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5 - COMPLEXO HOSP SAO BERNARDO DO CAMPO Pagina: 1172
SOULMV - Sistema de Compras Emitido por: CAIQUE.SILVA
Relatério de Ordem de Compra

Em: 22/06/2020 11:44

Ord. Compra: 88510 Solicitagéo: 53846 Solic:CENTRO DE DISTRIBUICA
N° Processo: Situagéo: ABERTA Dt Ord. Compra: 22/06/2020
Fornecedor: 93340 DUPATRI . DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO, IMPORTACAO E EXPORTACA
CNPJ/CPF: 04.027.894/0007-50 Insc Est.:
Enderego: PEDRO PASCOAL DOS SANTOS Nr.. 410 Compl.:
Bairro: RESIDENCIAL REAL PARQU Cep: 13178561
Cidade: SUMARE UF: SP  Conta: 2034 - 6 Agéncia: 3359 - 6 Banco: 1
Contato(s):

E-Mail : CONTABILIDADE1 @DUPATRLCOIVI
Telefone Comercial : (13) 3228-8700 / (13) 3228-8

Comprador: COMPLEXO HOSPITALAR MUNICIPAL DE SAO BERNARDO DO CAMP-MATRIZ

Enderego: DOS ALVARENGAS N° 1001  CNPJ: 57.571.275/0017-60
Cidade: SAO BERNARDO DO CAMPO Insc. Est.: ISENTO
Bairro: ASSUNGAO Fone/Fax: -
Responsavel: DANIEL AUGUSTO BORDON CEP- 09850550 UF: SP

Sr. Fornecedor:

Caro Fornecedor, através desse e-mail, solicitamos que ao emitir a Nota Fiscal e incluir a Ordem de
Compra (OC), que sejam atribuidas somente as OC's referente &8 DESPESA EFETIVA faturada.

Por forca de Lei e como Organizag&o Social de Saude somos auditados e prestamos contas de todas as
nossas despesas junto ao Tribunal de Contas de Sao Paulo, onde o mesmo exige a correlagao exata entre
os materiais constantes na nota fiscal e suas respectivas Ordens de Compra.

Entrega de produtos: somente devera ocorrer apos programag&o encaminhada pelo PCP.

Servigos: inicio da execugao conforme acordado com a érea técnica responsavel.

Validade dos produtos: prazo minimo de 12 meses. Seréo aceitos produtos com prazo de validade menor,
desde que previamente autorizado pelo CHMSBC e com carta de compromisso de troca.

PAGAMENTO: somente depdsito bancario. As NFs dever&o ser emitidas por unidade do CHMSBC,
conforme OC.

O prazo de pagamento acordado na OC sera iniciado a partir do RECEBIMENTO dos produtos e daNFe
sera efetuado na data fixa mais proxima (7, 14, 21 ou 28 de cada més).

Exemplo: Contaremos 30 (trinta) dias para vencimento da Nota Fiscal, tomando como base a ¢ data de
entradag, (02/09/2019), ou seja, 02/10/2019. Neste exemplo, teremos como data fixa de pagamento mais
préxima, o dia 07 de outubro de 2019.

OBRIGATORIO informar na NF: n° da Ordem de Compra, dados bancarios, produto, quantidade, marca,
lote, validade, embalagem & a seguinte frase "Despesa realizada com base no contrato de gestdo SS n°
001.2018 com a PMSBC".

Entregas em desacordo com a Ordem de Compra seréo devolvidas. Horério de entrega: das 8h00 as
11h30 e das 13h30 as 16h30.

Obs:
Cad. Condigao de Pgto.: 9 Desc. Condicdo de Pgto..60 DIAS
Periodo p/ Entrega: 22/06/2020 a 28/12/2020 Moeda:R$ -
% Desc:0,00 VI Desc:0,00 VI ICMS:0,00
Observacao: 1D: 104472021
Produio Fabricante  Lote Qt. Cons. Unidade Qtd Compr, VI.Unit, VI Desc. %Des VI IMP VI Total
292 . LEVOMEPROMAZINA CRISTALIA FRASC 50,0000 8,2000 0,0000 0,00 0,0000 410,00
4% GOTAS FR 20ML C/20ML

Especificagdo: SOLUCAQO ORAL EM FRASCO GOTEJADOR CONTENDO 20 ML DE SOLUCAO DE
LEVOMEPROMAZINA 40MG/ML.

Detalhamento:

Total dos Produtos(+): 410,00

Valor Total do Frete( C.1.F. ), Nao Incluso na Nota: 0,00
Valor Total do Imposto: 0,00

Valor dos Descontos( -): 0,00

Valor Outros (+): 0,00

Valor Total (=): 410,00

COMPLEXO HOSPITALAR SBC - SISTEMA HOSPITALAR SOUL MV
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5 - COMPLEXO HOSP sAO BERNARDO DO CAMPO Pagina: 1172
SOULMYV - Sistema de Compras Emitido por: CAIQUE SILVA
Relatorio de Ordem de Compra Em:; 22/06/2020 11:46
Ord. Compra: 88511 Solicitagao: 53846 Solic:CENTRO DE DISTRIBUICA
N° Processo: Situagao: ABERTA Dt Ord. Compra: 22/06/2020
Fornecedor: 3110 SOMA/SP . SOMA/SP PRODUTOS HOSPITALARES LTDA
CNPJI/CPF: 05.847.630/0001-10 Insc Est.
Enderego: FLAQUER DE 691 A 99998 Nr.. 869 Compl.:
Bairro: VILA EUCLIDES Cep: 09725443
Cidade: SAO BERNARDO DO CAMP UF- SP  Conta: 105047 - g Agéncia: 3415 -0 Banco: 1
Contato(s): CARLOS EDUARDO
E-Mail : TELEVENDASi.SP@DIMAC!SP.COM.B
Telefone Comercial : 4122-9800
Comprador: COMPLEXO HOSPITALAR MUNICIPAL DE SAO BERNARDO DO CAMP-MATRIZ
Enderego: DOS ALVARENGAS N° 1001 CNPJ: 57.571.275/0017-60
Cidade: SAO BERNARDO DO CAMPO Insc. Est.: ISENTO
Bairro: ASSUNGAO FonelFax: -
Responsavel: DANIEL AUGUSTO BORDON CEP: 09850550 UF: SP

Sr. Fornecedor:  Caro Fornecedor, atraves desse e-mail, solicitamos que ao emitir a Nota Fiscal e incluir a Ordem de
Compra (OC), que sejam atribuidas somente as OC's referente 3 DESPESA EFETIVA faturada.

Por forga de Lei e como Organizagao Social de Satde somos auditados e prestamos contas de todas as
nossas despesas junto ao Tribunal de Contas de Sao Paulo, onde 0 mesmo exige a correlagéo exata entre

os materiais constantes na nota fiscal e suas respectivas Ordens de Compra.
Entrega de produtos: somente devera ocorrer apos programagao encaminhada pelo PCP.
Servigos: inicio da execugao conforme acordado com a area técnica responsavel.

Validade dos produtos: prazo minimo de 12 meses. Serdo aceitos produtos com prazo de validade menor,

desde que previamente autorizado pelo CHMSBC e com carta de compromisso de troca.
PAGAMENTO: somente depdsito bancario. As NFs deverao ser emitidas por unidade do CHMSBC,
conforme OC.

O prazo de pagamento acordado na OC sera iniciado a partir do RECEBIMENTO dos produtos e da NF
sera efetuado na data fixa mais proxima (7, 14, 21 ou 28 de cada més).

Exemplo: Contaremos 30 (trinta) dias para vencimento da Nota Fiscal, tomando como base a jdata de

e

entraday, (02/09/2019), ou seja, 02/10/2019. Neste exemplo, teremos como data fixa de pagamento mais

proxima, o dia 07 de outubro de 2019.

OBRIGATORIO informar na NF: n° da Ordem de Gompra, dados bancarios, produto, quantidade, marca,

lote, validade, embalagem e a seguinte frase "Despesa realizada com base no contrato de gestdo SS n?

001.2018 com a PMSBC".
Entregas em desacordo com a Ordem de Compra seréo devolvidas. Horério de entrega: das 8h00 as
11h30 e das 13h30 as 16h30.

Obs:

Cod. Condigéo de Pgto.: 2 Desc. Condigao de Pgto.:30 DIAS
Periodo p/ Entrega: 22/06/2020 & 28/12/2020 Moeda:R$ -
% Desc:0,00 VI Desc:0,00 VI ICMS:0,00

Observagao: 1D: 104472021

Produto Fabricante  Lote Qt. Cons. Unidade Qtd Compr. VI.Unit. V) Desc. %Des VI IMP V| Total
161 - DEXAmetasona FARMACE FRASC 60,0000 1,8000 0,0000 0,00 0,0000 108,00
0,5MG/5ML ELIXIR ORAL C/120ML
FRASCO 120ML
Especificagdo: ELIXIR, FRASCO CONTENDO 120ML
Detalhamento:
Total dos Produtos(+): 108,00
valor Total do Frete( C.I.F.), N&o Incluso na Nota: 0,00
Valor Total do Imposto: 0,00
Valor dos Descontos( -): 0,00
Valor Outros (+): 0,00
Valor Total (=): 108,00

COMPLEXO HOSPITALAR SBC - SISTEMA HOSPITALAR SOUL MV
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