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M URGENTE
“ '//:m‘no”‘\ ) Processo Data Abertura | Data Emissio Folha
) |54561/2020 CHMSBC 10/07/2020 13/07/2020 1
Descrigdo dos Produtos/Servigos ]
AQUISICAO DE GLICOSE 50%
Servigo N3o Padrdo Reposigdo de estoque MV BIONEXO
- - X - 105755027
RS Fls. Fls.
@rcamento Referéncia | - ] - j |Mapa Comparativo | 06
Dt Fls. RS Fls.
[Pedido de Anélise Técnica | 13/07/2020 | 10 | |Valor Final | RS 3.150,00 [ 09
Dt Fls. RS % Fls.
Btorno da Andlise Técnica | 13/07/2020 | 10 ] [Negoclagéo l | / | —|
Fls. % Fls.
|Documentac§o de Exclusividade | - j [Varia;ﬁo Ultima Compra ] [ 597% 7 | 09

Total de Fornecedores

Total de Itens

Itens fechados com o 12

Itens fechados a partir do

ensiettiados Adéquagﬁo de embalagem

Participantes colocado 22 colocado do processo
3 1 N1 0 0 sim
*Justificativa N3&o fatura N&o atinge | Nio temo Somente Validade do Ndo atende as | Documentagdo
(itens fechados a parao faturamento | produto pagto produto menor do | especificagdes | Irregular ou Marca reprovada
partir do 2¢2 CHMSBC minimo disponivel | antecipado que a exigida técnicas Incompleta
colocado) -

Justificativas Para Desclassificagdo de Fornecedores / Negociagdes / Critérios de Desempate / Variagio de prego

AS FLS. 07 A 08, NEGOCIAGAO DO PROCESSO.

AS FLS. 12 ADEQUAGAQ DE EMBALAGEM

O PRAZO DE PAGAMENTO FOI CONSIDERADO 45 DIAS, CONFORME INFORMADO PELO FORNECEDOR, AS FLS. 11

Fornecedores Valor Total Cond. Pagto
1 |[SOMA R$ 3.150,00 45 DIAS
2
3
4
5
6
7
. Sim Ndo Folhas
Justificativa de Urgéncia X N 02A05
% Aprovagdo

K/’ '/4// VA

/)
k révla }é/ Compras e antratc/

Coordenador de Compras e b Comissdo de Anilise e
Dep. Juridico
Contratos Julgamento
Reserva Fly.wfé?rxlze?hzada no IVontante b Emissdo
Supracitado

6 Ramde U(hoa Jardl

Geréncla de Finangas [

e

Ordem de Compra:!_{élu_';'lzo

Autorizagdo - Diretoria Geral do CHMSBC

AUTORIZO

supracitado

a emissdo da Ordem de Compra no valor

A es
Dir

tora Geral

Tendo em vista o disposto no Regulamento de Compras e
Contratagdo de servigos de terceiros e obras da FUABC, declaro

que a despesa pretendida tem adequagdo orcamentadria, ficando,

desta forma, autorizado o prosseguimento do processo de
aquisigdo/contratagdo, bem como a devida reserva financeira.

NAO AUTORIZO
a despesa pretendida/Solicito o cancelamento do
processo

e HosprAGHIMSEC R}

RLEXO HOSPITALAR MUNICIPAL DE SAO BERNARDO DO CAMPO
Estrada dos Alvarengas, 1001, Bairro Assungo - S3o Bernardo do Campo/SP
Tel.: (11) 4353-1500

CEP: 09850-550




AN TTNOS JVIVLIdSOH VINTLSIS - 09S dVY1VLIdSOH OX31dINOD

|

|G

|5

,WV

SOPEepPI|0SU0D S8SaW SIS SOWI)|N SOU OpeasSEeq 9 OWNSU0d O :0BdBAIaSqQ
(epEIRIOS PIO « B8 HN'IA)OHOIBWOS
00009°€ 0Z0zZ ep oyinr ap g1
Jossiwg |ejo JojeA ejeqg
"%0S ¥ 3S0DIT9 TIAVLILNI OYONTOS TN0L OANILNOD ODILSY1d 3A VIOdNY :0edeoynadsy
TNOL/D
A3aN0YdYI009€0 0202/S0/LL 000006 000 00'00L°S 00°000°0} dinY TNOL V1OdINY %0S 3S0DITO €51 L
Jopadausofouepun JA | eleq fepepnueno len)y1s3 [lesusin pai “suoo lepepnuent | apepiun| 0gv'selo| ojnpoid bag
eidwod ewnn ep sopeq 0BOB)I0I|0S Bp sope
X Y \ YVLSIXITVH A0
/
== _ ] | iaLNT NN
PO )L LA v.1y3gy :oedenys H0Q303aANY04 /0 SYINI190dd Zy ONON
;- S AV 0202/L0/¢) :oessaidw] ep eleq ovoINgIY1SIa 3d OY1IN3O L9G :0jes
0202/L0/L1 :euwixe\ ejeq 0202/L0/01 :0|0S ejeq AOQOD 0lgv4 :8juepdljos
196G odeyoljos
90:91 0c0c/Lo/EL ‘W3 seldwo? ap oede}oljos ap ouoe|ay
‘NVYHLVYNOr :Jod opyiw3g

"

seidwo) ap ojusweldualag) ap ewsalsiS - AINTNOS

‘eulbed OdNVD Od OAdVYNY3d OYS dSOH OX31dINOD - §




] % f

5 - COMPLEXO HOSP SAO BERNARDO DO CAMPO Pagina: 1/2

SOULMYV - Sistema de Compras Emitido por:  JONATHAN.
Relatério de Ordem de Compra Em: 15/07/2020 13:56
Ord. Compra: 89352 Solicitagao: 54561 Solic:CENTRO DE DISTRIBUICA
N° Processo: Situacgao: ABERTA Dt Ord. Compra: 15/07/2020
Fornecedor: 3110 SOMA/SP - SOMA/SP PRODUTOS HOSPITALARES LTDA
CNPJ/CPF: 05.847.630/0001-10 Insc Est.:
Endereco: FLAQUER DE 691 A 99998 Nr.. 869 Compl.:
Bairro: VILA EUCLIDES Cep: 09725443

Cidade: SAO BERNARDO DO CAMP UF: SP  Conta: 105047 - 8 Agéncia: 3415 - 0 Banco: 1
Contato(s): CARLOS EDUARDO

E-Mail : TELEVENDAS1.SP@DIMACISP.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: ASSUNCAO 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 forga de Lei e como Organizagédo Social de Satde somos auditados e prestamos contas de todas as
nossas despesas junto ao Tribunal de Contas de Sao Paulo, onde o mesmo exige a correlagdo exata entre
os materiais constantes na nota fiscal e suas respectivas Ordens de Compra.
Entrega de produtos: somente devera ocorrer apés programagéo encaminhada pelo PCP.
Servigos: inicio da execugdo 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 deposito bancario. As NFs deveréo 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 e
seréa efetuado na data fixa mais préoxima (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
proxima, o dia 07 de outubro de 2019.
OBRIGATORIO informar na NF: n° da Ordem de Compra, 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. Horéario de entrega: das 8h00 as
11h30 e das 13h30 as 16h30.

Obs:
Cad. Condigédo de Pgto.: 7 Desc. Condicédo de Pgto.: 30 DIAS
Periodo p/ Entrega: ~ 15/07/2020 a 15/01/2021 Moeda: R$ -
% Desc:0,00 VI Desc: 0,00 VI ICMS:0,00
Observagéao: PC 54561 2020
CONFORME ID 105755027

Produto Fabricante  Lote Qt. Cons. Unidade Qtd Compr. VI.Unit. VI Desc. %Des VI IMP VI Total
153 - GLICOSE 50% AMPOLA FARMACE AMP 10.000,0000 0,3150 0,0000 0,00 0,0000 3.150,00
10ML C/10ML

Especificagdo: AMPOLA DE PLASTICO CONTENDO 10ML SOLUCAO INJETAVEL GLICOSE A 50%.
Detalhamento:

Total dos Produtos(+): 3.150,00

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

Valor dos Descontos( -): 0,00

Valor Outros (+): 0,00

Valor Total (=): 3.150,00

COMPLEXO HOSPITALAR SBC - SISTEMA HOSPITALAR SOUL MV



DANFE
Documento Auxiliar de
1-Saida
p . : Chave de Acesso
EstradaSamuel dizemberg, § 100 - Alves Dias - 05 551550 - 2-Entrada 3520.0705.8476.3000.0110.5500.1000.1507.9510.0271.1848
3o BF*“ rdo dﬂcamP’B" SP . FonefFax:(t1}4122.5800  No. 150795 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-¢
CNPJ: 05.847.83000001-10  Inso. Est.: 635.487.675.110 Série 1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora
Inst, Estadusl Sub. Tributdrio: k :
Natureza Operagdo: . Protocolo de autorizagdo de uso
Venda de mercadoria adquirida ou recebida de terceiros 135200593346424
DESTINATARIQ / REMETENTE J L £
Razdo Social ~+ | CNPJ/CPF ¢ | |Data Emlssao
FUNDACAO DO ABC 57.571.275/0017-60 : 16/07/2020
Ender El" Bairro Distrito  * l:CEP Data Emrada/Salda
DOS ALVARENGAS 1001 ‘BAIRRO ALVARENGA 09.850-550 3
Mummp Fone/Fax UF Inscrigao Estadual Hora de Emrada/Salda
SAO BERNARDO DO CAMPO SP ISENTO : ¢
FATURA/ DUPLICATA
150795-A
30/08/2020
0,00
DADOS DO PEDIDO DADOS BANCARIOS
Namero Empenho: Vendedor.” g
242159 1 6 Denposito Conta = ]
CALCULO DO IMPOSTO :
Base de Calculo do ICMS Valor do ICMS Base de Calculo do ICMS Substituigdo - Valor do ICMS Substituigdo Valor Total dos Produtos
3.150,00 378.00 0,00 0,00 3.150,00
Valor do Frete Valor do Seguro Valor do Desconto Outras Despesas Acessorias Valor do IPI Valor aprox de Tributos Valor Total da Nota
0,00 , i © 0, A 423,68 3.150,00

TRANSPORTADOR VOLUMES TRANSPORTADOS

Razdo Social Frete por Conta Codigo ANTT 1 Placa do Véculo ' UF: J CNPJ/ CPF
SOMA/SP PRODUTOS HOSPITALARES LTDA 3-Préprio Remetente 05.847.630/0001-10
Endereco Municipio UF: Inscrigdo Estadual
EST SAMUEL AIZEMBERG 1100 SAO BERNARDO DO CAMPO SP 635.487.579.110
Quantidade / Volumes Espécie Marca Numeragao Peso Bruto (Kg) Peso Liquido (Kg) Cubagem Total
165,000 165,000 0,000
ENDERECO DE ENTREGA
Endereco 5 Complemento Referéncia Bairro Distrito } CEP
R PAULO COPINI 35 PORTAQ 2 ROTA 8 BAIRRO DOS CASA 09.850-655
Municipio UF: . " iR
SAO BERNARDO DO CAMPO SP
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
Cod.  |Descrigdo dos Produtos/ Servicos NCM-SH CST | CFOP Un Qtdade _Vlr. Unitario VIr. Total BC.ICMS | VIr.ICMS| VIr.IPI| IPI |ICMS
3167 GLICOSE 50% AMP. IOML FARMACE 30039099 000 5102 AMP 10.000 0,31500 3.150,00 3.150,00 378,00 0,00 0 12,00
Lote: 20F10595D - 02/06/2022 Fabr.: 02/06/2020 '
Cod.Fabr.: 3167 Reg. MS: 1108500090091 '
Cod.EAN13: 7898166040458 Decr: 6
_________ Trib. Anrox R$; 423.68 Federal £ 0.00 Estadual Foote:IBPT ______ |\ |
L
¥
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DADOS ADICIONAIS

Informacdes comp]ementares
OC 89352 BANCO DO BRASIL AG 34]5 0 C/C 105047-8 BANCO BRADESCO AG 1196-7 C/C 14447-9
Decretos: 2: REDUCAO DE ICMS 12% CONF.ART. 54 DO RICMS/SP
Obs Fiscal:
| Aliquota 0% de PIS e COFINS cfe. artigo 1° - anexo III - Decreto 6.426 de 07 de abril 2008

COMPLEXO HOSPITALAR SBC - SISTEMA HOSPITALAR SOUL MV
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& Santander

No. compromisso banco
900112298

Dados do Remetente

Nome
FUNDACAO DO ABC

Convénio
0033-0110-004901356489

Dados do Destinatario

Nome
SOMA/SP PRODUTOS HOSPITALARES

Tipo Conta

Conta Corrente

Banco/ISPB

0001/

Finalidade

Pagamento de Fornecedores

Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servico

Autenticacdo Bancaria
CBD9B7CDA58A4B55419AC85

No. compromisso cliente
00000000000000814968

Agéncia
03415

Central de Atendimento Santander

Empresarial

4004-2125 (Regides Metropolitanas)

0800-726-2125 (Demais Localidades)

0800 723 5007 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

IBPJ

Emissao 22 Via

Data do Crédito
28/08/2020

Data da Solicitagao
28/08/2020

Conta Corrente
00000000000001050478

SAC— Atendimento 24h por dia, todos os dias.

0800762 7777

PAGAMENTO A FORNECEDORES
Comprovante de Emissdao DOC/TED

Valor
3.150,00

CNPJ/CPF

57.571.275/0017-60

Agéncia/Conta Corrente
0110/000130356088

CNPJ/CPF

05.847.630/0001-10

Valor
3.150,00

0800 771 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

OU\"dona- Das 9h &s 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

0800 726 0322

0800 7710301 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

m7m



