v .

y !f ’; {I ' 3 ,
S ‘ o c R IT ' CO Processo Pata Abertura)| Data Emissio Folha

E 60160/2021 CHMSBC 11/03/2021 18/03/2021 1
SUMARIO
Descrigdo dos Produtos/Servicos |
ACETILCISTEINA 20MG/ML SOLUCAO ORAL FR 100ML

[ servigo | N3o Padrio | Reposicdo de estog | [ MV | BIONEXO |
- 1 - | X ] l - | 162916488 |

RS Fls. Fls.

Org to Referéncia [ = [ - |[Mapa Comparativo [ 3 ]
Dt Fls.

[ 1% Pedido de Andlise Técnica |  PLANILHA | 07 | [valor Final [ RS 1.347,00 | 6 |

| 12 Retorno de Andlise Técnica | PLANILHA | 07 |
Dt Fls.

[ 2¢ pedido da Andlise Técnica | - [ - | |Negociagio [ - [ o000% | 04 E 05 |

|22 Retorno da Andlise Técnica | - | - |

Fls. \
[Documentago de Exclusividad | - | |Variagdio Ultima Compra [ 1 7950% | | 6 |
Total de Fornecedores Itens fechados com o 12 Itens fechados a partir do 20 | ltensretirados | .
Participantes Total de Itens ookl St 4 Srocheis Adequacdo de embalagem
\ 4 1 - 1 - NAO
*Justificativa N3o fatura N3o atinge Ndo tem o Somente viilisiadipratote nafor Ndo atende as | Documentagdo
(itens fechados a para o faturamento produto pagto do uepa exiglda especificagdes | Irregular ou Nio atende o prazo de entrega
partlr do 2° CHMSBC minimo disponivel | antecipado 9 8 técnicas Incompleta
3 | I
; - - - 1 X [ - - - X
Justificativas Para Desclassificagdo de F. dores / Negociagdes / Critérios de Desempate / Varia¢do de preco

Relatério das propostas comerciais encaminhadas pelas empresas do ramo em (fls.)03, considerando que desclassificamos a empresa Agil pelo prazo de entrega e a empresa Pharma Log
por solicitar pagamento a vista.

Aberta negociagdo para melhora dos valores ofertados e condigdo de pagamento, (fls.) 04/05.

Relatério em (fls.) 08 demonstrando que 196 fornecedores visualizaram a pesquisa de mercado, porém somente 04 responderam a cotagdo. |
Consta variagdo de 79,96% referente a ultima aquisicdo devido ao aumento da demanda e da matéria prima ser importada, conforme fls. 10.
Feita pesquisa no Banco de prego em saide porem sem sucesso.

Fornecedores Valor Total Cond. Pagto /
Medicamental Hospitalar Ltda RS  1.347,00 60 dias

NioluibslwN e

Justificativa de Urgéncia E sim_ | N&o | Folhas |

Aprovagdo

:'IJCT‘"
Ana PaulalRibeiro

/ 1405 Z{ Advodda
Wl o
W[ 9!3)&0. m;r’als Depto. Ju*dico Comissdo de Anélise e Julgamento
Reserva m':;l;z::a no Mdntante Observacies Evaiselis
— |

s \ i
sere&ﬂu Srareas ' Ordem de Compra: L4/ O%y2021

Autorizagdo - Diretoria Geral do CHMSBC

- NAO AUTORIZO
o | d a despesa pretendida/Solicito o cancelamento do
a emissdo da?'fem d Comprainyivalor SUPrac ado Tendo em vista o disposto no Regulamento de Compras e processo

| Contratacdo de servigos de terceiros e obras da FUABC, declaro
José Ramde Uchoa ‘mkqe d¢spesa pretendida tem adequagdo orgamentdria, ficando,
Diretor Adminigtrativ gﬂ a forma, autorizado o prosseguimento do processo de

jsicio/contratacdo, bem como a devida reserva financeira.

N - ] L4
COMPLEXO HOSPITALAR MUNICIPAL DE SAO BERNA(I;O DO CAMPO

Estrada dos 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 o
SOULMYV - Sistema de Gerenciamento de Compras A “n Emitido por: CAIQUE.SILVA
Relatério de Solicitagdo de Compras Em: 12/03/2021 09:57%. & »
Solicitagao: 60160 il . .
Solicitante: FABIO.GODOY Data Solic.: 11/03/2021 Data Maxima: 10/09/2021
Setor: 561 CENTRO DE DISTRIBUICAO Data da Impresséo: : g
Motivo: 8 COMPRA PARA REPOSICAO ESTOQUE Situagdo: SOLICITADA [GAR9 | ¢ Y J
[
Obs: solicitagdo de compras quadrimestral \ / - .
- Ok eo K 16£0>
Dados da Solicitagéo Dados da Ultima compra
SeqProduto [Clas.ABC Unidade | Qu.—;r;t?gL Cons. Méd Mensal Est.Atual Quantidad]  Data | Vir UnitriofFornecedor
1 224 ACETILCISTEINA 20MG/ML SOLUCAO C FRASC ,00 72,00 0,00 50,00 24/02/2021 5,8100 SUPERMED
ORAL FR 100ML C/100ML / ,;O N
N° Entregas Periodo p/ Entrega A" Quantidade %
1 10/09/2021 a 10/09/2021 300 Y\J ¢

Especificagdo: SOLUCAO ORAL EM FRASCO CONTENDO 100ML DE SOLUCAO DE ACETILCISTEINA 20MG/ML.

Data Valor Total Emissor

12 de Margo de 2021 1.743,00
Somatério(VI.UIt.Real * Qtd Solicitada)

Observagao: O consumo é baseado nos tltimos seis meses consolidados

COMPLEXO HOSPITALAR SBC - SISTEMA HOSPITALAR SOUL MV




5 - COMPLEXO
SOULMYV - Siste

HOSP SAO BERNARDO DO CAMPO
ma de Compras
Relatorio de Ordem de Compra

Pagina: 1/2
Emitido por: DEBORA.AALMEIDA
Em: 24/03/2021 09:28

Ord. Compra: 97286

N° Processo:

Fornecedor:

CNPJ/CPF
Endereco
Bairro
Cidade

Solicitagao: 60160 Solic:CENTRO DE DISTRIBUICA

Situagao: ABERTA Dt Ord. Compra: 24/03/2021

93889 MEDICAMENTAL HOSPIT - MEDICAMENTAL HOSPITALAR LTDA
: 31.378.288/0001-66 Insc Est.: 797409146110
: ANHANGUERA DE 0000307,001 A 0000312,200
: PARQUE RESIDENCIAL CAN  Cep: 14093500
. RIBEIRAO PRETO UF: SP  Conta: 6158 - 1 Agéncia: 3370 - 7 Banco: 1

Nr.: Compl.:

Contato(s):
Telefone Comercial : 5081-3536 RAMAL 3759
E-Mail : VENDASCAP3@MEDICAMENTAL.COM.

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 .
Bairro: ASSUNCAO Isa, £ 8 IBENTQ
Responsével: DEBORA ALVES DE ALMEIDA 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 forga de Lei e como Organizagdo Social de Saide somos auditados e prestamos contas de todas as
nossas despesas junto ao Tribunal de Contas de Sao Paulo, onde o mesmo exige a correlagao 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. Nao serao
aceitas entregas via Correios.

Servigos: inicio da execugao 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 depdsito bancario. As NFs deverdo 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
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 gestao SS n°
001.2018 com a PMSBC".

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

Obs:
i Cdd. Condigao de Pgto.: 9 Desc. Condigao de Pgto.:60 DIAS
i Periodo p/ Entrega:  24/03/2021 a 24/07/2021 Moeda:R$ - |
| % Desc:0,00 VI Desc: 0,00 VI ICMS:0,00 |
| Observagao: ID 162916488 |
Produto Fabricante  Lote Qt. Cons. Unidade Qtd Compr. VI.Unit. VIDesc. %Des VI IMP VI Total
224 - ACETILCISTEINA UNIAO FRASC 150,0000 8,9800 0,0000 0,00 0,0000 1.347,00
| 20MG/ML SOLUCAO ORAL FR QUIMICA C/100ML
100ML
Especificagao: SOLUCAO ORAL EM FRASCO CONTENDO 100ML DE SOLUCAO DE ACETILCISTEINA
20MG/ML.
N° Periodo p/ Entrega Quantidade }
1 20/03/2021 a 20/03/2021 150
Detalhamento:
Total dos Produtos(+): 1.347,00
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 (=): 1.347,00

COMPLEXO HOSPITALAR SBC - SISTEMA HOSPITALAR SOUL MV




MEMOS DE MEDICAMENTAL HOSPITALAR LTDA OS PRODUTOS E/OU SERVICOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL ELETRONICA INDICADA
ABAIXO. EMISSAO: 24/03/2021 VALOR TOTAL: RS 538,80 DESTINATARIO: FUNDACAQ DO ABC - ESTRADA DOS ALVARENGAS NO, 1001 BAIRRO

ALVARENGA SAO BERNARDO DO CAMPO-SP

DATA DE RECEBIMENTO TDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

LR

NFe N°. 000.067.132
Série 001

Documento Auxiliar da Nota
Fiscal Eletronica

CTTAVE DE ACESSO

MEDICAMENTAL HOSPITALAR LTDA | - ShmaPA
VIA ANHANGUERA, 307 - 950M GP2

3521 0331 3782 8800 0166 5500 1000 0671 3211 2771 2151

CANDIDO PORTINARI - 14093-500 N°. 000.067.13 — - - 5
RTBEIRAO PRETO - SP Fone/Fax: 1635054900 Série 001 C«fnb‘ul‘ta de autenticidade no port.al nauonfil da NF ‘e
www.medicamental.com.br Folha 1/1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Setaz Autorizadora
NATUREZA DA OPERACAO PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO ]
VENDA DE MERCADORIA 135210321112899 - 24/03/2021 17:44:37
{INSCRICAO ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL DO SUBST. TRIBUT. ICNI’J /CPF ]
797409146110 31.378.288/0001-66
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ/ CPF DATA DA EMISSAO ]
FUNDACAQ DO ABC 57.571.275/0017-60 - 24/03/2021
ENDERECO BATRRO / DISTRITO CEP DATA DA SATDA/ENTRADA J
ESTRADA DOS ALVARENGAS NQO, 1001 BAIRRO ALVARENGA 09850-550 24/03/2021
[MUNICH’IO JUF FONE / FAX ]msccho ESTADUAL HORA DA SAIDA/ENTRADA ]
SAO BERNARDO DO CAMPO Sp 11435315001864 18:44:00
INFORMACOES DO LOCAL DE ENTREGA
NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ/ CPF TNSCRICAO ESTADUAL ]
FUNDACAO DO ABC 57.571.275/0017-60
[I-INDF,RI-?CO BAIRRO / DISTRITO CHP ]
RUA PAULO COPPINIL, 035 - PORTAO 2/ ALMOXARIFA DOS CASA 09850-655
MUNICIPIO UF FONE / FAX ]
SAO BERNARDO DO CAMPO SP 1143531500
FATURA / DUPLICATA
Num. 001
Vene. 23/05/2021
Valor RS 538,80
CALCULO DO IMPOSTO
BASE CALC.ICMS VALOR DO ICMS VALOR DO ICMS-FCP BASE CALC.ICMS S.T. l\’ALOR ICMS S.T. VALOR ICMS S.T-FCP [ TOTAL PRODUTOS ]
538,80 96,98 0,00 0,00 0,00 0,00 538.80
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS [\"ALOR TOTAL [PI ]VALOR IMPORTACAO TOTAL DA NOTA
0.00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 538,80
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS /
[N()ME /RAZAO SOCIAL IFRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF CNPJI/CPF ]
NIKKEY RIO PRETO LOGISTICA E TRANSPORTE LTDA 0-Remetente 15.066.184/ 0001/ 60
[ENDERECO MUNICIPIO UF TNSCRICAO ESTADUAL
RUA 1ZOLINA PAGANUCCI DA COSTA,895 SAQ JOSE DO RIO PRETO SP 647598751114
[QUANTIDADE ESPECIE IMARCA NUMERACAO ]PESO BRUTO lPESO LiQUIDO
2 Volumes 12,900
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS = =
ool DESCRICAO DO PRODUTO / SERVICO NCM/SH | O/cST | CFOP | UN | QUANT VALOR | VAIOR || BCARCH] VATOR JjivAtOR
22856 (FLUCISTEIN 20MG XPE INF 100 ML/UNIAOQ SIM S- PMC: 28.02 | 30049059 000 5102 | CX 60 8,9800 538,80 538.80 96,98
| _____[|Lote:2012204Qud: 60 Val:30/04/2022 | oo \eocbc Voo bbb L___
CHMSBC
.| TERMD DE RECEBIMENTO
fRecebi em ordem |o(os) material(is)
discrimipados na presente nota
"Data: 2 5 MAR 202]
Noime: b s ) L f/‘
aC
’ e
linid . H‘C, WL
\J l o
DADOS ADICIONAIS
INFORMACOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO
Int. Contribuinte: OC. 97286,
"DESPESA REALIZADA COM BASE NO CONTRATO DE GESTAO SS No001/2018 COM A PMSBC.
ENTREGAR AMANHA 25/03/21 POR FAVOR
HR. 8H AS 16H30 NAO RECEBEM FORA DE HR
Orc 12758161 Fichas 1/2 1 vols, 2/2 | vols
ATENDIMENTO 16 3505-4900 R: 1605 hospitalar@medicamental.com.br
AFE: AUTORZ/MS: 1.18507.0
AE: AUTORIZ/MS: 1.18508.3
AFE 1.18.507-0- AE 1.18.508-3 Email do Destinatario: xml@portaldaentrega.com.br
Inf. fisco: Valor Aprox Tributos Federal: RS 72,47 Estadual: R$ 64,66 Municipal: R$ 0,00 Fonte: IBPT
Regime Especial - 035738/2018 - Portaria CAT no 116/2017
ROTA: CD SAO PAULO -R 140 - GDE SP

www.geweh.com.br



22/06/2022 16:32

& Santander

No. compromisso banco
900132793

Dados do Remetente

Nome
FUNDACAO DO ABC

Convénio
0033-0110-004901356489

Dados do Destinatario

Nome
MEDICAMENTAL HOSPITALAR LTDA

Tipo Conta

Conta Corrente

Banco/ISPB

0001/

Finalidade

Pagamento de Fornecedores

Tipo de Servico

Pagamento Fornecedor

Complemento do Tipo de Servico

Autenticacdo Bancaria
CBD9B7C9FOEC3COF5AAC27A

No. compromisso cliente
00000000000000854488

Agéncia
03370

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
07/06/2021

Data da Solicitacao
07/06/2021

Conta Corrente
00000000000000061581

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

0800762 7777

PAGAMENTO A FORNECEDORES
Comprovante de Emissao DOC/TED

Valor
538,80

CNPJ/CPF

Agéncia/Conta Corrente
0110/000130356088

CNPJ/CPF

31.378.288/0001-66

Valor
538,80

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

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

0800 726 0322

0800 7710301 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

m



