Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta
440906 150637 01/09/2023 675,00(O.C. Emitida PEDIDO EMERGENCIAL 099 - 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
CPFI/CNPJ 37.678.845/0002-21 Nome Fantasia SYMEX HOSPITALAR
CEP 72.830-015 CPF/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 2 Prazo de Entrega 6 DIA(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  08/09/2023
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 |V|. Unit. |Deaconto VI. Total
MEDICO/HOSPITALAR
2| [FORMOL L1QUIDO 10% 5000ML [cx/a [INDALABOR | 1500[caLA0 | 450000] 0,00 675,00
Total do pedido 675,00
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta
440827 150637 01/09/2023 885,00 O.C. Emitida PEDIDO EMERGENCIAL 099 - MATERIAL MEDICO
Condicoes de Negécio do Comprador Condicoes de Negécio do For necedor
Razéo Social INSTITUTO PATRIS Razzo Social HOSPMED COMERCIO DE PRODUTOS HOSPITALARES
NomeFantasa INSTITUTO PATRIS LTDA
CPF/CNPJ 37.678.845/0002-21 Nome Fantasia HOSPMED
CEP 72.830-015 CPF/CNPJ 37.821.276/0001-40
Enderego AV JOAQUIM BRAZ DE QUEIROZ - PARQUE ESTRELA DALVA CEP 74.303-030
VIl Endereco AV C-0018 - SETOR SUDOESTE
Cidade LUZIANIA Cidade GOIANIA
UF GO UF GO
Insc. Estadual ISENTO Insc. Estadual 108012930
Contato DIEGO VILELA Contato MARLENE
Telefone (62) 9 8556-3947 (62) 9 8556-3947 Telefone (62) 9 8128-6045
Email compras@institutopatris.org.br Email hospmed.compras01@gmail.com
Prazo de 2 Prazo de Entrega 3 DIA(s)
g;tigﬁgaiio Cond. Pagamento 30 Dias
Cond. A PRAZO Nome do Vendedor MARLENE
Pagamento TipodeFrete CIF
Solicitado 3 Faturamento 800,00
Formade BOLETO BANCARIO Minimo
Pagamento Validade da 29/09/2023
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

Item |Cc’)digo |Descri<;éo |Referéncia |Marca |Qtde IUM |V|.Unit. |chonto VI. Total
MEDICO /HOSPITALAR
2 | [FORMOL L1QUIDO 10% 5000ML [EASY/INDALABOR [EASY/INDALABOR | 1500[cALA0 | 59,0000 0,00 0,00

Total do pedido 885,00
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situagao Descricéo da proposta
440826 150637 01/09/2023 291,00(O.C. Emitida PEDIDO EMERGENCIAL 099 - 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
CPFI/CNPJ 37.678.845/0002-21 Nome Fantasia CIENTIFICA HOSPITALAR
CEP 72.830-015 CPF/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;‘io BOLETOBANCARIO Validade da Proposta  04/09/2023
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
LIMPEZA E HIGI ENIZAQAO
DESINFETANTE DE BAIXO NIVEL A BASE DE QUATERNARIO AMONIO(GERMI RIO)PHMB
1 (41146 QUATERNARIO DE AMONIA SPRAY/ESP. 750ML C/6 RIOQUIMICA |10,00| FRASCO |18,6000 0,00| 186,00

MEDICO /HOSPITALAR

BOWIE & DICK FOLHA BDA4 C/50

3 |4825 |PACOTE TESTE TIPO BOWIE DICK CONTRATO (CHEMDYE)

TERRAGENE | 50,00 UNIDADE| 2,1000 0,00| 105,00

Total do pedido|291,00
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