_SUMARIC

Processo Data Abertura | Data Emissao Folha
58939/2021 CHMSBC 19/01/2021. 26/01/2021 1
|
AQUISICAO DE DEXCLORFENIRAMINA

Servigo Nao Padrao |  Reposicdo de estoque MV | BIONEXO
- - X - 152019035

RS Fls. Fls.

@amento Referéncia - Wapa Comparativo l 03 °
Dt Fls. RS Fls.
[Pedido de Analise Técnica | 25/01/2021 07 [Valor Final | RS 15060 | /06
Dt Fls. RS % Fls.
[Retorno da Andlise Técnica | 25/01/2021 | 07 [Negociagio | RS 940 | -58% | 05
Fls. A%\ Fls.

Documentacio de Exclusividade | = [Variagdo Ultima Compra |/ 696% ) l o6 /
X

Total de Itens

Total de Fornecedores Itens fechados com o 12 Itens fechados a partir do Itens retirados
Adequagdo de embalagem

Participantes colocado 22 colocado do processo

5 1 1 0 o | NAO

*Justificativa N&o fatura N3o atinge | Ndotemo Somente Validade do N3o atende as | Documentag&o
(itens fechados a para o faturamento produto pagto produto menor do especificagdes | Irregular ou Marca reprovada
partir do 22 CHMSBC minimo disponivel | antecipado que a exigida técnicas Incompleta

colocado)

s - 1 < : | 5

e Justificativas Para Desclassificagdo de Fornecedores / Negociagoes / Critérios de Desempate / Variagdo de preco

Fornecedores | valor Total l Cond. Pagto
R$ 150,60 |  45DIAS

SBC d
- \ 'y -~ 1t
Coordenador de Compras e \ Geréncia de Compras e Contratos Dep. Juridico Comissdo de Andlise e
Contratos Julgamento
= = = z
Reserva Financeira Re?hzada no Montante Observagfes Emissdo
Supracitado
A 3 - P
é Ordem de Compra: 0"’/@20

Autorizagdo - Diretoria Geral do CHMSBC
AUTORIZO

a emissdo da Ordem de Compra no valor
supracitado

NAO AUTORIZO
a despesa pretendida/Solicito o cancelamento do
rocesso

Tendo em vista o disposto no Regulamento de Compras e
Contratagéo de servigos de terceiros e obras da FUABC, declaro
que a despesa pretendida tem adequagéo orgamentaria, ficando,
desta forma, autorizado o prosseguimento do processo de
aquisicdo/contratacdo, bem como a devida reserva financeira.

R MUNICIPAL DE SAO BERNARDO DO CAMPO
Estrada dos Alvarengas, 1001, Bairro Assuncao - Sdo Bernardo do Campo/SP
CEP: 09850-550 Tel.: (11) 4353-1500
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SOULMYV - Sistema de Compras Emitido por: JONATHAN.

Relatério de Ordem de Compra Em: 01/02/2021 10:45
Ord. Compra: 95569 Solicitagdo: 58939 Solic: CENTRO DE DISTRIBUICA
N° Processo: Situagao: ABERTA Dt Ord. Compra: 01/02/2021
Fornecedor: 12302 SOMA/MG - SOMA/MG PRODUTOS HOSPITALARES LTDA
CNPJ/CPF: 12.927.876/0001-67 Insc Est.:
Enderego: EST PEDRO ROSA DA SILVA Nr.. 515 Compl.:
Bairro: RESIDENCIAL PARK Cep: 37640000
Cidade: EXTREMA UF: MG Conta: 5240 - X Agéncia: 3415 - 0 Banco: 1
Contato(s):

E-Mail : TELEVENDAS1.SP@DIMACISP.COM.B
Telefone Comercial : (11)4122-9800

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

Endereco: DOS ALVARENGAS N° 1001 CNPJ: 57.571.275/0017-60
Cidade: SAO BERNARDO DO CAMPO Insc. Est.: ISENTO
Bairro: ASSUNGAO Fone/Fax: -
Responsével: JONATHAN AD S RODRIGUEZ 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 a DESPESA EFETIVA faturada.
Por forca de Lei e como Organizagdo Social de Satde somos auditados e prestamos contas de todas as
nossas despesas junto ao Tribunal de Contas de Séo Paulo, onde 0 mesmo exige a correlagao exata entre
os materiais constantes na nota fiscal e suas respectivas Ordens de Compra.
Entrega de produtos: somente devera ocorrer apds programagao encaminhada pelo PCP. N&o serdo
aceitas entregas via Correios.
Servigos: inicio da execugéo conforme acordado com a area técnica responsavel.
Validade dos produtos: prazo minimo de 12 meses. Ser&o 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 e
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
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 gestdo SS n°®
001.2018 com a PMSBC".
Entregas em desacordo com a Ordem de Compra seréo devolvidas. Horario de entrega: das 8h00 as
11h30 e das 13h30 as 16h30.

Obs:
Cod. Condigao de Pgto.: 8 Desc. Condigdo de Pgto.:45 DIAS
Periodo p/ Entrega: ~ 01/02/2021 & 01/07/2021 Moeda: RS -
% Desc:0,00 V| Desc: 0,00 VI ICMS:0,00
Observagao: PC 58939 2021
CONFORME ID 152019035
Produto Fabricante  Lote Qt. Cons. Unidade Qtd Compr. VI.Unit. VI Desc. %Des VI IMP VI Total
169 - DEXCLORFENIRAMINA GEOLAB COMP C/ 2.000,0000 0,0753 0,0000 0,00 0,0000 150,60
2MG COMP 2MG
Especificagao: COMPRIMIDO EM BLISTER
N° Periodo p/ Entrega Quantidade
1 19/07/2021 a 19/07/2021 2000

Detalhamento:

Total dos Produtos(+): 150,60

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 (=): 150,60

COMPLEXO HOSPITALAR SBC - SISTEMA HOSPITALAR SOUL MV



VAN

8564 1-2 21020001471-5 61820210209-0

=

Documento Auxiliar de
Chave de Acesso

3121.0212.9278.7600.0167.5500. 1 000.2224.1010.0405.4498

Nota Fiscal Eletronica
1-Sai D
ida :
2-Entrada

No. 222410

T HT

AR

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
Série 1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora

£ 4 2 E SRR
; ] : 2 rs v $38) 3435,
Natureza Operagio: Protocolo de autorizagdio de uso
Venda de mercadoria adquirida ou recebida de terceiros [TS 1214017408826
-_— castg =
CNPJ /CPF Data Emissiio
57.571.275/0017-60 01/02/2021
Buirro Distrito CEP Data Entradw/Saida
1001 COMPLEXOIIOS] ASSUNCAOQ o

09.850-550
Fonc/Fax Inscrigio Estadual

Razio Social
FUNDACAO DO ABC

Enderego

EST DOS ALVARENGAS

Municipio

Hora de Entrada/Saida

SAO BERNARDO DO CAMPO ISENTO
FATURA / DUPLICATA - o
222410-A
21/03/2021
649,80 o

DADOS DO PEDIDO i DADOS B'\NCARIOS
Niimero Empenho: Vendedor:
312736 S8 Deposno Conta
CA|

Basc de Cilculo do ICMS '/:l[ardo ICMS Substituigio Valor Total dos Produtos

Valor do ICMS Base de Ciilculo do l(‘MS Substituigio
0,00

77.97 ] ) |
Seguro Valor do Desconto Outras Despesis Acessorias
0,00 0,00 0,00
S ENSESET, ).

TRANSPORTADOR VOLUMES TRANSPORTADQS e
Razio Social Frete por Conta Codigo ANTT

SOMA/MG PRODUTOS HOSPITALARES LTDA __0-Remetente (CIF

Valor do Frele Valor do Valor do IP] Valor aprox de Tributos

147,30

Placa do Veiculo CNPJ/CPF
12.927.876/0001-67
Inscrigio Estadual

Peso Liquido (Kg) Cubagem Total
45,000 0,120

Valor Total da Nota

Enderego MIIIIICI[)IO

EXTREMA

ESTRADA PEDRO ROSA DA SILVA

Quantidade / Volumes Espécie i Elurca Numeragio i;oso Bruto (Kg)
45,000

O DE ENTREGA

Bairro Distrito

BAIRRO DOS CASA

Endercgo

RUA PAULO COPINI
Municipio
SAO BERNARDO DO CAMPO
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS

Descrigio dos Produlos / Servigos

CEP
09.850-655

Qtdade VIr. Unitario

HYSTIN 2MG CP (DEXCLORFENIRAMINA) GEOLAB
Lote: 1911450 /1012021 Fabr.:  10/1022019
Cod.Fabr: 3661 Reg. MS: 1542300120020

CodEANH 899095710177

73997 30049047 0o 6102 UN 384 1,30000 499,20 59.90

30049069 150,60

cp 2.000 0,07530

ALMOT. (30000609) FARMAX

( Lote: 0000000134 30/09/2022 Fabr.: 30/09/2020

\f Cod.Fabr.: 30000609 Reg. MS: NOTIF, SIMPLIFICADA
b Cod. EANH 7896902217374

OC.: 93389 E 95569. Despesa realizada com base no contrato de gestio SS n° 001.2018 com a PMSBC.
— ——

DADOS ADICIONAIS

Informacdes complementarcs

Reservado ao Fisco

MSBC

| Obs.Fiscal: VrICMS FCP: R$ 0,00 C
| VeDiferencial do ICMS Destino: RS 39,00

[ VrDiferencial do ICMS Origem: R$ 0,00 TERMO DE|R ECEBIME NTO

| Aliquota 0% de PIS e COFINS cfe. artigo 1° - anexo 111 - Decreto 6.426 de 07 de abril 2008 Receb‘ em Ofd O(OS

2 discriminadod|na




16/03/2022 11:30

& Santander

No. compromisso banco
900127336

Dados do Remetente

Nome
FUNDACAO DO ABC

Convénio
0033-0110-004901356489

Dados do Destinatario

Nome
SOMA/MG 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
CBD9B7C3E583F365CF15C74

No. compromisso cliente
00000000000000846367

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
22/03/2021

Data da Solicitacao
22/03/2021

Conta Corrente
00000000000000052400

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

0800762 7777

PAGAMENTO A FORNECEDORES
Comprovante de Emissdao DOC/TED

Valor
649,80

CNPJ/CPF

57.571.275/0017-60

Agéncia/Conta Corrente
0110/000130356088

CNPJ/CPF

12.927.876/0001-67

Valor
649,80

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



