Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta
435267 147980 23/06/2023 670,00(O.C. Emitida PEDIDO EMERGENCIAL 068 - 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 2 Prazo de 2DIA(s)
Entrega Entrega
Solicitado Cond. 28 Dias
Cond. A PRAZO Pagamento
Pagamento Nome do FERNANDA ALVES
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  25/06/2023
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

VI.

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

MEDICO /HOSPITALAR

SACARATO DE HIDROXIDO FERRICO SOL INJ20MG | SUCROFER 20 MG/ML SOL INJCT 5FA X |UNIAO

10 [34089 | ACERR o QUIMICA 10,00|AMPOLA| 80000]  0,00| 80,00
1 SEVOFLURANO SOL INALATORIA 250ML \Z/EE(D)FMLLU RIML/ML SOL INAL P344/98C1 X gﬂ:fﬂ?c " 2,00|FRASCO [295.0000]  0,00|590,00

Total do pedido|670,00
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta
435266 147980 23/06/2023 633,00/ O.C. Emitida PEDIDO EMERGENCIAL 068 - 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 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  23/06/2023

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.

-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 |chrigéo |Referéncia |Marca |Qtde |UM |V|. Unit. |Dwoonto |V|. Total
MEDICO /HOSPITALAR
8 [38127  [OCITOCINA SOL INJ5UIML 1ML |amP [BLau |  1s000[AMPOLA | 4,2200] 0,00] 633,00

MARCA NEGATIVADA PELA DIRETORIA TECNICA: UNIAO QUIMICA

Total do pedido] 633,00
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta
435265 147980 23/06/2023 3.433,46|0.C. Emitida PEDIDO EMERGENCIAL 068 - 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 2 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 27/06/2023
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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i — - VI, VI,
Item | Cédigo| Descricéo Referéncia Marca Qtde um Unit. Desconto Total
MEDICO /HOSPITALAR
CLONIDINA SOL INJ150MCG/ML | CLONIDIN 150MCG/ML CX C/30AP X 1ML
2 |easa |SO SronioIN 1o CRISTALIA 30,00/ AMPOLA 65400  000| 19620
3 [5626 |DIPIRONA SOL INJ500MG/ML 2ML ZD,\'APL'FEBOE'T'\IA SODICA 500MG/ML CX C/T00APX |00 ABOR  |1.200,00| AMPOLA 1,0030|  0,00[1.311,60
4 |16372 |GLICOSE SOL INJ50% 10ML GLICOSE 50% CX C/200AP X 10ML FARMACE 600,00| AMPOLA 05375]  000| 32250
5 |22080 %E'\\A/ggmoxmA SODICA COMP LEVOID 75MCG CX C/2BL X 15CP 1000878 ACHE 30,00{comPrIMIDO | 03280| 000 984
LIDOCAINA GELEIA 2% TUBO 30 | XYLESTESIN 2% CX C/10BG X 30GR +
6 |170a4 |DOCAL A CRISTALIA 10,00|TUBO 55000,  000| 5500
7 |18562 |MORFINA SOL INJ1IOMG/ML IML | MORFINA 10MG/ML CX C/100AP X IML GEN __ |HIPOLABOR | 200,00|AMPOLA 20200 000 40400
9 [7429 |OMEPRAZOL CAPS20MG OMEPRAZOL 20MG CX C/1FR X 56CA GEN GLOBO 112,00| CAPSULA 01020 oo00| 1142
FARMACEUTICO
1 |6069 |CEFAZOLINA SODICA 1G CEFAZOLINA SODICA 1G C/50FA S/DIL GEN Ei"z;’EN'US 300,00 iF:AAP%C&/ 37430  000|1122,90
Total do pedido|3.433,46
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