


























F1- EMILIO DA SILVA CORREIA (MASTER COMERCIO E ASSITENCIA TECNICA)

F2- RESPIRATORY CARE HOSPITALAR LTDA (RTC HOSPITALAR)

F3- EQUIPAMED EQUIPAMENTOS MEDICOS LTDA

F4- AGILE MED IMPORTAÇÃO E EXPORTAÇÃO EIRELI

ITEM CÓDIGO DESCRIÇÃO QTD
QUANTIDADE 

ADEQUADA
UND F1 F2 F3 F4

 MENOR VALOR 

UNITÁRIO  MENOR VALOR TOTAL 

1 CARDIOVERSOR 2 UND 22.000,00R$      20.000,00R$       NC 31.000,00R$       20.000,00R$     40.000,00R$         

2 RESPIRADOR PORTATIL 2 UND 30.000,00R$      NC 28.000,00R$       20.000,00R$       28.000,00R$     56.000,00R$         

Valor Cotado 104.000,00R$     40.000,00R$       56.000,00R$       102.000,00R$      

Fat. Mínimo - - - -

Cond. Pagamento ANTECIPADO ANTECIPADO ANTECIPADO ANTECIPADO

Prazo Entrega 30 DIAS 10 DIAS ÚTEIS 10 DIAS ÚTEIS 07 DIAS ÚTEIS

Valor Vencedor -R$            40.000,00R$       56.000,00R$       -R$             

Mauá, 29 de julho de 2020 Aline Ziggiatti Brandelik  Fabio Balotta de Oliveira 

Preparado por: Analista de Compras II Processo: 0318/2020 Autorizado por:  Departamento de Compras 

Complexo de Saúde Maua  Complexo de Saúde Mauá 

96.000,00R$         

OBS: A empresa F4 orçou o item 02 com menor valor, 

porem conforme informado em sua proposta em fls 

___,  o equipamento é usado, passamos assim para o 

segundo preço.



CNPJ:  51.207.041/0001-94

Nome fantasia: Equipamed P.C.: 0318/2020

Razão social: Equipamed Equipamentos Médicos Ltda

Endereço: R Alto do Bofim , 162– Vila Santa Catarina –– SP 

Telefone: (11) 5564-1955

Email: contato@equipamed.com.br

ITEM COD DESCRIÇÃO QTD UND MARCA  VALOR TOTAL
1 RESPIRADOR PORTATIL 2 UNIDADE BILEVEL 28.000,00R$    56.000,00R$        

TOTAL:  R$          56.000,00 

Condição de pagamento: Antecipado

Prazo de entrega : 10 DIAS ÚTEIS

Obs: 1) Favor fazer constar no corpo da Nota Fiscal o nosso n° de Processo de Compra.

2) Nosso Recebimento funcionará das 8:00 hs às 16:30 hs. COVID -19
3) Enviar nota fiscal eletronica para o email: nfe@hospitalnardini.org.br

Dados para Nota Fiscal e Entrega

Hospital de Clínicas Dr. Radamés Nardini - Fundação do ABC – Complexo de Saúde de Mauá - COSAM

CNPJ: 57.571.275/0013-36

Insc. Est.: Isento 

Rua Regente Feijó, 166 – Vila Bocaina – Mauá – São Paulo

Qualquer dúvida estou à disposição.

_______________________________________________________________________________

Rua: Regente Feijó,166, Vila Bocaina - Mauá - CNPJ:57.571.275/0013-36

Mauá,  29 de julho de 2020



CNPJ:  02.126.465/0001-19

Nome fantasia: RTC P.C.: 0318/2020

Razão social: Respiratory Care Hospitalar Ltda -EPP

Endereço: R Padur Abes , 118– Juquitiba –– SP 

Telefone: (11) 4681-2663

Email: rtc@rtc-hospitalar.com.br

ITEM COD DESCRIÇÃO QTD UND MARCA  VALOR TOTAL
1 CARDIOVERSOR 2 UND OSATU 20.000,00R$    40.000,00R$        

TOTAL:  R$          40.000,00 

Condição de pagamento: Antecipado

Prazo de entrega : 10 DIAS ÚTEIS

Obs: 1) Favor fazer constar no corpo da Nota Fiscal o nosso n° de Processo de Compra.

2) Nosso Recebimento funcionará das 8:00 hs às 16:30 hs. COVID -19
3) Enviar nota fiscal eletronica para o email: nfe@hospitalnardini.org.br

Dados para Nota Fiscal e Entrega

Hospital de Clínicas Dr. Radamés Nardini - Fundação do ABC – Complexo de Saúde de Mauá - COSAM

CNPJ: 57.571.275/0013-36

Insc. Est.: Isento 

Rua Regente Feijó, 166 – Vila Bocaina – Mauá – São Paulo

Qualquer dúvida estou à disposição.

_______________________________________________________________________________

Rua: Regente Feijó,166, Vila Bocaina - Mauá - CNPJ:57.571.275/0013-36

Mauá,  29 de julho de 2020
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FUNDACAO DO ABC   Agência: 0195  Conta Corrente: 13-002295-3

DETALHE DO COMPROMISSO

Convênio: 0033-0195-004902660839 Conta de Débito: 0195-000130022953

Tipo do Documento: CNPJ

CPF/CNPJ do
Fornecedor: 02.126.465/0001-19

Nome do Fornecedor: RESPIRATORY CARE HOSPITALAR LT

No. compromisso
banco: 900011913 No. compromisso cliente: 0000008348

Valor Nominal: 40.000,00

Data de Vencimento: 06/08/2020

Data de Pagamento: 06/08/2020

Situação: Efetivado

No. Lista de Débito: No. Protocolo: PGTFORNB06082020900011913

Autenticação: 295244DD9D58FD24440BB23

 

Valor a Pagar: 40.000,00

 

Tipo de Pagamento: TED CIP

Tipo Conta: Conta Corrente

Banco: 0001 ISPB:

Agência: 01744 Conta de Crédito: 0000000000023370

Finalidade: Crédito em Conta

Tipo de Transferência: Outra Titularidade

Emitir Aviso: Não emitir

Central de Atendimento Santander Empresarial 
4004-2125 (Regiões Metropolitanas) 
0800 726 2125 (Demais Localidades) 
0800 723 5007 (Pessoas com deficiência auditiva ou de fala)

SAC - Atendimento 24h por dia, todos os dias. 
0800 762 7777 
0800 771 0401 (Pessoas com deficiência auditiva ou de fala) 

Ouvidoria - Das 9h às 18h, de segunda a sexta-feira, exceto
feriado. 
0800 726 0322 
0800 771 0301 (Pessoas com deficiência auditiva ou de fala)
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FUNDACAO DO ABC   Agência: 0195  Conta Corrente: 13-002295-3

DETALHE DO COMPROMISSO

Convênio: 0033-0195-004902660839 Conta de Débito: 0195-000130022953

Tipo do Documento: CNPJ

CPF/CNPJ do
Fornecedor: 51.207.041/0001-94

Nome do Fornecedor: EQUIPAMED EQUIPAMENTOS MEDICOS

No. compromisso
banco: 900011914 No. compromisso cliente: 0000008349

Valor Nominal: 56.000,00

Data de Vencimento: 06/08/2020

Data de Pagamento: 06/08/2020

Situação: Efetivado

No. Lista de Débito: No. Protocolo: PGTFORNB06082020900011914

Autenticação: 295244D5DE78D469BE68F50

 

Valor a Pagar: 56.000,00

 

Tipo de Pagamento: TED CIP

Tipo Conta: Conta Corrente

Banco: 0001 ISPB:

Agência: 01744 Conta de Crédito: 0000000000371190

Finalidade: Crédito em Conta

Tipo de Transferência: Outra Titularidade

Emitir Aviso: Não emitir

Central de Atendimento Santander Empresarial 
4004-2125 (Regiões Metropolitanas) 
0800 726 2125 (Demais Localidades) 
0800 723 5007 (Pessoas com deficiência auditiva ou de fala)

SAC - Atendimento 24h por dia, todos os dias. 
0800 762 7777 
0800 771 0401 (Pessoas com deficiência auditiva ou de fala) 

Ouvidoria - Das 9h às 18h, de segunda a sexta-feira, exceto
feriado. 
0800 726 0322 
0800 771 0301 (Pessoas com deficiência auditiva ou de fala)
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