.br

Prazo de Entrega  2 DIA(s)

Cond. Pagamento  30 Dias

Nome do Vendedor  JORDANA MACHADO

Tipo de Frete  CIF

Faturamento Mínimo  600,00

Validade da Proposta  07/04/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIANIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS -INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL REGIONAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (QUE CONSTA NESSA ORDEM DE COMPRA);
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 65-98158-9616 (MAYARA MARTELLI)

Observações do Fornecedor

 

Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. Unit. Desconto Vl. Total

MÉDICO / HOSPITALAR

5 7556 ACIDO ASCORBICO (VITAMINA C) SOL INJ 100MG/ML 5ML VITAMINA C SANTISA 700,00 AMPOLA 1,4900 0,00 1.043,00

33 18612 FENOBARBITAL SOL INJ 100MG/ML 2ML CRISTALIA CRISTALIA ,, 25,00 AMPOLA 2,2500 0,00 56,25

41 5416 HEPARINA SODICA SOL INJ 5000UI/ML 5ML HIPOLABOR HIPOLABOR 200,00 FRASCO / AMPOLA 15,0000 0,00 3.000,00

Total do pedido 4.099,25
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Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429444 144549 06/04/2023 2.264,40 O.C. Emitida  PEDIDO 020 - MEDICAMENTOS

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  MAYARA MARTELLI

Telefone  

Email  compras2@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  AMPLA DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS LTDA 

Nome Fantasia  AMPLA DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENT

CNPJ  33.472.974/0001-27

CEP  71.215-650

Endereço  SGCV/SUL LOTE 15 BLOCO C LOJA 122 E 123 ED JADE HOTEL 
HOME OFFICE - GUARA

Cidade  BRASILIA

UF  DF

Insc. Estadual  07.913.705/001-62

Contato  61991998146

Telefone  (61) 3546-6904

Email  comercial@amplamedicamentos.com.br

Prazo de 
Entrega

 3 DIA(s)

Cond. 
Pagamento

 30 Dias

Nome do 
Vendedor

 ANTONIO DE JESUS

Tipo de Frete  CIF

Faturamento 
Mínimo

 500,00

Validade da 
Proposta

 12/04/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIANIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS -INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL REGIONAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (QUE CONSTA NESSA ORDEM DE COMPRA);
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 65-98158-9616 (MAYARA MARTELLI)

Observações do Fornecedor

 

Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. Unit. Desconto Vl. Total

MÉDICO / HOSPITALAR

38 56467 GEL HIDROATIVO 15G DUODERM GEL GEL HIDROATIVO TUBO 15G CONVATEC 36,00 GRAMA 62,9000 0,00 2.264,40

COMPOSTO DE HIDROCOLÓIDES NATURAIS (PECTINA E CARBOXIMETILCELULOSE SÓDICA) NUM EXCIPIENTE AQUOSO TRANSPARENTE E VISCOSO; - PARA 
TRATAMENTO DE FERIDAS DE PROFUNDIDADE MÉDIA OU TOTAL, TAIS COMO AS ÚLCERAS POR PRESSÃO, ÚLCERAS DE PERNA E ÚLCERAS DIABÉTICAS

Total do pedido 2.264,40
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Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429443 144549 06/04/2023 657,36 O.C. Emitida  PEDIDO 020 - MEDICAMENTOS

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  MAYARA MARTELLI

Telefone  

Email  compras2@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  VFB BRASIL 

Nome Fantasia  VFB BRASIL

CNPJ  30.949.099/0001-33

CEP  72.872-057

Endereço  RUA R-14 SN QUADRA 17 LOTE 15 - JARDIM IPANEMA

Cidade  VALPARAISO DE GOIAS

UF  GO

Insc. Estadual  10.735.948-0

Contato  THIAGO MENDES

Telefone  (61) 3712-9284

Email  privado1@vfbbrasil.com

Prazo de Entrega  3 DIA(s)

Cond. Pagamento  30 Dias

Nome do Vendedor  YURI WAGNER / PRIVADO1@VFBBRASIL.COM / 
61995051956

Tipo de Frete  CIF

Faturamento 
Mínimo

 500,00

Validade da 
Proposta

 17/04/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIANIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS -INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL REGIONAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (QUE CONSTA NESSA ORDEM DE COMPRA);
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 65-98158-9616 (MAYARA MARTELLI)

Observações do Fornecedor

 Todos pedidos passarão por análise de crédito e frete. Estamos abertos para negociação. 
VFB BRASIL
Yuri Wagner
Fone: 61-995051956

Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. 
Unit.

Desconto Vl. 
Total

MÉDICO / HOSPITALAR

3 29935
ACETILCISTEINA SOL INJ E INALATORIA 
100MG/ML 3ML

ACETILCISTEINA 100MG/ML CX C/5AMP 3ML(G)
UNIAO QUIMICA

UNIAO 
QUIMICA

160,00 AMPOLA 3,7500 0,00 600,00

47 22958 IBUPROFENO SUSP ORAL 50MG/ML 30ML
IBUPROFENO 50MG/ML FR 30 ML IBUPROTRAT 
NATULAB

NATULAB 24,00 FRASCO 2,3900 0,00 57,36

Total do pedido 657,36
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Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429442 144549 06/04/2023 18.684,83 O.C. Emitida  PEDIDO 020 - MEDICAMENTOS

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  MAYARA MARTELLI

Telefone  

Email  compras2@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  HOSPDROGAS COMERCIAL LTDA 

Nome Fantasia  HOSPDROGAS

CNPJ  08.774.906/0001-75

CEP  74.993-394

Endereço  AV. OESTE - PQ. IND. VICE-PRES. JOSÉ ALENCAR ETAPA II

Cidade  APARECIDA DE GOIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  104153377

Contato  TELEVENDAS

Telefone  (62) 4012-1199

Email  hermilton@hospdrogas.com.br

Prazo de Entrega  2 DIA(s)

Cond. Pagamento  30 Dias

Nome do Vendedor  LILLIAN PEREIRA COSTA

Tipo de Frete  CIF

Faturamento Mínimo  600,00

Validade da Proposta  21/04/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIANIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS -INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL REGIONAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (QUE CONSTA NESSA ORDEM DE COMPRA);
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 65-98158-9616 (MAYARA MARTELLI)

Observações do Fornecedor

 

Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. Unit. Desconto Vl. Total

MÉDICO / HOSPITALAR

6 5617 AGUA BIDESTILADA SOL INJ 10ML FR EQUIPLEX 7.600,00 FRASCO 0,3200 0,00 2.432,00

18 5681 CLORETO DE SODIO SOL INJ 0,9% 10ML AMPOLA AMP EQUIPLEX 800,00 AMPOLA 0,3200 0,00 256,00

19 40893 CLORETO DE SODIO SOL INJ 0,9% 250ML FR EQUIPLEX 360,00 BOLSA 4,9500 0,00 1.782,00

20 33776 CLORETO DE SODIO SOL INJ 0,9% 500ML BOLSA FR EQUIPLEX 1.176,00 BOLSA 6,4000 0,00 7.526,40

24 40592 DEXMEDETOMIDINA SOL INJ 100MCG/ML 2ML AMP UNIAO QUMICA 175,00 AMPOLA 8,9300 0,00 1.562,75

31 ERTAPENEM SODICO 1G FR AUROBINDO 12,00 FRASCO 231,4400 0,00 2.777,28

40 5447 GLICOSE SOL INJ 5% 250ML AMP EQUIPLEX 40,00 FRASCO 5,2200 0,00 208,80

45 5583 HIOSCINA + DIPIRONA SOL INJ 500MG/ML 5ML AMP HYPOFARMA 700,00 AMPOLA 2,1400 0,00 1.498,00

FARMACÊUTICO

1 6069 CEFAZOLINA SÓDICA 1G FR BLAU 160,00 FRASCO / AMPOLA 4,0100 0,00 641,60

Total do pedido 18.684,83
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Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429441 144549 06/04/2023 44,95 O.C. Emitida  PEDIDO 020 - MEDICAMENTOS

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  MAYARA MARTELLI

Telefone  

Email  compras2@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  DROGARIA VIDAL EIRELI ME 

Nome Fantasia  DROGARIA AVENIDA

CNPJ  00.836.044/0001-56

CEP  75.063-133

Endereço  RUA PARANAPUÃ - PARQUE IRACEMA

Cidade  ANAPOLIS

UF  GO

Insc. Estadual  106519492

Contato  TATIANE/991474455

Telefone  (62) 9 9271-3252

Email  drogariavidal@outlook.com.br

Prazo de Entrega  1 DIA(s)

Cond. Pagamento  30 Dias

Nome do Vendedor  TATIANE

Tipo de Frete  CIF

Faturamento Mínimo  550,00

Validade da Proposta  18/03/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIANIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS -INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL REGIONAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (QUE CONSTA NESSA ORDEM DE COMPRA);
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 65-98158-9616 (MAYARA MARTELLI)

Observações do Fornecedor

 

Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. Unit. Desconto Vl. Total

MÉDICO / HOSPITALAR

16 18628 CLONAZEPAM SOL ORAL 2,5MG/ML FR 20 ML GENERICO GERMED 5,00 FRASCO 8,9900 0,00 44,95

Total do pedido 44,95



Pagina 6 de 18

Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429440 144549 06/04/2023 1.564,00 O.C. Emitida  PEDIDO 020 - MEDICAMENTOS

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  MAYARA MARTELLI

Telefone  

Email  compras2@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTDA 

Nome Fantasia  COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTDA

CNPJ  67.729.178/0004-91

CEP  13.916-074

Endereço  PRAÇA EMILIO MARCONATO - NUCLEO RESIDENCIAL 
DOUTOR JOÃO ALDO NASSIF

Cidade  JAGUARIUNA

UF  SP

Insc. Estadual  0629965800102

Contato  ALINE REZENDE/GLAUCIA/NATALIA/DAIANE/MARCIA
/RENATO

Telefone  (19) 3522-5808

Email  paula.rodrigues@rioclarense.com.br;eliossane.praseres@rioclarense.com.
br

Prazo de 
Entrega

 2 DIA(s)

Cond. 
Pagamento

 30 Dias

Nome do 
Vendedor

 DEYVISON

Tipo de Frete  CIF

Faturamento 
Mínimo

 500,00

Validade da 
Proposta

 07/04/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIANIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS -INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL REGIONAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (QUE CONSTA NESSA ORDEM DE COMPRA);
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 65-98158-9616 (MAYARA MARTELLI)

Observações do Fornecedor

 

Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. 
Unit.

Desconto Vl. 
Total

MÉDICO / HOSPITALAR

29 ENOXAPARINA SODICA 40MG SERINGA PRE-
PREENCHIDA (SC)

HEPTRIS 40MG CX C/10 SE X 0,4ML C
/DISPOSITIVO BIOSSIMILAR

MYLAN 100,00 SERINGA 15,6400 0,00 1.564,00

Total do pedido 1.564,00
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Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429423 144549 06/04/2023 3.264,40 O.C. Emitida  PEDIDO 020 - MEDICAMENTOS

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  MAYARA MARTELLI

Telefone  

Email  compras2@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  AMPLA DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS LTDA 

Nome Fantasia  AMPLA DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENT

CNPJ  33.472.974/0001-27

CEP  71.215-650

Endereço  SGCV/SUL LOTE 15 BLOCO C LOJA 122 E 123 ED JADE HOTEL 
HOME OFFICE - GUARA

Cidade  BRASILIA

UF  DF

Insc. Estadual  07.913.705/001-62

Contato  61991998146

Telefone  (61) 3546-6904

Email  comercial@amplamedicamentos.com.br

Prazo de 
Entrega

 3 DIA(s)

Cond. 
Pagamento

 30 Dias

Nome do 
Vendedor

 ANTONIO DE JESUS

Tipo de Frete  CIF

Faturamento 
Mínimo

 500,00

Validade da 
Proposta

 12/04/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIANIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS -INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL REGIONAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (QUE CONSTA NESSA ORDEM DE COMPRA);
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 65-98158-9616 (MAYARA MARTELLI)

Observações do Fornecedor

 

Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. 
Unit.

Desconto Vl. 
Total

MÉDICO / HOSPITALAR

29 ENOXAPARINA SODICA 40MG SERINGA PRE-
PREENCHIDA (SC)

HEPARINOX 40MG/0,4ML CRISTALIA 100,00 SERINGA 21,8000 0,00 0,00

38 56467 GEL HIDROATIVO 15G
DUODERM GEL GEL HIDROATIVO 
TUBO 15G

CONVATEC 36,00 GRAMA 62,9000 0,00 2.264,40

COMPOSTO DE HIDROCOLÓIDES NATURAIS (PECTINA E CARBOXIMETILCELULOSE SÓDICA) NUM EXCIPIENTE AQUOSO TRANSPARENTE E VISCOSO; - PARA 
TRATAMENTO DE FERIDAS DE PROFUNDIDADE MÉDIA OU TOTAL, TAIS COMO AS ÚLCERAS POR PRESSÃO, ÚLCERAS DE PERNA E ÚLCERAS DIABÉTICAS

Total do pedido 3.264,40
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Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429422 144549 06/04/2023 657,93 O.C. Emitida  PEDIDO 020 - MEDICAMENTOS

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  MAYARA MARTELLI

Telefone  

Email  compras2@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  VFB BRASIL 

Nome Fantasia  VFB BRASIL

CNPJ  30.949.099/0001-33

CEP  72.872-057

Endereço  RUA R-14 SN QUADRA 17 LOTE 15 - JARDIM IPANEMA

Cidade  VALPARAISO DE GOIAS

UF  GO

Insc. Estadual  10.735.948-0

Contato  THIAGO MENDES

Telefone  (61) 3712-9284

Email  privado1@vfbbrasil.com

Prazo de Entrega  3 DIA(s)

Cond. Pagamento  30 Dias

Nome do Vendedor  YURI WAGNER / PRIVADO1@VFBBRASIL.COM / 
61995051956

Tipo de Frete  CIF

Faturamento 
Mínimo

 500,00

Validade da 
Proposta

 17/04/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIANIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS -INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL REGIONAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (QUE CONSTA NESSA ORDEM DE COMPRA);
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 65-98158-9616 (MAYARA MARTELLI)

Observações do Fornecedor

 Todos pedidos passarão por análise de crédito e frete. Estamos abertos para negociação. 
VFB BRASIL
Yuri Wagner
Fone: 61-995051956

Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. 
Unit.

Desconto Vl. 
Total

MÉDICO / HOSPITALAR

3 29935
ACETILCISTEINA SOL INJ E INALATORIA 
100MG/ML 3ML

ACETILCISTEINA 100MG/ML CX C/5AMP 3ML(G)
UNIAO QUIMICA

UNIAO 
QUIMICA

160,00 AMPOLA 3,7500 0,00 600,00

16 18628
CLONAZEPAM SOL ORAL 2,5MG/ML FR 20 
ML

5,00 FRASCO 0,0000 0,00 0,00

47 22958 IBUPROFENO SUSP ORAL 50MG/ML 30ML
IBUPROFENO 50MG/ML FR 30 ML IBUPROTRAT 
NATULAB

NATULAB 24,00 FRASCO 2,3900 0,00 57,36

Total do pedido 657,93
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Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429421 144549 06/04/2023 3.368,70 O.C. Emitida  PEDIDO 020 - MEDICAMENTOS

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  MAYARA MARTELLI

Telefone  

Email  compras2@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  CA DISTRIBUIDORA DE PRODUTOS HOSPITALARES 
EIRELI-ME 

Nome Fantasia  CA DISTRIBUIDORA

CNPJ  26.457.348/0001-04

CEP  74.915-025

Endereço  AV. BARÃO DO RIO BRANCO - JARDIM LUZ

Cidade  APARECIDA DE GOIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  10.675.970-1

Contato  (62) 3983-2238/3983-2239

Telefone  (62) 3983-2239

Email  vendas02.cadistribuidora@gmail.com

Prazo de Entrega  2 DIA(s)

Cond. Pagamento  30 Dias

Nome do Vendedor  ELISANGELA CORDEIRO

Tipo de Frete  CIF

Faturamento 
Mínimo

 600,00

Validade da 
Proposta

 05/04/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIANIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS -INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL REGIONAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (QUE CONSTA NESSA ORDEM DE COMPRA);
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 65-98158-9616 (MAYARA MARTELLI)

Observações do Fornecedor

 

Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. Unit. Desconto Vl. Total

MÉDICO / HOSPITALAR

26 5020 DIPIRONA COMP 500MG VITAMEDIC VITAMEDIC 200,00 COMPRIMIDO 0,2000 0,00 40,00

49 10084 LOSARTANA COMP 50MG GEOLAB GEOLAB 390,00 COMPRIMIDO 0,1100 0,00 42,90

55 40849 NIFEDIPINO COMP 20 MG NEO QUIMICIA NEO QUIMICA 30,00 COMPRIMIDO 0,1400 0,60 4,20

56 OCITOCINA 5UI AMPOLA 1ML INJECAO EV BLAU BLAU 550,00 AMPOLA 5,0000 0,00 2.750,00

69 5467 SALBUTAMOL SPRAY 200 DOSES AERODINI TEUTO 24,00 FRASCO 12,9000 0,00 309,60

FARMACÊUTICO

2 18643 ETOMIDATO SOL INJ 2MG/ML 10ML BLAU BLAU 15,00 AMPOLA 14,8000 0,00 222,00

Total do pedido 3.368,70
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Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429420 144549 06/04/2023 18.585,83 O.C. Emitida  PEDIDO 020 - MEDICAMENTOS

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  MAYARA MARTELLI

Telefone  

Email  compras2@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  HOSPDROGAS COMERCIAL LTDA 

Nome Fantasia  HOSPDROGAS

CNPJ  08.774.906/0001-75

CEP  74.993-394

Endereço  AV. OESTE - PQ. IND. VICE-PRES. JOSÉ ALENCAR ETAPA II

Cidade  APARECIDA DE GOIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  104153377

Contato  TELEVENDAS

Telefone  (62) 4012-1199

Email  hermilton@hospdrogas.com.br

Prazo de Entrega  2 DIA(s)

Cond. Pagamento  30 Dias

Nome do Vendedor  LILLIAN PEREIRA COSTA

Tipo de Frete  CIF

Faturamento Mínimo  600,00

Validade da Proposta  21/04/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIANIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS -INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL REGIONAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (QUE CONSTA NESSA ORDEM DE COMPRA);
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 65-98158-9616 (MAYARA MARTELLI)

Observações do Fornecedor

 

Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. Unit. Desconto Vl. Total

MÉDICO / HOSPITALAR

6 5617 AGUA BIDESTILADA SOL INJ 10ML FR EQUIPLEX 7.600,00 FRASCO 0,3200 0,00 2.432,00

18 5681 CLORETO DE SODIO SOL INJ 0,9% 10ML AMPOLA AMP EQUIPLEX 800,00 AMPOLA 0,3200 0,00 256,00

19 40893 CLORETO DE SODIO SOL INJ 0,9% 250ML FR EQUIPLEX 340,00 BOLSA 4,9500 0,00 1.683,00

20 33776 CLORETO DE SODIO SOL INJ 0,9% 500ML BOLSA FR EQUIPLEX 1.176,00 BOLSA 6,4000 0,00 7.526,40

24 40592 DEXMEDETOMIDINA SOL INJ 100MCG/ML 2ML AMP UNIAO QUMICA 175,00 AMPOLA 8,9300 0,00 1.562,75

31 ERTAPENEM SODICO 1G FR AUROBINDO 12,00 FRASCO 231,4400 0,00 2.777,28

40 5447 GLICOSE SOL INJ 5% 250ML AMP EQUIPLEX 40,00 FRASCO 5,2200 0,00 208,80

45 5583 HIOSCINA + DIPIRONA SOL INJ 500MG/ML 5ML AMP HYPOFARMA 700,00 AMPOLA 2,1400 0,00 1.498,00

FARMACÊUTICO

1 6069 CEFAZOLINA SÓDICA 1G FR BLAU 160,00 FRASCO / AMPOLA 4,0100 0,00 641,60

Total do pedido 18.585,83
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Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429419 144549 06/04/2023 727,50 O.C. Emitida  PEDIDO 020 - MEDICAMENTOS

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  MAYARA MARTELLI

Telefone  

Email  compras2@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  DROGARIA VIDAL EIRELI ME 

Nome Fantasia  DROGARIA AVENIDA

CNPJ  00.836.044/0001-56

CEP  75.063-133

Endereço  RUA PARANAPUÃ - PARQUE IRACEMA

Cidade  ANAPOLIS

UF  GO

Insc. Estadual  106519492

Contato  TATIANE/991474455

Telefone  (62) 9 9271-3252

Email  drogariavidal@outlook.com.br

Prazo de Entrega  1 DIA(s)

Cond. Pagamento  30 Dias

Nome do Vendedor  TATIANE

Tipo de Frete  CIF

Faturamento Mínimo  550,00

Validade da Proposta  18/03/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIANIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS -INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL REGIONAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (QUE CONSTA NESSA ORDEM DE COMPRA);
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 65-98158-9616 (MAYARA MARTELLI)

Observações do Fornecedor

 

Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. Unit. Desconto Vl. Total

MÉDICO / HOSPITALAR

4 10291 ACICLOVIR COMP 200MG GENERICO GEOLAB 60,00 COMPRIMIDO 0,7000 0,00 42,00

42 38218 HIDRALAZINA COMP 25MG APRESOLINA NOVARTIS 120,00 COMPRIMIDO 0,4500 0,00 54,00

44 56206 HIDROXIDO DE MAGNESIO SUSP ORAL 120ML MAGNESIO 120ML UNIPHAR 31,00 FRASCO 8,5000 0,00 263,50

68 6779 SACCHAROMYCES BOULARDII 200MG CAP REPOFLOR LEGRAND 80,00 CÁPSULA 4,6000 0,00 368,00

Total do pedido 727,50
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Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429418 144549 06/04/2023 10.186,00 O.C. Emitida  PEDIDO 020 - MEDICAMENTOS

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  MAYARA MARTELLI

Telefone  

Email  compras2@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  ELLO DISTRIBUICAO LTDA - EPP 

Nome Fantasia  ELLO DISTRIBUICAO

CNPJ  14.115.388/0001-80

CEP  74.780-562

Endereço  AV: ANAPOLIS - VILA PEDROSO

Cidade  GOIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  10574978248

Contato  WILLIAM PERILLO - 98406-6004

Telefone  (62) 4009-2100

Email  comercial@ellodistribuicao.com.br;compras@ellodistribuicao.com.br;
daniela@ellodistribuicao.com.br;

Prazo de 
Entrega

 3 DIA(s)

Cond. 
Pagamento

 30 Dias

Nome do 
Vendedor

 NATALLIA DIAS

Tipo de Frete  CIF

Faturamento 
Mínimo

 1.000,00

Validade da 
Proposta

 06/04/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIANIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS -INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL REGIONAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (QUE CONSTA NESSA ORDEM DE COMPRA);
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 65-98158-9616 (MAYARA MARTELLI)

Observações do Fornecedor

 

Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. Unit. Desconto Vl. Total

MÉDICO / HOSPITALAR

7 11306 AMOXICILINA + ACIDO CLAVULANICO PO P/ SOL INJ 1G + 200MG CX C/20 BLAU 60,00 FRASCO / AMPOLA 10,6000 0,00 636,00

21 5552 CLORETO DE SODIO SOL INJ 20% 10ML CX C/200 SAMTEC 200,00 AMPOLA 0,4900 0,00 98,00

23 5173 DEXAMETASONA SOL INJ 4MG/ML 2,5ML CX C/50 HYPOFARMA 900,00 FRASCO / AMPOLA 2,1000 0,00 1.890,00

30 39001 ENOXAPARINA SODICA 60MG SERINGA PREPREENCHIDA (SC) CX C/10 BLAU 120,00 SERINGA 18,0000 0,00 2.160,00

57 5651 OLEO MINERAL SOL ORAL 100ML CX C/50 IMEC 30,00 FRASCO 4,0000 0,00 120,00

59 10896 OMEPRAZOL PO P/ SOL INJ 40MG CX C/20 BLAU 760,00 AMPOLA 6,9500 0,00 5.282,00

Total do pedido 10.186,00
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Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429417 144549 06/04/2023 31.541,00 O.C. Emitida  PEDIDO 020 - MEDICAMENTOS

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  MAYARA MARTELLI

Telefone  

Email  compras2@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  MEDILAR IMP DIST PROD MEDICO 
HOSPITALARES 

Nome Fantasia  MEDLIVE

CNPJ  07.752.236/0001-23

CEP  96.880-000

Endereço  RUA NORBERTO OTTO WILD - IMIGRANTE

Cidade  VERA CRUZ

UF  RS

Insc. Estadual  1560020579

Contato  THIAGO / CLEITON / CRISTINE

Telefone  (51) 3718-7600

Email  cmachado@medlive.com.br; vendas07@medlive.com.br

Prazo de Entrega  4 DIA(s)

Cond. Pagamento  28/42/56 Dias

Nome do Vendedor  LISIARA

Tipo de Frete  CIF

Faturamento Mínimo  2.000,00

Validade da Proposta  10/04/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIANIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS -INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL REGIONAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (QUE CONSTA NESSA ORDEM DE COMPRA);
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 65-98158-9616 (MAYARA MARTELLI)

Observações do Fornecedor

 .

Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. Unit. Desconto Vl. Total

MÉDICO / HOSPITALAR

9 40534 BENZILPENICILINA CRISTALINA PO P/ SOL INJ 5.000.000UI BLAU . 50,00 FRASCO / AMPOLA 7,0000 0,00 350,00

10 10535 BETAMETASONA SOL INJ 7MG/ML 1 ML CRISTALIA . 50,00 AMPOLA 4,0800 0,00 204,00

12 6470 BUPIVACAINA SOL INJ 0,5% PESADA 4ML HYPOFARMA . 100,00 AMPOLA 3,3500 0,00 335,00

BUPIVAC. HIPERBARICA + GLICOSE SOL INJ AMP. 4ML

15 6448 CETOPROFENO SOL INJ 100MG 2ML CRISTALIA . 250,00 AMPOLA 2,0800 0,00 520,00

17 5433 CLORETO DE SODIO SOL INJ 0,9% 100ML FRASCO FARMACE . 5.220,00 SISTEMA FECHADO 3,9000 0,00 20.358,00

50 12459 MEROPENEM PO P/ SOL INJ 1G BIOCHIMICO . 300,00 FRASCO / AMPOLA 15,9500 0,00 4.785,00

54 42803 MORFINA 0,1MG/ML 1ML UNIAO QUIMICA . 100,00 AMPOLA 2,1000 0,00 210,00

71 40910 TENOXICAM PO P/ SOL INJ 40MG CRISTALIA . 450,00 AMPOLA 10,6200 0,00 4.779,00

Total do pedido 31.541,00
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Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429416 144549 06/04/2023 23.027,08 O.C. Emitida  PEDIDO 020 - MEDICAMENTOS

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  MAYARA MARTELLI

Telefone  

Email  compras2@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTDA 

Nome Fantasia  COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTDA

CNPJ  67.729.178/0004-91

CEP  13.916-074

Endereço  PRAÇA EMILIO MARCONATO - NUCLEO RESIDENCIAL 
DOUTOR JOÃO ALDO NASSIF

Cidade  JAGUARIUNA

UF  SP

Insc. Estadual  0629965800102

Contato  ALINE REZENDE/GLAUCIA/NATALIA/DAIANE/MARCIA
/RENATO

Telefone  (19) 3522-5808

Email  paula.rodrigues@rioclarense.com.br;eliossane.praseres@rioclarense.com.
br

Prazo de 
Entrega

 2 DIA(s)

Cond. 
Pagamento

 30 Dias

Nome do 
Vendedor

 DEYVISON

Tipo de Frete  CIF

Faturamento 
Mínimo

 500,00

Validade da 
Proposta

 07/04/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIANIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS -INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL REGIONAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (QUE CONSTA NESSA ORDEM DE COMPRA);
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 65-98158-9616 (MAYARA MARTELLI)

Observações do Fornecedor
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Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. Unit. Desconto Vl. Total

MÉDICO / HOSPITALAR

11 5621 BROMOPRIDA SOL INJ 5MG/ML 2ML
BROMOPRIDA 5MG/ML CX C/100AP X 
2ML GEN

HIPOLABOR 700,00 AMPOLA 1,6220 0,00 1.135,40

13 4167 CAPTOPRIL COMP 25MG CAPTOPRIL 25MG C/25BL X 20CP GEN HIPOLABOR 500,00 COMPRIMIDO 0,0294 0,00 14,70

14 4890 CEFTRIAXONA PO P/ SOL INJ 1G CEFTRIAXONA 1G CX C/100FA GEN S/DIL BLAU 400,00
FRASCO / 
AMPOLA

3,2600 0,00 1.304,00

25 5632
DICLOFENACO SODICO SOL INJ 25MG/ML 
3ML

DICLOFARMA 75MG CX C/100AP X 3ML FARMACE 400,00 AMPOLA 1,0900 0,00 436,00

27 5626 DIPIRONA SOL INJ 500MG/ML 2ML DIPIFARMA 500MG/ML CX C/100AP X 2ML FARMACE 2.300,00 AMPOLA 1,2940 0,00 2.976,20

28 10187 DOMPERIDONA COMP 10MG PERIDAL 10MG CX C/2BL X 30CP
NEO Q
/COSMED

300,00 COMPRIMIDO 0,1057 0,00 31,71

32 14417 ESPIRONOLACTONA COMP 25MG
ESPIRONOLACTONA 25 MG CX C/2BL X 
15CP GEN

GEOLAB 150,00 COMPRIMIDO 0,3524 0,00 52,86

34 31550
FITOMENADIONA (VITAMINA K1) SOL INJ 
IM 10MG/ML 1ML

HYVIT K 10MG/ML SOL INJ CX C/50AMP X 
1ML

HYPOFARMA 150,00 AMPOLA 1,9800 0,00 297,00

35 33694
FOSF SODIO DIB 60MG/M+FOSF SODIO 
MONOB 160MG/ML APROX 133ML

PHOSFOENEMA CX C/12FR X 130 ML CRISTALIA 12,00 FRASCO 6,6000 0,00 79,20

FOSFATO DE SÓDIO DIBÁSICO 60MG/ML+FOSFATO DE SÓDIO MONOBÁSICO 160MG/ML APROXIMADAMENTE 133 ML

37 GABAPENTINA CAPS 300MG EMPAK 300MG CX C/30CA
BIOLAB 
SANUS

90,00 CÁPSULA 0,4112 0,00 37,01

39 16372 GLICOSE SOL INJ 50% 10ML GLICOSE 50% CX C/200AP X 10ML FARMACE 1.200,00 AMPOLA 0,5090 0,00 610,80

43 5625 HIDROCORTISONA PO P/ SOL INJ 500MG
ANDROCORTIL 500MG CX C/50FA IM/IV S
/DIL

TEUTO 350,00 FRASCO 4,9020 0,00 1.715,70

46 18208 HIOSCINA SOL INJ 20MG/ML 1ML
BUTILBROMETO DE ESCOPOLAMINA 
20MG/ML CX C/100AP X 1ML GEN

FARMACE 100,00 AMPOLA 0,9990 0,00 99,90

51 34081 METOPROLOL COMP 25MG
METOPROLOL XR 25MG CX C/3BL X 10CP 
GEN

NEO Q
/ACCORD

360,00 COMPRIMIDO 0,3289 0,00 118,40

52 5062 MIDAZOLAM SOL INJ 1MG/ML 5ML
MIDAZOLAM 1MG/ML CX C/50 AP X 5ML 
GEN

FRESENIUS 
KABI

100,00 AMPOLA 2,3490 0,00 234,90

53 18577 MIDAZOLAM SOL INJ 5MG/ML 10ML
MIDAZOLAM 5MG/ML CX C/100AP X 
10ML GEN

HIPOLABOR 300,00 AMPOLA 2,9410 0,00 882,30

60 6455
ONDANSETRONA SOL INJ 4MG/AMP 2ML 
(2MG/ML)

ONDANSETRONA 2MG/ML CX C/100AP X 
2ML GEN

HIPOLABOR 1.300,00 AMPOLA 2,0490 0,00 2.663,70

61 8549 PARACETAMOL COMP 500MG
PARACETAMOL 500MG CX C/50BL X 10CP 
GEN

HIPOLABOR 1.000,00 COMPRIMIDO 0,0940 0,00 94,00

64 14538 PREDNISONA COMP 5MG CRISPRED 5MG CX C/20BL X 10CP CRISTALIA 200,00 COMPRIMIDO 0,1410 0,00 28,20

65 PROPOFOL SOL INJ 10MG/ML 20ML PROPOTIL 1% CX C/5AP X 20ML MIDFARMA 160,00 FRASCO 5,9900 0,00 958,40

67 18252
ROCURONIO, BROMETO SOL INJ 10MG/ML 
5ML

ROCURON 10MG/ML CX C/25FA X 5ML CRISTALIA 225,00 AMPOLA 13,2000 0,00 2.970,00

70 SEVOFLURANO SOL INALATORIA 250ML
SEVOCRIS 1ML LIQ ANESTESICO CX C
/1FR X 250ML

CRISTALIA 3,00 FRASCO 305,0000 0,00 915,00

73 TRAMADOL SOL INJ 50MG/ML 2ML
TRAMADOL 100MG CX C/100AP X 2ML IM
/IV GEN

HIPOLABOR 300,00 AMPOLA 2,3900 0,00 717,00

74 6068 VANCOMICINA PO P/ SOL INJ 500MG VANCOTRAT 500MG CX C/50FA
UNIAO 
QUIMICA

250,00 FRASCO 4,3100 0,00 1.077,50

75 25042 VASOPRESSINA SOL INJ 20U/ML 1ML ENCRISE 20U CX C/10AP X 1ML
BIOLAB 
SANUS

150,00 AMPOLA 23,8480 0,00 3.577,20

Total do pedido 23.027,08
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Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429415 144549 06/04/2023 413,00 O.C. Emitida  PEDIDO 020 - MEDICAMENTOS

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  MAYARA MARTELLI

Telefone  

Email  compras2@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  PHARMEDICE MANIPULACOES ESPECIALIZADAS 
LTDA 

Nome Fantasia  PHARMEDICE

CNPJ  10.461.807/0001-85

CEP  30.240-230

Endereço  R MONTE ALEGRE - SERRA

Cidade  BELO HORIZONTE

UF  MG

Insc. Estadual  00109848930094

Contato  IGOR

Telefone  (31) 3223-1170

Email  atendimento3@pharmedice.com.br

Prazo de Entrega  3 DIA(s)

Cond. Pagamento  30 Dias

Nome do Vendedor  IGOR LOPES

Tipo de Frete  FOB

Faturamento Mínimo  300,00

Validade da Proposta  05/03/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIANIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS -INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL REGIONAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (QUE CONSTA NESSA ORDEM DE COMPRA);
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 65-98158-9616 (MAYARA MARTELLI)

Observações do Fornecedor

 FRETE FOB R$72,00

Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. Unit. Desconto Vl. Total

MÉDICO / HOSPITALAR

72 34090 TIAMINA SOL INJ 100MG/ML 1ML TIAMINA 100MG/ML-1ML AM PHARMÉDICE 70,00 AMPOLA 5,9000 0,00 413,00

Total do pedido 413,00
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Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429414 144549 06/04/2023 9.901,62 O.C. Emitida  PEDIDO 020 - MEDICAMENTOS

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  MAYARA MARTELLI

Telefone  

Email  compras2@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  CIENTIFICA MEDICA HOSPITALAR 
LTDA 

Nome Fantasia  CIENTIFICA HOSPITALAR

CNPJ  07.847.837/0001-10

CEP  74.911-360

Endereço  AV ANAPOLIS - VILA BRASILIA

Cidade  APARECIDA DE GOIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  10.399.060-7

Contato  LUANA

Telefone  (62) 3088-9700

Email  gerenciacmh1@gmail.com

Prazo de Entrega  1 DIA(s)

Cond. Pagamento  30 Dias

Nome do Vendedor  FELIPE

Tipo de Frete  CIF

Faturamento Mínimo  500,00

Validade da Proposta  04/04/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIANIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS -INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL REGIONAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (QUE CONSTA NESSA ORDEM DE COMPRA);
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 65-98158-9616 (MAYARA MARTELLI)

Observações do Fornecedor

 

Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. 
Unit.

Desconto Vl. 
Total

MÉDICO / HOSPITALAR

8 23570
BENZILPENICILINA BENZATINA PO P/ SOL 
INJ 1.200.000UI

BENZILPENICILINA 1.200.000UI (BEPEBEN) F/A 
C/50 (S)

TEUTO 100,00
FRASCO / 
AMPOLA

7,5000 0,00 750,00

22 17939 COLAGENASE POMADA TUBO 30G
COLAGENASE 1,2UI/G (IRUXOL MONO) PDA 
30G.(R)

ABBOTT 20,00 TUBO 11,1500 0,00 223,00

48 3912
INSULINA REGULAR SOL INJ 100U/ML 
10ML (G)

INSULINA REGULAR 100UI (WOSULIN R) F/A 
10ML C/1 2ºA8º (S)

BIOMM 12,00 FRASCO 18,3000 0,00 219,60

58 7429 OMEPRAZOL CAPS 20MG OMEPRAZOL 20MG C/490 CPS.(G) GEOLAB 980,00 CÁPSULA 0,0670 0,00 65,66

62 27897
PARACETAMOL + FOSFATO DE CODEINA 
COMP 500 + 30MG

PARACETAMOL+CODEINA 500+30MG C/96 CPR.
(A2) (G)

GEOLAB 576,00 COMPRIMIDO 0,5900 0,00 339,84

63 13648
PIPERACILINA + TAZOBACTAM SOL INJ 4,5
G

PIPERACILINA+TAZOBACTAM 4G+0,5G F/A C
/25 (G)

FRESENIUS 400,00
FRASCO / 
AMPOLA

15,3600 0,00 6.144,00

66 5414 RINGER C/ LACTATO SOL INJ 500ML RINGER LACTATO SF BOLSA 500ML C/24 BEKER 264,00 FRASCO 8,1800 0,00 2.159,52

Total do pedido 9.901,62
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Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429413 144549 06/04/2023 4.099,25 O.C. Emitida  PEDIDO 020 - MEDICAMENTOS

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  MAYARA MARTELLI

Telefone  

Email  compras2@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  MAEVE PRODUTOS HOSPITALARES LTDA 

Nome Fantasia  MAEVE HOSPITALAR

CNPJ  09.034.672/0001-92

CEP  74.640-030

Endereço  RUA 13 - POLO EMPRESARIAL DE GOIÁS - ETAPA IV

Cidade  APARECIDA DE GOIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  10.416.812-9

Contato  62 35651038

Telefone  (62) 3565-1033

Email  analistacomercial@maevehospitalar.com.br

Prazo de Entrega  2 DIA(s)

Cond. Pagamento  30 Dias

Nome do Vendedor  JORDANA MACHADO

Tipo de Frete  CIF

Faturamento Mínimo  600,00

Validade da Proposta  07/04/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIANIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS -INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL REGIONAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (QUE CONSTA NESSA ORDEM DE COMPRA);
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 65-98158-9616 (MAYARA MARTELLI)

Observações do Fornecedor

 

Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. Unit. Desconto Vl. Total

MÉDICO / HOSPITALAR

5 7556 ACIDO ASCORBICO (VITAMINA C) SOL INJ 100MG/ML 5ML VITAMINA C SANTISA 700,00 AMPOLA 1,4900 0,00 1.043,00

33 18612 FENOBARBITAL SOL INJ 100MG/ML 2ML CRISTALIA CRISTALIA ,, 25,00 AMPOLA 2,2500 0,00 56,25

41 5416 HEPARINA SODICA SOL INJ 5000UI/ML 5ML HIPOLABOR HIPOLABOR 200,00 FRASCO / AMPOLA 15,0000 0,00 3.000,00

Total do pedido 4.099,25
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Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429343 144578 06/04/2023 6.645,00 Concluída  PEDIDO 027 - MATERIAL DE ESCRITÓRIO/EXPEDIENTE

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  DIEGO VILELA

Telefone  (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947

Email  compras@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  RM MATERIAS EM GERAL 
LTDA 

Nome Fantasia  RM MATERIAIS

CNPJ  48.430.382/0001-10

CEP  14.850-000

Endereço  RUA SANTO ANTONIO - CENTRO

Cidade  PRADOPOLIS

UF  SP

Insc. Estadual  557.032.820.119

Contato  16 9 9177-9852

Telefone  (16) 3981-1490

Email  vendas@rmmaterial.com

Prazo de Entrega  5 DIA(s)

Cond. Pagamento  30 Dias

Nome do Vendedor  RUBIA DE MORAES FUMAGALI

Tipo de Frete  CIF

Faturamento Mínimo  500,00

Validade da Proposta  15/04/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIÂNIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA. É OBRIGATÓRIO QUE AS CERTIDÕES ESTEJAM NEGATIVAS NO ATO DA COTAÇÃO E PARA O RECEBIMENTO DO TÍTULO/BOLETO OU 
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEÇÕES DEVERÃO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (NÚMERO ESSE QUE É GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
- NÃO EFETUAMOS PAGAMENTO À VISTA;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 62 98556-3947 (DIEGO VILELA)

Observações do Fornecedor

 



Pagina 2 de 6

Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. Unit. Desconto Vl. Total

PAPELARIA / LIVRARIA

7 328 COPO DESCARTAVEL TRANSPARENTE 200ML PCT C/100 FOMPLAST FOMPLAST 700,00 PACOTE 4,0000 0,00 2.800,00

11 42842 LACRE PLASTICO AMARELO T/ ESCAMA DE PEIXE 23CM SELO FORTE SELO FORTE 450,00 UNIDADE 0,1400 0,00 63,00

12 31744 LACRE TIPO MALOTE NA COR VERDE MED. 03MM X 16CM SELO FORTE SELO FORTE 200,00 UNIDADE 0,1300 0,00 26,00

13 31745 LACRE TIPO MALOTE NA COR VERMELHO MED. 03MM X 16CM SELO FORTE SELO FORTE 200,00 UNIDADE 0,1300 0,00 26,00

16 138 PAPEL A4 EXTRA BRANCO REPORT REPORT 100,00 RESMA 25,9000 210,00 2.590,00

23 10038 PLACA/DISPLAY EM ACRILICO P/ FOLHA A4 2 MM 24 CM X 32 CM JJL JJL 50,00 UNIDADE 9,4000 0,00 470,00

25 PROTETOR DE QUINA EM EVA BRANCO 3CM X 2M EVA EVA ROLO 2 METROS 1,00 ROLO 60,0000 0,00 60,00

- MATERIAL: BORRACHA EVA; - COMPRIMENTO X LARGURA: 2 M X 3 CM; - INCLUI ADESIVO: SIM; - ESPESSURA: 1 CM;

26 PROTETOR DE QUINA EM POLIETILENO BRANCO 200 X 3,5 X 0,5 CM EVA EVA 1,00 ROLO 60,0000 0,00 60,00

ROLO C/ 2M

27 PROTETOR DE QUINA REDONDO EM EVA BRANCO 3,5CM X 2M EVA EVA 1,00 ROLO 60,0000 0,00 60,00

- MATERIAL: EVA; - INCLUI ADESIVO: SIM; - ESPESSURA: 8 MM; - FORMA: REDONDA; - COMPRIMENTO X LARGURA X ALTURA: 200 CM X 3.5 CM X 1 CM;

28 QUADRO BRANCO 2,00 X 1,20 METROS SOUZA SOUZA 1,00 UNIDADE 295,0000 0,00 295,00

31 SSD 256GB 2,5" 7MM SATA III KINGSTON KINGSTON 1,00 UNIDADE 195,0000 0,00 195,00

Total do pedido 6.645,00
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Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429342 144578 06/04/2023 1.074,69 Concluída  PEDIDO 027 - MATERIAL DE ESCRITÓRIO/EXPEDIENTE

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  DIEGO VILELA

Telefone  (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947

Email  compras@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  BEE COMERCIO DE PRODUTOS E EQUIPAMENTOS 
EIRELI 

Nome Fantasia  BEE COMERCIO

CNPJ  32.584.046/0001-91

CEP  74.933-300

Endereço  S/N AVENIDA COARAPUCUÍ - JARDIM HELVECIA

Cidade  APARECIDA DE GOIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  107511380

Contato  PAULO CÉSAR MARQUES

Telefone  (62) 9 8241-8318

Email  ebeecomercio@gmail.com

Prazo de Entrega  5 DIA(s)

Cond. Pagamento  30 Dias

Nome do Vendedor  RAUL CESAR

Tipo de Frete  CIF

Faturamento Mínimo  100,00

Validade da Proposta  15/04/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIÂNIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA. É OBRIGATÓRIO QUE AS CERTIDÕES ESTEJAM NEGATIVAS NO ATO DA COTAÇÃO E PARA O RECEBIMENTO DO TÍTULO/BOLETO OU 
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEÇÕES DEVERÃO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (NÚMERO ESSE QUE É GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
- NÃO EFETUAMOS PAGAMENTO À VISTA;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 62 98556-3947 (DIEGO VILELA)

Observações do Fornecedor
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Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. Unit. Desconto Vl. Total

PAPELARIA / LIVRARIA

1 20421 BATERIA 3V CR2032 (TIPO MOEDA) ELGIN ELGIN 10,00 UNIDADE 1,5500 0,00 15,50

2 BOBINA TERMICA P/ TERMODESINFECTORA BAUMER TW 50 X 20 MM REGIDPEL REGISPEL 5,00 ROLO 2,5000 0,00 12,50

4 16615 CANETA ESFEROGRAFICA AZUL ECONOMICA ECONOMICA 100,00 UNIDADE 0,5300 0,00 53,00

5 30858 CANETA ESFEROGRAFICA PRETA ECONOMICA ECONOMICA 100,00 UNIDADE 0,5300 0,00 53,00

6 147 CLIPS DE METAL PARA PAPEL 2/0 CX 500G TOP CLIPS TOP CLIPS 6,00 CAIXA 10,2500 0,00 61,50

9 FITA CREPE APROX. 25MM X 50M ADERE ADERE 50,00 ROLO 5,1500 0,00 257,50

10 199 FITA DUREX 12MM X 30M ADERE ADERE 10,00 ROLO 0,9000 0,00 9,00

14 2129 MARCADOR P/ QUADRO BRANCO COR AZUL (1) BRW BRW 25,00 UNIDADE 2,2900 0,00 57,25

15 6222 MARCADOR P/ QUADRO BRANCO COR VERMELHO (1) BRW BRW 15,00 UNIDADE 2,2900 0,00 34,35

19 143 PILHA ALCALINA MEDIA C 1,5V ELGIN ELGIN 6,00 UNIDADE 6,9900 0,00 41,94

20 582 PILHA ALCALINA PALITO AAA 1,5V MAXPRINT MAXPRINT 70,00 UNIDADE 1,5500 0,00 108,50

21 2259 PILHA ALCALINA PEQUENA AA 1,5 V MAXPRINT MAXPRINT 30,00 UNIDADE 1,6000 0,00 48,00

22 33866 PINCEL MARCADOR DE TEXTO AMARELO MASTERPRINT MASTERPRINT 15,00 UNIDADE 1,1500 0,00 17,25

24 16613 PRANCHETA ACRILICO FUME MAXCRIL MAXCRIL 20,00 UNIDADE 14,3900 0,00 287,80

29 146 REGUA PLASTICA TRANSPARENTE 30CM MAXCRIL AXCRIL 20,00 UNIDADE 0,8800 0,00 17,60

Total do pedido 1.074,69



Pagina 5 de 6

Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429341 144578 06/04/2023 157,45 Concluída  PEDIDO 027 - MATERIAL DE ESCRITÓRIO/EXPEDIENTE

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  DIEGO VILELA

Telefone  (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947

Email  compras@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  MODERNA PAPELARIA EIRELI 

Nome Fantasia  MODERNA PAPELARIA E INFORMATICA

CNPJ  26.249.654/0001-47

CEP  74.425-098

Endereço  AV PIO XII - RODOVIARIO

Cidade  GOIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  106731041

Contato  ANDRE

Telefone  (62) 3271-3110

Email  andre.moderna@yahoo.com

Prazo de Entrega  5 DIA(s)

Cond. Pagamento  30 Dias

Nome do Vendedor  ANDRE BATISTA

Tipo de Frete  CIF

Faturamento Mínimo  100,00

Validade da Proposta  15/04/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIÂNIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA. É OBRIGATÓRIO QUE AS CERTIDÕES ESTEJAM NEGATIVAS NO ATO DA COTAÇÃO E PARA O RECEBIMENTO DO TÍTULO/BOLETO OU 
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEÇÕES DEVERÃO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (NÚMERO ESSE QUE É GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
- NÃO EFETUAMOS PAGAMENTO À VISTA;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 62 98556-3947 (DIEGO VILELA)

Observações do Fornecedor

 

Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. Unit. Desconto Vl. Total

PAPELARIA / LIVRARIA

3 210 BORRACHA BRANCA . REDBOR 15,00 UNIDADE 0,4000 0,00 6,00

8 FITA ADESIVA TRANSPARENTE 12MM X 50M . TECHTAP 3,00 ROLO 1,5000 0,00 4,50

17 231 PAPEL CONTACT TRANSPARENTE 75G/M2 . DAC 40,00 METRO 3,0000 0,00 120,00

18 1962 PASTA L PLASTICO TRANSPARENTE . ACP 35,00 UNIDADE 0,7700 0,00 26,95

Total do pedido 157,45
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Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429340 144578 06/04/2023 583,80 Concluída  PEDIDO 027 - MATERIAL DE ESCRITÓRIO/EXPEDIENTE

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  DIEGO VILELA

Telefone  (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947

Email  compras@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  COM. ALV. LIMPEZA E DESCARTAVEIS LTDA 

Nome Fantasia  COMERCIAL ALVORADA

CNPJ  07.888.247/0001-35

CEP  71.720-006

Endereço  AV TERCEIRA BLOCO 0970 - NUCLEO BANDEIRANTE

Cidade  NUCLEO BANDEIRANTE

UF  DF

Insc. Estadual  0747593900147

Contato  BRUNO BRITO

Telefone  (61) 3386-0089

Email  vendasgo02@caalvorada.com.br

Prazo de Entrega  2 DIA(s)

Cond. Pagamento  28 Dias

Nome do Vendedor  LEYDIANE SOUZA

Tipo de Frete  CIF

Faturamento Mínimo  300,00

Validade da Proposta  27/03/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIÂNIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA. É OBRIGATÓRIO QUE AS CERTIDÕES ESTEJAM NEGATIVAS NO ATO DA COTAÇÃO E PARA O RECEBIMENTO DO TÍTULO/BOLETO OU 
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEÇÕES DEVERÃO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (NÚMERO ESSE QUE É GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
- NÃO EFETUAMOS PAGAMENTO À VISTA;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 62 98556-3947 (DIEGO VILELA)

Observações do Fornecedor

 

Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. Unit. Desconto Vl. Total

PAPELARIA / LIVRARIA

30 SACO PLASTICO TRANSPARENTE 30 X40 CM 1KG SACO PLAST TRANSP 30X40CM 1KG AIROPLAST 30,00 QUILOGRAMA 19,4600 0,00 583,80

Total do pedido 583,80
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Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429517 144555 10/04/2023 1.494,40 O.C. Emitida  PEDIDO 073 - MATERIAL MÉDICO

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  DIEGO VILELA

Telefone  (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947

Email  compras@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  MULTIPLA COMERCIO E DISTRIBUICAO DE PRODUTOS 
PARA SAUDE LTD 

Nome Fantasia  MULTIPLA SAUDE

CNPJ  45.561.950/0001-23

CEP  72.301-520

Endereço  Q QS 107 - SAMAMBAIA SUL

Cidade  SAMAMBAIA

UF  DF

Insc. Estadual  0812065400156

Contato  FAGNER

Telefone  (61) 9 8283-5251

Email  financeiro@multiplasaude.com

Prazo de Entrega  3 DIA(s)

Cond. Pagamento  30 Dias

Nome do 
Vendedor

 FAGNER MANOEL

Tipo de Frete  CIF

Faturamento 
Mínimo

 1.000,00

Validade da 
Proposta

 31/03/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIÂNIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA. É OBRIGATÓRIO QUE AS CERTIDÕES ESTEJAM NEGATIVAS NO ATO DA COTAÇÃO E PARA O RECEBIMENTO DO TÍTULO/BOLETO OU 
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEÇÕES DEVERÃO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (NÚMERO ESSE QUE É GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
- NÃO EFETUAMOS PAGAMENTO À VISTA;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 62 98556-3947 (DIEGO VILELA)

Observações do Fornecedor

 

Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. 
Unit.

Desconto Vl. 
Total

MÉDICO / HOSPITALAR

59 386
LUVA DE PROCEDIMENTO NAO ESTERIL 
P

LUVA DE PROCEDIMENTO NAO ESTERIL P CAIXA 
C/ 100UN C PO

TALGE 100,00 CAIXA 12,3700 0,00 1.237,00

CX C/ 100

60 37245
MASCARA DESC TRIPLA CAMADA C/ 
ELASTICO C/CLIP

MASCARA DESC TRIPLA CAMADA C/ ELASTICO C
/CLIP PACOTE 50UN

FARMATEX 2.600,00 UNIDADE 0,0990 0,00 257,40

MARCAS NEGATIVAS PELA DIRETORIA TÉCNICA: PREVEMAX

Total do pedido 1.494,40
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Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429460 144555 06/04/2023 2.872,90 O.C. Emitida  PEDIDO 073 - MATERIAL MÉDICO

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  DIEGO VILELA

Telefone  (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947

Email  compras@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  MEDILAR IMP DIST PROD MEDICO 
HOSPITALARES 

Nome Fantasia  MEDLIVE

CNPJ  07.752.236/0001-23

CEP  96.880-000

Endereço  RUA NORBERTO OTTO WILD - IMIGRANTE

Cidade  VERA CRUZ

UF  RS

Insc. Estadual  1560020579

Contato  THIAGO / CLEITON / CRISTINE

Telefone  (51) 3718-7600

Email  cmachado@medlive.com.br; vendas07@medlive.com.br

Prazo de Entrega  7 DIA(s)

Cond. Pagamento  30 Dias

Nome do Vendedor  LISIARA

Tipo de Frete  CIF

Faturamento Mínimo  2.000,00

Validade da Proposta  10/04/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIÂNIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA. É OBRIGATÓRIO QUE AS CERTIDÕES ESTEJAM NEGATIVAS NO ATO DA COTAÇÃO E PARA O RECEBIMENTO DO TÍTULO/BOLETO OU 
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEÇÕES DEVERÃO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (NÚMERO ESSE QUE É GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
- NÃO EFETUAMOS PAGAMENTO À VISTA;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 62 98556-3947 (DIEGO VILELA)

Observações do Fornecedor

 Lisiara Rodrigues (51) 3718-7600/Whats: (51) 99974-2823
E-mail: vendas34@medlive.com.br No ato do fechamento da cotação, consultar disponibilidade de estoque desta molécula! Estoque Limitado.
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Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. Unit. Desconto Vl. Total

MÉDICO / HOSPITALAR

3 644 AGULHA HIPODERMICA DESC. S/ DISP DE SEGURANCA 40 X 1,20 MM DESCARPACK . 1.500,00 UNIDADE 0,0650 0,00 97,50

12 CAIXA P/ DESCARTE DE MATERIAL PERFUROCORTANTE 13 LITROS DESCARBOX . 40,00 UNIDADE 4,3600 0,00 174,40

35 19696 EQUIPO P/ SOL PARENT MACROGOTAS GRAVIT C/INJ LAT C/ DISP SEG ABL . 1.000,00 UNIDADE 0,7750 0,00 775,00

57 382 LUVA CIRURGICA ESTERIL Nº 7,0 LATEX BR . 200,00 PAR 0,9900 0,00 198,00

58 383 LUVA CIRURGICA ESTERIL Nº 8,0 LATEX BR . 100,00 PAR 0,9900 0,00 99,00

66 443 SERINGA DESC 01ML C/ AG 13 X 0,45 MM P/ INSULINA TKL . 500,00 UNIDADE 0,1590 0,00 79,50

68 37922 SERINGA DESC 05ML LUER SLIP (LISA) S/ AGULHA (2) DESCARPACK . 500,00 UNIDADE 0,1350 0,00 67,50

69 SERINGA DESC 10ML LUER SLIP (LISA) S/ AGULHA DESCARPACK . 2.500,00 UNIDADE 0,2250 0,00 562,50

70 10073 SERINGA DESC 20ML LUER SLIP (LISA) S/ AGULHA DESCARPACK . 1.500,00 UNIDADE 0,3650 0,00 547,50

EPI / SEGURANÇA / INCÊNDIO

1 64399 AVENTAL EXPURGO IMPERMEAVEL LAMINADO AZUL 50G 1,40 X 1,30 CM ANADONA . 100,00 UNIDADE 2,7200 0,00 272,00

Total do pedido 2.872,90
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Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429459 144555 06/04/2023 203,55 O.C. Emitida  PEDIDO 073 - MATERIAL MÉDICO

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  DIEGO VILELA

Telefone  (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947

Email  compras@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  CIENTIFICA MEDICA HOSPITALAR 
LTDA 

Nome Fantasia  CIENTIFICA HOSPITALAR

CNPJ  07.847.837/0001-10

CEP  74.911-360

Endereço  AV ANAPOLIS - VILA BRASILIA

Cidade  APARECIDA DE GOIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  10.399.060-7

Contato  LUANA

Telefone  (62) 3088-9700

Email  gerenciacmh1@gmail.com

Prazo de Entrega  1 DIA(s)

Cond. Pagamento  30 Dias

Nome do Vendedor  FELIPE

Tipo de Frete  CIF

Faturamento Mínimo  500,00

Validade da Proposta  05/04/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIÂNIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA. É OBRIGATÓRIO QUE AS CERTIDÕES ESTEJAM NEGATIVAS NO ATO DA COTAÇÃO E PARA O RECEBIMENTO DO TÍTULO/BOLETO OU 
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEÇÕES DEVERÃO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (NÚMERO ESSE QUE É GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
- NÃO EFETUAMOS PAGAMENTO À VISTA;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 62 98556-3947 (DIEGO VILELA)

Observações do Fornecedor

 

Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. Unit. Desconto Vl. Total

MÉDICO / HOSPITALAR

6 365 ALGODAO HIDROFILO 500G ALGODAO HIDROFILO 500GR.(DELICATO) CREMER 15,00 PACOTE 13,5700 0,00 203,55

Total do pedido 203,55



Pagina 5 de 22

Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429439 144555 06/04/2023 5.902,04 O.C. Emitida  PEDIDO 073 - MATERIAL MÉDICO

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  DIEGO VILELA

Telefone  (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947

Email  compras@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  BIOLINE FIOS CIRURGICOS LTDA 

Nome Fantasia  BIOLINE FIOS CIRURGICOS FILIAL 01

CNPJ  37.844.479/0002-33

CEP  75.104-405

Endereço  R ISRAEL PINHEIRO - JARDIM ALVORADA

Cidade  ANAPOLIS

UF  GO

Insc. Estadual  10680741-2

Contato  PATRICIA CUNHA

Telefone  (62) 3703-2217

Email  eliete@biolinefios.com.br;

Prazo de Entrega  5 DIA(s)

Cond. Pagamento  30/45 Dias

Nome do Vendedor  ELIETE

Tipo de Frete  CIF

Faturamento Mínimo  500,00

Validade da Proposta  15/04/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIÂNIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA. É OBRIGATÓRIO QUE AS CERTIDÕES ESTEJAM NEGATIVAS NO ATO DA COTAÇÃO E PARA O RECEBIMENTO DO TÍTULO/BOLETO OU 
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEÇÕES DEVERÃO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (NÚMERO ESSE QUE É GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
- NÃO EFETUAMOS PAGAMENTO À VISTA;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 62 98556-3947 (DIEGO VILELA)

Observações do Fornecedor

 Até o momento tem todos os itens no estoque,ressaltando que o item KCZPGLA só tem 96 env no estoque.

Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. 
Unit.

Desconto Vl. 
Total

MÉDICO / HOSPITALAR

40 FIO ABS SIN MULT (POLIGLICOLICO) 2-0 AG 4,0CM CIL 1/2 70CM

ABS20MR40R-
ACIDO 
POLIGLICÓLICO 
2-0 AG 1/2 CIL4,0-
70CM

BIOLINE 36,00 UNIDADE 7,2808 0,00 262,11

52

KIT FIOS CIRURGICOS CESAREA / CONTEM 1 FIO POLIGLACTINA 910 VIOLETA 
TRANÇADA 0 AG 4,0CM 1/2 TAPER POINT 2 X 90CM 1 FIO POLIGLACTINA 910 
VIOLETA TRANÇADA 2-0 AG 3,6CM 1/2 TAPER POINT 2 X 90CM 1 FIO 
POLIGLACTINA 910 VIOLETA TRANÇADA 2-0 AG 3,6CM 1/2 TAPER POINT 90CM 1 
FIO NYLON PRETO MONOFILAMENTO 4-0 2,4CM 3/8 CORTE REVERSO 75CM

KCZPGLA- A 
POLIGLACTINA 
2-0 A AGULHA É 
DE 3,5 CM

BIOLINE 96,00 KIT 58,7493 0,00 5.639,93

Total do pedido 5.902,04
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Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429438 144555 06/04/2023 489,80 O.C. Emitida  PEDIDO 073 - MATERIAL MÉDICO

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  DIEGO VILELA

Telefone  (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947

Email  compras@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  QB COMERCIO LTDA 

Nome Fantasia  QUALITY MED HOSPITALAR

CNPJ  40.760.938/0001-24

CEP  74.922-305

Endereço  RUA X-35, QD 07, LT 17 - JARDIM OLIMPICO

Cidade  APARECIDA DE GOIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  10.825.087-3

Contato  (62) 2020-8888

Telefone  (62) 9 8276-0198

Email  comercial@quality.med.br

Prazo de Entrega  2 DIA(s)

Cond. Pagamento  30 Dias

Nome do Vendedor  FERNANDO

Tipo de Frete  CIF

Faturamento Mínimo  500,00

Validade da Proposta  31/03/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIÂNIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA. É OBRIGATÓRIO QUE AS CERTIDÕES ESTEJAM NEGATIVAS NO ATO DA COTAÇÃO E PARA O RECEBIMENTO DO TÍTULO/BOLETO OU 
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEÇÕES DEVERÃO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (NÚMERO ESSE QUE É GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
- NÃO EFETUAMOS PAGAMENTO À VISTA;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 62 98556-3947 (DIEGO VILELA)

Observações do Fornecedor

 

Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. Unit. Desconto Vl. Total

MÉDICO / HOSPITALAR

20 16540 CATETER VENOSO CENTRAL DUPLO LUMEN 7FR 14/18G X 20CM S/ BIST MEDIKA MEDIKA 10,00 UNIDADE 48,9800 0,00 489,80

Total do pedido 489,80



Pagina 7 de 22

Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429437 144555 06/04/2023 1.858,00 O.C. Emitida  PEDIDO 073 - MATERIAL MÉDICO

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  DIEGO VILELA

Telefone  (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947

Email  compras@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  DUMALE PRODUTOS PARA SAUDE 
LTDA. 

Nome Fantasia  DUMALE

CNPJ  28.788.905/0001-97

CEP  81.730-080

Endereço  R WILLIAM BOOTH - BOQUEIRAO

Cidade  CURITIBA

UF  PR

Insc. Estadual  9076309946

Contato  FABIO

Telefone  (41) 3206-9419

Email  -

Prazo de Entrega  3 DIA(s)

Cond. Pagamento  30 Dias

Nome do Vendedor  RODRIGO DE PAULO____

Tipo de Frete  CIF

Faturamento Mínimo  1.000,00

Validade da Proposta  06/04/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIÂNIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA. É OBRIGATÓRIO QUE AS CERTIDÕES ESTEJAM NEGATIVAS NO ATO DA COTAÇÃO E PARA O RECEBIMENTO DO TÍTULO/BOLETO OU 
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEÇÕES DEVERÃO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (NÚMERO ESSE QUE É GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
- NÃO EFETUAMOS PAGAMENTO À VISTA;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 62 98556-3947 (DIEGO VILELA)

Observações do Fornecedor

 

Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. Unit. Desconto Vl. Total

MÉDICO / HOSPITALAR

30 19584 CURATIVO CARVAO ATIVADO E PRATA ESTERIL APROX. 10X10CM CASEX CASEX 30,00 UNIDADE 26,6000 0,00 798,00

62 PINCA MIXTER 24CM ABC ABC 4,00 UNIDADE 265,0000 0,00 1.060,00

Total do pedido 1.858,00
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Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429436 144555 06/04/2023 326,16 O.C. Emitida  PEDIDO 073 - MATERIAL MÉDICO

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  DIEGO VILELA

Telefone  (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947

Email  compras@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  CA DISTRIBUIDORA DE PRODUTOS HOSPITALARES 
EIRELI-ME 

Nome Fantasia  CA DISTRIBUIDORA

CNPJ  26.457.348/0001-04

CEP  74.915-025

Endereço  AV. BARÃO DO RIO BRANCO - JARDIM LUZ

Cidade  APARECIDA DE GOIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  10.675.970-1

Contato  (62) 3983-2238/3983-2239

Telefone  (62) 3983-2239

Email  vendas02.cadistribuidora@gmail.com

Prazo de Entrega  2 DIA(s)

Cond. Pagamento  30 Dias

Nome do Vendedor  ELISANGELA CORDEIRO DA ROCHA

Tipo de Frete  FOB

Faturamento 
Mínimo

 600,00

Validade da 
Proposta

 30/03/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIÂNIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA. É OBRIGATÓRIO QUE AS CERTIDÕES ESTEJAM NEGATIVAS NO ATO DA COTAÇÃO E PARA O RECEBIMENTO DO TÍTULO/BOLETO OU 
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEÇÕES DEVERÃO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (NÚMERO ESSE QUE É GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
- NÃO EFETUAMOS PAGAMENTO À VISTA;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 62 98556-3947 (DIEGO VILELA)

Observações do Fornecedor

 

Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. Unit. Desconto Vl. Total

MÉDICO / HOSPITALAR

10 37142 ATADURA CREPE NAO ESTERIL 10CM X 1,2M 13 FIOS - EMB INDIVID BIOTEXTIL BIOTEXTIL 384,00 UNIDADE 0,4900 0,00 188,16

61 25999 PAPEL GRAU CIRURGICO 15CMX100M A VAPOR SATURADO ZERMAT ZERMAT 2,00 ROLO 69,0000 0,00 138,00

Total do pedido 326,16
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Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429435 144555 06/04/2023 2.300,05 O.C. Emitida  PEDIDO 073 - MATERIAL MÉDICO

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  DIEGO VILELA

Telefone  (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947

Email  compras@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  HGM DISTRIBUICAO DE PRODUTOS MEDICOS 
HOSPITALARES LTDA 

Nome Fantasia  HGM DISTRIBUICAO DE PRODUTOS MEDICOS 
HOSPITALARES LTDA

CNPJ  37.053.176/0001-11

CEP  74.495-060

Endereço  R FREI CONFALLONE - CONJUNTO VERA CRUZ 2

Cidade  GOIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  107940086

Contato  HILDEBRANDO DE ARAUJO

Telefone  (62) 9 8252-5761

Email  hgmdistribuicao7@gmail.com

Prazo de Entrega  1 DIA(s)

Cond. Pagamento  30 Dias

Nome do 
Vendedor

 GUILHERME ALMEIDA DE ARAUJO

Tipo de Frete  CIF

Faturamento 
Mínimo

 500,00

Validade da 
Proposta

 31/03/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIÂNIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA. É OBRIGATÓRIO QUE AS CERTIDÕES ESTEJAM NEGATIVAS NO ATO DA COTAÇÃO E PARA O RECEBIMENTO DO TÍTULO/BOLETO OU 
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEÇÕES DEVERÃO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (NÚMERO ESSE QUE É GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
- NÃO EFETUAMOS PAGAMENTO À VISTA;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 62 98556-3947 (DIEGO VILELA)

Observações do Fornecedor

 

Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. Unit. Desconto Vl. Total

MÉDICO / HOSPITALAR

9 350 ATADURA ALGODAO ORTOPEDICA 20CM X 1M UNITEX UNITEX 150,00 UNIDADE 1,4200 0,00 213,00

23 39330 CLOREXIDINA AQUOSA 0,12% (250ML) RIOQUIMICA RIOQUIMICA 24,00 FRASCO 14,2000 0,00 340,80

33 39374 DISPOSITIVO 2 VIAS C/ CLAMP WILTEX WILTEX 420,00 UNIDADE 0,6000 0,00 252,00

46 4814 GEL HIDROSSOLUVEL DE ALTA CONDUTIVIDADE P/ ECG 100G CARBOGEL CARBOGEL 50,00 FRASCO 4,3500 0,00 217,50

48 INDICADOR BIOLOGICO RAPIDO P/ VAPOR 3H CLEAN CLEAN 50,00 UNIDADE 13,5000 0,00 675,00

50 38271 INVOLUCRO OBITO TAM.0,90CMX2,10M ADULTO JUREMA JUREMA 25,00 UNIDADE 13,4500 0,00 336,25

79 402 TOUCA CIRURGICA DESCARTAVEL BRANCA C/ ELASTICO INOVEN INOVEN 4.500,00 UNIDADE 0,0590 0,00 265,50

Total do pedido 2.300,05
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Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429434 144555 06/04/2023 1.556,50 O.C. Emitida  PEDIDO 073 - MATERIAL MÉDICO

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  DIEGO VILELA

Telefone  (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947

Email  compras@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  HOSPDROGAS COMERCIAL LTDA 

Nome Fantasia  HOSPDROGAS

CNPJ  08.774.906/0001-75

CEP  74.993-394

Endereço  AV. OESTE - PQ. IND. VICE-PRES. JOSÉ ALENCAR ETAPA II

Cidade  APARECIDA DE GOIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  104153377

Contato  TELEVENDAS

Telefone  (62) 4012-1199

Email  hermilton@hospdrogas.com.br

Prazo de Entrega  2 DIA(s)

Cond. Pagamento  30 Dias

Nome do Vendedor  LILLIAN PEREIRA COSTA

Tipo de Frete  CIF

Faturamento Mínimo  600,00

Validade da Proposta  21/04/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIÂNIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA. É OBRIGATÓRIO QUE AS CERTIDÕES ESTEJAM NEGATIVAS NO ATO DA COTAÇÃO E PARA O RECEBIMENTO DO TÍTULO/BOLETO OU 
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEÇÕES DEVERÃO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (NÚMERO ESSE QUE É GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
- NÃO EFETUAMOS PAGAMENTO À VISTA;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 62 98556-3947 (DIEGO VILELA)

Observações do Fornecedor

 

Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. Unit. Desconto Vl. Total

MÉDICO / HOSPITALAR

34 38173 ELETRODO DESC.MONIT.CARDIACA ADULTO UND SOLIDOR 1.000,00 UNIDADE 0,1900 0,00 190,00

56 38277 LENCOL HOSPITALAR DESCARTAVEL BRANCO 70 X 50 CM UND FLEXPELL NATURAL 70,00 UNIDADE 8,1500 0,00 570,50

77 40506 TAMPA PARA DISPOSITIVO DE DUAS VIAS PARA INFUSOR DE SOLUCAO UND VEDCAP CREMER 300,00 UNIDADE 0,3200 0,00 96,00

78 457 TIRA TESTE P/ DETERMINACAO GLICOSE NO SANGUE UND G TECH FREE 2.000,00 UNIDADE 0,3500 0,00 700,00

Total do pedido 1.556,50
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Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429433 144555 06/04/2023 867,00 O.C. Emitida  PEDIDO 073 - MATERIAL MÉDICO

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  DIEGO VILELA

Telefone  (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947

Email  compras@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  H M BORGES 

Nome Fantasia  VITALMED PRODUTOS MEDICOS E HOSPITALARES

CNPJ  14.631.657/0001-61

CEP  74.463-848

Endereço  RUA MIGUEL ABDALA ESQ. C/JB 12 - JD BONANZA

Cidade  GOIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  105179647

Contato  HARLEY BORGES 62 993565635

Telefone  (62) 3581-0361

Email  vitalmedgo@gmail.com

Prazo de Entrega  2 DIA(s)

Cond. Pagamento  30 Dias

Nome do Vendedor  HARLEY BORGES

Tipo de Frete  CIF

Faturamento Mínimo  600,00

Validade da Proposta  31/03/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIÂNIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA. É OBRIGATÓRIO QUE AS CERTIDÕES ESTEJAM NEGATIVAS NO ATO DA COTAÇÃO E PARA O RECEBIMENTO DO TÍTULO/BOLETO OU 
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEÇÕES DEVERÃO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (NÚMERO ESSE QUE É GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
- NÃO EFETUAMOS PAGAMENTO À VISTA;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 62 98556-3947 (DIEGO VILELA)

Observações do Fornecedor

 

Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. Unit. Desconto Vl. Total

MÉDICO / HOSPITALAR

42 38259 FIXADOR P/TUBO ENDOTRAQUEAL ADULTO VITALFIX VITALFIX 30,00 UNIDADE 6,5000 0,00 195,00

45 FRALDA INFANTIL DESCARTAVEL RN HUGGIES PROLINK 420,00 UNIDADE 1,6000 0,00 672,00

Total do pedido 867,00
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Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429432 144555 06/04/2023 1.414,00 O.C. Emitida  PEDIDO 073 - MATERIAL MÉDICO

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  DIEGO VILELA

Telefone  (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947

Email  compras@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  SULMEDIC COMERCIO DE MEDICAMENTOS 
LTDA 

Nome Fantasia  SULMEDIC

CNPJ  09.944.371/0001-04

CEP  88.331-070

Endereço  AVENIDA SANTOS DUMONT - SANTO ANTONIO

Cidade  JOINVILLE

UF  SC

Insc. Estadual  255642407

Contato  CHAR

Telefone  (47) 3473-8845

Email  coord.vendas2@sulmedic.com

Prazo de Entrega  5 DIA(s)

Cond. Pagamento  30 Dias

Nome do Vendedor  JEAN

Tipo de Frete  CIF

Faturamento Mínimo  1.200,00

Validade da Proposta  10/04/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIÂNIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA. É OBRIGATÓRIO QUE AS CERTIDÕES ESTEJAM NEGATIVAS NO ATO DA COTAÇÃO E PARA O RECEBIMENTO DO TÍTULO/BOLETO OU 
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEÇÕES DEVERÃO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (NÚMERO ESSE QUE É GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
- NÃO EFETUAMOS PAGAMENTO À VISTA;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 62 98556-3947 (DIEGO VILELA)

Observações do Fornecedor

 

Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. 
Unit.

Desconto Vl. 
Total

MÉDICO / HOSPITALAR

59 386 LUVA DE PROCEDIMENTO NAO ESTERIL P
LUVA LATEX PROCEDIMENTO NAO 
CIRURGICO C/PO TAM P

DESCARPACK 100,00 CAIXA 11,8000 0,00 0,00

CX C/ 100

60 37245
MASCARA DESC TRIPLA CAMADA C/ 
ELASTICO C/CLIP

MASCARA CIRURGICA DESCARTAVEL TRIPLA 
EVA

AMED 2.600,00 UNIDADE 0,0900 0,00 0,00

MARCAS NEGATIVAS PELA DIRETORIA TÉCNICA: PREVEMAX

Total do pedido 1.414,00
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Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429431 144555 06/04/2023 1.850,00 O.C. Emitida  PEDIDO 073 - MATERIAL MÉDICO

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  DIEGO VILELA

Telefone  (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947

Email  compras@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  IMPERIAL COMERCIAL DE MED E PROD HOSP LTDA 
ME 

Nome Fantasia  IMPERIAL

CNPJ  20.140.256/0001-01

CEP  74.275-150

Endereço  R C-0155 - JARDIM AMERICA

Cidade  GOIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  105983810

Contato  JOSE VALTER - PROPRIETARIO

Telefone  (62) 3932-0500

Email  valter@imperialmed.com.br; vendas1@imperialmed.com.br;

Prazo de Entrega  2 DIA(s)

Cond. Pagamento  30 Dias

Nome do Vendedor  KAMILLA CINTRA

Tipo de Frete  CIF

Faturamento Mínimo  1.000,00

Validade da Proposta  11/04/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIÂNIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA. É OBRIGATÓRIO QUE AS CERTIDÕES ESTEJAM NEGATIVAS NO ATO DA COTAÇÃO E PARA O RECEBIMENTO DO TÍTULO/BOLETO OU 
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEÇÕES DEVERÃO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (NÚMERO ESSE QUE É GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
- NÃO EFETUAMOS PAGAMENTO À VISTA;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 62 98556-3947 (DIEGO VILELA)

Observações do Fornecedor

 

Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. Unit. Desconto Vl. Total

MÉDICO / HOSPITALAR

21 1174 CATETER VENOSO CENTRAL MONO LUMEN 14G X 20CM CX-10 ALIVE HEART 20,00 UNIDADE 45,0000 0,00 900,00

49 INDICADOR DE LIMPEZA PARA LAVADORAS ULTRASSONICAS CX C/50 TECHISTERI 50,00 UNIDADE 19,0000 0,00 950,00

Total do pedido 1.850,00
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Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429430 144555 06/04/2023 1.633,52 O.C. Emitida  PEDIDO 073 - MATERIAL MÉDICO

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  DIEGO VILELA

Telefone  (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947

Email  compras@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  LOGMED DISTRIBUIDORA E LOGISTICA HOSPITALAR 
EIRELI - EPP 

Nome Fantasia  LOGMED

CNPJ  10.202.833/0001-99

CEP  74.633-420

Endereço  AV LAURICIO PEDRO RASMUSSEM - VILA SANTA ISABEL

Cidade  GOIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  10.432.175-0

Contato  RESP. COMERCIAL / MARIANA

Telefone  (62) 3202-7641

Email  logmedhospitalar@outlook.com

Prazo de Entrega  1 DIA(s)

Cond. Pagamento  30 Dias

Nome do Vendedor  MARIANA

Tipo de Frete  CIF

Faturamento 
Mínimo

 1.500,00

Validade da 
Proposta

 06/04/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIÂNIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA. É OBRIGATÓRIO QUE AS CERTIDÕES ESTEJAM NEGATIVAS NO ATO DA COTAÇÃO E PARA O RECEBIMENTO DO TÍTULO/BOLETO OU 
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEÇÕES DEVERÃO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (NÚMERO ESSE QUE É GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
- NÃO EFETUAMOS PAGAMENTO À VISTA;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 62 98556-3947 (DIEGO VILELA)

Observações do Fornecedor

 

Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. 
Unit.

Desconto Vl. 
Total

MÉDICO / HOSPITALAR

28 COMPRESSA 7,5X7,5CM NAO ESTERIL C/ 13 FIOS 
BRANCA C/ 500 UN

COMPRESSA 7,5X7,5CM NAO ESTERIL C/ 13 FIOS 
BRANCA C/ 500 UN

BIO 
TEXTIL

50,00 PACOTE 16,2000 0,00 810,00

PACOTE C/ 500UN

39 FIO ABS SIN MULT 0 AG 4,8CM CIL 1/2 90CM 
(POLIGLICOLICO)

FIO ABS SIN MULT 0 AG 4,8CM CIL 1/2 90CM 
(POLIGLICOLICO)

BIOLINE 72,00 UNIDADE 9,1665 0,00 659,99

41 FIO NYLON 4-0 AG 2,4-2,5CM TR 3/8 45CM FIO NYLON 4-0 AG 2,4-2,5CM TR 3/8 45CM SHALON 72,00 UNIDADE 1,9900 0,00 143,28

65 43796 SCALP Nº 25 SCALP Nº 25 SOLIDOR 100,00 UNIDADE 0,2025 0,00 20,25

Total do pedido 1.633,52
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Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429429 144555 06/04/2023 2.921,70 O.C. Emitida  PEDIDO 073 - MATERIAL MÉDICO

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  DIEGO VILELA

Telefone  (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947

Email  compras@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  MEDILAR IMP DIST PROD MEDICO 
HOSPITALARES 

Nome Fantasia  MEDLIVE

CNPJ  07.752.236/0001-23

CEP  96.880-000

Endereço  RUA NORBERTO OTTO WILD - IMIGRANTE

Cidade  VERA CRUZ

UF  RS

Insc. Estadual  1560020579

Contato  THIAGO / CLEITON / CRISTINE

Telefone  (51) 3718-7600

Email  cmachado@medlive.com.br; vendas07@medlive.com.br

Prazo de Entrega  7 DIA(s)

Cond. Pagamento  30 Dias

Nome do Vendedor  LISIARA

Tipo de Frete  CIF

Faturamento Mínimo  2.000,00

Validade da Proposta  10/04/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIÂNIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA. É OBRIGATÓRIO QUE AS CERTIDÕES ESTEJAM NEGATIVAS NO ATO DA COTAÇÃO E PARA O RECEBIMENTO DO TÍTULO/BOLETO OU 
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEÇÕES DEVERÃO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (NÚMERO ESSE QUE É GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
- NÃO EFETUAMOS PAGAMENTO À VISTA;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 62 98556-3947 (DIEGO VILELA)

Observações do Fornecedor

 Lisiara Rodrigues (51) 3718-7600/Whats: (51) 99974-2823
E-mail: vendas34@medlive.com.br No ato do fechamento da cotação, consultar disponibilidade de estoque desta molécula! Estoque Limitado.

Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. Unit. Desconto Vl. Total

MÉDICO / HOSPITALAR

6 365 ALGODAO HIDROFILO 500G 0,00 PACOTE 0,0000 0,00 0,00

Total do pedido 2.921,70
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Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429428 144555 06/04/2023 951,64 O.C. Emitida  PEDIDO 073 - MATERIAL MÉDICO

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  DIEGO VILELA

Telefone  (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947

Email  compras@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTDA 

Nome Fantasia  COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTDA

CNPJ  67.729.178/0004-91

CEP  13.916-074

Endereço  PRAÇA EMILIO MARCONATO - NUCLEO RESIDENCIAL 
DOUTOR JOÃO ALDO NASSIF

Cidade  JAGUARIUNA

UF  SP

Insc. Estadual  0629965800102

Contato  ALINE REZENDE/GLAUCIA/NATALIA/DAIANE/MARCIA
/RENATO

Telefone  (19) 3522-5808

Email  paula.rodrigues@rioclarense.com.br;eliossane.praseres@rioclarense.com.
br

Prazo de 
Entrega

 2 DIA(s)

Cond. 
Pagamento

 30 Dias

Nome do 
Vendedor

 DEYVISON

Tipo de Frete  CIF

Faturamento 
Mínimo

 500,00

Validade da 
Proposta

 07/04/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIÂNIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA. É OBRIGATÓRIO QUE AS CERTIDÕES ESTEJAM NEGATIVAS NO ATO DA COTAÇÃO E PARA O RECEBIMENTO DO TÍTULO/BOLETO OU 
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEÇÕES DEVERÃO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (NÚMERO ESSE QUE É GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
- NÃO EFETUAMOS PAGAMENTO À VISTA;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 62 98556-3947 (DIEGO VILELA)

Observações do Fornecedor
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Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. 
Unit.

Desconto Vl. 
Total

MÉDICO / HOSPITALAR

22 CLAMP UMBILICAL DESCARTAVEL 
ESTERIL

CLAMP UMBILICAL ESTERIL CX C/100UN WILTEX 100,00 UNIDADE 0,3900 0,00 39,00

24 41144
CLOREXIDINA SOL DEGERMANTE 2% 
100ML

CLOREXIDINA 2% DEGERMANTE 100ML VIC PHARMA 48,00 FRASCO 2,3400 0,00 112,32

36 17655
ESCOVA P/ DEGERMACAO DAS MAOS C/ 
CLOREXIDINA

ESCOVA DESC C/CLOREXIDINA2% CX C/48UN 
- 88197

VIC PHARMA 48,00 UNIDADE 1,8900 0,00 90,72

37 12888
ESPARADRAPO 100% ALGODAO 10CM X 4,5
M

ESPARADRAPO 10CMX4,5M PROCITEX C/1 UN 
663006

CREMER 60,00 ROLO 8,3000 0,00 498,00

ROLO C/ 4,5M

47 40324 HIDROGEL COM ALGINATO 85G
HIDROGEL COM ALGINATO DE CALCIO 85G 
CX C/1TB-G085

CASEX 15,00 UNIDADE 13,0000 0,00 195,00

76 454 SONDA URETRAL PVC SILICONIZADO Nº 10
SONDA URETRAL N.10 PCT C/20UN 266146 / 
664058

CREMER
/EMBRAMED

20,00 UNIDADE 0,8300 0,00 16,60

Total do pedido 951,64
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Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429427 144555 06/04/2023 3.447,48 O.C. Emitida  PEDIDO 073 - MATERIAL MÉDICO

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  DIEGO VILELA

Telefone  (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947

Email  compras@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  CIENTIFICA MEDICA HOSPITALAR 
LTDA 

Nome Fantasia  CIENTIFICA HOSPITALAR

CNPJ  07.847.837/0001-10

CEP  74.911-360

Endereço  AV ANAPOLIS - VILA BRASILIA

Cidade  APARECIDA DE GOIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  10.399.060-7

Contato  LUANA

Telefone  (62) 3088-9700

Email  gerenciacmh1@gmail.com

Prazo de Entrega  1 DIA(s)

Cond. Pagamento  30 Dias

Nome do Vendedor  FELIPE

Tipo de Frete  CIF

Faturamento Mínimo  500,00

Validade da Proposta  05/04/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIÂNIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA. É OBRIGATÓRIO QUE AS CERTIDÕES ESTEJAM NEGATIVAS NO ATO DA COTAÇÃO E PARA O RECEBIMENTO DO TÍTULO/BOLETO OU 
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEÇÕES DEVERÃO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (NÚMERO ESSE QUE É GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
- NÃO EFETUAMOS PAGAMENTO À VISTA;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 62 98556-3947 (DIEGO VILELA)

Observações do Fornecedor
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Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. 
Unit.

Desconto Vl. 
Total

MÉDICO / HOSPITALAR

7 1263 APARELHO P/ TRICOTOMIA DESCARTAVEL APARELHO DE BARBEAR PLUS TS209 C/5 MAXICOR 40,00 UNIDADE 0,7500 0,00 30,00

8 368 ATADURA ALGODAO ORTOPEDICA 10CM X 1M ALGODAO ORTOPEDICO 10CMX1,0MT C/12 POLAR FIX 204,00 UNIDADE 0,4760 0,00 97,10

15 6279
CANULA ENDOTRAQUEAL DESC. C/ BALAO Nº 
7,5

CANULA ENDOTRAQUEAL C/BALAO N.7,5
MM

MEDIX 10,00 UNIDADE 3,8400 0,00 38,40

16 19689
CATETER INTRAVENOSO PERIFERICO C/ 
DISPOSITIVO SEGURANCA Nº22

CATETER INTRAVENOSO PERIF.22G C/DISP. 
C/100

DESCARPACK 600,00 UNIDADE 1,5300 0,00 918,00

MARCAS NEGATIVAS PELA DIRETORIA TÉCNICA: TOP MED (FABRICANTE: WELLMED INTERNATIONAL INDUSTRIES), POLYMED (FABRICANTE: POLY MEDICURE 
LIMITED)

17 19687
CATETER INTRAVENOSO PERIFERICO Nº18 
DISPOSITIVO SEGURANCA

CATETER INTRAVENOSO PERIF.18G C/DISP. 
C/100

DESCARPACK 200,00 UNIDADE 1,6700 0,00 334,00

18 19688
CATETER INTRAVENOSO PERIFERICO Nº20 C/ 
DISPOSITIVO SEGURANCA

CATETER INTRAVENOSO PERIF.20G C/DISP. 
C/100

DESCARPACK 300,00 UNIDADE 1,7200 0,00 516,00

MARCAS NEGATIVADAS PELA DIRETORIA TÉCNICA: MEDIX (EMPRESA FABRICANTE: MEDIPLUS).

19 19690
CATETER INTRAVENOSO PERIFERICO Nº24 
DISPOSITIVO SEGURANCA

CATETER INTRAVENOSO PERIF.24G C/DISP. 
C/100

DESCARPACK 400,00 UNIDADE 1,7000 0,00 680,00

MARCAS NEGATIVADAS PELA DIRETORIA TÉCNICA: COPERTINA (FABRICANTE: CRALPLAST), HARSORIA (FABRICANTE: HEALCATH TM SAFETY), POLYMED 
(FABRICANTE: POLY MEDICURE LIMITED)

29 25390
COMPRESSA CAMPO OPERAT RADIOPACA 
ESTERIL 25 X 28CM PCT C/5UN

CAMPO OPERATORIO 25X28CM EST.RX C/5 
GLESS

BIOTEXTIL 50,00 PACOTE 4,3900 0,00 219,50

PACOTE C/ 5

38 40355
ESPARADRAPO HIPOALERGENICO 
MICROPOROSO 10 CM X 4,5 M

FITA MICROPORE HIPOALERGICA 
100MMX4,5M

MAXICOR 48,00 ROLO 6,0600 0,00 290,88

ROLO C/ 4,5M

51 61284
KIT CITOPATOLOGICO (PAPANICOLAU) NAO 
ESTERIL TAMANHO M

KIT PAPANICOLAU N/E ESP+ESC+ESPAT.
+2L+LAM+1EST PLPA (M)

VAGISPEC 50,00 KIT 3,2200 0,00 161,00

54 LAMINA DE BISTURI RETA Nº 24 LAMINA BISTURI ACO CARBONO N.24 C/100 DESCARPACK 100,00 UNIDADE 0,2400 0,00 24,00

72 38261
SONDA P/ ALIMENTACAO ENTERAL ADULTO 
EM POLIURETANO 12FR

SONDA ALIMENTACAO ENTERAL 1200MM 
N.12

GVFLEX 15,00 UNIDADE 9,2400 0,00 138,60

Total do pedido 3.447,48
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Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429426 144555 06/04/2023 819,22 O.C. Emitida  PEDIDO 073 - MATERIAL MÉDICO

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  DIEGO VILELA

Telefone  (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947

Email  compras@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  MAEVE PRODUTOS HOSPITALARES LTDA 

Nome Fantasia  MAEVE HOSPITALAR

CNPJ  09.034.672/0001-92

CEP  74.640-030

Endereço  RUA 13 - POLO EMPRESARIAL DE GOIÁS - ETAPA IV

Cidade  APARECIDA DE GOIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  10.416.812-9

Contato  62 35651038

Telefone  (62) 3565-1033

Email  analistacomercial@maevehospitalar.com.br

Prazo de Entrega  2 DIA(s)

Cond. Pagamento  30 Dias

Nome do Vendedor  JORDANA MACHADO

Tipo de Frete  CIF

Faturamento Mínimo  600,00

Validade da Proposta  06/04/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIÂNIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA. É OBRIGATÓRIO QUE AS CERTIDÕES ESTEJAM NEGATIVAS NO ATO DA COTAÇÃO E PARA O RECEBIMENTO DO TÍTULO/BOLETO OU 
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEÇÕES DEVERÃO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (NÚMERO ESSE QUE É GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
- NÃO EFETUAMOS PAGAMENTO À VISTA;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 62 98556-3947 (DIEGO VILELA)

Observações do Fornecedor

 

Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. Unit. Desconto Vl. Total

MÉDICO / HOSPITALAR

2 37774 ABAIXADOR DE LINGUA DE MADEIRA TALGE TALGE 300,00 UNIDADE 0,0400 0,00 12,00

4 518 ALCOOL LIQUIDO 70% 1000ML JFERES JFERES 96,00 LITRO 4,9900 0,00 479,04

25 32457 CLOREXIDINA SOLUCAO AQUOSA 2% 100ML RIOQUIMICA RIOQUIMICA 72,00 FRASCO 1,4900 0,00 107,28

26 222 COLETOR DE URINA SISTEMA ABERTO NAO ESTERIL 2000ML SEGMED SEGMED 500,00 UNIDADE 0,3395 0,00 169,75

27 4610 COLETOR DE URINA SISTEMA FECHADO ESTERIL 2000ML C/PONTO LABOR IMPORT LABOR IMPORT 15,00 UNIDADE 3,4100 0,00 51,15

Total do pedido 819,22
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Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

429425 144555 06/04/2023 4.782,95 O.C. Emitida  PEDIDO 073 - MATERIAL MÉDICO

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO PATRIS 

Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS

CNPJ  37.678.845/0002-21

CEP  72.830-015

Endereço  AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA 
VII

Cidade  LUZIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  DIEGO VILELA

Telefone  (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947

Email  compras@institutopatris.org.br

Prazo de 
Entrega 
Solicitado

 5

Cond. 
Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de 
Pagamento

 BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Endereço de 
entrega

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA 
DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Razão Social  CIRURGICA FERNANDES - COMERCIO DE MATERIAIS 
CIRURGICOS E HOSPITALARES - SOCIEDADE LTDA. 

Nome 
Fantasia

 CIRURGICA FERNANDES

CNPJ  61.418.042/0001-31

CEP  06.543-306

Endereço  ALAMEDA AFRICA, GLEBA Y(POLO EMPRESARIAL) - TAMBORE

Cidade  SANTANA DE PARNAIBA

UF  SP

Insc. 
Estadual

 623.112.422.119

Contato  GERAL (11) 4152 0506 VINICIUS (62)98162-2458

Telefone  (11) 4152-0500

Email  asalvador@cfernandes.com.br;comercial@montenegrorepresentacoesgo.
com

Prazo de 
Entrega

 5 DIA(s)

Cond. 
Pagamento

 30 Dias

Nome do 
Vendedor

 ANA

Tipo de Frete  CIF

Faturamento 
Mínimo

 1.000,00

Validade da 
Proposta

 12/04/2023

Observações do Comprador

 -AQUISIÇÃO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL  ESTADUAL  DE LUZIÂNIA;
-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS). 
- PARA RESPONDER A COTAÇÃO, É NECESSÁRIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDÕES DE DÉBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SÃO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, 
FGTS E TRABALHISTA. É OBRIGATÓRIO QUE AS CERTIDÕES ESTEJAM NEGATIVAS NO ATO DA COTAÇÃO E PARA O RECEBIMENTO DO TÍTULO/BOLETO OU 
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO É OBRIGATÓRIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDÕES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTS E 
CERTIDÃO TRABALHISTA (TODAS ATUALIZADAS E SEM DÉBITOS);
- HORÁRIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 ÀS 17:00HS / MEDICAMENTOS E MATERIAL MÉDICO;
-OS MATERIAIS DEVERÃO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAÇÃO DOS ITENS, MARCA E QUANTIDADE;
- NÃO SERÃO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MÉDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES 
DA EMISSÃO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERÃO ORÇAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEÇÕES DEVERÃO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPÓTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITÁRIOS DOS ITENS;
 -ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAÇÃO:  CONTRATO DE GESTÃO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS 
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA. 
- INFORMAR TAMBÉM O NÚMERO DO PEDIDO (NÚMERO ESSE QUE É GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).
- NA AUSÊNCIA DE BOLETO BANCÁRIO, INFORMAR TAMBÉM DADOS BANCÁRIOS PARA DEPÓSITO;
- NÃO EFETUAMOS PAGAMENTO À VISTA;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPAÇÃO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTÁ TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE 
NÃO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

QUALQUER DÚVIDA ENTRAR EM CONTATO COM O SETOR DE COMPRAS, PELO TEL. 62 98556-3947 (DIEGO VILELA)

Observações do Fornecedor

 VINICIUS MONTENEGRO
62 98162 2458/62 99326 6688
COMERCIAL@MONTENEGROREPRESENTACOESGO.COM
VENDAS@MONTENEGROREPRESENTACOESGO.COM
OBS FRETE CIF ATE 5 DO PERCENTUAL DOS PEDIDOS ACIMA DE R$ 1000,00.
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Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. Unit. Desconto Vl. 
Total

MÉDICO / HOSPITALAR

5 25803 ALCOOL SWAB 70% STERILANCE STERILANCE 1.000,00 ENVELOPE 0,0395 0,00 39,50

13 CAL SODADA GRANULADA 4,5KG ATRASORB ATRASORB 2,00 GALÃO 129,0000 0,00 258,00

14 6278 CANULA ENDOTRAQUEAL DESC. C/ BALAO Nº 6,5 GOODCOME GOODCOME 10,00 UNIDADE 3,9000 0,00 39,00

31 22266 CURATIVO FILME TRANSPARENTE ESTERIL APROX. 10 X 12 CM PHARMAPLAST PHARMAPLAST 540,00 UNIDADE 1,4300 0,00 772,20

MARCAS NEGATIVADAS PELA DIRETORIA TÉCNICA: COPERTINA

43 10653 FRALDA GERIATRICA DESCARTAVEL XG MARDAM MARDAM 1.680,00 UNIDADE 1,7300 0,00 2.906,40

44 FRALDA INFANTIL DESCARTAVEL P WILLY WILLY 240,00 UNIDADE 0,5300 0,00 127,20

53 5910 LAMINA DE BISTURI RETA Nº 11 STERILANCE STERILANCE 200,00 UNIDADE 0,2430 0,00 48,60

55 19697
LANCETA DESC. CORTANTE ESTERIL COM DISPOSITIVO DE 
SEGURANCA

WILTEX WILTEX 1.600,00 UNIDADE 0,1300 0,00 208,00

63 25804 SCALP Nº 21 WILTEX WILTEX 200,00 UNIDADE 0,2300 0,00 46,00

64 37502 SCALP Nº 23 WILTEX WILTEX 200,00 UNIDADE 0,2300 0,00 46,00

67 37923 SERINGA DESC 03ML LUER SLIP (LISA) S/ AGULHA (2) SR SR 500,00 UNIDADE 0,1197 0,00 59,85

71 4608 SONDA DE FOLEY LATEX SILICONIZADO 2 VIAS Nº 16 WELL LEAD WELL LEAD 20,00 UNIDADE 2,5000 0,00 50,00

73 37840 SONDA P/ ASPIRACAO TRAQUEAL C/ VALVULA N° 06 WELL LEAD WELL LEAD 100,00 UNIDADE 0,6320 0,00 63,20

74 8570 SONDA P/ ASPIRACAO TRAQUEAL SILICONIZADA C/ VALVULA Nº 08 WELL LEAD WELL LEAD 100,00 UNIDADE 0,5500 0,00 55,00

75 8572 SONDA P/ ASPIRACAO TRAQUEAL SILICONIZADA C/ VALVULA Nº 12 WELL LEAD WELL LEAD 100,00 UNIDADE 0,6400 0,00 64,00

Total do pedido 4.782,95


