Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta
431605 145546 05/05/2023 579,00 Concluida PEDIDO 003 - MATERIAL PARA CME
Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Raz&o Social SYMEX PRODUTOS MEDICOS HOSPITALARES
Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS LTDA
CNPJ 37.678.845/0002-21 Nome Fantasia SYMEX HOSPITALAR
CEP 72.830-015 CNPJ 45.212.514/0001-49
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA CEP 74.275-220
VIl Endereco R C-0184 - JARDIM AMERICA
Cidade LUZIANIA Cidade GOIANIA
UF GO UF GO
Insc. Estadual ISENTO Insc. Estadual 108947033
Contato DIEGO VILELA Contato VINICIUS FERREIRA
Telefone (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947 Telefone (62) 4106-1571
Email compras@institutopatris.org.br Email vendas@symex.com.br
Prazo de 5 Prazo de Entrega 2DIA(s)
g;tigﬁgaiio Cond. Pagamento 30 Dias
Cond. A PRAZO Nome do Vendedor VINICIUS
Pagamento TipodeFrete CIF
Solicitado i Faturamento Minimo 500,00
Eg&gﬁ;‘io BOLETOBANCARIO Validade da Proposta  26/04/2023
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
cobranga DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
entrega DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA. E OBRIGATORIO QUE AS CERTIDOES ESTEJAM NEGATIVASNO ATO DA COTAGAO E PARA O RECEBIMENTO DO TITULO/BOLETO OU
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEGOES DEVERAO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS,

-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA,;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (NUMERO ESSE QUE E GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

- NAO EFETUAMOS PAGAMENTO A VISTA;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICI PACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do Fornecedor

Item |Cédigo |D$cric;éo |Referéncia |Marca |Qtde|UM |V|. Unit. |Desconto VI. Total
MEDICO /HOSPITALAR
[50695 |DESINFETANTE A BASE DE BIGUANIDA E QUATERNARIO DE AMONIO 5L [oL [INnDALABOR | 6,00[GALAO | 9655000  000] 579,00

Total do pedido 579,00
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta

431604 145546 05/05/2023 1.600,00( Concluida PEDIDO 003 - MATERIAL PARA CME

Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Raz&o Social ATUAL MEDICA PRODUTOS HOSPITALARESLTDA
NomeFantasia INSTITUTO PATRIS Nome Fantasia ATUAL MEDICA HOSPITALAR
CNPJ 37.678.845/0002-21 CNPJ 42.259.902/0001-97
CEP 72.830-015 CEP 74.935-810
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA Endereco AV PROFESSOR JOAO DE PAULA TEIXEIRA FILHO - ILDA

. Vil Cidade APARECIDA DE GOIANIA

Cidade LUZIANIA UF Go
UF €0 Insc. Estadual 108471128
Insc. Estadual - ISENTO Contato EDERLEY HENRIQUE
Contato DIEGO VILELA Telefone (62) 9 9378-1605
Telefone (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947 Email atualmedicahospitalar @gmail.com
Email compras@institutopatris.org.br Prazo de Entrega 3DIA®Y
Eg?fggie 5 Cond. Pagamento 30 Dias
Solicitado Nome do Vendedor EDERLEY HENRIQUE
Cond. A PRAZO TipodeFrete CIF
23?321:;;0 Faturamento Minimo 500,00
Forma de BOLETO BANCARIO Validade da Proposta  10/05/2023
Pagamento

Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA

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

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA. E OBRIGATORIO QUE AS CERTIDOES ESTEJAM NEGATIVASNO ATO DA COTAGAO E PARA O RECEBIMENTO DO TITULO/BOLETO OU
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEGOES DEVERAO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS,

-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA,;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (NUMERO ESSE QUE E GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

- NAO EFETUAMOS PAGAMENTO A VISTA;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICI PACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do Fornecedor

Item |Cc’)digo |Descrigéo |Referéncia |Marca |Qtde |UM IVI. Unit. |Desconto VI. Total
MEDICO /HOSPITALAR
7 | [INDICADOR BIOLOGICO RAPIDO P/ VAPOR 3H [3HORAS  [cLEANUP [ 10000[UNIDADE |  16,0000] 0,00  1.600,00

Total do pedido 1.600,00
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta

431603 145546 05/05/2023 1.596,18 Concluida PEDIDO 003 - MATERIAL PARA CME

Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Raz&o Social SUPERMEDICA DISTRIBUIDORA HOSPITALAR
NomeFantasia INSTITUTO PATRIS EIRELI
CNPJ 37.678.845/0002-21 Nome Fantasia SUPERMEDICA HOSPITALAR
CEP 72.830-015 CNPJ 06.065.614/0001-38
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA CEP 74.255-140

VIl Endereco RUA C-159 - JARDIM AMERICA

Cidade LUZIANIA Cidade GOIANIA
UF GO UF GO
Insc. Estadual ISENTO Insc. Estadual 106039750
Contato DIEGO VILELA Contato TELEVENDAS
Telefone (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947 Telefone (62) 3928-8989
Email compras@institutopatris.org.br Email vendas12@supermedica.com.br
Prazo de 5 Prazo de Entrega 2DIA(s)
g;tigﬁgaiio Cond. Pagamento 30 Dias
Cond. A PRAZO Nome do Vendedor TAUANA
Pagamento TipodeFrete CIF
Solicitado i Faturamento Minimo 500,00
Eg&gﬁ;‘io BOLETOBANCARIO Validade da Proposta  24/04/2023
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
cobranga DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
entrega DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA. E OBRIGATORIO QUE AS CERTIDOES ESTEJAM NEGATIVASNO ATO DA COTAGAO E PARA O RECEBIMENTO DO TITULO/BOLETO OU
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEGOES DEVERAO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS,

-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA,;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (NUMERO ESSE QUE E GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

- NAO EFETUAMOS PAGAMENTO A VISTA;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICI PACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do Fornecedor

CHAVE: 558318

Item |Cédigo |Descrigéo Referéncia [Marca |Qtde |UM VI. Unit. |Desconto |VI. Total
MEDICO /HOSPITALAR
4 139666 |DETERGENTE ENZIMATICOSL 1 C/1 VIC PHARMA 6,00|GALAO 83,9900 0,00 503,94
5 |19051 |FITA ADESIVA P/ AUTOCLAVE APROX. 19MM X 30M C/1 MASTERFIX 5,00 UNIDADE 3,5200 0,00 17,60
9 25999 |PAPEL GRAU CIRURGICO 15CMX100M A VAPOR SATURADO C/1 ZERMATT 8,00|ROLO 67,9700 0,00 543,76
10 |42932 |PAPEL GRAU CIRURGICO 300 X 100 GR 60G C/1 ZERMATT 4,00|UNIDADE | 132,7200 0,00 530,88
Total do pedido| 1.596,18
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta

431602 145546 05/05/2023 685,50 Concluida PEDIDO 003 - MATERIAL PARA CME

Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Raz&o Social GOIAS MERCANTIL DE PRODUTOS HOSPITALARES
NomeFantasia INSTITUTO PATRIS LTDA
CNPJ 37.678.845/0002-21 Nome Fantasia GOIAS MERCANTIL
CEP 72.830-015 CNPJ 08.801.118/0001-20
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA CEP 74.150-080

VIl Endereco R 0026 - SETOR MARISTA

Cidade LUZIANIA Cidade GOIANIA
UF GO UF GO
Insc. Estadual ISENTO Insc. Estadual 104148632
Contato DIEGO VILELA Contato GISELE CARVALHO
Telefone (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947 Telefone (62) 3293-1414
Email compras@institutopatris.org.br Email gisele.comercia @vanguarda.net.br;
Prazo de 5 Prazo de Entrega 3 DIA(s)
g;tigﬁgaiio Cond. Pagamento 30 Dias
Cond. A PRAZO Nome do Vendedor GISELE SANTOS
Pagamento TipodeFrete CIF
Solicitado i Faturamento Minimo 100,00
Eg&gﬁ;‘i o BOLETOBANCARIO Validade da Proposta  11/05/2023
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
cobranga DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
entrega DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA. E OBRIGATORIO QUE AS CERTIDOES ESTEJAM NEGATIVASNO ATO DA COTAGAO E PARA O RECEBIMENTO DO TITULO/BOLETO OU
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEGOES DEVERAO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS,

-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA,;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (NUMERO ESSE QUE E GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

- NAO EFETUAMOS PAGAMENTO A VISTA;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICI PACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do Fornecedor

Item |Cc’)digo |Deﬂ:rigéo Referéncia  |Marca |Qtde |UM VI. Unit. [Desconto |VI. Total
MEDICO /HOSPITALAR
2 5525 CONJ. AEROSSOLTERAPIA INFANTIL OXIGENIO (VERDE) 4484 PROTEC 10,00 UNIDADE 31,9000 0,00 319,00
8 MASCARA NAO REINALANTE INFANTIL 4725 PROTEC 10,00|UNIDADE 36,6500 0,00 366,50

Total do pedido 685,50
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta
431601 145546 05/05/2023 1.099,68 | Concluida PEDIDO 003 - MATERIAL PARA CME
Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Razao Social COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTDA
NomeFantasia INSTITUTO PATRIS Nome Fantasa COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTDA
CNPJ 37.678.845/0002-21 CNPJ 67.729.178/0004-91
CEP 72.830-015 CEP 13.916-074
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA Endereco PRACA EMI~LIO MARCONATO - NUCLEO RESIDENCIAL
VIl DOUTOR JOAO ALDO NASSIF
Cidade LUZIANIA Cidade JAGUARIUNA
UF GO UF SP
Insc. Estadual ISENTO Insc. Estadual 0629965800102
Contato DIEGO VILELA Contato ALINE REZENDE/GLAUCIA/NATALIA/DAIANE/MARCIA
Telefone (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947 /RENATO
N ) 1 22-
Email compras@institutopatris.org.br Telefone (19) 3522-5808
Email paularodrigues@rioclarense.com.br;eliossane. praseres@rioclarense.com.
Prazo de 5 br
Entrega
Solicitado Prazo de 2DIA(s)
Cond. APRAZO Entrega
Pagamento Cond. 30 Dias
Solicitado Pagamento
Formade BOLETO BANCARIO Nome do DEYVISON
Pagamento Vendedor
Tipo deFrete CIF
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA Faturamento 500,00
cobranga DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947 Minimo
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA Validade da 05/05/2023
entrega DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947 Proposta

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA. E OBRIGATORIO QUE AS CERTIDOES ESTEJAM NEGATIVASNO ATO DA COTAGAO E PARA O RECEBIMENTO DO TITULO/BOLETO OU
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEGOES DEVERAO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS,

-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA,;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (NUMERO ESSE QUE E GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

- NAO EFETUAMOS PAGAMENTO A VISTA;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICI PACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do Fornecedor

- - o VI. VI.
Item | Cédigo| Descricéo Referéncia Marca Qtde (UM Unit. Desconto Total

EPI /| SEGURANGCA / INCENDIO

AVENTAL EXPURGO IMPERMEAVEL LAMINADO |AVENTAL IMPERMEAVEL VIRAL G 50G 1,40
AZUL 50G 1,40 X 1,30 CM X1,30 PCT C/10 17010096C

MEDICO /HOSPITALAR

6 |351 g:_PSOLC'-OR'TO SODIO 1% COM ESTABILIZADOR | oro [ INK 1% CX C/4GL X 5000ML 3135 PROLINK | 400|GALAO [109200]  000| 4368

1 64399 VENKURI|160,00| UNIDADE| 6,6000 0,00|1.056,00

Total do pedido|1.099,68
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta

431599 145508 05/05/2023 6.833,44|O.C. Emitida PEDIDO 022 - MEDICAMENTOS

Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Raz&o Social HOSPDROGAS COMERCIAL LTDA
NomeFantasa INSTITUTO PATRIS B
CNPJ 37.678.845/0002-21 Nome Fantasia HOSPDROGAS
CEP 72.830-015 CNPJ 08.774.906/0001-75
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA CEP 74.993-394 3

VIl Endereco AV. OESTE - PQ. IND. VICE-PRES. JOSE ALENCAR ETAPA |1

Cidade LUZIANIA Cidade APARECIDA DE GOIANIA
UF GO UF GO
Insc. Estadual ISENTO Insc. Estadual 104153377
Contato MAYARA MARTELLI Contato TELEVENDAS
Telefone Telefone (62) 4012-1199
Email compras2@institutopatris.org.br Email hermilton@hospdrogas.com.br
Prazo de 4 Prazo de Entrega 3 DIA(s)
g;tilt’:ie}gaiio Cond. Pagamento 30 Dias
Cond. A PRAZO Nome do Vendedor LILIAN
Pagamento TipodeFrete CIF
Solicitado . Faturamento Minimo  1.000,00
Eg&gﬁ;‘i o BOLETOBANCARIO Validade da Proposta  08/05/2023
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
cobranga DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
entrega DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL REGIONAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (QUE CONSTA NESSA ORDEM DE COMPRA);

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do For necedor

Item ICédigo |Descrigéo Referéncia |Marca |Qtde |UM VI. Unit. |Desconto | VI. Total
MEDICO / HOSPITALAR
16 |33776 |CLORETO DE SODIO SOL INJ0,9% 500ML BOLSA FISIO 500ML EQUIPLEX 912,00(BOLSA 6,2700 0,00| 5.718,24
27 |5447 GLICOSE SOL INJ 5% 250ML GLICOSE 250ML HALEX-ISTAR 160,00 FRASCO 5,8900 0,00 942,40
40 4908 METOCLOPRAMIDA SOL INJ5MG/ML 2ML METOCLOPRAMIDA HALEX-ISTAR 240,00l AMPOLA 0,7200 0,00 172,80
Total do pedido| 6.833,44
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta

431502 145508 05/05/2023 6.774,54|0O.C. Emitida PEDIDO 022 - MEDICAMENTOS

Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Raz&o Social HOSPDROGAS COMERCIAL LTDA
NomeFantasa INSTITUTO PATRIS B
CNPJ 37.678.845/0002-21 Nome Fantasia HOSPDROGAS
CEP 72.830-015 CNPJ 08.774.906/0001-75
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA CEP 74.993-394 3

VIl Endereco AV. OESTE - PQ. IND. VICE-PRES. JOSE ALENCAR ETAPA |1

Cidade LUZIANIA Cidade APARECIDA DE GOIANIA
UF GO UF GO
Insc. Estadual ISENTO Insc. Estadual 104153377
Contato MAYARA MARTELLI Contato TELEVENDAS
Telefone Telefone (62) 4012-1199
Email compras2@institutopatris.org.br Email hermilton@hospdrogas.com.br
Prazo de 4 Prazo de Entrega 3 DIA(s)
g;tilt’:ie}gaiio Cond. Pagamento 30 Dias
Cond. A PRAZO Nome do Vendedor LILIAN
Pagamento TipodeFrete CIF
Solicitado . Faturamento Minimo  1.000,00
Eg&gﬁ;‘i o BOLETOBANCARIO Validade da Proposta  08/05/2023
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
cobranga DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
entrega DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL REGIONAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (QUE CONSTA NESSA ORDEM DE COMPRA);

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do For necedor

Item ICédigo |Descrigéo Referéncia |Marca |Qtde |UM VI. Unit. |Desconto | VI. Total
MEDICO / HOSPITALAR
16 |33776 |CLORETO DE SODIO SOL INJ0,9% 500ML BOLSA FISIO 500ML EQUIPLEX 912,00(BOLSA 6,2700 0,00| 5.718,24
27 |5447 GLICOSE SOL INJ 5% 250ML GLICOSE 250ML HALEX-ISTAR 150,00| FRASCO 5,8900 0,00 883,50
40 4908 METOCLOPRAMIDA SOL INJ5MG/ML 2ML METOCLOPRAMIDA HALEX-ISTAR 240,00l AMPOLA 0,7200 0,00 172,80
Total do pedido| 6.774,54
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta

431501 145508 05/05/2023 8.619,00|O.C. Emitida PEDIDO 022 - MEDICAMENTOS

Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Raz&o Social MEDILAR IMP DIST PROD MEDICO
NomeFantasia INSTITUTO PATRIS HOSPITALARES
CNPJ 37.678.845/0002-21 Nome Fantasia MEDLIVE
CEP 72.830-015 CNPJ 07.752.236/0001-23
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA CEP 96.880-000

VIl Endereco RUA NORBERTO OTTO WILD - IMIGRANTE

Cidade LUZIANIA Cidade VERA CRUZ
UF GO UF RS
Insc. Estadual ISENTO Insc. Estadual 1560020579
Contato MAYARA MARTELLI Contato THIAGO/ CLEITON / CRISTINE
Telefone Telefone (51) 3718-7600
Email compras2@institutopatris.org.br Email cmachado@medlive.com.br; vendas07@medlive.com.br
Prazo de 4 Prazo de Entrega 8 DIA(s)
g;tilt’:ie}gaiio Cond. Pagamento 42 Dias
Cond. A PRAZO Nome do Vendedor NAYARA
Pagamento TipodeFrete CIF
Solicitado . Faturamento Minimo  2.500,00
Eg&gﬁ;‘i o BOLETOBANCARIO Validade da Proposta  12/05/2023
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
cobranga DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
entrega DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL REGIONAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (QUE CONSTA NESSA ORDEM DE COMPRA);

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do For necedor

Nayara - wpp(51) 997716838 - (51) 3718 7600 R.: 7707 -email: vendas42@medlive.com.br | ATENGAO: Pedidos sujeito a andlise do financeiro. Receberemos os pedidos até as 13:45h. Apds
esse horério, os pedidos serdo resgatados e faturados no proximo dia (til. Em casos de urgéncia, favor entrar em contato. Prazo de entrega cotado em dias Uteis ndo corridos!

Item |Cc’)digo |Dw:ric;éo |Referéncia |Marca |Qtde |UM |V|.Unit. |Deﬂ:ont0 VI. Total
MEDICO /HOSPITALAR
[5991  [ALBUMINA HUMANA SOL INJ20% 50ML (G) [cst [cs. | suo0[Frasco | 169,0000] 000]  8619,00

Total do pedido 8.619,00
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta
431494 145508 05/05/2023 6.955,00|O.C. Emitida PEDIDO 022 - MEDICAMENTOS
Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Razéo Social F & FDISTRIBUIDORA DE PRODUTOS FARMACEUTICOSLTDA
NomeFantasia INSTITUTO PATRIS NomeFantasia F & FDISTRIBUIDORA
CNPJ 37.678.845/0002-21 CNPJ 10.854.165/0015-80
CEP 72.830-015 CEP 72.549-505
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA Endereco ST POLO DE DESENVOLVIMENTO JUSCELINO KUBITSCHEK
VIl TRECHO - SANTA MARIA
Cidade LUZIANIA Cidade BRASILIA
UF GO UF DF
Insc. Estadual ISENTO Insc. Estadual 08.052.511/001-05
Contato MAYARA MARTELLI Contato CHRISTIAN
Telefone Telefone (61) 2103-6451
Email compras2@institutopatris.org.br Email fal carvalho@uniaoquimica.com.br
Prazo de 4 Prazo de 2DIA(s)
Entrega Entrega
Solicitado Cond. 28 Dias
Cond. A PRAZO Pagamento
Pagamento Nome do FERNANDA AVES
Solicitado
i Vendedor
Formade BOLETO BANCARIO .
Pagamento Tipo deFrete CIF
Faturamento 600,00
Minimo
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA .
cobranca DALVA VI LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947 \F{fc')';’:;’: da  23/04/2023
Enderego de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
entrega DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL REGIONAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (QUE CONSTA NESSA ORDEM DE COMPRA);

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do For necedor

Item |Cc’>digo | Descrigéo Referéncia |M arca |Qtde |UM |V|. Unit. |Dw:onto VI. Total

MEDICO /HOSPITALAR
11 [5621 |BROMOPRIDA SOL INJ5SMG/ML 2ML DIGESTINA 5MG/ML INJC/ 50 AMP X 2ML |UNIAO QUIMICA | 350,00|/AMPOLA | 1,7000 0,00| 595,00
29 |5624 |HIDROCORTISONA PO P/ SOL INJ100MG CORTISONAL 100MG INJ 50FA UNIAO QUIMICA | 350,00| FRASCO | 3,4000 0,00| 1.190,00
49 (13648 |PIPERACILINA + TAZOBACTAM SOL INJ4,5G |TAZOMAZ 4,5G INJ X 10 FA UNIAO QUIMICA |290,00|AMPOLA | 13,0000 0,00| 3.770,00
59 40910 |TENOXICAM PO P/ SOL INJ40MG TEFLAN 40MG INJ50FA - SEM DILUENTE |UNIAO QUIMICA | 100,00]AMPOLA |  9,6000 0,00| 960,00
62 |6068 |VANCOMICINA PO P/ SOL INJ500MG VANCOTRAT 500MG PO INJX 50 FA UNIAO QUIMICA | 100,00| FRASCO | 4,4000 0,00] 440,00
Total do pedido| 6.955,00
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta
431493 145508 05/05/2023 2.806,29|0.C. Emitida PEDIDO 022 - MEDICAMENTOS
Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Raz&o Social DISTRIBUIDORA MERISIO LTDA -
NomeFantasia INSTITUTO PATRIS MERISIO
CNPJ 37.678.845/0002-21 Nome Fantasia DISTRIBUIDORA MERISIO
CEP 72.830-015 CNPJ 18.337.759/0001-20
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA CEP 85.601-040
VIl Endereco R SERGIPE - ALVORADA
Cidade LUZIANIA Cidade FRANCISCO BELTRAO
UF GO UF PR
Insc. Estadual ISENTO Insc. Estadual 90.63400111
Contato MAYARA MARTELLI Contato 46 30556169
Telefone Telefone (46) 3055-6169
Email compras2@institutopatris.org.br Email vendashospital ar @distribuidoramerisio.com.br
Prazo de 4 Prazo de Entrega 5DIA(s)
g;tigﬁgaiio Cond. Pagamento 30 Dias
Cond. A PRAZO Nome do Vendedor VIVIANE
Pagamento TipodeFrete CIF
Solicitado i Faturamento Minimo  1.500,00
Eg&gﬁ;‘i o BOLETOBANCARIO Validade da Proposta  07/05/2023
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
cobranga DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
entrega DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL REGIONAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (QUE CONSTA NESSA ORDEM DE COMPRA);

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do For necedor

Item | Cddigo | Descrigéo Referéncia Marca IQtde | UM VI. Unit. |Desconto [VI. Total
MEDICO / HOSPITALAR
14 |8564 CLONIDINA COMP 0,100MG REF BOEHERINGER 90,00 COMPRIMIDO 0,2999 0,00 26,99
28 |38218 |HIDRALAZINA COMP 25MG REF NOVARTIS 420,00| COMPRIMIDO 0,4200 0,00 176,40
36 (6458 LIDOCAINA 2% SOL INJC/ VASOCONSTRITOR 20ML GEN HYPOFARMA 75,00|FRASCO 7,6900 0,00 576,75
44 [44043 |MISOPROSTOL COMPVAGINAL 25MCG ESPECIFICO [HEBRON 100,00{ COMPRIMIDO 15,8900 0,00{ 1.589,00
55 |5467 SALBUTAMOL SPRAY 200 DOSES SIMI TEUTO 35,00 FRASCO 12,4900 0,00 437,15
Total do pedido| 2.806,29
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta
431492 145508 05/05/2023 5.667,90| O.C. Emitida PEDIDO 022 - MEDICAMENTOS
Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Razao Social GOYAZ SERVICE COMERCIO E LOGISTICA LTDA
NomeFantasia INSTITUTO PATRIS Nome Fantasia GOYAZ SERVICE HOSPITALAR
CNPJ 37.678.845/0002-21 CNPJ 07.928.753/0001-00
CEP 72.830-015 CEP 75.368-155
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA Endereco RUA SILVIO CALDASQD. 13 LT. 17 - RESIDENCIAL
VIl LIMOEIRO
Cidade LUZIANIA Cidade GOIANIRA
UF GO UF GO
Insc. Estadual ISENTO Insc. Estadual 104331356
Contato MAYARA MARTELLI Contato ANA CAROLINA
Telefone Telefone (62) 3433-7715
Email compras2@institutopatris.org.br Email
Prazo de 4 Prazo de Entrega 1DIA(s)
g;tilt’:ie}gaiio Cond. Pagamento 30 Dias
Cond. A PRAZO Nomedo Vendedor ~ ANA CAROLINA RODRIGUES DA SILVA
Pagamento Tipo deFrete CIF
Solicitado ; Faturamento 300,00
Formade BOLETO BANCARIO Minimo
Pagamento Validade da 10/05/2023
Proposta
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
cobranga DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
entrega DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL REGIONAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (QUE CONSTA NESSA ORDEM DE COMPRA);

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do For necedor

Item |Cédigo |Descri<;éo |Referéncia Marca |Qtde |UM VI. Unit. |Desconto |VI. Total
MEDICO / HOSPITALAR
22 (39001 [ENOXAPARINA SODICA 60MG SERINGA PREPREENCHIDA (SC) BLAU BLAU 210,00 SERINGA 21,9900 0,00| 4.617,90
52 |5414 |RINGER C/LACTATO SOL INJ500ML HALEXISTAR [HALEXISTAR | 120,00|FRASCO 8,7500 0,00{ 1.050,00

Total do pedido| 5.667,90
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta

431491 145508 05/05/2023 1.515,35(0.C. Emitida PEDIDO 022 - MEDICAMENTOS
Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Raz&o Social VFB BRASIL
NomeFantasia INSTITUTO PATRIS Nome Fantasia VFB BRASIL
CNPJ 37.678.845/0002-21 CNPJ 30.949.099/0001-33
CEP 72.830-015 CEP 72.872-057
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA | Enderego RUA R-14 SN QUADRA 17 LOTE 15 - JARDIM IPANEMA
) Vil Cidade VALPARAISO DE GOIAS
Cidade LUZIANIA UF GO
UF o Insc. Estadual 10.735.948-0
Insc. Etadual - 1SENTO Contato THIAGO MENDES
Contato MAYARA MARTELLI Telefone (61) 3712-9284
Telefone Email privadol@vfbbrasil.com
Email compras2@institutopatris.org.br Prazo de Entrega 3DIA®S
Eg?fggie 4 Cond. Pagamento 30 Dias
Solicitado Nome do Vendedor YURI WAGNER/ PRIVADO1@VFBBRASIL.COM /
Cond. A PRAZO 61995051956
Pagamento Tipo deFrete CIF
Solicitado ; Faturamento 500,00
Formade BOLETO BANCARIO Minimo
Pagamento Validade da 31/05/2023
Proposta
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
cobranca DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947
Enderego de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
entrega DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL REGIONAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (QUE CONSTA NESSA ORDEM DE COMPRA);

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do For necedor

Todos pedidos passardo por andlise de crédito e frete. Estamos abertos para hegociagao.
VFB BRASIL

Y uri Wagner

Fone: 61-995051956

- - o VI. VI.
Item | Cédigo| Descricéo Referéncia Marca Qtde |UM Unit. Desconto Total

MEDICO /HOSPITALAR

IBUPROFENO SUSP ORAL 50MG/ML IBUPROFENO 50MG/ML FR 30 ML IBUPROTRAT

31 |22088 120" OTROrE NATULAB| 90,00|FRASCO 23800  000| 21420
41 |34081 |METOPROLOL COMP 25MG gm:g)”mo DEMETOPROLOL 25MG CX C30CPR CIMED  |630,00/COMPRIMIDO| 0,2796|  000| 176,15
46 |38127 |OCITOCINA SOL INJ5UIML IML OCITOCINA 5 UI/ML CX C/50AMP IML IV/IM BLAU __ |BLAU | 250,00| AMPOLA 45000  0,00[1.125,00

MARCA UNIAO QUIMICA NEGATIVADA PELA DIRETORIA TECNICA

Total do pedido|1.515,35
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta
431490 145508 05/05/2023 624,32|0.C. Emitida PEDIDO 022 - MEDICAMENTOS
Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Raz&o Social CA DISTRIBUIDORA DE PRODUTOS HOSPITALARES
NomeFantasia INSTITUTO PATRIS EIRELI-ME
CNPJ 37.678.845/0002-21 Nome Fantasia CA DISTRIBUIDORA
CEP 72.830-015 CNPJ 26.457.348/0001-04
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA CEP 74'915_02?
VIl Endereco AV.BARAO DO RIO BRANCO - JARDIM LUz
Cidade LUZIANIA Cidade APARECIDA DE GOIANIA
UF GO UF GO
Insc. Estadual ISENTO Insc. Estadual 10.675.970-1
Contato MAYARA MARTELLI Contato (62) 3983-2238/3983-2239
Telefone Telefone (62) 3983-2239
Email compras2@institutopatris.org.br Email vendas02.cadistribuidora@gmail.com
Prazo de 4 Prazo de Entrega 2DIA(s)
g;tilt’:ie}gaiio Cond. Pagamento 30 Dias
Cond. A PRAZO Nomedo Vendedor ~ ELISANGELA CORDEIRO
Pagamento Tipo deFrete CIF
Solicitado ; Faturamento 600,00
Formade BOLETO BANCARIO Minimo
Pagamento Validade da 04/05/2023
Proposta
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
cobranga DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
entrega DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL REGIONAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (QUE CONSTA NESSA ORDEM DE COMPRA);

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do For necedor

Item |Cédigo | Descrigéo Referéncia Marca |Qtde | UM VI. Unit. |Desconto |VI. Total
MEDICO / HOSPITALAR
6 |21889 |AMBROXOL SOL ORAL ADULTO 30MG/5ML 120ML NATIVITA NATIVITA 40,00|FRASCO 8,9000 0,00 356,00
38 |21994 |LORATADINA COMP 10MG VITAMEDIC |VITAMEDIC 36,00) COMPRIMIDO 0,1700 0,00 6,12
47 5651 OLEO MINERAL SOL ORAL 100ML IMEC IMEC 50,00|FRASCO 4,5000 0,00 225,00
51 |4999 |PROPRANOLOL COMP40MG VITAMEDIC |VITAMEDIC 60,00) COMPRIMIDO 0,1000 0,00 6,00
57 (6943 [SULFAMETOXAZOL + TRIMETOPRIMA COMP 400 + 80MG PRATI PRATI 120,00{ COMPRIMIDO 0,2600 0,00 31,20
Total do pedido 624,32
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta

431489 145508 05/05/2023 14.555,10(O.C. Emitida PEDIDO 022 - MEDICAMENTOS

Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Raz&o Social HOSPDROGAS COMERCIAL LTDA
NomeFantasa INSTITUTO PATRIS B
CNPJ 37.678.845/0002-21 Nome Fantasia HOSPDROGAS
CEP 72.830-015 CNPJ 08.774.906/0001-75
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA CEP 74.993-394 3

VIl Endereco AV. OESTE - PQ. IND. VICE-PRES. JOSE ALENCAR ETAPA |1

Cidade LUZIANIA Cidade APARECIDA DE GOIANIA
UF GO UF GO
Insc. Estadual ISENTO Insc. Estadual 104153377
Contato MAYARA MARTELLI Contato TELEVENDAS
Telefone Telefone (62) 4012-1199
Email compras2@institutopatris.org.br Email hermilton@hospdrogas.com.br
Prazo de 4 Prazo de Entrega 3 DIA(s)
g;tilt’:ie}gaiio Cond. Pagamento 30 Dias
Cond. A PRAZO Nome do Vendedor LILIAN
Pagamento TipodeFrete CIF
Solicitado . Faturamento Minimo  1.000,00
Eg&gﬁ;‘i o BOLETOBANCARIO Validade da Proposta  08/05/2023
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
cobranga DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
entrega DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL REGIONAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (QUE CONSTA NESSA ORDEM DE COMPRA);

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do For necedor

Item |Cédigo |Descri<;éo Referéncia |Marca IQtde IUM VI. Unit. |Desconto |VI. Total
MEDICO / HOSPITALAR
5 [5991 ALBUMINA HUMANA SOL INJ 20% 50ML (G) 51,00| FRASCO 0,0000 0,00 0,00
16 |33776 |CLORETO DE SODIO SOL INJ0,9% 500ML BOLSA FISIO 500ML EQUIPLEX 912,00{BOLSA 6,2700 0,00| 5.718,24
27 |5447 GLICOSE SOL INJ 5% 250ML GLICOSE 250ML HALEX-ISTAR 150,00| FRASCO 5,8900 0,00 883,50
40 [4908 METOCLOPRAMIDA SOL INJ5MG/ML 2ML METOCLOPRAMIDA HALEX-ISTAR 240,00{AMPOLA 0,7200 0,00 172,80
Total do pedido| 14.555,10
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta

431488 145508 05/05/2023 3.015,84|O.C. Emitida PEDIDO 022 - MEDICAMENTOS

Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Raz&o Social SUPERMEDICA DISTRIBUIDORA HOSPITALAR
NomeFantasia INSTITUTO PATRIS EIRELI
CNPJ 37.678.845/0002-21 Nome Fantasia SUPERMEDICA HOSPITALAR
CEP 72.830-015 CNPJ 06.065.614/0001-38
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA CEP 74.255-140

VIl Endereco RUA C-159 - JARDIM AMERICA

Cidade LUZIANIA Cidade GOIANIA
UF GO UF GO
Insc. Estadual ISENTO Insc. Estadual 106039750
Contato MAYARA MARTELLI Contato TELEVENDAS
Telefone Telefone (62) 3928-8989
Email compras2@institutopatris.org.br Email vendas12@supermedica.com.br
Prazo de 4 Prazo de Entrega 2DIA(s)
g;tigﬁgaiio Cond. Pagamento 30 Dias
Cond. A PRAZO Nome do Vendedor TAUANA
Pagamento TipodeFrete CIF
Solicitado i Faturamento Minimo 500,00
Eg&gﬁ;‘i o BOLETOBANCARIO Validade da Proposta  05/05/2023
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
cobranga DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
entrega DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL REGIONAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (QUE CONSTA NESSA ORDEM DE COMPRA);

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do For necedor

CHAVE: 558356

ItemlCc’)digolDeﬂ:rigéo Referéncia |[Marca |Qtde |UM |V|. Unit. |Desconto VI. Total

MEDICO /HOSPITALAR
9 |5164 [BISACODIL COMP5MG C/20 CIMED 20,00| COMPRIMIDO 0,1800 0,00 3,60
24 |14417 |ESPIRONOLACTONA COMP 25MG C/30 GEOLAB 300,00{ COMPRIMIDO 0,2600 0,00 78,00
32 |40773 [IMUNOGLOBULINA ANTI-RHO (D) 300MCG/2ML |C/1 KAMADA (SO TEM 10 UNIDADES) | 10,00{ SERINGA 246,2700 0,00| 2.462,70
53 |10536 |ROPIVACAINA 7,5 MG/ML 20ML C/5 HYPOFARMA 45,00/ FRASCO/AMPOLA |  9,6200 0,00 432,90
54 |6779 |SACCHAROMY CESBOULARDII 200MG CAP Cl6 LEGRAND 24,00/ CAPSULA 1,6100 0,00 38,64
Total do pedido| 3.015,84
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta
431487 145508 05/05/2023 5.316,00|O.C. Emitida PEDIDO 022 - MEDICAMENTOS
Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Razéo Social ELLO DISTRIBUICAO LTDA - EPP
NomeFantasia INSTITUTO PATRIS NomeFantasia ELLO DISTRIBUICAO
CNPJ 37.678.845/0002-21 CNPJ 14.115.388/0001-80
CEP 72.830-015 CEP 74.780-562
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA Endereco AV: ANAPOLIS - VILA PEDROSO
Vil Cidade GOIANIA
Cidade LUZIANIA UF co
UF o Insc. Estadual 10574978248
Insc. Estadual - 1SENTO Contato WILLIAM PERILLO - 98406-6004
Contato MAYARA MARTELLI Telefone (62) 4009-2100
Telefone . . S L
Email comercia @ell odistribuicao.com.br;compras@ell odi stribuicao.com.br;
Email compras2@institutopatris.org.br daniela@ellodistribuicao.com.br;
Prazo de 4 Prazo de 2DIA(s)
Entrega Entrega
Solicitado Cond. 30 Dias
Cond. A PRAZO Pagamento
Pagamento Nome do NATALLIA DIAS
Solicitado
i Vendedor
Formade BOLETO BANCARIO .
Pagamento TipodeFrete CIF
Faturamento 1.000,00
Minimo
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA .
cobranca DALVA VI LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947 \F{fc')';’:;’: da  05/05/2023
Enderego de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
entrega DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL REGIONAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (QUE CONSTA NESSA ORDEM DE COMPRA);

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do For necedor

Item |Cédigo IDeacri(;éo Referéncia |Marca |Qtde |UM VI. Unit. [Desconto |VI. Total
MEDICO/HOSPITALAR
13 |12019 |CIPROFLOXACINO SOL INJ2MG/ML 100ML CX C/60 HALEXISTAR 180,00|BOLSA 10,2000 0,00| 1.836,00
25 |16123 [FLUCONAZOL SOL INJ200MG BOLSA CX C/60 HALEXISTAR 60,00|BOLSA 10,0000 0,00 600,00
37 |5828 LIDOCAINA SOL INJ2% S/ VASOCONSTRITOR 20ML CX C/25 HYPOFARMA 125,00| FRASCO 5,6000 0,00 700,00
48 (39003 |PANTOPRAZOL PO P/ SOL INJ4OMG + DILUENTE 10ML CX C/20 BLAU 40,00l AMPOLA 9,5000 0,00 380,00
56 SIMETICONA 75MG/ML 15 ML CX C/200 [NATULAB 200,00| FRASCO 1,8000 0,00 360,00
FARMACEUTICO
|6069 |CEFAZOLINA SODICA 1G CX C/20 BLAU | 360,00| FRASCO/AMPOLA 4,0000 0,00| 1.440,00
Total do pedido| 5.316,00
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta

431486 145508 05/05/2023 19.720,99(O.C. Emitida PEDIDO 022 - MEDICAMENTOS

Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Razao Social COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTDA
NomeFantasia INSTITUTO PATRIS Nome Fantasia COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTDA
CNPJ 37.678.845/0002-21 CNPJ 67.729.178/0004-91
CEP 72.830-015 CEP 13.916-074
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA Endereco PRACA EMI~LIO MARCONATO - NUCLEO RESIDENCIAL

VIl DOUTOR JOAO ALDO NASSIF
Cidade LUZIANIA Cidade JAGUARIUNA
UF GO UF SP
Insc. Estadual ISENTO Insc. Estadual 0629965800102
Contato MAYARA MARTELLI Contato ALINE REZENDE/GLAUCIA/NATALIA/DAIANE/MARCIA
/RENATO
Telefone
i . 1 22-
Email compras2@institutopatris.org.br Telefone (19) 3522-5608
Email paularodrigues@rioclarense.com.br;eliossane. praseres@rioclarense.com.
Prazo de 4 br
Entrega
Solicitado Prazo de 2DIA(s)
Cond. APRAZO Entrega
Pagamento Cond. 30 Dias
Solicitado Pagamento
Formade BOLETO BANCARIO Nome do DEYVISON
Pagamento Vendedor
Tipo deFrete CIF

Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA Faturamento 500,00
cobranga DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947 Minimo
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA Validade da 08/05/2023
entrega DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947 Proposta

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL REGIONAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (QUE CONSTA NESSA ORDEM DE COMPRA);

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do For necedor
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ItemlCédigol Descricdo Referéncia Marca |Qtde |UM |VI. Unit. |Deacont0|VI. Total
MEDICO /HOSPITALAR
2 |agas |RCOOACETILSALICILICOCOMP DORMEC 100MG CX C/50STR X 10CP IMEC 500,00{COMPRIMIDO| 00423|  000| 2115
7 [8037 |ANLODIPINO COMPSMG BESILAPIN 5MG CX C/25BLT X 20CPR GEOLAB 500,00|COMPRIMIDO| 0,0388]  0,00] 19,40
8 |5225 |AZITROMICINA COMP500MG AZITROPHAR 500MG CX C/50BL X 10CP PHARLAB 500,00|COMPRIMIDO| 08920] 0,00 446,00
12 |6470 |BUPIVACAINA SOL INJ05% PESADA |BUPIVACAINA+GLICOSE 0,5% CX CIS0APX. | v coracvin™ | 5000l ampoLa 34600 000 17300
aML AML GEN
DEXAMETASONA SOL INJ4MG/ML 2,5 | DEXAMETASONA 4MG/ML CX C/100AP X 2,5 FRASCO/
17 [s173 |PF Ve, HIPOLABOR | 30000/ FRACO! 1,900 000| 58800
DIPIRONA SODICA 500MG CX C/20BL X PRATI
18 |5020 |DIPIRONA COMP500MG D o NADUZzI | 20000|COMPRIMIDO| 01700 000 3400
19 5626 |DIPIRONA SOL INJ500MG/ML 2ML )Eg ';{ARLOQQNSOD'CA S00MG/ML CX CII00AP |y o) ABOR  [1.400,00{ AMPOLA 11900  000| 1.666,00
20 |10187 |DOMPERIDONA COMP 10MG PERIDAL 10MG CX C/2BL X 30CP ;\'C%%,a . 60,00{COMPRIMIDO| 01050 000 630
ENOXAPARINA SODICA 40MG VOLARE 40MG CX C/ 10SE X 0,4ML C
2 SERINGA PRE-PREENCHIDA (SC) /DISPOSITIVO 1501060 ACHE 200,00| SERINGA 14,1000/ 000f 2.820,00
23 ERTAPENEM SODICO 1G ERTAPENEM SODICO 1G CX C/ 10FA GEN E/L;'L'\ﬁ :E%A 30,00|FRASCO 1004500|  0,00| 5.713,50
GLICERINA ENEMA SOL 12% FR. ENEMA DE GLICERINA 12% 500ML C
26 (39370 |21 CF s o CERIRA 12% ¢ » 40,00 FRASCO 95000  000| 380,00
BUTILBROMETO DE ESCOPOLAMINA 20MG
30 |18208 |HIOSCINA SOL INJ20MG/ML 1ML L o e aon FARMACE 200,00| AMPOLA 1,080 000 205,60
32 |40773 g"gOL,J\ANgG%"ZﬁEUL'NA ANTI-RHO (D) | AM-RHO-D.I.M. CX C/1FA X 2ML PANAMERICAN|  800|SERINGA  [2486205|  0,00| 1.989,04
ISOSSORBIDA (MONONITRATO) ISOSSORBIDA 20MG, MONONITRATO CX C/
35 (25300 |Soooonos oo BIOLAB SANUS| 90,00{comPrIMIDO| 01880  000| 1692
METRONIDAZOL SOL INJSMG/ML | METRONIDAZOL SMG/ML CX C/60BOL X |HALEX
42 13728 |f=TR oy B A 180,00{BOLSA 495100  o000| 891,18
43 [18577 |MIDAZOLAM SOL INJ5MG/ML 10ML gl'z'ﬁAZOLAM SMG/ML CX CI100APX 10ML |4}, 50 ABOR 400,00/ AMPOLA 27300 000 1.092,00
50 PROPOFOL SOL INJ10MG/ML 20ML | PROPOVAN 10MG/ML CX C/10FA X 20ML __|CRISTALIA 220,00|FRASCO 65100 000 143220
60 |16371 |TERBUTAMINA SOL INJOSML IML | [ERBUTALINA 05MG/ML CX C/50 APX IML | PRESENIUS 100,00| AMPOLA 1879|  000| 187,90
GEN 1891 KABI
61 TRAMADOL SOL INJ50MG/ML 2ML Z%“"EQDOL 100MG CX C/100APX 2ML IM |y by ABOR 600,00| AMPOLA 22000, 000 1.320,00
63 |25042 |VASOPRESSINA SOL INJ20U/ML IML |ENCRISE 20U CX C/10AP X 1ML BIOLAB SANUS|  30,00| AMPOLA 239600] 000 71880
Total do pedido|19.720,99
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta

431485 145508 05/05/2023 4.661,05|0.C. Emitida PEDIDO 022 - MEDICAMENTOS

Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Raz&o Social CIENTIFICA MEDICA HOSPITALAR
NomeFantasia INSTITUTO PATRIS LTDA
CNPJ 37.678.845/0002-21 Nome Fantasia CIENTIFICA HOSPITALAR
CEP 72.830-015 CNPJ 07.847.837/0001-10
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA CEP 74.911-360

VIl Endereco AV ANAPOLIS- VILA BRASILIA

Cidade LUZIANIA Cidade APARECIDA DE GOIANIA
UF GO UF GO
Insc. Estadual ISENTO Insc. Estadual 10.399.060-7
Contato MAYARA MARTELLI Contato LUANA
Telefone Telefone (62) 3088-9700
Email compras2@institutopatris.org.br Email gerenciacmhl@gmail.com
Prazo de 4 Prazo de Entrega 1DIA(s)
g;tigﬁgaiio Cond. Pagamento 30 Dias
Cond. A PRAZO Nome do Vendedor FELIPE
Pagamento TipodeFrete CIF
Solicitado i Faturamento Minimo 500,00
Eg&gﬁ;‘io BOLETOBANCARIO Validade da Proposta  04/05/2023
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
cobranga DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
entrega DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL REGIONAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (QUE CONSTA NESSA ORDEM DE COMPRA);

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do For necedor

o o« P VI. VI.
Item | Cédigo| Descricéo Referéncia Marca Qtde (UM Unit. Desconto Total
MEDICO /HOSPITALAR
4 15448 |AGUA BIDESTILADA SOL INJ500ML AGUA DESTILADA SFFRASCO 500ML C/30 FRESENIUS | 30,00|BOLSA 4,6800 0,00| 140,40
INSULINA NPH SOL INJ 100U/ML INSULINA ISOFANA NPH 100Ul (WOSULIN N) F/A
33 |5044 10ML (G) 10ML C/1 2°A8° BIOMM 13,00 FRASCO 23,8000 0,00 309,40
INSULINA REGULAR SOL INJ 100U INSULINA REGULAR 100Ul (WOSULIN R) F/A 10ML
34 3912 /ML 10ML (G) CI1L 2R (S) BIOMM 32,00/ FRASCO 18,3000 0,00| 585,60
39 |12459 |MEROPENEM PO P/ SOL INJ1G MEROPENEM 1GR. IV PO INJ.F/A C/10 (G) ABL 250,00 ,':T/IAP%I:_?A/ 14,4900 0,00]3.622,50
45 |40849 |NIFEDIPINO COMP20 MG NIFEDIPINO 20MG (NEO FEDIPINA) C/30 CPR.(S) cNQE?wc , | 30.00|comPRIMIDO | 01050 000|315
Total do pedido|4.661,05
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta

431484 145508 05/05/2023 6.912,16|O.C. Emitida PEDIDO 022 - MEDICAMENTOS

Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Raz&o Social MAEVE PRODUTOSHOSPITALARESLTDA
NomeFantasia INSTITUTO PATRIS Nome Fantasia MAEVE HOSPITALAR
CNPJ 37.678.845/0002-21 CNPJ 09.034.672/0001-92
CEP 72.830-015 CEP 74.640-030
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA Endereco RUA 13 - POLO EMPRESARIAL DE GOIAS- ETAPA IV

. Vil Cidade APARECIDA DE GOIANIA

Cidade LUZIANIA UF Go
UF €0 Insc. Estadual 10.416.812-9
Insc. Etadual - 1SENTO Contato 62 35651038
Contato MAYARA MARTELLI Tdefone (62) 3565-1033
Telefone Email analistacomercia @maevehospitalar.com.br
Email compras2@institutopatris.org.br Prazo de Entrega 2DIA®)
Eg?fggie 4 Cond. Pagamento 30 Dias
Solicitado Nome do Vendedor JORDANA MACHADO
Cond. A PRAZO TipodeFrete CIF
23?321:;;0 Faturamento Minimo 600,00
Forma de BOLETO BANCARIO Validade da Proposta  05/05/2023
Pagamento

Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA

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

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS;
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL REGIONAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (QUE CONSTA NESSA ORDEM DE COMPRA);

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do For necedor

Item |Cc’)digo |D$cric;éo |Referéncia |Marca |Qtde |UM |V|. Unit. |Desconto VI. Total
MEDICO /HOSPITALAR
10 |4880 BROMETO DE IPRATROPIO SOL INALATORIA 0,025% FR 20ML UNIAO QUIMICA [UNIAO QUIMICA 12,00( FRASCO 1,2000 0,00 14,40
15 |5616 |CLORETO DE POTASSIO 10% SOL INJ10ML SAMTEC SAMTEC 200,00(AMPOLA | 10,3338 0,00 66,76
58 |6484 [TENOXICAM PO P/ SOL INJ20MG UNIAO QUIMICA |UNIAO QUIMICA | 900,00]AMPOLA 7,5900 0,00| 6.831,00
Total do pedido| 6.912,16

Pagina 15 de 15




Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta
431598 145522 05/05/2023 6.996,50| Concluida PEDIDO 029 - MATERIAL DE ESCRITORIO/EXPEDIENTE
Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Raz&o Social RM MATERIAS EM GERAL
NomeFantasia INSTITUTO PATRIS LTDA
CNPJ 37.678.845/0002-21 Nome Fantasia RM MATERIAIS
CEP 72.830-015 CNPJ 48.430.382/0001-10
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA CEP 14.850-000
VIl Endereco RUA SANTO ANTONIO - CENTRO
Cidade LUZIANIA Cidade PRADOPOLIS
UF GO UF SP
Insc. Estadual ISENTO Insc. Estadual 557.032.820.119
Contato DIEGO VILELA Contato 16 9 9177-9852
Telefone (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947 Telefone (16) 3981-1490
Email compras@institutopatris.org.br Email vendas@rmmaterial.com
Prazo de 5 Prazo de Entrega 12 DIA(S)
g;tigﬁgaiio Cond. Pagamento 30 Dias
Cond. A PRAZO Nome do Vendedor RUBIA
Pagamento TipodeFrete CIF
Solicitado i Faturamento Minimo 500,00
Eg&gﬁ;‘i o BOLETOBANCARIO Validade da Proposta 10/05/2023
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
cobranga DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
entrega DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).
- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA. E OBRIGATORIO QUE AS CERTIDOES ESTEJAM NEGATIVASNO ATO DA COTAGAO E PARA O RECEBIMENTO DO TITULO/BOLETO OU
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)
- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEGOES DEVERAO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS,
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA,;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA.
- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (NUMERO ESSE QUE E GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).
- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;
- NAO EFETUAMOS PAGAMENTO A VISTA;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICI PACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do Fornecedor

Item |Cédigo|chrigéo Referéncia Marca |Qtde | UM VI. Unit. | Desconto|VI. Total

PAPELARIA /LIVRARIA
4 [69620 |BONE VERMELHO C/ INSIGNIA DE BRIGADA DE INCENDIO RM RM 35,00|UNIDADE 34,5000 0,00( 1.207,50
5 |53408 |CARTUCHO P/ IMPRESSORA DE PULSEIRA ZEBRA ZEBRA HC 100 [ZEBRA HC100 | 10,00|UNIDADE | 289,0000 0,00| 2.890,00
6 |69619 |CILINDRO UNIVERSAL P/ MOVEISEM ACO 20MM RM RM 60,00|UNIDADE | 15,5000 0,00] 930,00
16 |215 PERFURADOR MEDIO DE MESA BRW BRW 5,00{UNIDADE| 14,2000 0,00 71,00
17 (143 PILHA ALCALINA MEDIA C 15V RM RM 20,00| UNIDADE 6,3000 0,00] 126,00
18 |2259 |PILHA ALCALINA PEQUENA AA 15V RM RM 30,00|UNIDADE 1,5000 0,00 45,00
20 |69621 [PORTA CRACHA RETRATIL VERMELHO C/INSIGNIA BRIG EMERGENCIA [RM RM 35,00| UNIDADE 6,8000 0,00] 238,00
23 169618 |QUADRO BRANCO C/ FORMICA QUADRICULADA 150 X 120 CM LUMINAART |LUMINAART | 1,00|UNIDADE | 1.105,0000 0,00( 1.105,00
26 SSD 256GB 2,5" 7MM SATA Il| GOLDENFIR |GOLDENFIR | 2,00{UNIDADE| 192,0000 0,00| 384,00
Total do pedido| 6.996,50
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta
431597 145522 05/05/2023 1.548,01 [ Concluida PEDIDO 029 - MATERIAL DE ESCRITORIO/EXPEDIENTE
Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Raz&o Social BEE COMERCIO DE PRODUTOS E EQUIPAMENTOS
NomeFantasia INSTITUTO PATRIS EIRELI
CNPJ 37.678.845/0002-21 Nome Fantasia BEE COMERCIO
CEP 72.830-015 CNPJ 32.584.046/0001-91
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA CEP 74.933-300 }
VIl Endereco S/N AVENIDA COARAPUCUI - JARDIM HELVECIA
Cidade LUZIANIA Cidade APARECIDA DE GOIANIA
UF GO UF GO
Insc. Estadual ISENTO Insc. Estadual 107511380
Contato DIEGO VILELA Contato PAULO CESAR MARQUES
Telefone (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947 Telefone (62) 9 8241-8318
Email compras@institutopatris.org.br Email ebeecomercio@gmail.com
Prazo de 5 Prazo de Entrega 5DIA(s)
g;tigﬁgaiio Cond. Pagamento 30 Dias
Cond. A PRAZO Nome do Vendedor RAUL CESAR
Pagamento TipodeFrete CIF
Solicitado i Faturamento Minimo 100,00
Eg&gﬁ;‘i o BOLETOBANCARIO Validade da Proposta  27/05/2023
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
cobranga DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
entrega DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA. E OBRIGATORIO QUE AS CERTIDOES ESTEJAM NEGATIVASNO ATO DA COTAGAO E PARA O RECEBIMENTO DO TITULO/BOLETO OU
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEGOES DEVERAO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS,

-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA,;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (NUMERO ESSE QUE E GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

- NAO EFETUAMOS PAGAMENTO A VISTA;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICI PACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do Fornecedor
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Item | Cédigo| Descricéo Referéncia Marca Qtde |UM \Lgln.it. Desconto \'I{lo.tal

PAPELARIA / LIVRARIA
2 69617 | APAGADOR P/ QUADRO BRANCO C/ COMPARTIMENTO P/ 2 PINCEIS MASTERPRINT [MASTEPRINT |13,00| UNIDADE 44200  000] 5746
3 BLOCO DE NOTAS AUTOADESIVO POST-IT 76 X 76 MM MASTERPRINT |MASTERPRINT | 10,00| UNIDADE 24900  000| 2490
7 |2209 |CORRETIVOLIQUIDO A BASE DE AGUA MAXPRINT  |MAXPRINT _ |10,00|UNIDADE 22800 000] 2280
8 |42899 |FITA ADESIVA EMPACOTADORA TRANSPARENTE EUROCEL EUROCEL 10,00|ROLO 37000  000| 37,00
10 [192  |GRAMPO 26/6 P GRAMPEADOR C/ 5000 UND MAXPRINT  |MAXPRINT _ |10,00|CAIXA 46800 000] 4680
11 |208 |LAPISN°2 PRETO BRW BRW 20,00 UNIDADE 03000 o000 780
12 [2129 |MARCADOR P/ QUADRO BRANCO COR AZUL (1) BRW BRW 25,00/ UNIDADE 21900 000| 5475
13 |6222 |MARCADOR P/ QUADRO BRANCO COR VERMELHO (1) BRW BRW 15,00| UNIDADE 21000  000| 3285
14 |6223 |MARCADOR P/ QUADRO BRANCO PONTA FINA 2MM COR PRETO BRW 2,19 15,00| UNIDADE 21000  000| 3285
19 |33866 |PINCEL MARCADOR DE TEXTO AMARELO MASTERPRINT |MASTERPRINT | 20,00| UNIDADE 11000 000| 2380
24 39019 | SACO PLASTICO EM BOBINA PICOTADO 3X 10 SUPORT SUPORT 30,00 ROLO 17,0000 0,00 510,00
25 SACO PLASTICO TRANSPARENTE 30 X40 CM 1KG EMPLAVE  |EMPLAVE _ |30,00|QUILOGRAMA|205000] 0,00 615,00
27 |5146 |TESOURA MULTIUSO 8 1/2 21 CM BRW BRW 10,00| UNIDADE 66000 000| 6600

FERRAGISTAS
1 |27972 Eg’,\;'&ETE DELAMINA AUTORETRATIL COM CARTUCHO EM ACODE |y A STEPRINT |MASTEPRINT |10,00|UNIDADE 16000 000 16,00

Total do pedido|1.548,01
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta

431596 145522 05/05/2023 3.352,50| Concluida PEDIDO 029 - MATERIAL DE ESCRITORIO/EXPEDIENTE
Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Razao Social R3 SUPRIMENTOS CORPORATIVOS LTDA
NomeFantasia INSTITUTO PATRIS Nome Fantasia R3 SUPRIMENTOS CORPORATIVOS
CNPJ 37.678.845/0002-21 CNPJ 10.641.901/0001-16
CEP 72.830-015 CEP 74.672-010
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA Endereco AV SAO FRANCISCO - SANTA GENOVEVA
. Vil Cidade GOIANIA
Cidade LUZIANIA UF Go
UF €0 Insc. Estadual 104451122
Insc. Etadual - 1SENTO Contato JENIFFER
Contato DIEGO VILELA Telefone (62) 9.9964-9339
Telefone (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947 Email jeniffer.silva@r3suprimentos com.br
Email compras@institutopatris.org.br Prazo de Entrega 3DIA®Y
Eg?fggie 5 Cond. Pagamento 30 Dias
Solicitado Nome do Vendedor ANA KAROLYNA SANTANA DA SILVA
Cond. A PRAZO TipodeFrete CIF
23?321:;;0 Faturamento Minimo 0,00
Forma de BOLETO BANCARIO Validade da Proposta  04/05/2023
Pagamento

Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA

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

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA. E OBRIGATORIO QUE AS CERTIDOES ESTEJAM NEGATIVASNO ATO DA COTAGAO E PARA O RECEBIMENTO DO TITULO/BOLETO OU
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEGOES DEVERAO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS,

-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA,;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (NUMERO ESSE QUE E GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

- NAO EFETUAMOS PAGAMENTO A VISTA;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICI PACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do Fornecedor

Item |Cc’)digo |Descri(;éo |Referéncia |Marca |Qtde |UM |V|. Unit. |Deﬂ:ont0 VI. Total
PAPELARIA /LIVRARIA
[138 |PAPEL A4 EXTRA BRANCO [cHAMEX [CHAMEX | 15000[RESMA | 22,3500] 0,00 3.352,50
Total do pedido 3.352,50
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta
431595 145522 05/05/2023 1.210,00( Concluida PEDIDO 029 - MATERIAL DE ESCRITORIO/EXPEDIENTE
Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Raz&o Social PRIMICIAS PAPEISE UTILIDADESLTDA EPP
NomeFantasia INSTITUTO PATRIS Nome Fantasia PAPELARIA PRIMICIAS
CNPJ 37.678.845/0002-21 CNPJ 06.338.087/0001-98
CEP 72.830-015 CEP 74.055-100
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA Endereco R 0068 - SETOR CENTRAL
. Vil Cidade GOIANIA
Cidade LUZIANIA UF Go
UF €0 Insc. Estadual XXXX
Insc. Etadual - 1SENTO Contato ANDRE BATISTA
Contato DIEGO VILELA Telefone (62) 3092-2401
Telefone (62) 98556-3947 (62) 9 8556-3947 Email andrebati sta@paypel ariaprimicias.com.br; papprimicias@yahoo.com.
Email compras@institutopatris.org.br br
Prazo de 5 Prazo de Entrega 10 DIA(s)
g;tilt’:ie}gaiio Cond. Pagamento 30 Dias
Cond. A PRAZO Nome do Vendedor ANDRE BATISTA
Pagamento Tipo deFrete CIF
Solicitado ; Faturamento 1.000,00
Formade BOLETO BANCARIO Minimo
Pagamento Validade da 19/05/2023
Proposta
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
cobranga DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
entrega DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA. E OBRIGATORIO QUE AS CERTIDOES ESTEJAM NEGATIVASNO ATO DA COTAGAO E PARA O RECEBIMENTO DO TITULO/BOLETO OU
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEGOES DEVERAO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS,

-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA,;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (NUMERO ESSE QUE E GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

- NAO EFETUAMOS PAGAMENTO A VISTA;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICI PACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do Fornecedor

Item |Cddigo | Descrigéo Referéncia Marca |Qtde | UM VI. Unit. Desconto VI. Total
PAPELARIA /LIVRARIA
9 FITA CREPE APROX. 25MM X 50M . ADERE 20,00|ROLO 4,8000 0,00 96,00
21 (49683 QUADRO BRANCO 150 X 120CM . STALO 2,00|UNIDADE 362,0000 0,00 724,00
22 QUADRO BRANCO 2,00 X 1,20 METROS . STALO 1,00{UNIDADE 390,0000 0,00 390,00
Total do pedido 1.210,00
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta

431749 145502 08/05/2023 990,00 O.C. Emitida PEDIDO 078 - MATERIAL MEDICO

Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Razéo Social BF DE ANDRADE HOSPITALAR
NomeFantasa INSTITUTO PATRIS LTDA
CNPJ 37.678.845/0002-21 of ¥ mmaso
CEP 72.830-015
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA

VIl Nome Fantasia BF DE ANDRADE HOSPITALAR
Cidade LUZIANIA CNPJ 36.979.350/0001-99
UF GO CEP 74.835-530
Insc. Estadual ISENTO Endereco R TAMBUQUI - PARQUE AMAZONIA
Contato DIEGO VILELA Cidade GOIANIA
Telefone (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947 UF GO
Email compras@institutopatris.org.br Insc. Estadual 10.792.452-8
Prazo de 5 Contato GLAZIELLY FAGUNDES
gti[:ﬁg; o Telefone (62) 3241-1425
Cond. A PRAZO Email vendas3@bfandradehospitalar.com.br
Pagamento Prazo de Entrega 2DIA(s)
Solicitado i Cond. Pagamento 30 Dias
Eg&gﬁgﬂ? o BOLETOBANCARIO Nomedo Vendedor ~ GLAZIELLY FAGUNDES SABINO
Tipo deFrete CIF

Enderegode AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA | FaturamentoMinimo - 2.000,00
cobranca DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947 Validade da Proposta  31/05/2023
Enderego de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
entrega DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA. E OBRIGATORIO QUE AS CERTIDOES ESTEJAM NEGATIVASNO ATO DA COTAGAO E PARA O RECEBIMENTO DO TITULO/BOLETO OU
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEGOES DEVERAO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS,

-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA,;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (NUMERO ESSE QUE E GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

- NAO EFETUAMOS PAGAMENTO A VISTA;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICI PACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do Fornecedor

Item |Cédigo|Descrigéo |Referéncia|Marca |Qtde |UM |V|. Unit. |Descont0 |V|. Total
MEDICO /HOSPITALAR
19 [19689 [CATETER INTRAVENOSO PERIFERICO C/ DISPOSITIVO SEGURANCA N°22  [8787 [caMMA crucis | 700,00{UNIDADE | 1,2000] 0,00 840,00

MARCASNEGATIVAS PELA DIRETORIA TECNICA: TOP MED (FABRICANTE: WELLMED INTERNATIONAL INDUSTRIES), POLYMED (FABRICANTE: POLY MEDICURE
LIMITED)

20 [19685 |CATETER INTRAVENOSO PERIFERICO N°14 DISPOSITIVO SEGURANCA  [4801 [DEscArRPACK  [100,00]UNIDADE| 1,5000]  0,00] 150,00

MARCASNEGATIVAS PELA DIRETORIA TECNICA: POLYMED (FABRICANTE: POLYMEDICURE)

Total do pedido| 990,00
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta

431748 145502 08/05/2023 1.848,00(O.C. Emitida PEDIDO 078 - MATERIAL MEDICO

Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Raz&o Social CIENTIFICA MEDICA HOSPITALAR
NomeFantasia INSTITUTO PATRIS LTDA
CNPJ 37.678.845/0002-21 Nome Fantasia CIENTIFICA HOSPITALAR
CEP 72.830-015 CNPJ 07.847.837/0001-10
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA CEP 74.911-360

VIl Endereco AV ANAPOLIS- VILA BRASILIA

Cidade LUZIANIA Cidade APARECIDA DE GOIANIA
UF GO UF GO
Insc. Estadual ISENTO Insc. Estadual 10.399.060-7
Contato DIEGO VILELA Contato LUANA
Telefone (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947 Telefone (62) 3088-9700
Email compras@institutopatris.org.br Email gerenciacmhl@gmail.com
Prazo de 5 Prazo de Entrega 1DIA(s)
g;tigﬁgaiio Cond. Pagamento 30 Dias
Cond. A PRAZO Nome do Vendedor FELIPE
Pagamento TipodeFrete CIF
Solicitado i Faturamento Minimo 500,00
Eg&gﬁgﬂ‘io BOLETOBANCARIO Validade da Proposta  04/05/2023
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
cobranga DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
entrega DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA. E OBRIGATORIO QUE AS CERTIDOES ESTEJAM NEGATIVASNO ATO DA COTAGAO E PARA O RECEBIMENTO DO TITULO/BOLETO OU
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEGOES DEVERAO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS,

-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA,;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (NUMERO ESSE QUE E GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

- NAO EFETUAMOS PAGAMENTO A VISTA;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICI PACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do Fornecedor

- - o VI. VI.
Item | Cédigo| Descricéo Referéncia Marca Qtde (UM Unit. Desconto Total

MEDICO /HOSPITALAR

CATETER INTRAVENOSO PERIFERICO C/ DISPOSITIVO |CATETER INTRAVENOSO PERIF.22G C

19 |19689 | SEGURANCA No22 /DISP. C/100

DESCARPACK |900,00( UNIDADE|1,6800 0,00|1.512,00

MARCASNEGATIVAS PELA DIRETORIA TECNICA: TOP MED (FABRICANTE: WELLMED INTERNATIONAL INDUSTRIES), POLYMED (FABRICANTE: POLY MEDICURE
LIMITED)

CATETER INTRAVENOSO PERIFERICO N°20 C/ CATETER INTRAVENOSO PERIF.20G C

21 119688 | ) 5pOSITIVO SEGURANCA /DISP. C/100

DESCARPACK |200,00( UNIDADE|1,6800 0,00| 336,00

MARCASNEGATIVADAS PELA DIRETORIA TECNICA: MEDIX (EMPRESA FABRICANTE: MEDIPLUS), HEALCATH (FABRICANTE: HARSORIA ), POLYMED
(FABRICANTE: POLYMEDICURE)

Total do pedido|1.848,00
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta
431600 145502 05/05/2023 2.870,00|O.C. Emitida PEDIDO 078 - MATERIAL MEDICO
Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Raz&o Social HOSPDROGAS COMERCIAL LTDA
NomeFantasa INSTITUTO PATRIS B
CNPJ 37.678.845/0002-21 Nome Fantasia HOSPDROGAS
CEP 72.830-015 CNPJ 08.774.906/0001-75
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA CEP 74.993-394 3
VIl Endereco AV. OESTE - PQ. IND. VICE-PRES. JOSE ALENCAR ETAPA |1
Cidade LUZIANIA Cidade APARECIDA DE GOIANIA
UF GO UF GO
Insc. Estadual ISENTO Insc. Estadual 104153377
Contato DIEGO VILELA Contato TELEVENDAS
Telefone (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947 Telefone (62) 4012-1199
Email compras@institutopatris.org.br Email hermilton@hospdrogas.com.br
Prazo de 5 Prazo de Entrega 3 DIA(s)
g;tilt’:ie}gaiio Cond. Pagamento 30 Dias
Cond. A PRAZO Nome do Vendedor LILIAN
Pagamento TipodeFrete CIF
Solicitado . Faturamento Minimo  1.000,00
Eg&gﬁgﬂ‘i o BOLETOBANCARIO Validade da Proposta  08/05/2023
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
cobranga DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
entrega DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA. E OBRIGATORIO QUE AS CERTIDOES ESTEJAM NEGATIVASNO ATO DA COTAGAO E PARA O RECEBIMENTO DO TITULO/BOLETO OU
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEGOES DEVERAO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS,

-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA,;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (NUMERO ESSE QUE E GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

- NAO EFETUAMOS PAGAMENTO A VISTA;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICI PACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do Fornecedor

- - N VI. VI.
Item | Cédigo| Descricéo Referéncia Marca Qtde UM Unit. Desconto Total

MEDICO /HOSPITALAR

LENCOL HOSPITALAR DESCARTAVEL BRANCO 70 X

53 (38277 |0 LENCOL 70X50 PARDO FLEXPELL 100,00|UNIDADE|8:3000] 0,00 830,00

71 |38240 |SONDA NASOGASTRICA CURTA ESTERIL N° 08 (EDQTDE/;ITA,\%%AST RICACURTA  |gi0pASE 40,00|UNIDADE|05500] 0,00 22,00
TAMPA PARA DISPOSITIVO DE DUAS VIAS PARA

75 [a0s06 | MR PR D S VEDCAP CREMER 400,00/ UNIDADE|0,3200 0,00 128,00

76 |457 ;RthLEEST E P/ DETERMINACAO GLICOSENO TIRA TESTE ON CALL PLUS MEDLEVENSOHN |4.500,00| UNIDADE[0,4200]  0,00{1.890,00

Total do pedido|2.870,00
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta
431571 145502 05/05/2023 550,00 O.C. Emitida PEDIDO 078 - MATERIAL MEDICO
Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Raz&o Social SYMEX PRODUTOS MEDICOS HOSPITALARES
Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS LTDA
CNPJ 37.678.845/0002-21 Nome Fantasia SYMEX HOSPITALAR
CEP 72.830-015 CNPJ 45.212.514/0001-49
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA CEP 74.275-220
VIl Endereco R C-0184 - JARDIM AMERICA
Cidade LUZIANIA Cidade GOIANIA
UF GO UF GO
Insc. Estadual ISENTO Insc. Estadual 108947033
Contato DIEGO VILELA Contato VINICIUS FERREIRA
Telefone (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947 Telefone (62) 4106-1571
Email compras@institutopatris.org.br Email vendas@symex.com.br
Prazo de 5 Prazo de Entrega 1DIA(s)
g;tigﬁgaiio Cond. Pagamento 30 Dias
Cond. A PRAZO Nome do Vendedor VINICIUS
Pagamento TipodeFrete CIF
Solicitado i Faturamento Minimo 500,00
Eg&gﬁ;‘i o BOLETOBANCARIO Validade da Proposta  09/05/2023
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
cobranga DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
entrega DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA. E OBRIGATORIO QUE AS CERTIDOES ESTEJAM NEGATIVASNO ATO DA COTAGAO E PARA O RECEBIMENTO DO TITULO/BOLETO OU
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEGOES DEVERAO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS,

-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA,;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (NUMERO ESSE QUE E GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

- NAO EFETUAMOS PAGAMENTO A VISTA;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICI PACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do Fornecedor

Item |Cédigo |Descrigéo |Referéncia |Marca |Qtde |UM |V|. Unit. |Desconto |V|. Total
LIMPEZA E HIGIENIZACAO

[41146 |DESINFETANTE DE BAIXO NIVEL A BASE DE QUATERNARIO DEAMONIA 1 [cicLoFARMA | 2500[FRASCO | 22,0000] 000 550,00
FRASCO C/ 750ML

Total do pedido| 550,00
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta
431570 145502 05/05/2023 2.418,77|0.C. Emitida PEDIDO 078 - MATERIAL MEDICO
Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Raz&o Social ESSENCIAL DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS E
Nome Fantasa  INSTITUTO PATRIS PRODUTOSHOSPITALARESLTDA
CNPJ 37.678.845/0002-21
CEP 72.830-015
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA
VIl Nome Fantasia ESSENCIAL FARMACEUTICA
Cidade LUZIANIA CNPJ 37.223.524/0001-51
UF GO CEP 74.932-250
Insc. Estadual ISENTO Endereco R 008E - GARAVELO RESIDENCIAL PARK
Contato DIEGO VILELA Cidade APARECIDA DE GOIANIA
Telefone (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947 UF GO
Email compras@institutopatris.org.br Insc. Estadual 107998750
Prazo de 5 Contato TATIELLY
i Telefone (62) 8492-2967
Cond. A PRAZO Email .@essenciafarmaceutica.com.br;
Pagamento Prazo de 5DIA(s)
Solicitado Entrega
Formade BOLETO BANCARIO Cond. 28 Dias
Pagamento Pagamento
Nome do LEONARDO DE SOUZA SILVA
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA Vendedor
cobranga DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947 TipodeFrete  CIF
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA Faturamento 1.000,00
entrega DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947 Minimo
Validade da 26/05/2023
Proposta

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAQAO E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA. E OBRIGATORIO QUE AS CERTIDOES ESTEJAM NEGATIVASNO ATO DA COTAGAO E PARA O RECEBIMENTO DO TiTULO/BOLETO OU
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEGOES DEVERAO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIRNO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS,

-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOS ITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (NUMERO ESSE QUE E GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

- NAO EFETUAMOS PAGAMENTO A VISTA;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observaces do For necedor
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ItemlCédigolchrigéo |Referéncia |Marca |Qtde |UM |VI.Unit.|Desconto|VI.Total
MEDICO /HOSPITALAR
19 [19689 |CATETER INTRAVENOSO PERIFERICO C/ DISPOSITIVO SEGURANCA N22 [DESCARPACK | DESCARPACK [1.600,00UNIDADE| 1,801]  000] 000

MARCASNEGATIVAS PELA DIRETORIA TECNICA: TOP MED (FABRICANTE: WELLMED INTERNATIONAL INDUSTRIES), POLYMED (FABRICANTE: POLY MEDICURE
LIMITED)

20 [19685 |CATETER INTRAVENOSO PERIFERICO N°14 DISPOSITIVO SEGURANCA  |DESCARPACK [DESCARPACK | 100,00[UNIDADE| 14207 000 0,00
MARCAS NEGATIVAS PELA DIRETORIA TECNICA: POLYMED (FABRICANTE: POLYMEDICURE)
21 19688 |CATETER INTRAVENOSO PERIFERICO N°20 C/ DISPOSITIVO SEGURANCA |DESCARPACK |DESCARPACK | 200,00[UNIDADE| 1,3187] 000 000

MARCAS NEGATIVADAS PELA DIRETORIA TECNICA: MEDIX (EMPRESA FABRICANTE: MEDIPLUS), HEALCATH (FABRICANTE: HARSORIA ), POLYMED
(FABRICANTE: POLYMEDICURE)

60 |52199 |PINCA KELLY RETA 21CM (LONGUETE) [aBC |aBC | 200]uNIDADE| 62,3993]  000] 000
Total do pedido| 2.418,77
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta
431569 145502 05/05/2023 278,16/ O.C. Emitida PEDIDO 078 - MATERIAL MEDICO
Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Razéo Social HGM DISTRIBUICAO DE PRODUTOS MEDICOS
NomeFantasia INSTITUTO PATRIS ) HOSPITALARESLTDA
CNPJ 37.678.845/0002-21 Nome Fantasia l1|-|C()SSI\|/IDI ?IASJARII?IIBELSJILC_,I_ADC)ADE PRODUTOS MEDICOS
CEP 72.830-015 CNPJ 37.053.176/0001-11
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA CEP 74.495-060
Cidade \:ILIJZIANIA Endereco R FREI CONFALLONE - CONJUNTO VERA CRUZ 2
UE GO Cidade GOIANIA
Insc. Estadual  ISENTO UF GO
Contato DIEGO VILELA Insc. Estadual 107940086
Telefone (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947 Contato HILDEBRANDO DE ARAUJO
Email compras@institutopatris.org.br Telefone (62) .8252-5761
Prazo de 5 Email hgmdistribuicao7@gmail.com
Entrega PrazodeEntrega 1 DIA(s)
Solicitado Cond. Pagamento 30 Dias
gggfﬁqemo A PRAZO Nome do GUILHERME ALMEIDA DE ARAUJO
Solicitado Vendedor
Forma de BOLETO BANCARIO TipodeFrete CIF
Pagamento Faturamento 500,00
Minimo
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA \I;il)i;j:sctj: da 30/04/2023
cobranca DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947
Enderego de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
entrega DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA. E OBRIGATORIO QUE AS CERTIDOES ESTEJAM NEGATIVASNO ATO DA COTAGAO E PARA O RECEBIMENTO DO TITULO/BOLETO OU
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEGOES DEVERAO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS,

-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA,;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (NUMERO ESSE QUE E GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

- NAO EFETUAMOS PAGAMENTO A VISTA;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICI PACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do Fornecedor

Item [Cédigo [Descrigéo Referéncia Marca |Qtde |UM VI. Unit. Desconto | VI. Total
MEDICO /HOSPITALAR
10 |368 ATADURA ALGODAO ORTOPEDICA 10CM X 1M UNIPLUS UNIPLUS 300,00 UNIDADE 0,3800 0,00 114,00
11 |350 ATADURA ALGODAO ORTOPEDICA 20CM X 1M UNIPLUS UNIPLUS 216,00 UNIDADE 0,7600 0,00 164,16

Total do pedido 278,16
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta

431568 145502 05/05/2023 2.319,00|O.C. Emitida PEDIDO 078 - MATERIAL MEDICO
Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Razao Social MEGAMIX COMERCIAL EIRELI
NomeFantasia INSTITUTO PATRIS Nome Fantasia MEGAMIX
CNPJ 37.678.845/0002-21 CNPJ 80.546.948/0001-86
CEP 72.830-015 CEP 81.730-090
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA Endereco R CEZINANDO DIAS PAREDES - BOQUEIRAO
] Vil Cidade CURITIBA
Cidade LUZIANIA UF PR
UF €0 Insc. Estadual 9079161621
Insc. Estadual ISENTO Contato ANA
Contato DIEGO VILELA Telefone (41) 9 9981-0612
Telefone (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947 Email adm@megamix-curitiba.com.br
Email compras@institutopatris.org.br Prazo de Entrega 5DIA(Y
Eg?fggie 5 Cond. Pagamento 21 Dias
Solicitado Nome do Vendedor ANGELICA (41) 9 9596-1601
Cond. A PRAZO TipodeFrete CIF
23?321:;;0 Faturamento Minimo  2.000,00
Forma de BOLETO BANCARIO Validade da Proposta  20/04/2023
Pagamento

Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA

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

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA. E OBRIGATORIO QUE AS CERTIDOES ESTEJAM NEGATIVASNO ATO DA COTAGAO E PARA O RECEBIMENTO DO TITULO/BOLETO OU
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEGOES DEVERAO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS,

-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA,;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (NUMERO ESSE QUE E GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

- NAO EFETUAMOS PAGAMENTO A VISTA;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICI PACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do Fornecedor

COTAGAO FAVOR ENTRAR EM CONTATO VIA WHATTSAPP (41) 99596-1601 ANGELICA OU PELO E-MAIL VENDAS5@MEGAMIX-CURITIBA.COM.BR. Devido aata
demanda de cotagdes por portais ndo atendemos ligacBes, somente atendimento via Whattsapp ou e-mail. Sua duvida sera atendido de imediato. ATENCAO CARO CLIENTE, SE VC AINDA
NAO COMPRA CONOSCO E TEM RESTRICOES EM SEU CNPJFAVOR ENTRAR EM CONTATO ANTES DE FECHAR O PEDIDO PARA QUE POSSAMOS ESTAR
VERIFICANDO A POSSIBILIDADE DA VENDA A PRAZO. Ap6s fechamento do pedido vc podera rastrear sua mercadoria através do e-mail rastreamento@megamix-curitiba.com.br ou
pelo WHATTSAPP (41) 99809-0062.

Cotacéo vélida enquanto durar estopgue.
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Item |Cédigo |Descri(;éo Referéncia Marca |Qtde |UM VI. Unit. [Desconto |VI. Total
MEDICO/HOSPITALAR
31 [39374 |DISPOSITIVO2VIASC/ CLAMP DESCARPACK DESCARPACK 400,00| UNIDADE 0,6000 0,00 240,00
33 (38173 [ELETRODO DESC.MONIT.CARDIACA ADULTO DESCARPACK DESCARPACK | 1.300,00{UNIDADE 0,2100 0,00f 273,00
59 |37245 |MASCARA DESC TRIPLA CAMADA C/ ELASTICO C/CLIP BIOMASS BIOMASS 1.000,00| UNIDADE 0,0860 0,00 86,00
MARCAS NEGATIVAS PELA DIRETORIA TECNICA: PREVEMAX
63 |443 SERINGA DESC 0IML C/ AG 13 X 0,45 MM P/ INSULINA DESCARPACK DESCARPACK | 1.000,00{UNIDADE 0,1800 0,00/ 180,00
64 [37922 |SERINGA DESC 05ML LUERSLIP(LISA) S/AGULHA (2) DESCARAPACK  [DESCARPACK 500,00| UNIDADE 0,1400 0,00 70,00
65 SERINGA DESC 10ML LUER SLIP (LISA) S AGULHA MEDIX MEDIX 3.000,00{ UNIDADE 0,2200 0,00] 660,00
66 [10073 |SERINGA DESC 20ML LUER SLIP(LISA) § AGULHA SR SR 2.250,00| UNIDADE 0,3600 0,00 810,00
Total do pedido| 2.319,00

Pagina 9 de 26




Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta

431567 145502 05/05/2023 1.231,20(O.C. Emitida PEDIDO 078 - MATERIAL MEDICO
Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Razao Social DMI MATERIAL MEDICO HOSPITALAR LTDA
NomeFantasia INSTITUTO PATRIS Nome Fantasia DMI
CNPJ 37.678.845/0002-21 CNPJ 37.109.097/0004-28
CEP 72.830-015 CEP 74.820-300
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA Endereco AV PRIMEIRA RADIAL - SETOR PEDRO LUDOVICO
. Vil Cidade GOIANIA
Cidade LUZIANIA UF Go
UF €0 Insc. Estadual 106157892
Insc. Estadual ISENTO Contato KENNEDY
Contato DIEGO VILELA Telefone (62) 3541-3334
Telefone (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947 Email Kennedy.drmi @gmail.com
Email compras@institutopatris.org.br Prazo de Entrega 2DIA®)
Eg?fggie 5 Cond. Pagamento 30 Dias
Solicitado Nome do Vendedor KENNEDY
Cond. A PRAZO TipodeFrete CIF
23?321:;;0 Faturamento Minimo 500,00
Forma de BOLETO BANCARIO Validade da Proposta  20/05/2023
Pagamento

Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA

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

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA. E OBRIGATORIO QUE AS CERTIDOES ESTEJAM NEGATIVASNO ATO DA COTAGAO E PARA O RECEBIMENTO DO TITULO/BOLETO OU
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEGOES DEVERAO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS,

-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA,;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (NUMERO ESSE QUE E GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

- NAO EFETUAMOS PAGAMENTO A VISTA;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICI PACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do Fornecedor

Item |Cc’)digo |Descrigéo Referéncia |Marca IQtde |UM VI. Unit. |Desconto |VI. Total
MEDICO / HOSPITALAR
40 FIOABSSIN MULT 0 AG 4,8CM CIL 1/2 90CM (POLIGLICOLICO) CX C/36 COVIDIEN 72,00{UNIDADE 7,3300 0,00 527,76
41 FIO ABS SIN MULT (POLIGLICOLICO) 2-0 AG 4,0CM CIL 1/2 70CM CX C/36 COVIDIEN 36,00| UNIDADE 6,5500 0,00 235,80
42 18099 FIONYLON PRT 30 AG 3,0CM TR 3/8 45CM CX C/24 COVIDIEN 72,00{ UNIDADE 2,4700 0,00 177,84
45 [38259 |FIXADOR P/TUBO ENDOTRAQUEAL ADULTO PCT C/20 [DEJAMARO | 30,00/ UNIDADE 9,6600 0,00 289,80
Total do pedido| 1.231,20
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta
431566 145502 05/05/2023 2.870,00|O.C. Emitida PEDIDO 078 - MATERIAL MEDICO
Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Raz&o Social HOSPDROGAS COMERCIAL LTDA
NomeFantasa INSTITUTO PATRIS B
CNPJ 37.678.845/0002-21 Nome Fantasia HOSPDROGAS
CEP 72.830-015 CNPJ 08.774.906/0001-75
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA CEP 74.993-394 3
VIl Endereco AV. OESTE - PQ. IND. VICE-PRES. JOSE ALENCAR ETAPA |1
Cidade LUZIANIA Cidade APARECIDA DE GOIANIA
UF GO UF GO
Insc. Estadual ISENTO Insc. Estadual 104153377
Contato DIEGO VILELA Contato TELEVENDAS
Telefone (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947 Telefone (62) 4012-1199
Email compras@institutopatris.org.br Email hermilton@hospdrogas.com.br
Prazo de 5 Prazo de Entrega 3 DIA(s)
g;tilt’:ie}gaiio Cond. Pagamento 30 Dias
Cond. A PRAZO Nome do Vendedor LILIAN
Pagamento TipodeFrete CIF
Solicitado . Faturamento Minimo  1.000,00
Eg&gﬁgﬂ‘i o BOLETOBANCARIO Validade da Proposta  08/05/2023
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
cobranga DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
entrega DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA. E OBRIGATORIO QUE AS CERTIDOES ESTEJAM NEGATIVASNO ATO DA COTAGAO E PARA O RECEBIMENTO DO TITULO/BOLETO OU
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEGOES DEVERAO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS,

-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA,;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (NUMERO ESSE QUE E GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

- NAO EFETUAMOS PAGAMENTO A VISTA;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICI PACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do Fornecedor

- - N VI. VI.
Item | Cédigo| Descricéo Referéncia Marca Qtde UM Unit. Desconto Total

MEDICO /HOSPITALAR

LENCOL HOSPITALAR DESCARTAVEL BRANCO 70 X

53 (38277 |0 LENCOL 70X50 PARDO FLEXPELL 100,00|UNIDADE|8:3000] 0,00 830,00

71 |38240 |SONDA NASOGASTRICA CURTA ESTERIL N° 08 (EDQTDE/;ITA,\%%AST RICACURTA  |gi0pASE 40,00|UNIDADE|05500] 0,00 22,00
TAMPA PARA DISPOSITIVO DE DUAS VIAS PARA

75 [a0s06 | MR PR D S VEDCAP CREMER 400,00/ UNIDADE|0,3200 0,00 128,00

76 |457 ;RthLEEST E P/ DETERMINACAO GLICOSENO TIRA TESTE ON CALL PLUS MEDLEVENSOHN |4.500,00| UNIDADE[0,4200]  0,00{1.890,00

Total do pedido|2.870,00
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta

431565 145502 05/05/2023 2.039,90|O.C. Emitida PEDIDO 078 - MATERIAL MEDICO
Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Raz&o Social H M BORGES
NomeFantasia INSTITUTO PATRIS Nome Fantasia VITALMED PRODUTOS MEDICOS E HOSPITALARES
CNPJ 37.678.845/0002-21 CNPJ 14.631.657/0001-61
CEP 72.830-015 CEP 74.463-848
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA Endereco RUA MIGUEL ABDALA ESQ. C/JB 12 - JD BONANZA
. Vil Cidade GOIANIA
Cidade LUZIANIA UF Go
UF €0 Insc. Estadual 105179647
Insc. Etadual - 1SENTO Contato HARLEY BORGES 62 993565635
Contato DIEGO VILELA Tdefone (62) 3581-0361
Telefone (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947 Email vitalmedgo@gmail.com
Email compras@institutopatris.org.br Prazo de Entrega 1DIA®)
Eg?fggie 5 Cond. Pagamento 30 Dias
Solicitado Nome do Vendedor HARLEY BORGES
Cond. A PRAZO TipodeFrete CIF
23?321:;;0 Faturamento Minimo 700,00
Forma de BOLETO BANCARIO Validade da Proposta  30/04/2023
Pagamento

Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA

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

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA. E OBRIGATORIO QUE AS CERTIDOES ESTEJAM NEGATIVASNO ATO DA COTAGAO E PARA O RECEBIMENTO DO TITULO/BOLETO OU
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEGOES DEVERAO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS,

-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA,;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (NUMERO ESSE QUE E GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

- NAO EFETUAMOS PAGAMENTO A VISTA;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICI PACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do Fornecedor

Item |Cddigo |Descricdo Referéncia Marca |Qtde | UM VI. Unit. Desconto VI. Total
MEDICO /HOSPITALAR
46 FORMOL LIQUIDO 10% 5000ML INDALABOR INDALABOR 2,00|GALAO 45,0000 0,00 90,00
49 FRALDA INFANTIL DESCARTAVEL RN HUGGIES HUGGIES 1.258,00| UNIDADE 1,5500 0,00 1.949,90

Total do pedido 2.039,90
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta
431564 145502 05/05/2023 1.187,58(O.C. Emitida PEDIDO 078 - MATERIAL MEDICO
Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Raz&o Social SUPERMEDICA DISTRIBUIDORA HOSPITALAR
Nome Fantasia INSTITUTO PATRIS EIRELI
CNPJ 37.678.845/0002-21 Nome Fantasia SUPERMEDICA HOSPITALAR
CEP 72.830-015 CNPJ 06.065.614/0001-38
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA CEP 74.255-140
VIl Endereco RUA C-159 - JARDIM AMERICA
Cidade LUZIANIA Cidade GOIANIA
UF GO UF GO
Insc. Estadual ISENTO Insc. Estadual 106039750
Contato DIEGO VILELA Contato TELEVENDAS
Telefone (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947 Telefone (62) 3928-8989
Email compras@institutopatris.org.br Email vendas12@supermedica.com.br
Prazo de 5 Prazo de Entrega 2DIA(s)
g;tigﬁgaiio Cond. Pagamento 30 Dias
Cond. A PRAZO Nome do Vendedor TAUANA
Pagamento TipodeFrete CIF
Solicitado i Faturamento Minimo 500,00
Eg&gﬁ;‘i o BOLETOBANCARIO Validade da Proposta  05/05/2023
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
cobranga DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
entrega DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA. E OBRIGATORIO QUE AS CERTIDOES ESTEJAM NEGATIVASNO ATO DA COTAGAO E PARA O RECEBIMENTO DO TITULO/BOLETO OU
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEGOES DEVERAO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS,

-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA,;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (NUMERO ESSE QUE E GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

- NAO EFETUAMOS PAGAMENTO A VISTA;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICI PACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do Fornecedor

CHAVE: 558587

ItemlCédigoIDeacri(;éo Referéncia|Marca |Qtde IUM |V|. Unit.lDesconto VI. Total
MEDICO /HOSPITALAR
6 |[37812 |AGULHA QUINCKE P/ RAQUI ANESTESIA N° 27 C/25 PROCARE 50,00|UNIDADE| 4,2500 0,00 21250
12 |37142 |ATADURA CREPE NAO ESTERIL 10CM X 1,2M 13 FIOS - EMB INDIVID Cl12 ANAPOLIS 504,00{UNIDADE| 0,3500 0,00| 176,40
13 ATADURA CREPE NAO ESTERIL 20CM 13 FIOS - EMB INDIVID C/12 ANAPOLIS 108,00 UNIDADE| 0,5600 0,00 60,48
14 |70535 |ATADURA CREPE NAO ESTERIL 30CM X 1,8M 13 FIOS G 64,3 Cl/12 ANAPOLIS 108,00/ UNIDADE| 1,3500 0,00| 14580
27 25390 |COMPRESSA CAMPO OPERAT RADIOPACA ESTERIL 25 X 28CM PCT C/5UN |C/5 PROCITEX/CREMER [150,00| PACOTE 1,5900 0,00] 238,50
PACOTEC/5
38 FAIXA DE SMARCH 2M X 20CM ESTERIL C/1 INDUFLEX 20,00|UNIDADE| 16,7500 0,00] 335,00
72 111861 [SONDA NASOGASTRICA LONGA ESTERIL EM PVC SILICONIZADO N° 18 C/5 BIOSANI 10,00|UNIDADE| 1,3300 0,00 13,30
74 400 SONDA URETRAL PVC SILICONIZADO N° 08 C/10 BIOSANI 10,00|UNIDADE| 0,5600 0,00 5,60
Total do pedido| 1.187,58
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta
431563 145502 05/05/2023 714,46 O.C. Emitida PEDIDO 078 - MATERIAL MEDICO
Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Raz&o Social GOIAS MERCANTIL DE PRODUTOS HOSPITALARES
NomeFantasia INSTITUTO PATRIS LTDA
CNPJ 37.678.845/0002-21 Nome Fantasia GOIAS MERCANTIL
CEP 72.830-015 CNPJ 08.801.118/0001-20
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA CEP 74.150-080
VIl Endereco R 0026 - SETOR MARISTA
Cidade LUZIANIA Cidade GOIANIA
UF GO UF GO
Insc. Estadual ISENTO Insc. Estadual 104148632
Contato DIEGO VILELA Contato GISELE CARVALHO
Telefone (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947 Telefone (62) 3293-1414
Email compras@institutopatris.org.br Email gisele.comercia @vanguarda.net.br;
Prazo de 5 Prazo de Entrega 3 DIA(s)
g;tigﬁgaiio Cond. Pagamento 30 Dias
Cond. A PRAZO Nome do Vendedor GISELE SANTOS
Pagamento TipodeFrete CIF
Solicitado i Faturamento Minimo 100,00
Eg&gﬁ;‘i o BOLETOBANCARIO Validade da Proposta  11/05/2023
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
cobranga DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
entrega DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA. E OBRIGATORIO QUE AS CERTIDOES ESTEJAM NEGATIVASNO ATO DA COTAGAO E PARA O RECEBIMENTO DO TITULO/BOLETO OU
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEGOES DEVERAO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS,

-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA,;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (NUMERO ESSE QUE E GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

- NAO EFETUAMOS PAGAMENTO A VISTA;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICI PACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do Fornecedor

Item |Cc’)digo |Descri(;éo |Referéncia |Marca |Qtde |UM |V|. Unit. |Deﬂ:onto VI. Total
MEDICO /HOSPITALAR
18| |[BALDE INOX DE 15 LITROS | 2001374 [Fami | 200]uniDADE [ 357,230 0,00 714,46
Total do pedido 714,46
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta
431562 145502 05/05/2023 4.808,00|0O.C. Emitida PEDIDO 078 - MATERIAL MEDICO
Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Razéo Social R.R FERREIRA MATERIAISHOSPITALARESE ELETRICOS -
NomeFantasa INSTITUTO PATRIS EPP
CNPJ 37.678.845/0002-21 Nome Fantasia POURLUZ
CEP 72.830-015 CNPJ 21.820.133/0001-84
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA CEP 11.680-000
VIl Endereco RUA MINAS GERAIS - CENTRO
Cidade LUZIANIA Cidade UBATUBA
UF GO UF SP
Insc. Estadual ISENTO Insc. Estadual 701084695119
Contato DIEGO VILELA Contato MICHELE GRIFONI-(12)3836-1786 REINALDO
Telefone (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947 Telefone (12) 3833-5284
Email compras@institutopatris.org.br Email michele@pol pluz.com.br
Prazo de 5 Prazo de Entrega 10 DIA(S)
g;tilt’:ie}gaiio Cond. Pagamento 30 Dias
Cond. A PRAZO NomedoVendedor = CAROLINA BUOSI
Pagamento Tipo deFrete CIF
Solicitado ; Faturamento 1.000,00
Formade BOLETO BANCARIO Minimo
Pagamento Validade da 30/04/2023
Proposta
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
cobranca DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947
Enderego de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
entrega DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).
- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA. E OBRIGATORIO QUE AS CERTIDOES ESTEJAM NEGATIVASNO ATO DA COTAGAO E PARA O RECEBIMENTO DO TITULO/BOLETO OU
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)
- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEGOES DEVERAO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS,
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA,;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA.
- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (NUMERO ESSE QUE E GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).
- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;
- NAO EFETUAMOS PAGAMENTO A VISTA;
OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICI PACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do Fornecedor

|tem|Cédigo|Descri(;éo Referéncia |Marca |Qtde|UM VI. Unit. |Descont0|V|.Total

MEDICO /HOSPITALAR

9 |35957 |ALICATE CIRURGICO DE PRESSAO EM ACO INOX APROX. 25CM ALICATE PRESSA 25CM BZMED| 2,00 UNIDADE|1.720,0000 0,00| 3.440,00

51 KIT FLEBOEXTRATOR C/ 02 CABOS E 06 OGIVAS FORMATO BALAO|KIT FLEBO 2 CABOS 6 OLIVAS|AD 2,00|KIT 684,0000 0,00| 1.368,00

KIT COMPOSTO POR: FORMATO OGIVAS - BALAO QUANTIDADE OGIVAS - 06 UNIDADES TAMANHO DAS OGIVAS - 07/ 09/ 11/ 13/ 15/ 17 MM X 25 MM QUANTIDADE
DE CABOS - 02 UNIDADES TAMANHO DOS CABOS - 95/ 75 CM QUANTIDADE DE GUIAS - 02 UNIDADES TAMANHO DAS GUIAS - 08 X 03 MM QUANTIDADE DE
PUXADORES - 01 PUXADOR

Total do pedido]| 4.808,00
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Nro Pedido

Nro Gerencial

Nro Processo Data Valor Situagao

Descricéo da proposta

431561

145502

05/05/2023 6.083,00|O.C. Emitida

PEDIDO 078 - MATERIAL MEDICO

Condicoes de Negécio do Comprador

Condicoes de Negécio do For necedor

Razéo Social

Nome Fantasia

CNPJ
CEP
Enderego

Cidade

UF

Insc. Estadual
Contato
Telefone
Email

Prazo de
Entrega
Solicitado

Cond.
Pagamento
Solicitado

Formade
Pagamento

Endereco de
cobranca

Enderego de
entrega

INSTITUTO PATRIS
INSTITUTO PATRIS
37.678.845/0002-21
72.830-015

AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA
VI

LUZIANIA

GO

ISENTO

DIEGO VILELA

(62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947
compras@institutopatris.org.br

5

A PRAZO

BOLETO BANCARIO

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

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

Raz&o Social
Nome Fantasia
CNPJ

CEP
Endereco
Cidade

UF

Insc. Estadual
Contato
Telefone
Email

Prazo de
Entrega

Cond.
Pagamento

Nome do
Vendedor

Tipo deFrete
Faturamento
Minimo
Validade da
Proposta

ELLO DISTRIBUICAO LTDA - EPP
ELLO DISTRIBUICAO
14.115.388/0001-80

74.780-562

AV: ANAPOLIS - VILA PEDROSO
GOIANIA

GO

10574978248

WILLIAM PERILLO - 98406-6004
(62) 4009-2100

comercia @ell odistribuicao.com.br;compras@ell odi stribuicao.com.br;

daniela@ell odistribuicao.com.br;

2DIA(Y)

30 Dias

NATALLIA DIAS

CIF
1.000,00

05/05/2023

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).
- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA. E OBRIGATORIO QUE AS CERTIDOES ESTEJAM NEGATIVASNO ATO DA COTAGAO E PARA O RECEBIMENTO DO TITULO/BOLETO OU
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.
-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)
- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.
-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEGOES DEVERAO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS,
-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA,;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA.
- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (NUMERO ESSE QUE E GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

- NAO EFETUAMOS PAGAMENTO A VISTA;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICI PACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do Fornecedor

Item |Cc’>digo ID&acri(;éo Referéncia Marca |Qtde |UM VI. Unit. [Desconto |VI. Total
MEDICO /HOSPITALAR

48 FRALDA INFANTIL DESCARTAVEL P PCT C/24 MARDAM 600,00 UNIDADE 0,4900 0,00 294,00

50 |38271 [INVOLUCRO OBITO TAM.0,90CMX2,10M ADULTO UND JUREMA 25,00|UNIDADE 12,6000 0,00 315,00

54 22482 |LUVA CIRURGICA ESTERIL N°6,5 CX C/200 MAXTOUCH 100,00( PAR 1,0800 0,00 108,00

57 |384 LUVA DE PROCEDIMENTO NAO ESTERIL G CX C/100 UND DESCARPACK 30,00|CAIXA 12,2000 0,00 366,00
CX C/ 100UND

58 |386 |LUVA DE PROCEDIMENTO NAO ESTERIL P CX C/100 UND DESCARPACK | 400,00|CAIXA 12,5000 0,00I 5.000,00
CX C/ 100UND

Total do pedido|  6.083,00
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta
431560 145502 05/05/2023 1.130,00(O.C. Emitida PEDIDO 078 - MATERIAL MEDICO
Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Razdo Social NL PRODUTOS HOSPITALARES
NomeFantasia INSTITUTO PATRIS LTDA.
CNPJ 37.678.845/0002-21 Nome Fantasia BSMIX
CEP 72.830-015 CNPJ 10.750.894/0001-90
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA CEP 74.820-285
VIl Endereco R 1015 - SETOR PEDRO LUDOVICO
Cidade LUZIANIA Cidade GOIANIA
UF GO UF GO
Insc. Estadual ISENTO Insc. Estadual 104488913
Contato DIEGO VILELA Contato MARCOS
Telefone (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947 Telefone (62) 3088-5468
Email compras@institutopatris.org.br Email nlph@hotmail.com
Prazo de 5 Prazo de Entrega 3 DIA(s)
g;tigﬁgaiio Cond. Pagamento 28 Dias
Cond. A PRAZO Nome do Vendedor MARCOS
Pagamento TipodeFrete CIF
Solicitado i Faturamento Minimo 550,00
Eg&gﬁ;‘io BOLETOBANCARIO Validade da Proposta  04/05/2023
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
cobranga DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
entrega DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA. E OBRIGATORIO QUE AS CERTIDOES ESTEJAM NEGATIVASNO ATO DA COTAGAO E PARA O RECEBIMENTO DO TITULO/BOLETO OU
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEGOES DEVERAO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS,

-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA,;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (NUMERO ESSE QUE E GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

- NAO EFETUAMOS PAGAMENTO A VISTA;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICI PACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do Fornecedor

Item |Cédigo ID&acri(;éo |Referéncia |Marca IQtdelUM |V|.Unit. |Desconto VI. Total
MEDICO /HOSPITALAR
43 | |FITAS DE CONTROLE P/ SOLUCAO DE ORTOFTALDEIDO C/ 40 FITAS [FrR:40UND [INDALABOR | 500/UNIDADE | 2260000] 0,00 113000

Total do pedido| 1.130,00
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta
431559 145502 05/05/2023 4.,031,00|O.C. Emitida PEDIDO 078 - MATERIAL MEDICO
Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Razao Social COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTDA
NomeFantasia INSTITUTO PATRIS Nome Fantasa COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTDA
CNPJ 37.678.845/0002-21 CNPJ 67.729.178/0004-91
CEP 72.830-015 CEP 13.916-074
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA Endereco PRACA EMI~LIO MARCONATO - NUCLEO RESIDENCIAL
VIl DOUTOR JOAO ALDO NASSIF
Cidade LUZIANIA Cidade JAGUARIUNA
UF GO UF SP
Insc. Estadual ISENTO Insc. Estadual 0629965800102
Contato DIEGO VILELA Contato ALINE REZENDE/GLAUCIA/NATALIA/DAIANE/MARCIA
Telefone (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947 /RENATO
N ) 1 22-
Email compras@institutopatris.org.br Telefone (19) 3522-5808
Email paularodrigues@rioclarense.com.br;eliossane. praseres@rioclarense.com.
Prazo de 5 br
Entrega
Solicitado Prazo de 1DIA(s)
Cond. APRAZO Entrega
Pagamento Cond. 30 Dias
Solicitado Pagamento
Formade BOLETO BANCARIO Nome do DEYVISON
Pagamento Vendedor
Tipo deFrete CIF
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA Faturamento 500,00
cobranga DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947 Minimo
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA Validade da 09/05/2023
entrega DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947 Proposta

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA. E OBRIGATORIO QUE AS CERTIDOES ESTEJAM NEGATIVASNO ATO DA COTAGAO E PARA O RECEBIMENTO DO TITULO/BOLETO OU
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEGOES DEVERAO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS,

-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA,;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (NUMERO ESSE QUE E GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

- NAO EFETUAMOS PAGAMENTO A VISTA;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICI PACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do Fornecedor
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i — - VI, VI,
Item | Cédigo| Descricéo Referéncia Marca Qtde UM Unit. Desconto Total
MEDICO /HOSPITALAR
15 42939 |[ATADURA GESSADA 10CM X 3M ATADURA GESSADA 10CMX3M CX C/20UN - | cpeveR 40,00|UNIDADE|15000 0,00 60,00
CY'SNE - 0216080
17 |374 |ATADURA GESSADA RAPIDA 20CM X 4M ggﬁgf‘gg@?m 20CMXAM CX CI20UN - | cpepvER 80,00|UNIDADE|4,4000]  0,00| 352,00
CHLORCLEAR 2% DEGERMANTE 100ML VIC
22 41144 |CLOREXIDINA SOL DEGERMANTE 2% 100ML | SHEORCLEAR 26 DEGERIAL P RMA 120,00|FRASCO [2:3500|  0,00| 282,00
CLOREXIDINA SOLUCAO ALCOOLICA A 0,5% |CHLORCLEAR 0,5% ALCOOLICA 100ML VIC
23 32404 |400m1 ALMOTOLIA CX C/24FR 83501 PHARMA 144,00|FRASCO |1,8800( 0,00 270,72
CHLORCLEAR 2% AQUOSA 100ML VIC
24 [32457 | CLOREXIDINA SOLUCAO AQUOSA 29 100ML | SHEORCLEAR 26 A9 0S8 ¢ P RMA 168,00|FRASCO [2.4000  0,00| 40320
PRECISAMOS DE 2% E NAO DE 0,2%
COLETOR DE URINA SISTEMA FECHADO LABOR
26 [a610 |SOFETOR DE LRI SISt COLETOR DE URINA SF.C//COL 2L UNITARIO [AA89R 70,00|UNIDADE|3,9000]  000| 273,00
ESCOVA P/ DEGERMACAO DAS MAOS C/ ESCOVA DESC C/CLOREXIDINA2% CX C/48UN |VIC
35 |17655 |00 P DX Pl T RMA 576,00/ UNIDADE|1,8300|  0,00|1.054,08
FILTRO UMIDIFICADOR DE BARREIRA HME | FILTROBACT VIRAL AD HMEF24H DESC
39 |34177 | )iMEF ADULTO C/ TUBO EXT. VITALITY C/TUBOFLEX PCTC/10 BE CARE 30,00|UNIDADE 4,8000f 0,00 144,00
LUVA CIRURGICA ESTERIL 7,0 LISA CX C LATEX SAO
55 |382  |LUVA CIRURGICA ESTERIL N°7,0 OASES Sa Bl ROOUE 400,00/ PAR 1,0800]  0,00| 432,00
LUVA CIRURGICA ESTERIL 7,5LISA CX C LATEX SAO
[o] 3y
56 381  |LUVA CIRURGICA ESTERIL N°7,5 P G O ot ROGUE 200,00|PAR 1,0800]  000| 216,00
77 |402 (T:?E’LC:S?: ggRG'CA DESCARTAVEL BRANCA | 16cA SANFONADA PCT C/100UN INOVEN 8.000,00|UNIDADE|0,0680|  0,00| 544,00
Total do pedido|4.031,00
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta

431558 145502 05/05/2023 438,48(0.C. Emitida PEDIDO 078 - MATERIAL MEDICO
Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Razao Social COM. ALV. LIMPEZA E DESCARTAVEISLTDA
NomeFantasia INSTITUTO PATRIS Nome Fantasia COMERCIAL ALVORADA
CNPJ 37.678.845/0002-21 CNPJ 07.888.247/0001-35
CEP 72.830-015 CEP 71.720-006
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA Endereco AV TERCEIRA BLOCO 0970 - NUCLEO BANDEIRANTE
. Vil Cidade NUCLEO BANDEIRANTE
Cidade LUZIANIA UF DF
UF o Insc. Estadual 0747593900147
Insc. Etadual - 1SENTO Contato BRUNO BRITO
Contato DIEGO VILELA Telefone (61) 3386-0089
Telefone (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947 Email vendasgo02@caalvorada.com.br
Email compras@institutopatris.org.br Prazo de Entrega 2DIA®)
Eg?fggie 5 Cond. Pagamento 28 Dias
Solicitado Nome do Vendedor LEYDIANE SOUZA
Cond. A PRAZO TipodeFrete CIF
23?321:;;0 Faturamento Minimo 300,00
Forma de BOLETO BANCARIO Validade da Proposta  24/04/2023
Pagamento

Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA

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

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA. E OBRIGATORIO QUE AS CERTIDOES ESTEJAM NEGATIVASNO ATO DA COTAGAO E PARA O RECEBIMENTO DO TITULO/BOLETO OU
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEGOES DEVERAO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS,

-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA,;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (NUMERO ESSE QUE E GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

- NAO EFETUAMOS PAGAMENTO A VISTA;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICI PACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do Fornecedor

Item |Cc’)digo |Daacri<;éo |Referéncia |Marca |Qtde |UM |V|. Unit. |Desconto VI. Total
MEDICO /HOSPITALAR
[518  [ALCOOL LIQUIDO 70% 1000ML [ALCOOL LI1Q 1X1LT 70 INPM UZU CLEAN [uzu cLEAN | 8400[LITRO | 5,220 000 43848

Total do pedido 438,48
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta

431557 145502 05/05/2023 2.368,48|0.C. Emitida PEDIDO 078 - MATERIAL MEDICO

Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Raz&o Social CIENTIFICA MEDICA HOSPITALAR
NomeFantasia INSTITUTO PATRIS LTDA
CNPJ 37.678.845/0002-21 Nome Fantasia CIENTIFICA HOSPITALAR
CEP 72.830-015 CNPJ 07.847.837/0001-10
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA CEP 74.911-360

VIl Endereco AV ANAPOLIS- VILA BRASILIA

Cidade LUZIANIA Cidade APARECIDA DE GOIANIA
UF GO UF GO
Insc. Estadual ISENTO Insc. Estadual 10.399.060-7
Contato DIEGO VILELA Contato LUANA
Telefone (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947 Telefone (62) 3088-9700
Email compras@institutopatris.org.br Email gerenciacmhl@gmail.com
Prazo de 5 Prazo de Entrega 1DIA(s)
g;tigﬁgaiio Cond. Pagamento 30 Dias
Cond. A PRAZO Nome do Vendedor FELIPE
Pagamento TipodeFrete CIF
Solicitado i Faturamento Minimo 500,00
Eg&gﬁ;‘io BOLETOBANCARIO Validade da Proposta  04/05/2023
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
cobranga DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947
Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
entrega DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA. E OBRIGATORIO QUE AS CERTIDOES ESTEJAM NEGATIVASNO ATO DA COTAGAO E PARA O RECEBIMENTO DO TITULO/BOLETO OU
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEGOES DEVERAO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS,

-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA,;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (NUMERO ESSE QUE E GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

- NAO EFETUAMOS PAGAMENTO A VISTA;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICI PACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do Fornecedor
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i — - VI, VI,
Item | Cédigo| Descricéo Referéncia Marca Qtde UM Unit. Desconto Total
MEDICO /HOSPITALAR
AGULHA HIPODERMICA DESC. S DISP DE
5 (64 | SOURANCA 20X 120 MM AGULHA DESC.40X12 (18 G11/2) C/100 | WILTEX 5.000,00| UNIDADE|0,0690| 0,00 345,00
16 |373 |ATADURA GESSADA 15CM X 3M ATADURA GESSADA 15CMX3,0MT C/20 |CREMER 20,00[ROLO |20000] 000 80,00
EQUIPO P/ SOL PARENT MACROGOTAS GRAVIT C _|EQUIPO MACRO FILTRO INJLAT/FLEX
34 |10606 |=OUIFOF SOL PARE RS TKL 1.500,00|UNIDADE|0,7900|  0,00|1.185,00
36 [12888 |ESPARADRAPO 100% ALGODAO 10CM X 4,5M EI\S/‘IPéRFSgI(D:F'IAE?(C))IMPERM FAVEL 10X4, | crEMER 7200|ROLO  |81900]  000| 589,68
[o] -
60 |4c08 %ONDA DE FOLEY LATEX SILICONIZADO 2 VIASN %ONDA FOLEY LATEX 2VIASS-10ML N. | pcoearonck | 50.00|UNIDADE 24000 00| 120,00
[o]
70 |4609 fSONDA DEFOLEY LATEX SILICONIZADO 2 VIASN® | so\pA FOLEY LATEX 2VIAS30ML N.18 [DESCARPACK |  20,00|UNIDADE|24400|  000| 4880
Total do pedido|2.368,48
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta
431556 145502 05/05/2023 5.220,79| O.C. Emitida PEDIDO 078 - MATERIAL MEDICO
Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Razdo Social  CIRURGICA FERNANDES - COMERCIO DE MATERIAIS
Nome Fantasia  INSTITUTO PATRIS CIRURGICOS E HOSPITALARES - SOCIEDADE LTDA.
Nome CIRURGICA FERNANDES
CNPJ 37.678.845/0002-21 Fantasia
CEP 72.830-015 CNPJ 61.418.042/0001-31
Endereco \f\.\.’ JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA | cp 06.543-306
Cidade LUZIANIA Endereo ALAMEDA AFRICA, GLEBA Y (POLO EMPRESARIAL) - TAMBORE
UF co Cidade SANTANA DE PARNAIBA
Insc. Estadual  ISENTO UF P
Insc. 623.112.422.119
Contato DIEGO VILELA Bl
Telefone (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947 Contato GERAL (11) 4152 0506 VINICIUS (62)98162-2458
Email compras@institutopatris.org.br Tdefone (11) 4152-0500
Er ?ZO de 5 Email asal vador @cfernandes.com.br;comercia @montenegrorepresentacoesgo.
n .r.ega com
Solicitado
Cond. A PRAZO E;?fgg‘;e 5DIAE
Pagamento
Solicitado Cond. 28 Dias
Forma de BOLETO BANCARIO Pagamento
Pagamento Nome do GERENCIA
Vendedor
Enderecode AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA | | 1POdeFree CIF
cobranca DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947 Faturamento  1.000,00
Enderecode AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA | MmO
entrega DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947 Validadeda  07/05/2023
Proposta

Obser vacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAQAO E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA. E OBRIGATORIO QUE AS CERTIDOES ESTEJAM NEGATIVASNO ATO DA COTAGAO E PARA O RECEBIMENTO DO TITULO/BOLETO OU
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEGOES DEVERAO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS,

-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMACAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (NUMERO ESSE QUE E GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

- NAO EFETUAMOS PAGAMENTO A VISTA;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICIPACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do Fornecedor

VINICIUS MONTENEGRO62 98162 2458COMERCIAL @M ONTENEGROREPRESENTACOESGO.COM, VENDAS@MONTENEGROREPRESENTACOESGO.COM,0BS FRETE CIF
ATE 5 DO PERCENTUAL DOS PEDIDOS ACIMA DE R$ 1000,00. ASENTREGAS PODEM SOFRE ATRASOS.

Pagina 23 de 26




ItemlCédigolchrigéo Referéncia  [Marca |Qtde |UM IVI. Unit.lDescontolVI.TotaI
MEDICO/HOSPITALAR
4 37256 |AGULHA HIPODERMICA DESC. § DISP DE SEGURANCA 25 X 0,70 MM 1 MDL 2225 WILTEX 2.000,00]UNIDADE| 0,0690 0,00| 138,00
8 |365 [ALGODAO HIDROFILO 500G F500 FAROL 40,00|PACOTE | 13,0000 0,00{ 520,00
25 |222 COLETOR DE URINA SISTEMA ABERTO NAO ESTERIL 2000ML 101012 3P MEDICAL 500,00 UNIDADE| 0,3015 0,00 150,75
28 |22266 [CURATIVO FILME TRANSPARENTE ESTERIL APROX. 10 X 12CM PROT1012 [PHARMAPLAST | 540,00|UNIDADE| 1,3370 0,00{ 721,98
MARCASNEGATIVADAS PELA DIRETORIA TECNICA: COPERTINA
29 |22267 [CURATIVO FILME TRANSPARENTE ESTERIL APROX. 6X7CM IVFS.67 PHARMAPORE | 100,00{UNIDADE| 0,8480 0,00[ 84380
32 DISPOSITIVO DE TRANSFERENCIA DE SOLUCOES PONTA DUPLA DSP WILTEX 100,00|UNIDADE| 0,6080 0,00{ 60,80
44 (24834 |FIXADOR DE SONDA NASOGASTRICA/NASOENTERAL ADULTO 4002 AMP 100,00|{UNIDADE| 2,5624 0,00| 256,24
47 |10653 |FRALDA GERIATRICA DESCARTAVEL XG 50204 2 SLIM MARDAM | 1.540,00|UNIDADE| 1,7429 0,00{ 2.684,07
52 19697 [LANCETA DESC. CORTANTE ESTERIL COM DISPOSITIVO DE SEGURANCA |12 2118 WILTEX 2.500,00]UNIDADE| 0,1300 0,00 325,00
61 |53172 [PINCA ROCHESTER PEAN RETA 18CM WS 083 096 8 | WELDON 2,00{UNIDADE| 37,2583 0,00{ 7452
62 |37502 [SCALPN°23 SYZ06020PW |WILTEX 300,00|UNIDADE| 0,2250 0,00[ 67,50
73 |8572 | SONDA P/ ASPIRACAO TRAQUEAL SILICONIZADA C/ VALVULA N° 12 GC8018T12 |GOODCOME 200,00|UNIDADE| 0,6857 0,00| 137,14
Total do pedido| 5.220,79
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta

431555 145502 05/05/2023 1.671,50(O.C. Emitida PEDIDO 078 - MATERIAL MEDICO

Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Razéo Social VIVA PRODUTOS HOSPITALARES
NomeFantasa INSTITUTO PATRIS LTDA

37.678.845/0002-21 4 oo
NP & Vv
CEP 72.830-015
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA
VIl Nome Fantasia VIVA MEDICAMENTOS
Cidade LUZIANIA CNPJ 07.173.013/0001-01
UF GO CEP 74.853-030
Insc. Estadual ISENTO Endereco AV B - JARDIM SANTO ANTONIO
Contato DIEGO VILELA Cidade GOIANIA
Telefone (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947 UF GO
Email compras@institutopatris.org.br Insc. Estadual 10.384.639-5
Prazo de 5 Contato NUBIA FARIA
Entrega T 62) 3091-2307
Solicitado def_one (62) i )
Cond. A PRAZO Email vendasO5@vivamedi camentos.com.br
Pagamento Prazo de Entrega 2DIA(s)
Solicitado Cond. Pagamento 28 Dias
Forma de BOLETO BANCARIO Nomedo Vendedor  JULIANA JABUR
Pagamento
Tipo deFrete CIF

Enderecode AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA | FaturamentoMinimo 750,00
cobranca DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947 Validade da Proposta  08/05/2023
Enderego de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA
entrega DALVA VII LUZIANIA/GO (62) 9 8556-3947

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA. E OBRIGATORIO QUE AS CERTIDOES ESTEJAM NEGATIVASNO ATO DA COTAGAO E PARA O RECEBIMENTO DO TITULO/BOLETO OU
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEGOES DEVERAO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS,

-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA,;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (NUMERO ESSE QUE E GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

- NAO EFETUAMOS PAGAMENTO A VISTA;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICI PACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do Fornecedor

**x%x PED|DO ABAIXO DO FATURAMENTO MINIMO FRETE FOB *****
ESTOQUE SUJEITO A VARIAGCAO.

PRAZO DE ENTREGA EM DIAS UTEIS APOS CONFIRMAGAO DO PEDIDO.
NAO RESERVAMOS PRODUTOS SEM CONFIRMAGAO DE PEDIDO.
CONDIQAO DE PAGAMENTO A VISTA COMBINAR ANTECIPADO.
CONDICAO DE PAGAMENTO A PRAZO SUJEITO A ANALISE DE CREDITO.
JULIANA JABUR (62) 3091.2307 WHATSAPP

E-MAIL: vendas05@vivamedicamentos.com.br

Item|Cdédigo| Descrigéo Referéncia Marca Qtde (UM VI. Unit. | Desconto \'I{lo.tal
MEDICO /HOSPITALAR
37 FAIXA DE SMARCH 2M X 15CM ESTERIL STERIFARMA STERIFARMA 20,00/ UNIDADE| 19,9000 0,00| 398,00
VALVULA REGULADORA COM FLUXOMETRO PARA REG. 02 C/ FLUXOMETRO P/
78 CILINDRO DE 02 CILINDRO 200413 JG MORIYA 5,00/ UNIDADE|254,7000 0,00|1.273,50
Total do pedido|1.671,50
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta

431554 145502 05/05/2023 1.800,00(O.C. Emitida PEDIDO 078 - MATERIAL MEDICO
Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Raz&o Social HTS TECNOLOGIA DE SAUDE LTDA
NomeFantasia INSTITUTO PATRIS Nome Fantasia MEDIKA
CNPJ 37.678.845/0002-21 CNPJ 66.437.831/0001-33
CEP 72.830-015 CEP 33.400-000
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA Endereco RUA ALEOMAR BALEEIRO - CENTRO
. Vil Cidade LAGOA SANTA
Cidade LUZIANIA UF MG
UF o Insc. Estadual 376.787.284.00-56
Insc. Etadual - 1SENTO Contato ESTEFANNY,IDELMA GLENDA
Contato DIEGO VILELA Telefone (31) 3688-1915
Telefone (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947 Email captacao@medika.com.br
Email compras@institutopatris.org.br Prazo de Entrega 5DIA(Y
Eg?fggie 5 Cond. Pagamento 30 Dias
Solicitado Nome do Vendedor TATIANE DE PAULA
Cond. A PRAZO TipodeFrete CIF
23?321:;;0 Faturamento Minimo  1.200,00
Forma de BOLETO BANCARIO Validade da Proposta  27/04/2023
Pagamento

Endereco de AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ 72.830-015 PARQUE ESTRELA

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

Observacoes do Comprador

-AQUISICAO PARA ATENDER DEMANDA DO HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA;

-DADOS PARA FATURAMENTO CNPJ: 37.678.845/0002-21 (INSTITUTO PATRIS).

- PARA RESPONDER A COTAGAO, E NECESSARIO QUE AS 5 (CINCO) CERTIDOES DE DEBITOS ESTEJAM NEGATIVAS, SAO ELAS: FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL,
FGTSE TRABALHISTA. E OBRIGATORIO QUE AS CERTIDOES ESTEJAM NEGATIVASNO ATO DA COTAGAO E PARA O RECEBIMENTO DO TITULO/BOLETO OU
QUALQUER FORMA DE PAGAMENTO QUE FOI NEGOCIADA.

-NO ATO DA ENTREGA DO PEDIDO E OBRIGATORIO ENTREGAR JUNTAMENTE COM A NOTA FISCAL AS CERTIDOES: MUNICIPAL, ESTADUAL, FEDERAL, FGTSE
CERTIDAO TRABALHISTA (TODASATUALIZADASE SEM DEBITOS)

- HORARIO DE ENTREGA: DE SEGUNDA A SEXTA-FEIRA DAS 08:00 AS 17:00HS/ MEDICAMENTOS E MATERIAL MEDICO;

-OS MATERIAIS DEVERAO SER ENTREGUES ACOMPANHADOS DE NF COM A ESPECIFICAGAO DOSITENS, MARCA E QUANTIDADE;

- NAO SERAO ACEITOS MEDICAMENTOS/MATERIAL MEDICO COM VALIDADE INFERIOR A UM ANO (1 ANO). EXCETO QUANDO INFORMADO E AUTORIZADO ANTES
DA EMISSAO DO PEDIDO.

-AS EMPRESAS DEVERAO ORGAR OS ITENS DE ACORDO COM O SOLICITADO/ESPECIFICADO. AS EXCEGOES DEVERAO SER INFORMADAS PELA EMPRESA;
-INCLUIR NO VALOR DO PRODUTO TODOS OS IMPOSTOS E TAXAS,

-FRETE CIF; EM NENHUMA HIPOTESE DEVE-SE SER COTADO FRETE FOB, CASO EXISTA, ESSE VALOR DEVE SER INCLUSO NOS VALORES UNITARIOS DOSITENS;
-ENVIAR JUNTO A NOTA AS CND’S (CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITO) FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, FGTS E TRABALHISTA,;

- OBRIGATORIAMENTE, NOS DADOS ADICIONAIS DA NF, DEVE CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAO: CONTRATO DE GESTAO 045/2022 SES-GO - INSTITUTO PATRIS
/ HOSPITAL ESTADUAL DE LUZIANIA.

- INFORMAR TAMBEM O NUMERO DO PEDIDO (NUMERO ESSE QUE E GERADO NA ORDEM DE COMPRA/FORNECIMENTO).

- NA AUSENCIA DE BOLETO BANCARIO, INFORMAR TAMBEM DADOS BANCARIOS PARA DEPOSITO;

- NAO EFETUAMOS PAGAMENTO A VISTA;

OBS: CASO SEJA SUA PRIMEIRA PARTICI PACAO NAS COMPRAS DO INSTITUTO PATRIS, GENTILEZA INFORMAR QUE ESTA TUDO OK COM O CADASTRO, PARA QUE
NAO TENHAMOS PROBLEMAS COM FATURAMENTO/ENTREGA, ETC.

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

Observacdes do Fornecedor

Contato: Tatiane de Paula 31 3688-6009 / whatsapp: 31 9 9689-9314

Prezado cliente,Informamos que as respostas aos pedidos de cotagdo sdo fornecidas em caréter condicional e estdo sujeitas a andlise financeira.A depender do resultado da andlise financeira,
algumas condi¢Bes da cotagdo podem ser alteradas, incluindo, sem se limitar, prazo para pagamento, tipo de frete, etc.A isencéo do frete (CIF) so é concedida acima do faturamento minimo de
R$1.200,000
frete serd cobrado (FOB) para pedidos em valor inferior a R$1.200,00. Todas as respostas aos pedidos de cotag&o estdo sujeitas a disponibilidade de estoque.

Item |Cédigo|Descri(;éo Referéncia |[Marca |Qtde |UM |VI. Unit. |Desconto VI. Total
MEDICO /HOSPITALAR
67 SONDA DE ASPIRACAO ENDOTRAQUEAL SISTEMA FECHADO 12FR 53CM 98.09.049 [TRIFANZ - CHINA | 30,00|UNIDADE | 30,0000 0,00| 900,00

68 [42949 |SONDA DE ASPIRACAO ENDOTRAQUEAL SISTEMA FECHADO 14FR 55CM 98.09.052 [TRIFANZ - CHINA | 30,00|UNIDADE | 30,0000 0,00| 900,00

Total do pedido| 1.800,00
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