2 PTG
a“. Y

CRITICO

il [ Processo | Data Abertura | Data Emissdo | Folha |
. SUMARIO |, 61045/2021 - CHMSBC |, 08/04/2021 | 16/04/2021 | 1 |
Descricdo dos Produtos/Servicos | i
AQUISICAO DE LUVA PARA PROCEDIMENTO SEM TALCO P. ]
Servico Nédo Padrdo Reposicdo de estoque MV BIONEXO
5 3 X - 166826745
RS Fls. Fls.
|Orcamento Referéncia ] . ] - | [Mapa Comparativo | 03 7
, Dt Fls. *
[Pedido de Andlise Técnica [ panitia [ 07| [Valor Final [ RS 185.000,00 [~ 06 |
Dt Fls.
[Retorno da Analise Técnica [ panitHA | 07 | |Negociagao [ RS 1050000 _.537% | / 04A05 |
Fls. [~ /
[Documentagao de Exclusividade | B ] [Variagdo Ultima Compra A s31% 14 06 |
Total de Fornecedores itens fechados com 0 12 | Itens fechados a partir do 22 | Itensretirados \Qé
Participaites | Total de Itens colocado <ol i 6 processs sggac’éo de embalagem
08 S n \ 01 00 00 NAO
*Justificativa N3o fatura N3o atinge | Naotemo Somente Vilidade:do biodiite N3o atende as | Documentagio
(itens fechados a para o faturamento | produto pagto iinish o uepa e especificagdes | Irregular ou Marca reprovada
partir do 2° CHMSBC minimo disponivel | antecipado q 8 técnicas Incompleta
colocado) - - - - -
Justificativas Para Desclassificacdo de Fornecedores / Negociagdes / Critérios de Desempate / Variagdo de preco

P

Solicitado aos fornecedores a redugdo dos valores ofertados e sugerido o prazo de pagamento para 60 dias. Ap6s o encerramento do periodo houve alteragdo de valores,
permanecendo o prazo de pagamento nas datas inicialmente ofertadas (fls 04/05).

Relatério em (fls 08) demonstrando que 230 fornecedores visualizaram a pesquisa de mercado, porém somente 08 responderam a cotagdo. ~

Processo publicado no edital da FUABC (fls 09).

Supracitado

Fornecedores Valor Total Cond. Pagto
1 |CBS MEDICO CIENTIFICA S/A R$ 185.000,00 60 DDL
2
3
4
5
6
7
Justificativa de Urgéncla = - S A
A A\
\ Aprovagéo 7 L] ET
Henrique Uge{::& Ana Paul@ Ribeiro
Coordenador de SD‘ 5: on " Advodada Ta0jo
cpsSaL -0 ;
: .00 M C C B2\ Diretoria
Depto. Compras Depto. Jurld‘fco e MSB&memo
/
Reserva Financeira Realizada no Montante o aclies ise5G

Geréncia de Finangas

/

=

A s ?/0’

Ordem de Compra;Ze / g /21

Autorizagdo - Diretoria Geral do CHMSBC

AUTORIZO
a emissdo da Ordem de Compra no valor
supracitado

Dra«pgnes M. F. Ferrari

Diretora Ger
OjMS

Tendo em vista o disposto no Regulamento de Compras e Contratagdo
de servigos de terceiros e obras da FUABC, declaro que a despesa
pretendida tem adequagdo orgamentaria, ficando, desta forma,
autorizado o prosseguimento do processo de aquisigdo/contratacao,

bem como a devida reserva financeira.

a despesa pretendida/Solicito o cancelamento do
processo

NAO AUTORIZO

COM&X HOSPITALAR DE SAO BERNARDO DO CAMPO

Estrada dos Alvarengas, 1001, Bairro Assungdo - Sdo Bernardo do Campo/SP

CEP: 09850-550 Tel.: (11) 4353-1500



5 - COMPLEXO HOSP SAO BERNARDO DO CAMPO Pagina: 1 /1

SOULMYV - Sistema de Gerenciamento de Compras Emitido por:  CAIQUE.SILVA
Relatério de Solicitagdo de Compras Em: 08/04/2021 16:11
Solicitagdo: 61045
Solicitante: LEANDRO.LIMA Data Solic.: 08/04/2021  ~ Data Maxima: 01/09/2021
Setor: 561 CENTRO DE DISTRIBUICAO Data da Impress&o:
Motivo: 8 COMPRA PARA REPOSICAO ESTOQUE / Situagdo: SOLICITADA
* < ¢ oW [ |

Obs: Solicitagao quadrimestral.

Dados da Solicitagdo Dados da Ultima compra
Seq Produto [Clas.ABCUnidade | Quantidad]]  Cons. Méd Mensal EstAtual| _Quantidadd  Data [  Vir UnitariofFornecedor
1 1497 LUVA P/ PROCEDIMENTO S/ TALCO P C CAIXA 2.000,00 669,00 / 476,00/ 600,00 31/03/2021 97,7500CBS
CX C/100UND C/100UND
N° Entregas Periodo p/ Entrega Quantidade
1 01/09/2021 a 01/09/2021 2000

Especificagao: MOLDADO EM LATEX NATURAL, FORMATO ANATOMICO, PUNHO ALTO COM ACABAMENTO, ESPESSURA FINA CONFERINDO SENSIBILIDADE TATIL, BOA ELASTICIDADE E RESISTENCIA,
TEXTURA UNIFORME, SEM FALHAS, SEM PO. EMBALADA EM CX COM 100UND.

Data Valor Total Emissor
08 de Abril de 2021 195.500,00
Somatdrio(VI.Ult.Real * Qtd Solicitada)
Observag&o: O consumo ¢ baseado nos tltimos seis meses consolidados Jf f<c2Z< 745 ¥
X collVv
o
X S

COMPLEXO HOSPITALAR SBC - SISTEMA HOSPITALAR SOUL MV



SOULMV - Sistema de Compras Emiti
Relatério de Ordem de Compra

e Z
5 - COMPLEXO HOSP SAO BERNARDO DO CAMPO Pagima: _—12 S/
o por: SILAS.DIAS <

Em: 20/04/2021 07:56

Ord. Compra: 98143 Solicitagdo: 61045 Solic:CENTRO DE DISTRIBUICA
N° Processo: Situagao: ABERTA Dt Ord. Compra: 20/04/2021
. Fornecedor: 328 CBS - CBS MED. CIENTIFICA COM. E REPRESENTACAO LTDA
CNPJ/CPF: 48.791.685/0001-68 Insc Est.: 109793103114
: Endereco: ANDRE DE LEAO Nr.. 107 Compl.:
o Bairro: VILA SOCORRO Cep: 04762030
Cidade: SAO PAULO UF: SP  Conta: 4400 - 8 Agéncia: 3344 - 8 Banco: 1

Contato(s): ANTONIO
Telefone Comercial : (11) 3347-2727
Celular : (11) 99991-9221
E-Mail : ADRIANA.MARTINS@CBSMED.COM.B

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: SILAS DIAS 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 Organizagao 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 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.
Servicos: 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 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
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 serao devolvidas. Horério de entrega: das 8h00 as
11h30 e das 13h30 as 16h30.

Obs:
Coéd. Condigéo de Pgto.: 9 Desc. Condigao de Pgto.:60 DIAS
Periodo p/ Entrega: ~ 01/09/2021 & 01/09/2021 Moeda:R$ -
% Desc:0,00 VI Desc: 0,00 VI ICMS:0,00
Observagao: ID: 166826745
Produto Fabricante  Lote Qt. Cons. Unidade Qtd Compr. VI.Unit. V| Desc. %Des VI IMP VI Total
1497 - LUVA P/ SUPERMAX CAIXA 2.000,0000 92,5000 0,0000 0,00 0,0000 185.000,00
PROCEDIMENTO S/ TALCO P C/100UND

CX C/ 100UND

Especificagdo: MOLDADO EM LATEX NATURAL, FORMATO ANATOMICO, PUNHO ALTO COM
ACABAMENTO, ESPESSURA FINA CONFERINDO SENSIBILIDADE TATIL, BOA
ELASTICIDADE E RESISTENCIA, TEXTURA UNIFORME, SEM FALHAS, SEM PO. EMBALADA
EM CX COM 100UND.

N° Periodo p/ Entrega Quantidade
1 01/09/2021 a 01/09/2021 200000

Detalhamento:

Total dos Produtos(+): 185.000,00

Valor Total do Frete( C.I.F. ), N&o Incluso na Nota: 0,00
Valor Total do Imposto: 0,00

Valor dos Descontos( -): 0,00

Valor Outros (+): 0,00

COMPLEXO HOSPITALAR SBC - SISTEMA HOSPITALAR SOUL MV




L

5 - COMPLEXO HOSP SAO BERNARDO DO CAMPO
SOULMYV - Sistema de Compras
Relatério de Ordem de Compra

Pagina: 2 12
Emitido por: SILAS.DIAS
Em: 20/04/2021 07:56

Valor Total (=): 185.000,00

GERENTE [COORDENADOR

Data Data Data Data

COMPLEXO HOSPITALAR SBC - SISTEMA HOSPITALAR SOUL MV



TISCA S/A OS PRODUTOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL INDICADA AO LADO

IENTIFICACAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

NF-e

N. 001089241

SERIE 3

Identificacio do emitente
C.B S.MEDICO CIENTIFICA

DANFE

DOCUMENTO AUXILIAR DA
NOTA FISCAL ELETRONICA

0-ENTRADA !]_\
1-SADA L

N. 001089241
SERIE 3
FOLHA 01/01

WL

AT

CHAVE DE A CESSO DA NF-E
35210548 7916 8500 0168 5500 3001 0892 4111 0032 7263

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e

www.nfe.faizenda.gov.br/portal ou no site da SEFAZ Autorizada |

PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO

135210482375000 03/05/2021 16:49:11-03:00

INSC.ESTADUAL DO SUBST.TRIB.

[ CNPJ .

‘ 48.791.685/0001-68

[CNPJICPF DATA DE EMISSAO

1 EXO HOSPMUN.SAQ BERNARDO DO CAMPO 57.571.275/0017-60 03/05/2021

'BAIRRO/DISTRITO CEP ) l DATA ENTRADA/SATDA
) g ) A§SUNQAO - ) I 09850-550 ) ) 01/05/2021
FONE/FAX UF ‘\mscmcﬂo ESTADUAL \ HORA ENTRADA/SATDA
1141099299 SP \ ||16:47:00

l}'l]‘l
2/07/2021
‘-P 885,00

CALCULO DO IMPOSTO

BASE DE CALCULO DO ICMS ‘ VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS SUBSTITUICAO VALOR DO ICMS SUBS[ r Ul(;Ao 'VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
37
342.885,00 61.719,30 0,00 0,00 ! 342.885,00
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IP1 | VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0 00 0,00 0,00 | 0,00 ‘ 342.885.00
TRANSPORTADOR/\OLUMES TRANSPORTADOS ¥ N u ) - o TRl ) . -
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA  [CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF | CNP)/CPF
MEDICALOG LOGISTICA INTEGRADA LTDA 0-EMITENTE }23.809‘02 1/0001-58
ENDERECO | MUNICIPIO ‘LT‘ INSCRICAO ESTADUAL
RUA PALMOR[NO MONACO N 500 LSAO PAULO I 140324466110
(EL LR Leods . R N bl TSI v G oy el ot -
QUANTIDADE ESPECIE ! NUV[LRACAO PESO BRUTO |PESO LIQUIDO
: 1 L |
DADOS DO PRODUTO / SERVICO
COD. PROD DESCRICAO DO PROD./SERV. NCM/SH  CST |CFOP |UN |QUANT. iV.UNl'I‘ARIO VTOTAL |BC.ICMS  |VICMS VIPT A.ICMS |A.IPT
000921 LUVA PROCEDIMENTO POWDER FREE M SU 40151900 ‘200‘5 102 |CX| 2.000,000 97,75000 195.500.0 195.500,0 35.190,00 0.00 18.00% 0.00%
| [
PERMAX C/100 (10) Lote: ‘ | 0} 000 0 0
Dt Valid: / / l |
|
"""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""""" T et i il e e e i | R g
000061 LUVA PROCEDIMENTO POWDER FREE P S 40151900 2005102 |CX 700,0000 97,750000] 68.425,00 68.425,0 12.316,50 0.00 18.00% 0.00%
UPERMAX C/100 (10) Lote: | | ‘ 000 | |
Dt Valid: / / ‘ | |
e et e M SRS SRR oe AR i S ______A__‘.___‘. _____ S J‘ ______________________________________________ (L B s ., |
| |
000061 LUVA PROCEDIMENTO POWDER FREE P S 40151900 ‘200 15102 |CX 600,0000 92,50000! 55.500,0 55.500,0 9.990,00 0.00 18.00% 0.00%
UPERMAX C/100 (10) Lote: ‘ 000
Dt Valid: / / i | |
_____________________________________________________________________ et T ety (e st sl Rt |
001004 LUVA PROCEDIMENTO POWDER FREE G SUP 40151900 1200 15102 |CX 240,0000 97.75000Q 23.460,00 23.460,0 4.222.80 0.00 18.00% 0.00%
ERMAX C/100 (10) Lote: | 000
DU Valid: o/ / | }
______________________________ R PSS G S S B——— R (R SRR St e T (N
|| |
- |
| | |
| | ‘
i ‘ ; E . ‘
L \ :
CALCULO DO ISSQN" - i, . B P . m e )
INSCRICAO MUNICIPAL EVALOR TOTAL DOS SLRVICOS BASE DE CALCULO DO ISSQN VALOR DO ISSQN
DADOS AI)ICI()NAN ) - o - o . -
INFORMAGOES COMPLE! MENTARES RESERVADO AO FISCO
4y D]:,SPI:SA REALIZADA COM BASE NO CONTRATO DE GESTAO SS n°001.2018 COM A PMSBC b, CHMSBC
Protocolo: 135210482375000 TERMO DE RECEB;MENTO 3
DESPESA REALIZADA COM BASE NO CONTRATO DE GESTAO SS n°001.2018 COM A PMSBC/96763// t 5 Ny
I’N'IS)ERECO DE ENTREGA J Martins Fi ndes 601 Gal 4/2/6 Batistini / SBC (7?/1 W ReC‘Eb.‘em Ordem O(OS) mate”a‘(ls)
‘ ruasose g s i s 4 pocs gLsting ) discrlmmados na presente nota
TROCA DE NOTA REF. A NF 1080255 - FERNANDA LIRA SAC. Forma de pagamento: DEPOSITO
PREDATADO Pedido Cliente: 96763 98143 0 7 MAI
. Data: 2021 ,
Nome L Ctollo 5
R s
Rota/Zona: 44 /45/46 -ABC Unlﬂade.m_. - IR
| CBS: 399975 ritos ——



23/06/2022 10:27 Internet Banking

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 Apresentagao: Forma de Pagamento Periodo da Pesquisa: 06/07/2021 - 06/07/2021

Quantidade: 1 Valor Total: R$ 368.032,36
TED CIP

No. No.
. CNP3/CPF/ . . Datado  Tipo de . . L L
Favorecido , compromisso compromisso Valor R$ Liberagao Identificagdo Autenticacdo
Cadigo Favorecido ) Pagamento Pagamento
Cliente Banco

CBS MEDICO CIENTIFICA S/A 48.791.685/0001-68 8989 900135153  368.032,36 06/07/2021 TED CIP  MPPUTINI 06/07/2021 BCO: 0001 AG: 3344 CONTA: 0000084107 COD.ISPB: CBD9B7C8B6EBC1AB20E4A8F
Total 368.032,36 1 Pagamentos

O Banco Santander assegura que os pagamentos foram efetuados.

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

Central de Atendimento Santander Empresarial 0800 762 7777

4004-2125 (Regides Metropolitanas) 0800 771 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)
0800 726 2125 (Demais Localidades) . i . 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



C.B.S. MEDlCO CIENTIFICA
S/A

RUA PALMORINO MONACO, 630

BRAS Cep:03043-000

SAO PAULO/SP

Fone: 551133472700

s ma vm oma

DOCUMENTO AUXILIAR DA
NOTA FISCAL ELETRONICA

0-ENTRADA D

1-SAIDA

N. 001090912
SERIE 3
FOLHA 01/01

N R

CHAVE DE ACESSO DA NF-E
35210548 7916 8500 0168 5500 3001 0909 1211 0007 8300

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

NATUREZA DA OPERACAO
|SAIDA POR VENDA

PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
135210509284181 10/05/2021 08:49:51-03:00

lNSC ESTADUA[ DO SUBST TRIB.

INSCRICAO ESTADUAL
109793403114

DESTINATARIO/REMETENTE

CNPJ/CPF

‘ CNPI
48.791.685/0001-68

DATA DE EMISSAO

NOME/RAZAO SOCIAL

FUNDACAO DO ABC-COMPLEXO HOSP.MUN. SAO BERNARDO [ DO CAMPO 57.571,275/0017—60 1110/05/2021
ENDERECO e " BAIRRO/DISTRITO | ' CEP || DATA ENTRADA/SAIDA
ES DOS ALVARENGAS, 1001 ) N ASSUNCAO 09850-550 J 10/05/2021
MUNICIPIO FONE/FAX | UF INSCRIGAO ESTADUAL |[HORA ENTRADA/SAIDA
SAO BERNARDO DO CAMPO 1141099299 'SP ||08:48:00

FATURA ] ] - [

001 I

09/07/2021

‘18.500.00

CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS

| VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS SUBSTITUICAO

VALOR DO ICMS SUBSTITU]CAO

|VALOR TOTAL DOS PRODUTOS

18.500,00 3.330,00 0,00 0.00 18.500,00
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IP1 ‘ VALOR TOTAL DA NOTA
0.00 0.00 0.00 0.00 0,00 ‘ 18.500,00
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS - e § =ik = i3 ey . el s T o
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF CNPJ/CPF
MEDICALOG LOGISTICA INTEGRADA LTDA 0-EMITENTE 123.809.021/0001-58
ENDERECO ‘MUNIC[PIO UF INSCRICAO ESTADUAL
RUA PALMORINO MONACO N 500 |SAO PAULO sp 140324466110
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAO ‘PESO BRUTO | PESO LIQUIDO
20 CAIXA(S) 132,200 127,800
DADOS DO PRODUTO / SERVICO
COD. PROD DESCRICAO DO PROD./SERYV. NCM/SH CST | CFOP |UN | QUANT. V.UNITARIO ‘V.TOTAL |BC.ICMS 1\’.1CMS V.IPI {AAICMS A.IP1
| | | |
000061 LUVA PROCEDIMENTO POWDER FREE P S 40151900 1200 5102 [CX 200,0000 92,500000 18.500,00 18.500,00 3.330,00 0.00 18.00% 0.00%
UPERMAX C/100 (10)  Lote: 009 000, i 1
835 Dt Valid: 30/05/2 p ‘ \
5 4 \
|

CALCULO DO ISSQN B s Lk e o
INSCRICAO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVICOS
DADOS ADICIONAIS )
INFORMACOES COMPLEM ENTARES

| DESPESA REALIZADA COM BASE NO CONTRATO DE GESTAO SS n°001.2018 COM A PMSBC//I
Protocolo: 135210509284181
| DESPES‘A REALIZADA COM BASE NO CONTRATO DE GESTAO SS n°001.2018 COM A PMSBC MAYARA //

|98143 // ENTREGAR NA RUA PAULO COPPINI N 35 PORTAO 2 VOLUNIE(S): 0000765024/ Forma de
| pagameito: DEPOSITO PREDATADO

| Rota/Zona: 44 /45/46 - ABC
| T

TR VIS I

‘ BASE DE CALCULO DO lSSQN

[Il_cBs: 397019

|VALOR DO ISSQN

. RESERVADO AO FISCO

CHMSBC
TERMO DE RECEBIMENTO

Recebi em ordem o(os) material(is)
discriminados na presente nota

Data: lﬁﬁjﬂzl -

iy = YOR
Unidagie:- | 4/ A LUC <

Visto: 3

U,uu

COMPLEXO HOSPITALAR SBC - SISTEMA HOSPITALAR SOUL MV



23/06/2022 10:10 Internet Banking

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 Apresentagao: Forma de Pagamento Periodo da Pesquisa: 12/07/2021 - 12/07/2021

Quantidade: 1 Valor Total: R$ 228.798,99
TED CIP

No. No.
CNPJ/CPF/ Data do Tipo de . . L
Favorecido L .. compromisso compromisso Valor R$ Liberagao Identificacao Autenticagdao
Caodigo Favorecido . Pagamento Pagamento
Cliente Banco

CBS MEDICO CIENTIFICA S/A 48.791.685/0001-68 9037 900135187  228.798,99 12/07/2021 TED CIP  AMUNIN 12/07/2021 BCO: 0001 AG: 3344 CONTA: 0000084107 COD.ISPB: CBD9B7C734B7EBFADCEC685
Total 228.798,99

O Banco Santander assegura que os pagamentos foram efetuados.

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

. . 0800 762 7777
Central de Atendimento Santander Empresarial A e
4004-2125 (Regides Metropolitanas) 0800 771 0401 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

0800 726 2125 (Demais Localidades)

1 Pagamentos

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

m
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NOTA FISCAL ELETRONICA

€RUA PALMORINO MONACO, 630 0-ENTRADA CHAVE DE ACESSO DA NF-E
BRAS Cep:03043-000 1-SAIDA 35210448 7916 8500 0168 5500 3001 0862 0711 0009 1929
Hotaat s N. 001086207
Fone: 551133472700 SlEZRIE 3 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-¢
FOLHA 01/01 www.nf.fazenda.gov.br/portal ou no site da SEFAZ Autorizada

PROTOCOLO DE AUTORIZAGCAO DE USO
135210435312762 22/04/2021 12:09:34-03:00

NATUREZA DA OPERACAO
SAIDA POR VENDA

INSCRIC/.\O ESTADUAL ENSC' ESTADUAL DO SUBST.TRIB. CNPJ

109793403114 48.791.685/0001-68

DESTINATARIO/REMETENTE AN e e VR e B T S 5 gl e o S et N Gt P n T ;777 e bty
NOME/RAZAO SOCIAL CNPJ/CPF | DATA DE EMISSAO
FUNDACAO DO ABC-COMPLEXO HOSPMUN.SAO BERNARDO DO CAMPO | 57.571.275/0017-60_ e _ ||22/0412021
ENDERECO ‘ BAIRRO/DISTRITO CEP DATA ENTRADA/SAIDA
ESihos A VARINGAsIgoIt e T U ASSUNCAD S s ek 09850-550 ||22/04/2021

M UNICIPIO | ronE/RAX UF ‘1 INSCRICAO ESTADUAL “HORA ENTRADA/SAIDA
SAO BERNARDO DO CAMPO 1141099299 'SP 2200

FATURA ¢ R R P ) s BTG o R = B O Ao Lottty S 52 g 5380 Vb e

001 ‘ 3 I

21/06/2021 | ‘

111.000,00

CALCULO DO IMPOSTO

BASE DE CALCULO DO ICMS TVALOR DO ICMS ASE DE CALCULO DO ICMS SUBSTITUICAO \ALOR DO ICMS SUBSTITUICAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
111.000,00 E 19.980,00 0,00 0,00 111.000, oo
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI T VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 \ ~ 111.000,00
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANS?ORTADOS i S rw DD R e, JiE e A e N S ol
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF \CNPJ/CPF
MEDICALOG LOGISTICA INTEGRADA LTDA 0-EMITENTE 23.809.021/0001-58
ENDERECO | MUNICIPIO UF INSCRICAO ESTADUAL
RUA PALMORINO MONACO N 500 : |SAO PAULO SP 140324466110
Ol R 5 ARRIE e Lo Rl e S e e
QUANTIDADE ESPECIE MARCA [ NUMERACAO | PESO BRUTO ‘ PESO LIQUIDO
12038 S canaay i NN 4‘ g A0 o oo (766,800 1
DADOS DO PRODUTO / SERVICO
COD. PROD | DESCRIC;\O DO PROD./SERV. lNCM/SH CST |CFOP ! UN | QUANT. i\lUN'lTARIO ¢ V.TOTAL BC.ICMS V.ICMS V.IPI A.ICMS A.IP1
000061 LUVA PROCEDIMENTO POWDER FREE P S ‘4015 1900 [200(5102 '}CX s4o,oooq‘ 92.50000q 77.700,00 77.700,00 13.986,00 0,00 18.00% 0.00%
UPERMAX C/100 (10) ~ Lote: 009 \ ; 000
| (330 Dt Valid: 30/05/2 ; | L
WAt/ s |
_________ 7/._-__..-..__--._—_.--___.....__....—_-.-._......_..-...._4.....___...__....._ -l - i e sseomsendessnsnnanteennenenehenealesesseeeasa
000061 /  LUVA PROCEDIMENTO POWDER FREE P S 40151900 |200(5102 |CX| 360,0000 /92, 500000 33.300,00 3330000 5.994.00 0,00 18.00% 0.00%
. UPERMAX C/100 (10)  Lote: 009 f 000
\ 1832 Dt Valid: 30/05/2 ‘
\ 5 1
| -
| |
‘ CHMSBC
TERMO DE RECEBIMENTO
‘ Recebi em ordem o(os) materialfis)
} discriminados na pregente nota 3
|
‘ Data: 2 3 AB 2[]2] ‘
‘ :
' Nome: | 4 A
‘ RE: a7
‘ \‘ Unidade: : /)
A GUIO POISON DL s e v e AR SOS EE EE JsaViste: : ,'.,/: S
lNSCRlCAO MUNICIPAL TVALOR TOTAL DOS SERVICOS ‘ BASE DE CALCULO DO ISSQN 3 VALOR DO ISSQN %
e R e RS RS 4 il
DADOS ADICIONAIS A e e s e N s s G LA

INFORMACOES COMPLEMENTARES ¢ & '| RESERVADO AO FISCO
DESPESA REALIZADA COM BASE NO CONTRATO DE GESTAO SS n°001.2018 COM A PMSBC =
Protocolo: 135210435312762 i i
DESPESA REALIZADA COM BASE NO CONTRATO DE GESTAO SS n°001.2018 COM A PMSBC MAYARA ///"
98143 // ENTREGAR NA RUA PAULO COPPININ 35 PORTAO 2 VOLUME(S): 0000756713/0000756745/
Forma de pagamento: DEPOSITO PREDATADO

Rota/Zona: 44/45/46 ABC e
[N cBs: 397009 el e

COMPLEXO HOSPITALAR SBC - SISTEMA HOSPITALAR SOUL MV
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& Santander

No. compromisso banco
900133522

IBPJ

PAGAMENTO A FORNECEDORES
Comprovante de Emissao DOC/TED

Emissao 22 Via

No. compromisso cliente Data do Crédito Valor
00000000000000859169 22/06/2021 111.000,00

Dados do Remetente

Nome
FUNDACAO DO ABC

Convénio
0033-0110-004901356489

Dados do Destinatario

Nome
CBS MED. CIENTIFICA COM. E REP

Tipo Conta

Conta Corrente

Banco/ISPB Agéncia

0001/ 03344

Finalidade

Pagamento de Fornecedores
Tipo de Servico
Pagamento Fornecedor
Complemento do Tipo de Servico

Autenticacdo Bancaria
CBD9B7C5C918405AF2C2491

Central de Atendimento Santander
Empresarial

4004-2125 (Regides Metropolitanas)
0800-726-2125 (Demais Localidades)
0800 723 5007 (Pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala)

CNPJ/CPF

Data da Solicitagao Agéncia/Conta Corrente
22/06/2021 0110/000130356088

CNPJ/CPF

48.791.685/0001-68

Conta Corrente Valor
00000000000000044008 111.000,00

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

0800762 7777
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



