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38872

Condicoes de Negocio do Comprador Condicoes de Negocio do Fornecedor

Razio Social

INSTITUTO CEM - POSSE

Razio Social

SYMEX PRODUTOS MEDICOS HOSPITALARES
LTDA

Nome Fantasia INSTITUTO CEM
CNPJ 12.053.184/0002-18 Nome Fantasia SYMEX HOSPITALAR
CEP 73.900-000 CNPJ 45.212.514/0001-49
Endereco AVENIDA JUSCELINO KUBITSCHEK DE OLIVEIRA - CEP 74.275-220

BUENOS AIRES Endereco R C-0184 - JARDIM AMERICA
Cidade POSSE Cidade GOIANIA
UF GO UF GO
Insc. Estadual ISENTO Insc. Estadual 108947033
Contato Enivaldo Campos Rodrigues Contato VINICIUS FERREIRA
Telefone (62) 9 9973-7067 Telefone (62) 4106-1571
Email comprasmatriz@institutocem.org.br Email vendas @symex.com.br
Prazo de Entrega 4 Prazo de Entrega 4 DIA(s)
Solicitado Cond. Pagamento 30 Dias
g;lilg.t;?ogamento APRAZO Nome do Vendedor ~ ANGELICA DAYANE
Forma de Pagamento  BOLETO BANCARIO Tipo de Frete CIF

Faturamento Minimo 300,00

AVENIDA JK 73.900-000 MORADA NOVA POSSE/GO (62)9 | Yalidade da Proposta  31/08/2023

9665-0903

AVENIDA JK 73.900-000 MORADA NOVA POSSE/GO (62) 9
9665-0903

Endereco de cobranca

Endereco de entrega

Observacdes do Comprador

POSSE / GO.

FAVOR ATUALIZAR O CADASTRO PORQUE TEVE ALTERACAO NO ENDERECO DO CNPJ.

. FRETE COTAR SOMENTE CIF.

. FATURAR NO CNPIJ.: 12.053.184/0002-18 - INSTITUTO CEM - POLICLINICA DE POSSE/ GO.

. COTAR SOMENTE O SOLICITADO. NAO ALTERAR NOMES NEM QUANTIDADE DOS ITENS - SUJEITO A
DEVOLUCAO; . COTAR SOMENTE FRETE
CIF.

. NAO DESCONTAR NOSSOS TfTULQS EM FACTORING. NAO PAGAMOS JUROS;

informpando ofcédigo 276417 e o codigo verificador 38812.

[ENVIAR JUNTO A MERCADORIA COPIA DA ORDEM DE COMPRA + NOTA FISCAL - SUJEITO A DEVOLUCAO SE NAO FOREM g
JUNTOS; ENVIAR COPIAS DA NF+BOLETO+XML+ORDEM DE COMPRA NOS E-MAILS: 2
ALMOX@POLICLINICAPOSSE.ORG.BR E CONTROLADORIA @POLICLINICAPOSSE.ORG.BR _ANOTAR NO RODAPE DA NOTA FISCAL: 2
CONTRATO GESTAO N° 51/2020 - SES / GO. ) 3
.COMPRAS A VISTA - SO EFETUAREMOS O PAGAMENTO APOS A ENTREGA DA MERCADORIA / EQUIPAMENTO. 5
c
Observacoes do Fornecedor ©
b
5]
8
(o}
Item |C6dig0 |Descri§§o |Referéncia |Marca |Qtde |UM |Vl. Unit. |Descont0 |Vl. Tot@
LIMPEZA E HIGIENIZACAO 2
2 | [LUVA VERNIZ VERDE - TAMANHO M [PAR [voLk | s000lpaR | 66500] 000 33258
MEDICO / HOSPITALAR oS
4 LUVA VERNIZ AZUL TAMANHO M PAR VOLK 40,00 PAR 4,0000 000 16368
6 MASCARA DESCARTAVEL BRANCA TRIPA COM ELASTICO CORAZUL |WILTEX | 20,00{CAIXA 5,0000 0,00 100,08
Total do pedido| 591
5

Pagina 1 de 3

https://cem.vozdigital.com.br/virtualdoc/public/validar-gss|

Este documento foi assinado digitalmente. A autenti



Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situacio Descricio da proposta
439299 149681 020823 / 10/08/2023 1.002,84]0.C. Emitida SOLICITACAO DE MATERIAIS DE HIGIENE E LIMPEZA IV
38872
Condicoes de Negocio do Comprador Condicoes de Negocio do Fornecedor
Razio Social INSTITUTO CEM - POSSE Razio Social SEMPRE HOSPITALAR LTDA
Nome Fantasia INSTITUTO CEM Nome Fantasia SEMPRE
CNPJ 12.053.184/0002-18 CNPJ 37.751.411/0001-29
CEP 73.900-000 CEP 74.255-140
Endereco AVENIDA JUSCELINO KUBITSCHEK DE OLIVEIRA - Endereco R C-0159 - JARDIM AMERICA
BUENOS AIRES Cidade GOIANIA
Cidade POSSE UF GO
UF o Insc. Estadual 10799854-8
Insc. Estadual ISENTO Contato VENER
Contato Enivaldo Campos Rodrigues Telefone (62) 9 9462-2822
Telefone (62)9 9973-7067 Email vendas16 @semprehospitalar.com.br
Email comprasmatriz@institutocem.org.br Prazo de Entrega 4 DIAG)
g;;i?t;lg OEntrega 4 Cond. Pagamento 30 Dias
Cond. Pagamento A PRAZO Nome do Vendedor VENER ROQUE
Solicitado Tipo de Frete CIF
Forma de Pagamento ~ BOLETO BANCARIO Faturamento Minimo 1.000,00
Validade da Proposta 19/08/2023
Endereco de cobranca AVENIDA JK 73.900-000 MORADA NOVA POSSE/GO (62) 9
9665-0903
Endereco de entrega AVENIDA JK 73.900-000 MORADA NOVA POSSE/GO (62) 9
9665-0903
Observacoes do Comprador
POSSE / GO.
FAVOR ATUALIZAR O CADASTRO PORQUE TEVE ALTERACAO NO ENDERECO DO CNPJ.
. FRETE COTAR SOMENTE CIF.
. FATURAR NO CNPJ.: 12.053.184/0002-18 - INSTITUTO CEM ~ POLICLINICA DE POSSE/ GO.
. COTAR SOMENTE O SOLICITADO. NAO ALTERAR NOMES NEM QUANTIDADE DOS ITENS - SUJEITO A
DEVOLUCAO; . COTAR SOMENTE FRETE
CIF.

. NAO DESCONTAR NOSSOS TfTULQS EM FACTORING. NAO PAGAMOS JUROS;
-ENVIAR JUNTO A MERCADORIA COPIA DA ORDEM DE COMPRA + NOTA FISCAL - SUJEITO A DEVOLUCAO SE NAO FOREM
.ENVIAR COPIAS DA NF+BOLETO+XML+ORDEM DE COMPRA NOS E-MAILS:

JUNTOS;

ALMOX @POLICLINICAPOSSE.ORG.BR E CONTROLADORIA @POLICLINICAPOSSE.ORG.BR
CONTRATO GESTAO N° 51/2020 - SES / GO. )
.COMPRAS A VISTA - SO EFETUAREMOS O PAGAMENTO APOS A ENTREGA DA MERCADORIA / EQUIPAMENTO.

.ANOTAR NO RODAPE DA NOTA FISCAL:

Observacoes do Fornecedor

Item | Codigo

| Descricao

| Referéncia

| Marca

Qtde | UM | VL. Unit. | Desconto

VI. Total

tojpode sdr c@nferida no site:

MEDICO / HOSPITALAR

informpando ofcédigo 276417 e o codigo verificador 38812.

5|

|LUVA VERNIZ BICOLOR TAMANHO M

[Luva

[voLk

122,00[PAR | 8,2200] 0,00
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Este documento foi assinado digitalmente. A autenticidade destg™d

https://cem.vozdigital.com.br/virtualdoc/public/validar-assinaturg



Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situacio Descricio da proposta
439298 149681 020823 / 10/08/2023 2.990,00|0.C. Emitida SOLICITACAO DE MATERIAIS DE HIGIENE E LIMPEZA IV
38872

Condicoes de Negocio do Comprador

Condicoes de Negocio do Fornecedor

Razio Social INSTITUTO CEM - POSSE

Razio Social

HOSPMED COMERCIO DE PRODUTOS HOSPITALARES

Nome Fantasia INSTITUTO CEM LTDA
CNPJ 12.053.184/0002-18 Nome Fantasia HOSPMED
CEP 73.900-000 CNPJ 37.821.276/0001-40
.303-03
Endereco AVENIDA JUSCELINO KUBITSCHEK DE OLIVEIRA - CEP 74.303-030
BUENOS AIRES Endereco AV C-0018 - SETOR SUDOESTE
Cidade POSSE Cidade GOIANIA
UF GO UF GO
Insc. Estadual ISENTO Insc. Estadual 108012930
Contato Enivaldo Campos Rodrigues Contato MARLENE
Telefone (62) 9 9973-7067 Telefone (62) 9 8128-6045
Email comprasmatriz@institutocem.org.br Email hospmed.compras01 @gmail.com
Prazo de Entrega 4 Prazo de Entrega 5 DIA(s)
Solicitado Cond. Pagamento 30 Dias
Cond. Pagamento APRAZO Nome do Vendedor ~ MARLENE
Solicitado
Forma de Pagamento  BOLETO BANCARIO Tipo de Frete CIF
Faturamento 800,00
Minimo
Endereco de cobranca AVENIDA JK 73.900-000 MORADA NOVA POSSE/GO (62) 9 Validade da 06/09/2023
9665-0903
Proposta
Endereco de entrega AVENIDA JK 73.900-000 MORADA NOVA POSSE/GO (62) 9
9665-0903
Observacdes do Comprador
POSSE / GO.
.FAVOR ATUALIZAR O CADASTRO PORQUE TEVE ALTERACAO NO ENDERECO DO CNPJ.
. FRETE COTAR SOMENTE CIF.
. FATURAR NO CNPIJ.: 12.053.184/0002-18 - INSTITUTO CEM - POLICLINICA DE POSSE/ GO.
. COTAR SOMENTE O SOLICITADO. NAO ALTERAR NOMES NEM QUANTIDADE DOS ITENS - SUJEITO A
DEVOLUCAO; . COTAR SOMENTE FRETE
CIF.

. NAO DESCONTAR NOSSOS TfTULQS EM FACTORING. NAO PAGAMOS JUROS;

ENVIAR JUNTO A MERCADORIA COPIA DA ORDEM DE COMPRA + NOTA FISCAL - SUJEITO A DEVOLUCAO SE NAO FOREM

JUNTOS;

ALMOX@POLICLINICAPOSSE.ORG.BR E CONTROLADORIA @POLICLINICAPOSSE.ORG.BR

CONTRATO GESTAO N° 51/2020 - SES / GO.

.ENVIAR COPIAS DA NF+BOLETO+XML+ORDEM DE COMPRA NOS E-MAILS: }
.ANOTAR NO RODAPE DA NOTA FISCAL:

.COMPRAS A VISTA - SO EFETUAREMOS O PAGAMENTO APOS A ENTREGA DA MERCADORIA / EQUIPAMENTO.

Observacoes do Fornecedor

[€ojpode sqr cnferida no site:

informpando ofcédigo 276417 e o codigo verificador 38812.

Item |C6digo |Descri§ﬁo |Referéncia |Marca |Qtde |UM |Vl. Unit. |Descont0 |Vl. To
LIMPEZA E HIGIENIZACAO 2
1| | CAPOTE TNT - TAMANHO G |AMEDICAMAX  [AMEDICA/MAX | 600,00]UNIDADE |  2,9900] 0,00] 1.79208
MEDICO / HOSPITALAR S
3 | [CAPOTE TNT MANGA LONGA COM TIRA TAM G [MAX [Max | 400,00]UNIDADE | 2,9900] 0,00] 119808
Total do pedido|  2.990,08
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Este documento foi assinado digitalmente. A autenticidad
https://cem.vozdigital.com.br/virtualdoc/public/validar-ass|



I; Documento assinado eletronicamente por ENIVALDO CAMPOS RODRIGUES, 330.397.121-87, COMPRADOR, em
10/08/2023 as 10:09, conforme horario oficial de Brasilia/DF, com fundamentos na portaria n® 117/2020

&lg

I; Documento assinado eletronicamente por WELLITON FELIPE DA SILVA ALVES, 436.895.948-55, DIRETOR FINANCEIRO,
em 10/08/2023 as 22:26, conforme horéario oficial de Brasilia/DF, com fundamentos na portaria n°® 117/2020

Este documento foi assinado digitalmente. A autenticidade deste documento pode ser conferida no site:
https://cem.vozdigital.com.br/virtualdoc/public/validar-assinatura-anexo informando o coédigo 276417 e o cdédigo
verificador 38872.




