oS0
NOSMLag,

1°Y
7

5’ .,
% i) (i £

”
ranpaoo CR_I-rIC_O \ Processo Data Abertura | \Data Emissa Folha
SUMARIO : 54895/2020 CHMSBC 28/07/2020 03/08/2020 1
Descrigdo dos Produtos/Servigos 1
MEDICAMENTOS I
Servigo [ NZo Padrio | posicdo de estoq ] [ MV [ BIONEXO |
l E | e X | [ - | 107883680 |
RS Fls. Fls.
Orgamento Referéncia | - [ - J [mapa Comparativo [ 03 E04 J
Dt Fls.
12 Pedido de Andlise Técnica | PLANILHA 31/07/2020 |  08E09 | [valor Final [ RS 114.874,00 | 07 |
12 Retorno de Anilise Técnica | PLANILHA 31/07/2020 |  08E09 |
Dt Fls.
[ 22 Pedido da Andlise Técnica | - [ - | [Negociagio - [ 0,00% [ 05 E 06 |
|22 Retorno da Andlise Técnica | - | - |
Fls.
[Doc ¢do de Exclusividad [ - | [Variagdo Ultima Compra [ 25,30% | 07 ]
Total de Fornecedores ol it Itens fechados com o 12 Itens retirados Adequacio de embalagem
Participantes colocado Itens fechados a partir do 22 colocado|  do processo
10 02 02 = 5 NAO
*Justificative Rl fie Ndo atinge HRG Soments Validade do produto menor do il e | hoe pa
(itens fechados a para o Pl is :1 (o produto pagto uepa exEida especificagdes | Irregular ou Marca reprovada
partir do 22 CHMSBC disponivel | antecipado 8 8 técnicas Incompleta
colocado) - -
lustificativas Para Desclassificagdo de Fornecedores / Negociagdes / Critérios de D pate / Variagdo de prego

Relatério das propostas comerciais encaminhadas pelas empresas do ramo em fls.03/04.
Aberta negociagdo para melhora dos valores ofertados, fls. 05/06.

Relatério em fls.10 demonstrando que 185 fornecedores visualizaram a pesquisa de mercado, porém somente 10 responderam a cotagao
Para o item MV 481 consta variagdo de 25,4% referente a ultima aquisi¢do devido a importagdo, conforme e-mail do fornecedor em f1.19. ,
Consultamos a LISTA DE PREGOS DE MEDICAMENTOS - PREGOS FABRICA E MAXIMOS AO CONSUMIDOR e o preco ofertado esta abaixo da tabela de réajuste da CMED, conforme fl.11.

Consultamos o Banco de Pregos em Satide porem sem resultados para o periodo.

Fornecedores Valor Total Cond. Pagto
1 |Neupharma Distribui¢do de Material Medico Hospitalar Ltda - Epp R$ 114.550,00 60 DIAS
2 |Anbioton Importadora Ltda R$ 324,00 60 DIAS
3
4
5
6 ZN
7 ‘ 7y
Justlff%ttva de Urgéncia | Sim | Néo I Folhas /{
= X -
[/ /
Aprovagdo I I
Hdenrique/Madurelra
oordenador dgffompyhs ¢ Contatoh 1125 fmeuto Nathalia (B, F rreira
C @ Gorgs D rs ¢ GJontratos a
- n (1 il
03.0F. K= 50900 BC
Coorde T:izrt:iajcsomprase \ %Qr%tia/de/Compras o tiatot Dep,\"fdico Comiss3o de Anélise e Julgamento
\/\’./

Reserva FlnanMallzada no Montante Su;nracltado

Observagdes

Emissdo

~Klihoroo Qven
At Al rrun A,

Ordem de Compra:M/lO

Autorizagdo - Diretoria Geral do CHMSBC

AUTORIZO

emissdo da Ordem de Compra no valor suprac'\(ado

\

e% frari

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 orgamentdria, ficando, desta forma,
autorizado o prosseguimento do processo de aquisigdo/contratagdo,

bem como a devida reserva financeira.

a despesa pretendida/Solicito o cancelamento do

NAO AUTORIZO

processo

I| CLbl(q o< Ul
defipLe HOSPIT R GNP ALDE SA0 BERNARDO DO CAMPO

Estrada fos Alvarengas, 1001, Bairro Assungdo - Sdo Bernardo do Campo/SP

CEP: 09850-550

Tel.: (11) 4353-1500
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5 - COMPLEXO HOSP SAO BERNARDO DO CAMPO
SOULMYV - Sistema de Compras

Relatério de O

Pagina:
Emitido por:

172

rdem de Compra

DEBORA.AALMEIDA
Em: 05/08/2020 11:30

Ord. Compra:8
N° Processo:

Fornecedor:

CNPJ/ICP

Enderego: INES DE 701 A 1400 Nr.:
Bairro: PARQUE MANDAQUI
Cidade: SAO PAULO

9829 Solicitacdo: 54895
Situagéo:

18087 NEUPHARMA
F: 21.487.927/0001-78

Solic:CENTRO DE DISTRIBUICA
ABERTA Dt Ord. Compra: 05/08/2020

Insc Est.: 144091439111
909 Compl.:
Cep: 02415001
UF: SP  Conta: 10900 - 6 Agéncia: 6646 - Banco: 341

Contato(s):
E-Mail : COMERCIAL1@NEUPHARMA.COM.BR
Telefone Comercial : 2206-1132

- NEUPHARMA DISTRIBUIGAO DE MATERIAL MEDICO HOSPITALAR

Comprador
Endereco
Cidade
Bairro
Responsavel

Sr. Fornecedor:

Obs:

: COMPLEXO HOSPITALAR MUNICIPAL DE SAO BERNARDO DO CAMP-MATRIZ

: DOS ALVARENGAS N° 1001 CNPJ: 57.571.275/0017-60
: SAO BERNARDO DO CAMPO Insc. Est.: ISENTO
: ASSUNCAO Fone/Fax: -

: DANIEL AUGUSTO BORDON CEP: 09850550

UF: SP
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 a DESPESA EFETIVA faturada.

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

Entrega de produtos: somente devera ocorrer apés programagao encaminhada pelo PCP. N&o serao
aceitas entregas via Correios.

Servigos: inicio da execugéo conforme acordado com a area técnica responsavel.

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

PAGAMENTO: somente depésito bancario. As NFs deverédo 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
sera efetuado na data fixa mais préxima (7, 14, 21 ou 28 de cada més).

Exemplo: Contaremos 30 (trinta) dias para vencimento da Nota Fiscal, tomando como base a data de
entrada (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 e a seguinte frase "Despesa realizada com base no contrato de gestédo SS n°
001.2018 com a PMSBC".

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

Cod. Condigédo de Pgto.: 9

Desc. Condicdo de Pgto.:60 DIAS

Periodo p/ Entrega:  05/08/2020 a 05/12/2020 Moeda: R$ -
% Desc:0,00 VI Desc: 0,00 VI ICMS:0,00
Observagéo: 107883680
Produto Fabricante  Lote Qt. Cons. Unidade Qtd Compr. VI.Unit. VIDesc. %Des VI IMP VI Total
481 - DEXMEDETOMIDINA VOLPHARM AMP 2.900,0000 39,5000 0,0000 0,00 0,0000 114.550,00
200MCG AMPOLA 2ML A C/2ML .
Especificagdo: SOLUCAO INJETAVEL, FRASCO AMPOLA CONTENDO 2ML DE SOLUGAO DE CLORIDRATO
DEXMEDETOMIDINA 100MCG/ML
N° Periodo p/ Entrega Quantidade
1 31/07/2020 a 31/07/2020 1100
2 23/09/2020 a 23/09/2020 600
3 28/09/2020 a 28/09/2020 600
4 26/10/2020 a 26/10/2020 600
Detalhamento:
Total dos Produtos(+): 114.550,00
Valor Total do Frete( C.I.F. ), Nao Incluso na Nota: 0,00
Valor Total do Imposto: 0,00
Valor dos Descontos( -): 0,00

COMPLEXO HOSPITALAR SBC - SISTEMA HOSPITALAR SOUL MV



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

SOULMYV - Sistema de Compras Emitido por.  DEBORA.AALMEIDA
Relatério de Ordem de Compra Em: 05/08/2020 11:30
Valor Outros (+): 0,00
Valor Total (=): 114.550,00
GERENTE COORDENADOR
Data Data Data Data

COMPLEXO HOSPITALAR SBC - SISTEMA HOSPITALAR SOUL MV



RECEBEMOS DE NEUPHARMA DIST MATL MED HOSPITALAR LTDA OS PRODUTOS/SERVIGOS CONSTANTES NA NOTA FISCAL INDICADA AO | VALOR NOTA NF-e
LADO RS 79.000,00
DATA DE RECEBIMENTO | IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR DESTINATARIO N(:: 000'0_08'202
Yk X FUNDACAO DO ABC SERIE : 1
= e
HOSPITALAR LTDA DA NOTA FISCAL -
AVSANIA ‘Z;SUEE"Z ELETRONICA e -
CHAVE DE ACESSO * . e
PQ MANDAQUI (1) i g;‘g:da 35200821 4879 2700 0178 550Q_ I 9‘_8_2 10210 90503571
) SP = ——
AX: 1122061 N° 000.008.202 £ S = e b
N E U P H A R N/I /\ TEL/F. CBPa0241 501312 SERIE '00 1 consulta de z,:ennft:c;::;edanog opvo?:/; onratcallonail.”da NE-e .-
BISTRIBUIGED MEDICH HOSFITALAR i ou no site da Sefaz Autorizadora - f»-
FOLHA: 1del : . - el
NATUREZA DA OPERAGAO PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO |
5102 VENDAS 135200665153815 - 05/08/2020 13:12:03 -
INSCRICAO ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL SUB. TRIBUTARIA CNPJ
144091439111 21.487. 927/0001 78

DESTINATARIO/REMETENTE

NOME/RAZAO SOCIAL CNPJ/CPF |DATA DA EMISSAO
FUNDACAO DO ABC 57.571.275/0017- 60 05/08/2020
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA DE SAIDA/ENTRADA
EST. DOS ALVARENGAS, 1001 ALVARENGA 09850-550
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRICAO ESTADUAL HORA DE SAIDA
SAO BERNARDO DO CAMPO (11) 4353-1500 SP
FATURA
Numero Data Vcto  Valor
001 04/10/2020 79.000,00
CALCULO DO IMPOSTO ) ot
BASE DE CALCULO DE ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUICAO ~ | VALOR TOTA'L_ DOS PR(_)DUT'OS
0,00 0,00 0,00 0,00 ©.79.000,00
VALOR DO FRETE | VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPI VALOR APROX. DOS TRIBUTOS VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 79.000,00,
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS '
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA | CODIGO ANTT PLACA DO VEIC | UF CNPJ/CPF
OUTROS 3 -Rem.
ENDEREGO MUNICIPIO UF INSCRIGAO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
DADOS DO PRODUTO/SERVICO
COD. x NCM VALOR VALOR 4 ; ALIQUOTAS | VALOR APROX.
PROD. DESCRIGAO DO PRODUTO/SERVICO - SH CST | CFOP| UNID. QUANT. * UNITARIO TOTAL B.CALC. ICMS | VALOR ICMS | VALOR IPI ToMS Tl DOS TRIBUTOS
02 " CLORIDRATO DEXMEDETOMIDINA |30049099| 2 46| 5102 FRASCC| 2.000,0000 |  39,50000 79.000,00 0,00 © 0;00 0,00 0,00 | 0,00 0,00
iDL INJET100 MCG/ML 2ML
{ AN Lote NN008  2.000,000 FRASCO
A Validade: #1/05/2022
N
»H MSB(,
) DE RECEB!ME'\!TO : ‘
; materlal(ls) -
DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES §
ENTREGA: ENDERECO: RUA PAULO COPPINI,, ’35 PORTAO 2 - DOS CASA - SAO
5/0017-60 Fone: 1143531500 E-mail: EINANCEIRO PROCESSOS@CHMSBC. ORG.
Numero do Pedido: OC 89829// 4
BANCO ITAU AG: 6646 C/C: 10900-6;
NO CONTRATO DE GESTAO SS N 001.2018 COM A PMSBC.

BERNARDO DO CAMPO/SP - CNPJ: 57.571.27

BR

COMPLEXO HOSP MUN SBC - SOLICITACAO: 54895// DESPESA REALIZADA COM BASE

RESERVADO AO FISCO




16/03/2022 09:51

& Santander

No. compromisso banco
900115107

Dados do Remetente

Nome
FUNDACAO DO ABC

Convénio
0033-0110-004901356489

Dados do Destinatario

Nome
NEUPHARMA DISTRIBUI O DE MATE

Tipo Conta

Conta Corrente

Banco/ISPB

0341/

Finalidade

Pagamento de Fornecedores

Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servico

Autenticacdo Bancaria
CBD9B7C9D9FF63BFOE280DB

No. compromisso cliente
00000000000000818077

Agéncia
06646

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
07/10/2020

Data da Solicitagao
07/10/2020

Conta Corrente
00000000000000109006

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

0800762 7777

PAGAMENTO A FORNECEDORES
Comprovante de Emissdao DOC/TED

Valor
79.000,00

CNPJ/CPF

57.571.275/0017-60

Agéncia/Conta Corrente
0110/000130356088

CNPJ/CPF

21.487.927/0001-78

Valor
79.000,00

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



RECEBEMOS DE NEUPHARMA DIST MATL MED HOSPITALAR LTDA OS PRODUTOS/SERVICOS CONSTANTES NA NOTA FISCAL INDICADA AO VALOR NOTA NF-

LARO RS 35.550,00
| DATA DE RECEBIMENTO | IDENTIFICACAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR DESTINATARIO ‘ N* 000.009.468
‘ ool FUNDACAO DO ABC SERIE : 1
Rt eveanaedy [ 11111111 l\l\‘|||||| |||||||| HANERIO
HOSPITALAR LTDA e | L

AV SANTA INES, 909 ELETRONICA
TERREO CHAVE DE ACESSO
m e (1) - g:g:da 3520 1021 4879 2700 0178 5500 1000 0094 6310 1528 7884
SP
TEL/FAX: 1122061132 IN° 000.009.468
N E U P H A R M A CEP: 02415001 SERIE A 1 Consulta de ;:x:ennfc:cfiadzaednedanog:vozbtra/lpon:tc;lonal da NF-e
DISTRIBUICAD MEDICH HOSFETALAR ° y ou no site da Sefaz Autorizadora
FOLHA: 1del
NATUREZA DA OPERAGAO PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE Uso.'
5102 VENDAS 135200919059034 - 13/10/2020 15:21:16
INSCRICAO ESTADUAL INSCRIGAO ESTADUAL SUB. TRIBUTARIA CNPJ kS ‘
144091439111 21.487. 927/0001 78 R
DESTINATARIO/REMETENTE . X 3
NOME/RAZAO SOCIAL CNPJ/CPF [DATA DA EMISSAO
FUNDACAO DO ABC 57.571.275/0017-60 |13/10/2020
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA DE SAIDA/ENTRADA
EST. DOS ALVARENGAS, 1001 ALVARENGA 09850-550
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DE SAIDA
AO BERNARDO DO CAMPO (11) 4353-1500 SP ..
FATURA
Nimero Data Veto  Valor
001 12/12/2020 35.550,00
CALCULO DO IMPOSTO )
BASE DE CALCULO DE ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAO | VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
0,00 0,00 0,00 ~0,00 : : 35.550,00
VALOR DO FRETE | VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS [ VALOR DO IPI VALOR APROX. DOS TRIBUTOS VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 35.550,00,
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA | CODIGO ANTT PLACA DO VEIC | UF CNPJ/CPF
OUTROS 3 - Rem.
ENDEREGO MUNICIPIO UF INSCRIGAO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
DADOS DO PRODUTO/SERVICO
:1:):15. DESCRICAO DO PRODUTO/SERVICO N;:" csT | cFop| UND. |  QUANT. U:’:;‘f\’; o ‘;’;’;‘i‘;‘ B.CALC. 1CMS | VALOR 1€MS |VALOR IPI Ic‘:'leUOTI': ;:;01_};1';:?;;
02 A CLORIDRATO DEXMEDETOMIDINA | 30049099 2 40 | 5102 FRASCC| 900,0000 39,50000 35.550,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 0,00 0,00
I~ I\ |INJET100 MCG/ML 2ML
4 7 '\ |LoteNNO14 900,000 FRASCO
) Validade: 30/06/2022

DADOS ADICIONAIS

INFORMACGES COMPLEMENTARES
ENTREGA: ENDERECO: RUA PAULO COPPINI, 35 PORTAO 2 - DOS CASA - SAO BERNARDO DO CAMPO/SP - CNPJ: 57. 571 27
5/0017-60 Fone: 1143531500 E-mail: FINANCEIRO.PROCESSOS@CHMSBC.ORG.BR
Numero do Pedido: OC 89829/ .
BANCO ITAU AG: 6646 C/C: 10900-6; COMPLEXO MUNC SBC - SOLICITACAO: 54895 - DESPESA REALIZADA COM BASE NO ~
CONTRATO DE GESTAO SS N 001.2018 COM A PMSBC. /

RESERVADO AO FISCO

v




16/03/2022 09:54

& Santander

No. compromisso banco
900120747

Dados do Remetente

Nome
FUNDACAO DO ABC

Convénio
0033-0110-004901356489

Dados do Destinatario

Nome
NEUPHARMA DISTRIBUI O DE MATE

Tipo Conta

Conta Corrente

Banco/ISPB

0341/

Finalidade

Pagamento de Fornecedores

Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servico

Autenticacdo Bancaria
CBD9B7CE43F9B08396C3DCC

No. compromisso cliente
00000000000000829588

Agéncia
06646

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
14/12/2020

Data da Solicitagao
14/12/2020

Conta Corrente
00000000000000109006

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

0800762 7777

PAGAMENTO A FORNECEDORES
Comprovante de Emissdao DOC/TED

Valor
35.550,00

CNPJ/CPF

57.571.275/0017-60

Agéncia/Conta Corrente
0110/000130356088

CNPJ/CPF

21.487.927/0001-78

Valor
35.550,00

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



