CEL:
PREFEITUR A OE = ~

,Jk COMPLEXO ﬂ '
DE SAUDE ESOC AP - cnon 00 rana o
‘ f SAOC BERNARDO
DO CAMPO
P Data Abertura | Data Emissdo Folha
' 60779/2021 CSSBC 3\)/03/2021 ' 13/04/2021 1
SUMARIO
Descri¢do dos Produtos/Servigos ]
AQUISICAO DE DEXCLORFENIRAMINA 2MG/SML SOLUCAO ORAL FRASCO 100ML
[ servio | N&o Padrio | Reposicdo de estoque | [ MV [ BIONEXO |
S = | X | | - | 166125442 |

RS Fls. Fls.
[Orgamento Referéncia | - [ - | [Mapa Comparativo | 03

Dt Fls.
[ 12 Pedido de Andlise Técnica |  PLANILHA | 07 | [valor Final [ RS 360,00 | 06
[ 12 Retorno de Andlise Técnica | PLANILHA | 07 | :

Dt Fls.
[ 2¢ Pedido da Anilise Técnica | = [ - | [Negociagdo ] | 0,00% | 4ES
[ 22 Retorno da Andlise Técnica | E | - i \

Fls. 4 ]
[Documentacdo de Exclusividade | - | [Variagdo Ultima Compra [ [ oo0% /| 06
e
Total de Fornecedores itens fechados com 0 12 | Itens fechados a partir do 22 | Itens retirados
Participaites Total de Itens tolocado locad ey Adequagdo de embalagem
5 1 1 - - NAO
*Justificativa Néo fatura N3o atinge N&o tem o Somente validade do prodin N&o atende as | Documentagdo
itens f )
( ecrodosa parao faturar.nento produto pagto manor do:que 8 exigide especificagdes Irregular ou Marca reprovada
partir do 22 CHMSBC minimo disponivel | antecipado técnicas Incompleta
colocado)

Justificativas Para Desclassificagdo de Fornecedores / Negociagdes / Critérios de Desempate / Variagdo de preco

Relatério das propostas comerciais encaminhadas pelas empresas do ramo em (fls.)03.
Aberta negociacio para melhora dos valores ofertados e condigdo de pagamento, (fls.) 04/05.
Relatério em (fls.) 08 demonstrando que 200 fornecedores visualizaram a pesquisa de mercado, porém somente 05 responderam a cotagdo.

Rese7f Finance

citado

F dores Valor Total Cond. Pagto
1 |DupatriHospitalar.C jo;importacac-E-Exportacaoitda. o np (L RS 360,00 60 DIAS
2
3
4
s
6
7
Justificativa de Urgéncia }7 s'_'" Ni" l F°'_h°’ ]
ﬂ Aprovagdo
enriquéll adureira N
t-r‘mrdenadc;rd pras ¢ Contratos Ana Paulg Ribeiro
) cHf1dBC Adyogada
"1 -du ) CH C
Depto. Compras Depto. )urfAko Comissdo de Analise e Julgamento
Realizada ot 5 Emilcslin

7
1127
I\

(Mhoo (U U
O ror- e

Ordem de Compra: 1€ A /2021

Autorizagdo - Diretoria Geral do CHMSBC

1CeIra
(&

Contratagdo de servigos de terceiros e obras da FUABC,
declaro que a despesa pretendida tem adequagdo
orcamentaria, ficando, desta forma, autorizado o

;ysseguimento do processo de aquisicdo/contratagdo, bem

como a devida reserva financeira.

N
AUTORIZO ] NAO AUTORIZO
a emissdo da m de ompra no valor fupracitado | Tendo em vista o disposto no Regulamento de Compras e a despesa pretendida/Solicito o cancelamento do
processo

COMPLEXO HOSPITALAR MUNICIPAL DE SA% 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 Gerenciamento de Compras \\\ Emitido por: CAIQUE.SILVA
Relatério de Solicitagdo de Compras NG e Em: 05/04/2021 13:32
Solicitag&o: 60779
Solicitante: FABIO.GODOY Data Solic.: 30/03/2021 Data Maxima: 30/09/2021
Setor: 561 CENTRO DE DISTRIBUICAO Data da Impressao: .
Motivo: 8 COMPRA PARA REPOSICAO ESTOQUE Situagdo: SOLICITADA l@ © LA S L{ v
L ]
Obs: solicitagao de compras quadrimestral /)/\ﬂ cb ; Q h
Dados da Solicitacdo Dados da Ultima compra ‘
Seq[Produto [Clas.ABClUnidade | Quantidadd  Cons. Med Mensal Est.Atual Quantidadd  Data | Vir UnitariofFornecedor 4
! 1 4307 DEXCLORFENIRAMINA 2MG/5ML Cc FRASC 300,00 43,00 120,00 180,00 26/03/2021 1,2000 SOMA/SP
| SOLUCAO ORAL FR 100ML C/100ML
| N° Entregas Periodo p/ Entrega Quantidade i
: 1 30/09/2021 a 30/09/2021 300

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

Data Valor Total Emissor

05 de Abril de 2021 360,00
Somatcrio(VI.Ult.Real * Qtd Solicitada)

Observagdo: O consumo ¢ baseado nos ultimos seis meses consolidados

COMPLEXO HOSPITALAR SBC - SISTEMA HOSPITALAR SOuUL MV 5



5 - COMPLEXO HOSP SAO BERNARDO DO CAMPO Pagina: 17/2

SOULMYV - Sistema de Compras Emitido por: CAIQUE.SILVA
Relatério de Ordem de Compra Em: 02/05/2022 14:36
Ord. Compra: 98040 Solicitagao: 60779 Solic:CENTRO DE DISTRIBUICAO
N° Processo: Situacao: ATENDIDA Dt Ord. Compra: 16/04/2021
Fornecedor: 3110 SOMA/SP - SOMA/SP PRODUTOS HOSPITALARES LTDA
CNPJ/CPF: 05.847.630/0001-10 Insc Est.:
Endereco: 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

Endereco: DOS ALVARENGAS N° 1001 CNPJ: 57.571.275/0017-60
Cidade: SAO BERNARDO DO CAMPO | Est: ISENT
Bairmo: ASSUNCAO msc. Est ISENTO
Responsavel: DEBORA ALVES DE ALMEIDA CEP: 09850550 UE: 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 Organizacao Social de Saide somos auditados e prestamos contas de todas as
nossas despesas junto ao Tribunal de Contas de S&o Paulo, onde o mesmo exige a correlacdo exata entre
0S materiais constantes na nota fiscal e suas respectivas Ordens de Compra.
Entrega de produtos: somente devera ocorrer apds programacao encaminhada pelo PCP. Nao serao
aceitas entregas via Correios.
Servigos: inicio da execugdo 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 deposito bancario. As NFs deverdo ser emitidas por unidade do CHMSBC,
conforme OC.
O prazo de pagamento acordado na OC serd 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 seréo devolvidas. Horario de entrega: das 8h00 as
11h30 e das 13h30 as 16h30.

Obs:
Cdd. Condigédo de Pgto.: 6 Desc. Condicéo de Pgto.: 28 DIAS
Periodo p/ Entrega:  16/04/2021 a 16/08/2021 R$ - REAL
% Desc:0,00 VI Desc: 0,00 VI ICMS:0,00
Observacao: | OC gerada pela integracao com a Bionexo. PDC numero: 166119348

Produto Fabricante  Lote Qt. Cons. Unidade Qtd Compr. VLI.Unit. VI Desc. %Des VI IMP VI Total
4307 - DEXCLORFENIRAMINA FAMACE FRASC 300,0000 1,2000 0,0000 0,00 0,0000 360,00
2MG/5ML SOLUCAO ORAL FR C/100ML

100ML

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

Ne Periodo p/ Entrega Quantidade
1 30/09/2021 a 30/09/2021 300

Detalhamento:

Total dos Produtos(+): 360,00

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 (=): 360,00

COMPLEXO HOSPITALAR SBC - SISTEMA HOSPITALAR SOUL MV
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SOULMYV - Sistema de Compras Emitido por: CAIQUE.SILVA
Relatério de Ordem de Compra Em: 02/05/2022 14:36
GERENTE COORDENADOR
Data Data Data Data

COMPLEXO HOSPITALAR SBC - SISTEMA HOSPITALAR SOUL MV



SOMASP

HOSPITALAR

EstradsSamuel Alzemberv 1100~ Alves Dias - 03351—&@

S3o Bernardo doCampo-SP
CNPJ: ¢

Inzc. Esta

ForefFax: {11} 4122
5,847 830i0001-10/
sdus] Sub. Tributirio:

Inso. Est.: 635,487 575,110

Nota Fiscal Eletronica

1-Saida

DANFE
Documento Auxiliar de |

Il

)OO

1l

Chave de Acesso

2-Entrada 3521.0405.8476.3000.0110.5500.1000.1674.3010.0299.5612
No. 167430 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-¢
Série www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora

Natur
Vend

reza Operago:

a de mercadoria adquirida ou recebida de terceiros

Protocolo de autorizagdo de uso
][ 135210414068983

'DF(""\-\ ARIO / REMETENTE

CNPJ/ CPF Data Emissdo
57 571.275/0017-60 16/04/2021
Bairro Distrito CEP Data Entrada/Saida
_ 1001 BAIRRO ALVARENGA 09.850-550
Fone/Fax UF Inscrigdo Estadual Hora de Entrada/Saida
SP - ISENTO
DADOS BANCARIOS
} ‘I’E/"de""“ ] Deposito Conta
. Valor do ICMS Base de Calculo do ICMS Substitui¢do Valor do ICMS Substituicéo Valor Total dos Produtos
6.019.09 983.72 ;! 0,00 6.019.0¢
sy G Frzee - K do Seguro Valor do Desconto Outras Despesas Acessorias Valor do IPI Valor aprox de Tributos Valor Total da Nota
U,y > i 3 0,00 0,00 885,05 6.019,0¢
LIUMES TRANSPORTADOS =
Frete por Conta ‘ Cédigo ANTT Placa do Veculo ‘ UF: CNPJ/ CPF
DUTOS HOSPITALARES LTDA 3-Proprio Remetente 05.847.630/0001-10
Municipio UF: Inscrigdo Estadual
AIZEMBERG 1100 SAO BERNARDO DO CAMPO SP 635.487.579.110
Espécie Marca Numeragio Peso Bruto (Kg) Peso Liquido (Kg) Cubagem Total
15 0,000
Complemento Referéncia Bairro Distrito [ CEP
R PAULO COPINI 35 PORTAO 2 ROT. BAIRRO DOS CASA 09.850-655
Muzicpio UF:
S—\O BERNARDO DO CAMPO SP
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
Cod. | Descricdo dos Produtos/ Servigos ‘NCM-SH | CST | CFOP Un Qtdade VIr. Unitario VIr. Total BCICMS | VIr.ICMS| VIr.IPI| IPI |ICM
53201 |BUTILBR. ESCOPOLAMINA 10MG/ML FR 20ML (G) 30049099 000 5102 FRC 200 7,23000 1.446,00 1.446,00 173,52 0,00 0 12,0
HIPOLABOR 3
. |Lote: 0292/20~ 28/02/2022 Fabr.: 19/03/2020
/; Cod. Fabr 53201 Reg. MS: 1134301810024
- Cod.E Decr: 55
_________ Trib. AJ)_TSJ_X_ R,$J 194,49 Federal e 173,52 Estadual Fonte:IBPT ____ |
47635 |CAVILON CREME BARREIRA DURAVEL GBR 28G - 3M
. |Lote: 2103200014 7 10/11/2022 Fabr.: 03/02/2021
- {Cod Fabr.: HB004512586 Reg. MS: 80284930351
Cod.EAN13:
_________ Trib. Anrox R$: 10.57 Federal e 17,61 Estadual Fonte:IBPT.______
41700 |DEXCLORFENIRAMINA LIQ 100ML (G) FARMACE
Lote: MD20L383 — 25/11/2022  Fabr.: 25/11/2020
Cod.Fabr.: 41700 Reg. MS: 1108500360021 3
Cod. EAN13: 7898166041295 Decr: 55 &
_________ Trib. Aprox R$; 29.05 Federal e 0.00 Estadual Foute:IBPT ___ 2~ |- ______ U % oo ) v
57771 |[LACTULOSE XPE 667TMG/ML (SEM SABOR) FRASCO 120 ML | 21069030 000 5102 FRC 500 8,21090 4.105,45 4.105,45 738,98 0,00 0 |18,0
AIRELA / -
1 |Lote: 21C0234 41/03/2023 Fabr.: 11/03/2021
y € \ |Cod.Fabr.: 57771 Reg. MS: NOTIFICADO -
|/~ |CodEANI13: | r Z
________ Trib: Anrox RS (172:43 Federa)'a 287 38 EstadualEonteIBPT ..o oo Tt Ul s s smalosscnsssssnalliosinsussnsssn dossssms B o sas sl sassam il s i asm s et ootosm sl
P16
DADOS ADICIONAIS [{ FHMS ‘MEN e
Informacdes complementdres Reserva B
0C.: 97757, 97880, 98021 ¢ 98040, Despesa realizada com base no contrato de gestdo S n° 0012018 com a PMSBC. ‘?’éﬂ\ﬁb DE RECE s) material(is)
Decretos: 14: ICMS 12% CONF. ART 54 INCISO XIX RICMS/SP ACRESCENTADO PELA LEI N 16.005/2015 (NR) ~_ Recebi em ordem O(Orese nte notd
discriminados na P
Data . "‘Q A “0\,
——
Nome:
RE:
Unidade;
Visto: —

COMPLEXO HOSPITALAR SBC - SISTEMA HOSPITALAR SOUL MV
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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$ 6.019,09
TED CIP
CNPJ/CPF/ No. compromisso  No. compromisso Data do Tipo de . . . L
Favorecido L ) ) Valor R$ Liberagao Identificagao Autenticacao
Cédigo Favorecido Cliente Banco Pagamento Pagamento
SOMA/SP PRODUTOS HOSPITALARES  05.847.630/0001-10 00000000000000858642 900131996 6.019,09 31/05/2021  TED CIP  MPPUTINI 31/05/2021 BCO: 0001 AG: 3415 CONTA: 0001050478 COD.ISPB:  CBD9B7C2A733E1D76238E3A

Total 6.019,09

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
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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: 30/07/2021 - 30/07/2021

Quantidade: 1 Valor Total: R$ 7.160,18
TED CIP
CNPJ/CPF/ No. compromisso No. compromisso Data do Tipo de _ _ B
Favorecido L ) ) Valor R$ Liberagao Identificacdo Autenticagao
Caédigo Favorecido Cliente Banco Pagamento Pagamento
SOMA / MG PRODUTOS HOSPITALARE ~ 12.927.876/0001-67 9524 900135779 7.160,18 30/07/2021  TED CIP  MPPUTINI 30/07/2021 BCO: 0001 AG: 3415 CONTA: 0000052400 COD.ISPB: CBD9B7C95A334AD17139CDC

Total 7.160,18

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
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Al

DANFE

s SGMAS P Documento Auxiliar de I

e Nota Fiscal Eletronica

A

HOSPITALAR 1-Saida

J,f Chave de Acesso
EstradaSamuel Aizemberg, 1100- Alves Dias- 03851560 2-Entrada 3521.0605.8476.3000.0110.5500.1000.1712.7610.0306.0899
S8cBernardo doCampo-SP FonefFax: (11)4122-5800°  No. 171276 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-¢

CNPJ 05547 830/000Y-10 Inzc. Est.; 835 487 £75. 110
Inze. Estadusl Sub, Tributdrio:

Natureza Operagdo: ][ Protocolo de autorizagdo de uso

Série 1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora

Venda de mercadoria adquirida ou recebida de terceiros 135210652058163

DESTINATARIQ/REMETENTE

Razao Social CNPJ/ CPF Data Emissio
FUNDACAO DO ABC 57.571.275/0017-60 11/06/2021
Enderego Bairro Distrito ‘ CEP Data Entrada/Saida
EST DOS ALVARENGAS 1001 BAIRRO ALVARENGA 09.850-550
Municipio Fone/Fax UF Inscrigdo Estadual Hora de Entrada/Saida
SAO BERNARDO DO CAMPO SP - I ISENTO
FATURA/ DUPLICATA
171276-A
28/07/2021
2.502,72
DAPOS DO PEDIDO DADOS BANCARIOS
;;?grgl Empenho: } Vendedor. Deposito Conta
_CALCULQ DO IMPOSTO.
Base de Calculo do ICMS Valor do ICMS Base de Calculo do ICMS Substituigdo Valor do ICMS Substituigdo Valor Total dos Produtos
2.502,72 435.45 0,00 0,00 2.502
Valor do Frete Valor do Seguro Valor do Desconto Outras Despesas Acessorias Valor do IPI Valor aprox de Tributos  |Valor Total da Nota
0,00 : 0,00 0,00 5 655,00 2.502,
TRANSPORTADOR VOLUMES TRANSPORTADOS
Razio Social . Frete por Conta Codigo ANTT Placa do Véculo UF: CNPJ/CPF
SOMA/SP PRODUTOS HOSPITALARES LTDA 3-Proprio Remetente ‘ 05.847.630/0001-10
Endereco Municipio UF: Inscrigdo Estadual
EST SAMUEL AIZEMBERG 1100 SAO BERNARDO DO CAMPO SP 635.487.579.110
Quantidade / Volumes Espécie Marca Numeragdo Peso Bruto (Kg) Peso Liquido (Kg) Cubagem Total
A ‘ 26,000 0,000
ENDERECO DE ENTREGA
Endereco Complemento Referéncia Bairro Distrito CEP
VR PAULO COPINI 35 PORTAOQO 2 ROTA 8 BAIRRO DOS CASA ; 09.850-655
unicipio [+
SAO BERNARDO DO CAMPO Tosp
DADOS DOS PRODUTOS/ SERVICOS
Cod. _|Descricdo dos Produtos/ Servigos NCM-SH | CST Qtdade VIr. Unitario VIr. Total BCICMS | VIr.ICMS| Vir.IPI| IPI |IC
41700  |DEXCLORFENIRAMINA LIQ 100ML (G) FARMACE 30049069 000 120 _/1:20000 144,00 144,00 17,28 0,00 0 12
Jk |Lote: MD20M398 26/12/2022  Fabr.: 26/12/2020
W |Cod Fabr 41700 Reg. MS: 1108500360021
W Cod EAN13: 7898166041295 Decr: 55
Trib. Anrox RS; 19.37 Federal €.17.28 Estadual Foote:IBPT ______ .| .| ... SN SO ST S RS T A R {---
ISORDIL 10MG CP (ISOSSORBIDA) EMS 30049099 000 5102 cp 120 0,26100 31,32 31,32 5,64 0,00 0 18
Lote: 1Y4392 01/08/2022  Fabr.: 04/08/2020 ¢
Cod.Fabr.: 55008 Reg. MS: 1356900150025 IRty /
Cod EAN13: SEM GTIN A : L
Trib. Anrox RS: 4.2) Federal e 407 Estadual oot IBPT. ... |01 b o
LIDOCAINA 2% S/V HYPOCAINA AMP SML HYPOFARMA | 30049043 000 5102 AMP 1.500 1,20000 1.800,00 1.800,00 324,00 0,00 0 18
Lote: 21040793 1‘6/04/2023 Fabr.: 19/04/2021
NG Cod.Fibr.: 1772 " Reg. MS: 1038700390068 Gl TR
§ Cod. EAN13: 7898122911822 I 7 7
_________ Lrib. Anrox R$: 242.10 Federal € 216,00 Estadual Fonte:IBPT ____ . .. . | 1o o 0 f
1826 NARCAN 0,4MG/ML IML AMP(NALOXONA) CRISTALIA 30044990 000 5102 AMP 40 5,90000 236,00 236,00 42,48 0,00 0 18
PORT. 344/98 (C1) A
3 Lote: 19120449 61122021 Fabr.: 01/12/2019 ~
]9 Cod.Fabr.: 1826 Reg. MS: 1029802830033 ~ U
Cod.EAN13; 7 1Y T
________ Trib. Anrox RS; 31.74 Federal € 28.32 Estadual Fome:IBPT ______ |\ | L.
57455  |SIMETICONA 40MG COMPRIMIDO ENTEROFTAL 30049099 000 5102 Cp 2.000 0,09230 184,60 184,60 33,23 0,00 0 |18
PHARMASCIENCE /
. |Lote: 380-005/21 1/03/2023 Fabr.: 16/03/2021
Cod.Fabr.: 57455 ~ Reg. MS: NOTIFICADO P Y
Cod EAN13: Je Y +
Trib. Anrox RS; 24.83 Federal e 24,55 Estadual Fonte:IBPT ______ | o [ o | el NSRRI USRI | ISR O | | R | | AR

DADOS ADICIONAIS
Informacdes complementares A
0OC.: 94493, 98040, 98203, 98971, 99322 ¢ 99634. Despesa realizada com base no contrato de gestdo SS n° 001.2018 com a PMSBC,
Decreios; 14: TCMS 12% CONF. ARTS¥INCISO XIX RICMS/SP ACRESCENTADO PELA LEI N 16,005/2015 (NR)

Obs.Fiscal:

| Aliquota 0% de PIS e COFINS cfe. artigo 1° - anexo 111 - Decreto 6.426 de 07 de abril 2008 Re ﬂb‘

BIMENT_O‘“S)
os) materia
d naogfe)se““ fiate

E&RMQQ“M%( ’ N o
(VT Te M /\' .




Emitente:  SOMA/SP PRODUTOS HOSPITALARES LTDA NF-e: 171276 Série: 1 Pégina 2 de .
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS

Cod._|Descricfio dos Produtos/ Servigos | NemsH | csT] crop | Un | Otdade | Vir. Unitario] VIr. Total | BCICMS | Vir.1cMS | Ve, 1p1]_IPIL | iCM
56448 SULFMTOXAZOL400MG+TRIMETOPRIMASOMGCP 30049072 | 200 | 5102 600 0,17800 106,80 106,80 12,82 0,00/ o |[1200
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