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_ BIONEXC
158413776

PLANILHA 10A11

PLANILHA 10A11

19 \ 4 N2 2 - (o}
B A\ Pl
Néo fatura Ndo atinge Ndotemo | Somente | Validade do produto | Nado ater}ée as DM/
parao faturamento produto pagto menor do que a especificagdes | Irregular ou Marca reprovada
CHMSBC minimo disponivel | antecipado exigida técnicas Incompleta
- 3 - X = = = X

i o

AS FLS. 06 A 07 NEGOCIACAO DO PROCESSO. O PROCESSO INDICOU VARIAGAO DE -49,79%, DEVIDO AOS ITENS 254 E 382 QUE INDICARAM VARIAGAO ABAIXO DE 15%, DEVIDO A TROCA DO

FORNECEDOR NO PRIMEIRO CASO E DO FORNECEDOR E DA MARCA DO SEGUNDO.

O ITEM 254 E 382 FORAM REPASSADOS AOS SEGUNDOS COLOCADOS, DEVIDO AOS PRIMEIROS OU ESTA REPROVADO OU REQUISITAR PAGAMENTO ANTECIPADO (FLS. 03 A 05 E 11).

1 |ANBIOTON R$ 790,00 60 DIAS
2 |ATIVA RS 180,57 28 DIAS
3 |DUPATRI RS 160,00 - 60 DIAS
4 |SUPERMED / RS 324,80 45 DIAS
5
6
7

AUTORIZO < NAO AUTORIZO
a emiss3o da Ordem de Compra no valor supracitado|  Tendo em vista o disposto no Regulamento de Compras e e P’*‘e"""’aﬁ‘;’:'s:’ o cancelamento do
Contratagdo de servigos de terceiros e obras da FUABC, P

declaro que a despesa pretendida tem adequagdo
orgamentaria, ficando, desta forma, autorizado o
prosseguimento do processo de aquisigdo/contratagdo, bem
como a devida reserva financeira.

ra. Agnes M. F.Ferr

Y.lret

e
COM/ XO HOSPITALAR MUNICIPAL DE SAO BERNARDO DO CAMPO
Estrada dos Alvarengas, 1001, Bairro Assungdo - 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: 02/03/2021 14:42

Ord. Compra: 96578 Solicitagdo: 59578 Solic:CENTRO DE DISTRIBUICA
N° Processo: Situagao: ABERTA Dt Ord. Compra: 02/03/2021

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@DUPATRI.COM
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 CAMP Insc. Est.: ISEN
Bairro: ASSUNCAO e Tt
Responsavel: JONATHAN A D 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 8 DESPESA EFETIVA faturada.
Por forga de Lei e como Organizagdo Social de Satde somos auditados e prestamos contas de todas as
nossas despesas junto ao Tribunal de Contas de S&o 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 programagéo encaminhada pelo PCP. Nao seréo
aceitas entregas via Correios.
Servigos: inicio da execugdo conforme acordado com a area técnica responsavel.
Validade dos produtos: prazo minimo de 12 meses. Serao 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 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 bancérios, 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.: 9 Desc. Condigao de Pgto.:60 DIAS
Periodo p/ Entrega: ~ 02/03/2021 a 02/09/2021 Moeda: RS -
% Desc:0,00 VI Desc: 0,00 VI ICMS:0,00
Observagao: PC 59578 2021
CONFORME ID 158413776
Produto Fabricante  Lote Qt. Cons. Unidade Qtd Compr. VI.Unit. VI Desc. %Des VI IMP VI Total
1882 - RISPERIDONA 1MG CRISTALIA COMP 1.600,0000 0,1000 0,0000 0,00 0,0000 160,00
COMP C/M1MG
Especificagdgo: COMPRIMIDO EM BLISTER.
Ne Periodo p/ Entrega Quantidade
1 16/08/2021 a 16/08/2021 1600

Detalhamento:

Total dos Produtos(+): 160,00

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 (=): 160,00

COMPLEXO HOSPITALAR SBC - SISTEMA HOSPITALAR SOUL MV



Pagina:
.Emitido por:.
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_NICHOLLAS ELIAS .

(TR

CHAVE DE ACESSO
3521 0304 0278 9400 0750 5500 1000 1530 9810 0110 3393

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

5 - COMPLEXO HOSP SAO BERNARDO DO CAMPO
SOULMYV - Sistema de Compras
l DANFE
i DUPATRI HOSPITALAR DOCUMENTO AUXILIAR
! COMERCIO IMPORTACAO E DA NOTA FISCAL
| f EXPORTACAO LTDA ELETRONICA
d 0-ENTRADA
U {I fi AVENIDA PEDRO PASCOAL DOS 1-SAIDA 1
I evie SANTOS, 410 - GALPAO002 MD4 ES - .
‘ RESIDENCIAL REAL PARQUE SUMARE
- SUMARE, SP, CEP:13178561, Ne 153098
[ | Fone:13-3228-8700 SERIE 1
‘ FOLHA 1/1
\ERG ADQ, REC.TERCEIROS

PROTOCOLO AUTORIZAGAO DE USO
135210230835999 02/03/2021 19:25:40

INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO

CNPJ

04.027.894/0007-50

DESTINATARIO / REMETENTE

DATA DA EMISSAO

ME / RAZAO SOCIAL CNPJICPF

FUNDACMO DO ABC (5730) 57.571.275/0017-60 02/03/2021
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA ENTRADA/SAIDA
EST DOS ALVARENGAS, 1001 BAIRRO ALVARENGA 09850-550 02/03/2021
MUNICIPIO 9 FONE/FAX UF INSCRIGAOQ ESTADUAL HORA DA SAIDA
SAQ BERNARDO DO CAMPO 1143651490 SP 19:20
'FATURA / DUPLICATA

001 01/05/2021 160,00

CALCULO DO IMPOSTO

RECLAMACOES DE MERCADORIAS COM NO MAXIMO DE 48HORAS APOS A ENTREGA

oc 96578Despesa 1»?a112ada com base no C. Gestdo SS n®° 001/18 com a PMSBCl/e Rua
Faulo ‘Coppini n® 35 portdo 2

ITEM 1 ISENCAO DE ICMS REFERENTE CONVENIO ICMS 87/2002

ITEM 1 ALIQUOTA ZERO PIS/COFINS,CF.ART. 2 DA LEI 10.147/00

VALOR APROXZ. TR‘[BUTO:., RS 51,34, Federal, RS 51,34, Estadual, R$ 0,00
pedido: 172421
Represen"anre REGIAO ABC - (BRUNO)

Recebi em ordem olos)
discriminades na presente nota

o3MAR M

BASE DE GALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
0,00 0,00 0,00 0,00 160,00
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR TOTAL DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 160,00
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOWE / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF  |CNPJCPF
O EMITENTE (43) 0 - DO EMITENTE
ENDEREGO MUNICIPIO UF  |INSCRIGAO ESTADUAL
RUA SAO PAULO, 31 SANTOS sp 633565182110
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
1 CAIXAS 0,30 0,30
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
CODIGO DESCRIGAO DO PRODUTO/SERVICOS NCM/CH | CST | CFOP |UND. | QUANT. V.UNIT. V.TOTAL BC ICMS V.ICMS V.IPI ; (_j\;s ALIP
22187 |RISPERIDON 1MG C/200CP-CRISTALIA Cl
(Lote: 20110165, Qtde: 8, Dt Val: 3071-
9119282
1/2022 ,Data Fab: 01/11/2020) 30049069 | 040 | 5102 | CX 8 20,0000 160,00
1
@ /
/‘h/ )
(AL
/
/ CLIRAS 8(‘
DADOS ADICIONAIS T i A
INFORMAGOES COMPLEMENTARES % RESERVADO A

material(is)

Vista:

Data:
N eSO
vome MLE
Unidade: TA’ 4 ﬂ‘/%




09/03/2022 16:11 Internet Banking

& Santander

Extrato de Pagamentos Pagamento a Fornecedores

FUNDACAO DO ABC Agéncia: 0110 Conta Corrente: 130107695

Convénio: 0033-0110-004901356489

Conta de Débito: 0110-000130356088

Ordem de Apresentacgdo: Forma de Pagamento Periodo da Pesquisa: 12/05/2021 - 12/05/2021

Quantidade: 1 Valor Total: R$ 160,00
TED CIP

No.
R CNPJ/CPF/ No. compromisso . Valor Data do Tipo de . B L L
Favorecido Lo R ) compromisso Liberagdao Identificagdo Autenticagdo
Codigo Favorecido Cliente R$ Pagamento Pagamento
Banco
DUPATRI HOSPITALAR COMERCIO, I 04.027.894/0007-50 00000000000000850486 900130854 160,00 12/05/2021  TED CIP  MPPUTINI 12/05/2021 BCO: 0001 AG: 3359 CONTA: 0000020346 COD.ISPB: CBD9B7COESAA1ECFAA60786
Total 160,00 1 Pagamentos
0O Banco Santander assegura que os pagamentos foram efetuados.
SAC - Atendimento 24h por dia, todos os dias.
i 5 0800 762 7777

Central de Atendimento Santander Empresarial Al .

4004-2125 (Regides Metropolitanas) 0800 771 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

0800 726 2125 (Demais Localidades) L N e )

0800 723 5007 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala) Ouvidoria - Das 9h as 18h, de segunda a sexta-feira, exceto feriado.

0800 726 0322
0800 771 0301 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

https://www.santandernetibe.com.br/Paginas/Compromissos/COMPROMISSOS_EXTRATO_PROC.ASP 11



