Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta
435580 148167 28/06/2023 1.629,50(O.C. Emitida PEDIDO EMERGENCIAL 088 - MATERIAL MEDICO
Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Raz&o Social CIENTIFICA MEDICA HOSPITALAR
Nome Fantasia 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&gﬁgﬂ‘i o BOLETOBANCARIO Validade da Proposta 29/06/2023
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

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

MEDICO /HOSPITALAR

ATADURA GESSADA CYSNE 10CMX3,0MT C

1 (42939 [ATADURA GESSADA 10CM X 3M 20

CREMER 60,00|UNIDADE( 2,5000 0,00| 150,00

CATETER P/ OXIGENIO TIPO OCULOS N° 12

4 (ADULTO)

CATETER TIPO OCULOS 1,10CM MEDSONDA |100,00{UNIDADE| 1,0800 0,00 108,00

MARCAS NEGATIVADAS PELA DIRETORIA TECNICA: BIOBASE INDUSTRIA E COMERCIO LTDA (FABRICANTE: SHANDONG WEIGAO GROUP MEDICAL POLYMER
COMPANY LIMITED)

ESCOVA P/ DEGERMACAO DASMAOSC/ ESCOVA CLOREXIDINA 2% (RIOHEX) 22ML

7 17655 | o OREXIDINA C/108

RIOQUIMICA | 650,00 UNIDADE| 2,1100 0,00{1.371,50

Total do pedido|1.629,50
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Nro Pedido

Nro Gerencial

Nro Processo Data Valor Situagao

Descricéo da proposta

435574

148167

28/06/2023 232,50|0.C. Emitida

PEDIDO EMERGENCIAL 088 - 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

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

HGM DISTRIBUICAO DE PRODUTOS MEDICOS
HOSPITALARESLTDA

HGM DISTRIBUICAO DE PRODUTOS MEDICOS
HOSPITALARESLTDA

37.053.176/0001-11

74.495-060

R FREI CONFALLONE - CONJUNTO VERA CRUZ 2
GOIANIA

GO

107940086

HILDEBRANDO DE ARAUJO

(62) 9 8252-5761

hgmdi stribuicao7@gmail.com

1DIA(s)

30 Dias

GUILHERME ALMEIDA DE ARAUJO

CIF
500,00

31/07/2023

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|Descri<;éo

|Referéncia

|Marca |Qtde | UM |V|. Unit. |Dw:onto VI. Total

MEDICO /HOSPITALAR

13 [39016 |[MASCARA DE OXIGENIO DE ALTA CONCENTRACAO ALONGADA ADULTO |DESCARPACK [DESCARPACK | 15,00| UNIDADE | 15,5000]

0,00| 232,50

Total do pedido| 232,50

Pagina2de7




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

435573 148167 28/06/2023 1.743,00(O.C. Emitida PEDIDO EMERGENCIAL 088 - 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  10/07/2023
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 |Descrigéo Referéncia |Marca |Qtde |UM VI. Unit. |Desconto |VI. Total
MEDICO / HOSPITALAR
8 FIOABSSIN MULT 0 AG 4,8CM CIL 1/2 90CM (POLIGLICOLICO) 281000 COVIDIEN 108,00 UNIDADE 7,6500 0,00 826,20
9 FIO ABS SIN MULT (POLIGLICOLICO) 1 AG 4,0CM CIL 1/2 70CM 271001 COVIDIEN 96,00)| ENVELOPE 6,8000 0,00 652,80
10 (38934 |FIONYLON PRT 20 AG 1,92,0CM TR 3/8 45CM NP43320 COVIDIEN 48,00|UNIDADE 2,8400 0,00 136,32
11 FIO PRT SEDA 2-0 § AGULHA 15 X 45CM AA520 COVIDIEN 48,00/ UNIDADE 2,6600 0,00 127,68
Total do pedido| 1.743,00

Pagina3de7




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

435572 148167 28/06/2023 390,00 O.C. Emitida PEDIDO EMERGENCIAL 088 - 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 2DIA®)
Eg?fggie 2 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  15/07/2023
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 |Deﬂ:ri(;éo |Referéncia |Marca |Qtde IUM |V|. Unit. |Desconto |V|.T0tal
MEDICO/HOSPITALAR
12 | [FORMOL L1QUIDO 10% 5000ML [INDALABOR [INDALABOR | so00caLlAo | 130000]  1.350,00] 390,00
GALAO C/ 5L
Total do pedido] 390,00
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta

435571 148167 28/06/2023 1.373,40(O.C. Emitida PEDIDO EMERGENCIAL 088 - 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  29/06/2023
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

Larissa Tare
Item |Cédigo |Descrigéo |Referéncia |Marca |Qtde |UM |V|.Unit. |Desconto VI. Total
MEDICO /HOSPITALAR

[39285 |CAMPO OPERATORIO 45X50 (PCT C/ 50 UND) COM FIO RADIOPACO [aNaPoLIS [aNAPOLIS | 30,00]PACOTE | 45,7800] 0,00 137340

Total do pedido| 1.373,40
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta
435570 148167 28/06/2023 588,40 O.C. Emitida PEDIDO EMERGENCIAL 088 - 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 2 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 30/06/2023
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. 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

ATADURA GESSADA 15CMX3M CX C/20UN -

2 [373 |ATADURA GESSADA 15CM X 3M AV CREMER | 4000[ROLO  |21100| 000 8440
CLOREXIDINA SOLUCAO ALCOOLICA A 0,5% | CHLORCLEAR 0,5% ALCOOLICA 100ML vIC

5 |3240% 1 100mL ALMOTOLIA CX C/24FR 83501 PHARMA [20000|FRASCO |1,9200]  0,00|384,00
COLETOR DE URINA SISTEMA FECHADO LABOR

6 [4610 |EoE O TG COLETOR DE URINA SF.C//COL 2L UNITARIO [ A5SR | 3000 UNIDADE|4,0000]  0,00[120,00

Total do pedido|588,40
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta
435569 148167 28/06/2023 1.169,52(O.C. Emitida PEDIDO EMERGENCIAL 088 - MATERIAL MEDICO
Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Raz&o Social CIENTIFICA MEDICA HOSPITALAR
Nome Fantasia 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&gﬁgﬂ‘i o BOLETOBANCARIO Validade da Proposta 29/06/2023
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

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

MEDICO /HOSPITALAR

ATADURA GESSADA CYSNE 10CMX3,0MT C

1 (42939 [ATADURA GESSADA 10CM X 3M 20

CREMER 60,00|UNIDADE( 2,5000 0,00| 150,00

CATETER P/ OXIGENIO TIPO OCULOS N° 12

4 (ADULTO)

CATETER TIPO OCULOS 1,10CM MEDSONDA |100,00{UNIDADE| 1,0800 0,00 108,00

MARCAS NEGATIVADAS PELA DIRETORIA TECNICA: BIOBASE INDUSTRIA E COMERCIO LTDA (FABRICANTE: SHANDONG WEIGAO GROUP MEDICAL POLYMER
COMPANY LIMITED)

ESCOVA P/ DEGERMACAO DASMAOSC/ ESCOVA CLOREXIDINA 2% (RIOHEX) 22ML

7 17655 | o OREXIDINA C/108

RIOQUIMICA | 432,00 UNIDADE| 2,1100 0,00| 911,52

Total do pedido|1.169,52
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