a0 \ P Data Abertura Data Emissdo Folha
SUMARIO 60167/2021 - CHMSBC 11/03/2021 19/03/2021 ;|
Descrigio dos Produtos/Servigos |
AQUISICAO DE DEXCLORFENIRAMINA 2MG/5ML SOLUGAO ORAL FRASCO 100ML ]
[ Servigo | N3o Padrio | Reposigo de estoq | [ MV BIONEXO |
[ 3 ] - - | [ - 162919442 |
RS Fls. Fls.
[Orgamento Referéncia [ - [ = | |Mapa Comparativo [ 03 |
Dt Fls.
|12 pedido de Analise Técnica | Planiha | 08 | [valor Final [ RS 216,00 | 07 |
| 12 Retorno de Andlise Técnica | Planilha | 08 |
Dt Fls.
[ 22 Pedido da Andlise Técnica | = [ = | [Negociagsio : [ 04 a 06
| 22 Retorno da Andlise Técnica | B | - | \
Fls. )
[Documentagdo de Exclusividade | - | |Variagdo Ultima Comp 0,00% || 07
\ J
T for Total de Itens Itens fechados com o 12 Itens fechados a partir do 22 colocado Hans sl 1ados do W de embalagem
Participantes colocado processo
07 01 01 00 00 NAO
*Justificativa Nao fatura Nio atinge Néo tem o Somente Validade d it Nao atende as Documentagdo
(itens fechados a parao faturamento produto pagto me?\::radoe oepro u ,: especificagdes Irregular ou N3do atende o prazo de entrega
partir do 22 CHMSBC minimo disponivel | antecipado quea exigida técnicas Incompleta
Justificativas Para Desclassificagdo de For di / Negociagdes / Critérios de Desempate / Variagdo de preco
Solicitado aos fornecedores a redugdo dos valores ofertados, sem sucesso (fls. 04 a 06)
For d Valor Total Cond. Pagto
1 |Soma/SP Produtos Hospitalares Ltda RS 216,00 28 dias 4
2
3
4 -
5
6
7
Justificativa de Urgéncia l— Sim ]L Nao { Folhes |
Aprovagdo
Ana Pau(g Ribeiro
Adv da
C C
Depto. Jurfhlco Comissdo de Andlise e Julgamento
R i 1
eserva F nan Real luda no Momnte ObservagBes Emisslio
0[ S B
[ %H M E ; \ S
Geréncia de Finangas /6rdem de Compra:';_lmlzoz:l
N |
\\ | Autorizagdo - Diretoria Geral do CHMSBC 7
UTORIZO NAO AUTORIZO a
a emissdo ga Ordem d Compra no valor supra tado Tendo em vista o disposto no Regulamento de Compras e despesa pretendida/Solicito o cancelamento do processo
Coptratacdo de servigos de terceiros e obras da FUABC, declaro que
de Ucho despesa pretendida tem adequagdo orgamentaria, ficando, desta
OSe forma, autorizado o prosseguimento do processo de
ouelof quidigdo/contratacdo, bem como a devida reserva financeira.
COMPLEXO SPI'K\LAR MUNICIPAL DE SAO BERNARDO DO CAMPO

trada dos Alvarengas, 1001, Bairro Assungao - Sa
CEP: Tel.: (11) 4353-

Bernardo do '§ampo/SP
500
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SOULMV - Sistema de Compras Emitido por:  MARCIO.SFARIA
Relatério de Ordem de Compra Em: 25/03/2021 15:33
Ord. Compra: 97397 Solicitagdo: 60167 Solic:CENTRO DE DISTRIBUICA
N° Processo: Situagao: ABERTA Dt Ord. Compra: 25/03/2021
Fornecedor: 3110 SOMA/SP - SOMA/SP PRODUTOS HOSPITALARES LTDA
CNPJ/CPF: 05.847.630/0001-10 Insc Est.:
Enderego: FLAQUER DE 691 A 99998 Nr.: 869 Compl.:
Bairro: VILA EUCLIDES Cep: 09725443

Cidade: SAO BERNARDO DO CAMP UF: SP  Conta: 105047 - 8 Agéncia: 3415 - 0 Banco: 1
Contato(s): CARLOS EDUARDO

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

| 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 Insc. Est.: ISENTO
Bairro: ASSUNCAO Fone/Fax: -
Responsavel: MARCIO DA SILVA FARIA 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 Saude 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 programacgao encaminhada pelo PCP. N&o serao

Servigos: inicio da execugao 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 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 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
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 gestdo 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:
Cdd. Condigao de Pgto.: 6 Desc. Condigao de Pgto.:28 DIAS
Periodo p/ Entrega:  10/09/2021 a 25/09/2021 Moeda:R$ -
% Desc:0,00 VI Desc:0,00 VI ICMS:0,00
Observagao: ID 162919442
Produto Fabricante  Lote Qt. Cons. Unidade Qtd Compr. VI.Unit. VIDesc. %Des VI IMP VI Total
4307 - DEXCLORFENIRAMINA FARMACE FRASC 180,0000 1,2000 0,0000 0,00 0,0000 216,00
2MG/5ML SOLUCAO ORAL FR C/100ML
100ML

Especificagdo: SOLUCAO ORAL, FRASCO CONTENDO 100ML DE SOLUCAO DE MALEATO DE
DEXCLORFENIRAMINA 0,4MG/ML.

N° Periodo p/ Entrega Quantidade
1 10/09/2021 a 10/09/2021 180

|
|

aceitas entregas via Correios.
Detalhamento:

|

Total dos Produtos(+): 216,00

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 (=): 216,00

COMPLEXO HOSPITALAR SBC - SISTEMA HOSPITALAR SOUL MV
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SOULMYV -

Sistema de Compras

Relatério de Ordem de Compra

Pagina:
Emitido por:

1172
DIEGO.ASANTOS

Em: 26/03/2021 08:59

stradalamuel Aizemberg, 1100 - Alves Dias - 03 B51-550
&30 Bernardo doCampo-SP
CNPJ: 05,847 83000003-10
Inze, Estadusl Sub. Tributéric:

e~ 2

SOMASP

HOSPITALAR

ForeiFax: (1134122-5800 .
Inzo. Est.: 835 487 675,410

DANFE
Documento Auxiliar de
Nota Fiscal Eletronica

1-Saida
2-Entrada
No.
Série

Chave de Acessa

3521.0305.8476.3000.0110.5500.1000.1658.6210.0296.4620

165862

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

‘ Natureza Operagdo:

Venda de mercadoria adquirida ou recebida de terceiros

I

Protocolo de autorizagdo de uso

135210325948813

DESTINATARIO / REMETENTE

Razdo Social

FUNDACAO DO ABC

CNPJ/ CPF

Data Emissdo
25/03/2021

Endere:

EST DOS ALVARENGAS

1001

57.571.275/0017-60
Bairro Distrito CEP
BAIRRO ALVARENGA 09.850-550

Data Entrada/Saida

Municipio

SAO BERNARDO DO CAMPO

Fone/Fax

Inscrigdo Estadual
SP ISENTO

Hora de Entrada/Saida

FATURA/DUPLICATA

165862-A
20/05/2021
2.653.90

DADOS DO PEDIDO

DADOS BANCARIOS

Numero

266121

t

Empenho: Vendedor.
17

H Deposito Conta

A TO.
Base de Calculo do ICMS

Valor do ICMS

2.653.90 440,87

JBase de Calculo do ICMS Substituicao

Valor do ICMS Substituicdo
0,00 0,00

Valor Total dos Produtos

2.653.90

Bﬂlor do Frete

’ Valor do Seguro Valor do Desconto

3 >

>

Outras Despesas Acessorias

Valor do IPI Valor aprox de Tributos

> )

649,50

Valor Total da Nota

2.653,90

TRANSPORTADOR VOLUMES TRANSPORTADOS

Razdo Social

SOMA/SP PRODUTOS HOSPITALARES LTDA

Frete por Conta

3-Proprio Remetente

Codigo ANTT Placa do Véculo

}UF:

CNPJ/ CPF /
05.847.630/0001-10

Endereco

EST SAMUEL AIZEMBERG

1100

Municipio

SAO BERNARDO DO CAMPO

UF:
S

Inscri¢do Estadual

635.487.579.110

Quantidade / Volumes

Espécie ‘ Marca

Numeracgio

Peso Bruto (Kg)

B

Peso Liquido (Kg)
25,000

Cubagem Total
0,020

ENDERECO DE ENTREGA

Endereco

R PAULO COPINI

35

Complemento

PORTAO 2

Referéncia Bairro Distrito

ROTA 8

BAIRRO DOS CASA

CEP
‘ 09.850-655

Municipio

SAO BERNARDO DO CAMPO

SP

DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS

Cod.

Descricdo dos Produtos/ Servigos

NCM-SH

CST

Un

Otdade | VIr. Unitario| . Vir. Total

BC.ICMS

Vir ICMS | vir.1PI| IPI | ICMS |

Cod.Fabr.:

Cod Fabr.:

Y |Cod Fabr.:

Cod.Fabr.:

DEXCLORFENIRAMINA LIQ 100ML (G) FARMACE
" |Lote: MD20L383

Cod EAN13: 7898166041295

LORAZEPAM 2MG CP (G) EMS PORT. 344/98 (B1)
Lote: 2C0724

Cod. EAN13: SEM GTIN
_|Trib. Anrox RS: 24,48 Federal e 21.84 Estadual Fonte:IBPT
METRONIDAZOL 250MG CP (G) PRATI.

Lote: 20H70C

Cod EAN13: 7898148294459

SACARATO HIDROX FERRICO 100MG/SML AMP
FERROPURUM BLAU FARMACEUTICA

Lote; 20120380
Cod Fabr.: 57642
Cod EANI

TIAMINA 300MG CP (G) HIPOLABOR
Lote: 0523/20

% % |CodEANI13: SEM GTIN

25/11/2022  Fabr.: 25/11/2020
Reg. MS: 1108500360021
Decr: 55

41700

18/12/2022  Fabr.: 18/12/2020

Reg. MS: 1023504980127
Decr: 55

11060

‘30/07/2022 Fabr.: 30/07/2020
“Reg. MS: 1256801820034
Decr: 55

2107

Q§/12/2022 Fabr.: 03/12/2020
Reg. MS: 1163701380039
3

30/04/2022  Fabr.: 02/05/2020

10020012

. 30049069

000

FRC

180 1,20000° 216,00

2.040,00

216,00

25,92 0,00 12,00

P8

RGN

DADOS ADICIONAIS /

Informacges coniplementares :
0C.: 93599, 94359, 95393, 96948, 97397. Despesa realizada com base no contrato de gestdo SS n° 001.2018 com a PMSBC.
Decretos: 14: ICMS 12% CONF. ART 54 INCISO XIX RICMS/SP ACRESCENTADO PELA LEI N 16.005/2015 (NR)

Reservado ao Fisco

CHMSBC
TERMO DE RECEBIMENTO

Recebi em ordem o(os) material(is)
discriminados na presente nota
Data: 26 MAR 2921
Nome: "Z//Vﬁ
RE: &G.77
Unidade: //}
Visto:_ (L ] X
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& Santander

Internet Banking

Extrato de Pagamentos

Pagamento a Fornecedores

FUNDACAO DO ABC Agéncia: 0110 Conta Corrente: 130107688
Convénio: 0033-0110-004901356489
Conta de Débito: 0110-000130356088

Ordem de Apresentagdo: Forma de Pagamento

Periodo da Pesquisa: 31/05/2021 - 31/05/2021

Quantidade: 1 Valor Total: R$ 2.653,90
TED CIP
CNPJ/CPF/ No. compromisso  No. compromisso Data do Tipo de . . . L
Favorecido L ) ) Valor R$ Liberagao Identificacao Autenticacao
Cédigo Favorecido Cliente Banco Pagamento Pagamento
SOMA/SP PRODUTOS HOSPITALARES  05.847.630/0001-10 00000000000000854491 900131997 2.653,90 31/05/2021  TED CIP  MPPUTINI 31/05/2021 BCO: 0001 AG: 3415 CONTA: 0001050478 COD.ISPB: ~ CBD9B7C0327096C6E0A0891

Total 2.653,90

O Banco Santander assegura que os pagamentos foram efetuados.

Central de Atendimento Santander Empresarial
4004-2125 (Regides Metropolitanas)

0800 726 2125 (Demais Localidades)

0800 723 5007 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

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

SAC - Atendimento 24h por dia, todos os dias.
0800 762 7777
0800 771 0401 (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)

1 Pagamentos

7



