Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta
434552 147594 14/06/2023 800,00 O.C. Emitida PEDIDO EMERGENCIAL 090 - MATERIAL MEDICO
Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Razéo Social MSDISTRIBUIDORA HOSPITALAR
NomeFantasia INSTITUTO PATRIS LTDA
CNPJ 37.678.845/0002-21 Nome Fantasia MS DISTRIBUIDORA HOSPITALAR
CEP 72.830-015 CNPJ 46.917.260/0001-27
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA CEP 74.230-255
VIl Endereco RUA B4 - VILA AMERICANO DO BRASIL
Cidade LUZIANIA Cidade GOIANIA
UF GO UF GO
Insc. Estadual ISENTO Insc. Estadual 109424905
Contato DIEGO VILELA Contato MARCELA DAMASCENO GOMES
Telefone (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947 Telefone (62) 9 8203-0907
Email compras@institutopatris.org.br Email vendas@msdi stribuidorahospitalar.com.br
Prazo de 2 Prazo de Entrega 1DIA(s)
g;tigﬁgaiio Cond. Pagamento 30 Dias
Cond. A PRAZO Nome do Vendedor SIDNEY SOARES
Pagamento TipodeFrete CIF
Solicitado i Faturamento Minimo 500,00
Eg&gﬁ;‘i o BOLETOBANCARIO Validade da Proposta  30/06/2023
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

Item |Cc’>digo ID&acri(;éo |Referéncia |Marca |Qtde |UM |V|. Unit. |Descont0 VI. Total
MEDICO /HOSPITALAR
13 [22267 [CURATIVO FILME TRANSPARENTE ESTERIL APROX. 6X7CM [VITAL DERM [vITAL DERM | 1.000,00]UNIDADE | ©08000] 000 800,00

Total do pedido 800,00
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Nro Pedido

Nro Gerencial

Nro Processo Data Valor Situagao

Descricéo da proposta

434551

147594

14/06/2023 5.329,80|O.C. Emitida

PEDIDO EMERGENCIAL 090 - MATERIAL MEDICO

Condicoes de Negécio do Comprador

Condicoes de Negécio do For necedor

Razao Social INSTITUTO PATRIS

Nome Fantasia  INSTITUTO PATRIS

CNPJ 37.678.845/0002-21

CEP 72.830-015

Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA
VII

Cidade LUZIANIA

UF GO

Insc. Estadual ISENTO

Contato DIEGO VILELA

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

Email compras@institutopatris.org.br

Prazo de 2

Entrega

Solicitado

Cond. A PRAZO

Pagamento

Solicitado

Formade BOLETO BANCARIO

Pagamento

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

cobranga 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

Razéo 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

VISAN ASSESSORIA E PRODUTOS HOSPITALARES
EIRELI

VISAN MEDICA
03.959.575/0004-77

29.164-153

R FRANCISCO SOUZA DOS SANTOS - JARDIM LIMOEIRO
SERRA

ES

083.806.26-1

PAULO HENRIQUE

(62) 9 9945-7334

comercial 10@visanmedica.com.br;
2DIA(9)

30 Dias

CARLOS RENATO

CIF

1.500,00

20/06/2023

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

Condi¢Bes de Pagamento sujeito a ateracdo de acordo com ordem de fornecimento confirmada.

Item |Cc’>digo |Descrigéo Referéncia Marca |Qtde |UM VI. Unit. |Desconto [VI. Total
MEDICO /HOSPITALAR
4 |37812 |AGULHA QUINCKE P/ RAQUI ANESTESIA N° 27 PROCARE PROCARE 50,00 UNIDADE 5,1375 0,00 256,88
21 [10653 |FRALDA GERIATRICA DESCARTAVEL XG KISSES KISSES 2.240,00| UNIDADE 1,9855 0,00| 4.447,52
28 (457 TIRA TESTE P/ DETERMINACAO GLICOSE NO SANGUE MEDLEVENSOHN |MEDLEVENSOHN 2.000,00| UNIDADE 0,3127 0,00 625,40
Total do pedido| 5.329,80
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta

434550 147594 14/06/2023 4.198,72| O.C. Emitida PEDIDO EMERGENCIAL 090 - 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 2 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  30/06/2023
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 |Cédigo | Descricéo Referéncia [Marca |Qtde | UM VI. Unit. |Desconto |VI. Total
MEDICO /HOSPITALAR
15 FIO ABSSIN MULT 0 AG 4,8CM CIL 1/2 90CM (POLIGLICOLICO) 281000 COVIDIEN | 180,00{UNIDADE 8,1000 0,00 1.458,00
16 FIO ABSSIN MULT (POLIGLICOLICO) 1 AG 4,0CM CIL 1/2 70CM 271001 COVIDIEN 72,00) ENVELOPE 6,5700 0,00[ 473,04
17 FIO ABSSIN MULT (POLIGLICOLICO) 2-0 AG 4,0CM CIL 1/2 70CM 271002 COVIDIEN | 216,00|UNIDADE 6,5700 0,00| 1.419,12
18 FIONYLON 4-0 AG 2,4-2,5CM TR 3/8 45CM NP84340  |COVIDIEN 96,00 UNIDADE 2,3300 0,00 223,68
19 [8099 FIONYLON PRT 30 AG 3,0CM TR 3/8 45CM NP45330 |COVIDIEN | 168,00|UNIDADE 2,3300 0,00 391,44
20 (41683 |[FIOPRT SEDA 0 S AGULHA 15 X 45CM SP410 COVIDIEN 24,00{UNIDADE 5,6600 0,00 135,84
27 39675 |MALHA TUBULAR ORTOPEDICA 100% ALGODAO 10CM X 15M 1 MSO 10,00|ROLO 9,7600 0,00 97,60
Total do pedido| 4.198,72
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta
434549 147594 14/06/2023 615,30(O.C. Emitida PEDIDO EMERGENCIAL 090 - 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 2 Prazo de Entrega 2DIA(s)

g;tilt’:ie}gaiio Cond. Pagamento 30 Dias

Cond. A PRAZO Nome do Vendedor LILLIAN PEREIRA COSTA

Pagamento TipodeFrete CIF

Solicitado . Faturamento Minimo 600,00

Eg&gﬁ;‘i o BOLETOBANCARIO Validade da Proposta  16/06/2023

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 |Descri<;éo Referéncia [Marca |Qtde |UM VI. Unit. |Desconto |VI. Total
MEDICO /HOSPITALAR
3 AGULHA P/ ANESTESIA RAQUI 25G X 90MM C/ PONTA QUINCKE UND SOLIDOR 70,00{ UNIDADE 3,1500 0,00 220,50
6 |1263 |APARELHO P/ TRICOTOMIA DESCARTAVEL UND VITALMAX | 100,00| UNIDADE 1,4000 0,00| 140,00
8 64242 |BOLSA DE COLOSTOMIA DRENAVEL RECORTAVEL TRANSPAR 19-64MM UND CASEX 40,00| UNIDADE 6,3700 0,00 254,80
Total do pedido 615,30
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta

434548 147594 14/06/2023 1.102,94(O.C. Emitida PEDIDO EMERGENCIAL 090 - MATERIAL MEDICO
Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Raz&o Social DISPOMED HOSPITALAR LTDA
NomeFantasia INSTITUTO PATRIS Nome Fantasia DISPOMED HOSPITALAR
CNPJ 37.678.845/0002-21 CNPJ 12.563.882/0001-82
CEP 72.830-015 CEP 74.910-095
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA Endereco AV SAO PAULO - PARQUE REAL
. Vil Cidade APARECIDA DE GOIANIA
Cidade LUZIANIA UF Go
UF €0 Insc. Estadual 104881160
Insc. Etadual - 1SENTO Contato FERNANDO VECCHI
Contato DIEGO VILELA Telefone (62) 2020-7777
Telefone (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947 Email comercial @dispomed.net.br
Email compras@institutopatris.org.br Prazo de Entrega 1DIA®)
Eg?fggie 2 Cond. Pagamento 30 Dias
Solicitado Nome do Vendedor LARISSA TARE
Cond. A PRAZO TipodeFrete CIF
23?321:;;0 Faturamento Minimo 700,00
Forma de BOLETO BANCARIO Validade da Proposta  16/06/2023
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

Larissatare

Item Cddigo Descrigéo Referéncia Marca |Qtde |UM VI. Unit. Desconto VI. Total

MEDICO /HOSPITALAR
5 518 ALCOOL LIQUIDO 70% 1000ML JFERES JFERES 96,00|LITRO 4,8640 0,00 466,94
23 |22482 LUVA CIRURGICA ESTERIL N°6,5 LIFE PLUS LIFE PLUS 200,00(PAR 1,0600 0,00 212,00
24 1382 LUVA CIRURGICA ESTERIL N°7,0 LIFE PLUS LIFEPLUS 200,00|PAR 1,0600 0,00 212,00
25 383 LUVA CIRURGICA ESTERIL N°8,0 LIFE PLUS LIFE PLUS 200,00(PAR 1,0600 0,00 212,00

Total do pedido 1.102,94

Pagina5de7




Nro Pedido

Nro Gerencial

Nro Processo Data Valor Situagao

Descricéo da proposta

434547

147594

14/06/2023 2.700,00|O.C. Emitida

PEDIDO EMERGENCIAL 090 - 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

2

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

14/06/2023

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 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

|tem|Cc’Jdigo| Descrigéo Referéncia Marca |Qtde |UM |V|. Unit. | DescontolVI. Total
MEDICO / HOSPITALAR
2 |37256 |AGULHA HIPODERMICA DESC. S/ DISP DE SEGURANCA 25X 0,70 MM 1 CX C/100 DESCARPACK | 1.000,00| UNIDADE| 0,0700 0,00 70,00
9 CAIXA P/ DESCARTE DE MATERIAL PERFUROCORTANTE 13 LITROS CX C/20 FLEXPELL 220,00{UNIDADE| 4,9500 0,00| 1.089,00
10 [41144 |CLOREXIDINA SOL DEGERMANTE 2% 100ML UND VICPHARMA 288,00| FRASCO 2,7500 0,00] 792,00
12 (4086 |COLETOR P/ INCONTINENCIA URINARIA ADULTO MASCULINO MIN 120CM |UND BIOBASE 100,00/ UNIDADE| 1,4900 0,00| 149,00
26 (384 |LUVA DE PROCEDIMENTO NAOESTERIL G CX C/100 UND [DESCARPACK |  50,00|CAIXA 12,0000 0,00| 600,00
CX C/ 100UND

Total do pedido| 2.700,00
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta
434546 147594 14/06/2023 636,00(O.C. Emitida PEDIDO EMERGENCIAL 090 - 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 2 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;‘i o BOLETOBANCARIO Validade da Proposta 15/06/2023
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

i .N . VI, VI,
Item | Cédigo| Descricéo Referéncia Marca Qtde ]\ Unit. Desconto Total
MEDICO /HOSPITALAR
1 |37774 |ABAIXADOR DE LINGUA DE MADEIRA ABAIXADOR LINGUA (COLETIVO) C/100  |THEOTO 1.500,00]UNIDADE[0,0500]  0,00] 75,00
7 |42939 |ATADURA GESSADA 10CM X 3M '(ABTR/_,\ADNUCRC')A) GESSADA 10CMX3MT C/20 POLAR FIX 40,00|UNIDADE[2,0000]  0,00| 80,00
0, 0,
11 | 3240 %_OCRARLEXIDINA SOLUCAO ALCOOLICA A 0,5% g_schEx.o,sm ALCOOLICA (RIOHEX) 100ML [yoouimica | 10000|FRaSCO |1o300|  0,00|193.00
DISPOSITIVO DE TRANSFERENCIA DE DISPOSITIVO TRANSF.DE SOLUC EST.
14 e R, PONTA DUPLA (TRANSOEG DESCARPACK | 100,00|UNIDADE|0:3800] 0,00 38,00
LANCETA DESC. CORTANTE ESTERIL COM
22 (19697 | e o IR ANGA LANCETA DE SEGURANCA 28G C/100 DESCARAPCK |2.000,00|UNIDADE|0,1250|  0,00|250,00
Total do pedido|636,00
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