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Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

439460 149735 3107236 / 
38831

14/08/2023 458,00 O.C. Emitida  SOLICITAÇÃO DE MATERIAIS PARA ENDOSCOPIA

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO CEM - FORMOSA 

Nome Fantasia INSTITUTO CEM - FORMOSA

CNPJ  12.053.184/0008-03

CEP  73.805-201

Endereço  AVENIDA OESTE - JARDIM OLIVEIRA

Cidade  FORMOSA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  Enivaldo Campos Rodrigues

Telefone  (62) 9 9973-7067

Email  comprasmatriz@institutocem.org.br

Prazo de Entrega 
Solicitado

 4

Cond. Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de Pagamento  BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AVENIDA OESTE 73.805-201 JARDIM OLIVEIRA FORMOSA
/GO (62) 9 9973-7067

Endereço de entrega AVENIDA OESTE 73.805-201 JARDIM OLIVEIRA FORMOSA
/GO (62) 9 9973-7067

Razão Social  BEE COMERCIO DE PRODUTOS E EQUIPAMENTOS 
EIRELI 

Nome Fantasia  BEE COMERCIO

CNPJ  32.584.046/0001-91

CEP  74.933-300

Endereço  S/N AVENIDA COARAPUCUÍ - JARDIM HELVECIA

Cidade  APARECIDA DE GOIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  107511380

Contato  PAULO CÉSAR MARQUES

Telefone  (62) 9 8241-8318

Email  ebeecomercio@gmail.com

Prazo de Entrega  4 DIA(s)

Cond. Pagamento  30 Dias

Nome do Vendedor  PAULO CÉSAR MARQUES

Tipo de Frete  CIF

Faturamento Mínimo  100,00

Validade da Proposta  31/08/2023

Observações do Comprador

 FORMOSA / GO
.FAVOR ATUALIZAR O CADASTRO PORQUE TEVE ALTERAÇÃO NO ENDEREÇO DO CNPJ.                  
.AQUISIÇÃO DESTINADA PARA A POLICLÍNICA REGIONAL DA CIDADE DE FORMOSA / GO. 
.FATURAR NO CNPJ.: 12.053.184/0008-03 - INSTITUTO CEM – POLICLINICA DE ORMOSA/GO.                                                                                                                                   
.COTAR SOMENTE FRETE CIF;                                                                                                                      
.FAVOR ATENTAR AO DESCRITIVO DO PRODUTO, SEM ALTERAR QUANTIDADE NEM NOMES -  SUJEITO A 
DEVOLUÇÃO;                                                                                                         .ENCAMINHAR CÓPIA DA NOTA FISCAL + BOLETO + XML PARA OS E-MAILS: 
ALMOXARIFADO@POLICLINICAFORMOSA.ORG.BR  E  CONTROLADORIA@POLICLINICAFORMOSA.ORG.BR                                                                             
.ENVIAR JUNTOS DO PRODUTO A ORDEM DE COMPRA + NOTA FISCAL + BOLETO – SUJEIRO A 
DEVOLUÇÃO;                                                                                                                                                                        .ANOTAR NO RODAPÉ DA NOTA FISCAL: CONTRATO DE 
GESTÃO Nº 03/2022 /2022 – SES / GO. 
.COMPRAS A VISTA – SÓ EFETUAREMOS O PAGAMENTO APÓS A ENTREGA DA MERCADORIA / 
EQUIPAMENTOS;                                                                                                                      .ENDEREÇO PARA ENTREGA: POLICLÍNICA DA CIDADE DE FORMOSA/GO - 
ENDEREÇO: AV. OESTE, QUADRAS 4, 5 E 9, S/N, JARDIM OLIVEIRA, FORMOSA/GO. CEP.: 73805-201.

Observações do Fornecedor

 

Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. Unit. Desconto Vl. Total

FERRAGISTAS

2 DISPLAY DE MESA ACRÍLICO FOLHA A4 TIPO L VERTICAL ACRINIL ACRINIL 20,00 UNIDADE 22,9000 0,00 458,00

Total do pedido 458,00
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Pagina 2 de 4

Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

439459 149735 3107236 / 
38831

14/08/2023 726,00 O.C. Emitida  SOLICITAÇÃO DE MATERIAIS PARA ENDOSCOPIA

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO CEM - FORMOSA 

Nome Fantasia INSTITUTO CEM - FORMOSA

CNPJ  12.053.184/0008-03

CEP  73.805-201

Endereço  AVENIDA OESTE - JARDIM OLIVEIRA

Cidade  FORMOSA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  Enivaldo Campos Rodrigues

Telefone  (62) 9 9973-7067

Email  comprasmatriz@institutocem.org.br

Prazo de Entrega 
Solicitado

 4

Cond. Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de Pagamento  BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AVENIDA OESTE 73.805-201 JARDIM OLIVEIRA FORMOSA
/GO (62) 9 9973-7067

Endereço de entrega AVENIDA OESTE 73.805-201 JARDIM OLIVEIRA FORMOSA
/GO (62) 9 9973-7067

Razão Social  R2 MED DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS 
LTDA 

Nome Fantasia  R2 MED

CNPJ  33.056.353/0001-62

CEP  72.610-001

Endereço  A ADE 200 CONJUNTO 1 LOTE - RECANTO DAS EMAS

Cidade  RECANTO DAS EMAS

UF  DF

Insc. Estadual  0790571100120

Contato  ELAINE

Telefone  (61) 3550-5594

Email  vendas1@r2med.com.br

Prazo de Entrega  2 DIA(s)

Cond. Pagamento  30 Dias

Nome do Vendedor  MICHAEL - R2MED

Tipo de Frete  CIF

Faturamento Mínimo  500,00

Validade da Proposta  20/08/2023

Observações do Comprador

 FORMOSA / GO
.FAVOR ATUALIZAR O CADASTRO PORQUE TEVE ALTERAÇÃO NO ENDEREÇO DO CNPJ.                  
.AQUISIÇÃO DESTINADA PARA A POLICLÍNICA REGIONAL DA CIDADE DE FORMOSA / GO. 
.FATURAR NO CNPJ.: 12.053.184/0008-03 - INSTITUTO CEM – POLICLINICA DE ORMOSA/GO.                                                                                                                                   
.COTAR SOMENTE FRETE CIF;                                                                                                                      
.FAVOR ATENTAR AO DESCRITIVO DO PRODUTO, SEM ALTERAR QUANTIDADE NEM NOMES -  SUJEITO A 
DEVOLUÇÃO;                                                                                                         .ENCAMINHAR CÓPIA DA NOTA FISCAL + BOLETO + XML PARA OS E-MAILS: 
ALMOXARIFADO@POLICLINICAFORMOSA.ORG.BR  E  CONTROLADORIA@POLICLINICAFORMOSA.ORG.BR                                                                             
.ENVIAR JUNTOS DO PRODUTO A ORDEM DE COMPRA + NOTA FISCAL + BOLETO – SUJEIRO A 
DEVOLUÇÃO;                                                                                                                                                                        .ANOTAR NO RODAPÉ DA NOTA FISCAL: CONTRATO DE 
GESTÃO Nº 03/2022 /2022 – SES / GO. 
.COMPRAS A VISTA – SÓ EFETUAREMOS O PAGAMENTO APÓS A ENTREGA DA MERCADORIA / 
EQUIPAMENTOS;                                                                                                                      .ENDEREÇO PARA ENTREGA: POLICLÍNICA DA CIDADE DE FORMOSA/GO - 
ENDEREÇO: AV. OESTE, QUADRAS 4, 5 E 9, S/N, JARDIM OLIVEIRA, FORMOSA/GO. CEP.: 73805-201.

Observações do Fornecedor

 

Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. Unit. Desconto Vl. Total

MÉDICO / HOSPITALAR

4 CATETER PERIFÉRICO INTRAVENOSO (16G) LABOR IMPORT LABOR IMPORT 300,00 UNIDADE 2,4200 0,00 726,00

Total do pedido 726,00
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Pagina 3 de 4

Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

439458 149735 3107236 / 
38831

14/08/2023 1.507,90 O.C. Emitida  SOLICITAÇÃO DE MATERIAIS PARA ENDOSCOPIA

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO CEM - FORMOSA 

Nome Fantasia INSTITUTO CEM - FORMOSA

CNPJ  12.053.184/0008-03

CEP  73.805-201

Endereço  AVENIDA OESTE - JARDIM OLIVEIRA

Cidade  FORMOSA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  Enivaldo Campos Rodrigues

Telefone  (62) 9 9973-7067

Email  comprasmatriz@institutocem.org.br

Prazo de Entrega 
Solicitado

 4

Cond. Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de Pagamento  BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AVENIDA OESTE 73.805-201 JARDIM OLIVEIRA FORMOSA
/GO (62) 9 9973-7067

Endereço de entrega AVENIDA OESTE 73.805-201 JARDIM OLIVEIRA FORMOSA
/GO (62) 9 9973-7067

Razão Social  PAPELARIA SHALON EIRELI 

Nome Fantasia  PAPELARIA SHALON

CNPJ  13.036.711/0001-68

CEP  74.913-360

Endereço  AV MANGUEIRA - VILA ALZIRA

Cidade  APARECIDA DE GOIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  104887354

Contato  CARLOS ALBERTO

Telefone  (62) 3549-7848

Email  carlos_apq@hotmail.com

Prazo de Entrega  5 DIA(s)

Cond. Pagamento  30 Dias

Nome do Vendedor  CARLOS ALBERTO

Tipo de Frete  CIF

Faturamento Mínimo  900,00

Validade da Proposta  25/08/2023

Observações do Comprador

 FORMOSA / GO
.FAVOR ATUALIZAR O CADASTRO PORQUE TEVE ALTERAÇÃO NO ENDEREÇO DO CNPJ.                  
.AQUISIÇÃO DESTINADA PARA A POLICLÍNICA REGIONAL DA CIDADE DE FORMOSA / GO. 
.FATURAR NO CNPJ.: 12.053.184/0008-03 - INSTITUTO CEM – POLICLINICA DE ORMOSA/GO.                                                                                                                                   
.COTAR SOMENTE FRETE CIF;                                                                                                                      
.FAVOR ATENTAR AO DESCRITIVO DO PRODUTO, SEM ALTERAR QUANTIDADE NEM NOMES -  SUJEITO A 
DEVOLUÇÃO;                                                                                                         .ENCAMINHAR CÓPIA DA NOTA FISCAL + BOLETO + XML PARA OS E-MAILS: 
ALMOXARIFADO@POLICLINICAFORMOSA.ORG.BR  E  CONTROLADORIA@POLICLINICAFORMOSA.ORG.BR                                                                             
.ENVIAR JUNTOS DO PRODUTO A ORDEM DE COMPRA + NOTA FISCAL + BOLETO – SUJEIRO A 
DEVOLUÇÃO;                                                                                                                                                                        .ANOTAR NO RODAPÉ DA NOTA FISCAL: CONTRATO DE 
GESTÃO Nº 03/2022 /2022 – SES / GO. 
.COMPRAS A VISTA – SÓ EFETUAREMOS O PAGAMENTO APÓS A ENTREGA DA MERCADORIA / 
EQUIPAMENTOS;                                                                                                                      .ENDEREÇO PARA ENTREGA: POLICLÍNICA DA CIDADE DE FORMOSA/GO - 
ENDEREÇO: AV. OESTE, QUADRAS 4, 5 E 9, S/N, JARDIM OLIVEIRA, FORMOSA/GO. CEP.: 73805-201.

Observações do Fornecedor

 

Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM Vl. Unit. Desconto
Vl. 
Total

EPI / SEGURANÇA / INCÊNDIO

1 DISPENSER DE COPO 50ML BRANCO
DISPENSER DE COPO 50ML 
BRANCO

DISPENSER DE COPO 50ML 
BRANCO

1,00 UNIDADE 44,9000 0,00 44,90

MÉDICO / HOSPITALAR

3
CABIDE MULTI USO 4 GANCHOS 
INOX

CABIDE MULTI USO 4 GANCHOS 
INOX

CABIDE MULTI USO 4 GANCHOS 
INOX

6,00 UNIDADE 49,9000 0,00 299,40

5
CORTINA PARA PROVADOR 
REDONDO BRANCA DE PLÁSTICO 
LAVÁVEL 2,90 X 1,90

CORTINA PARA PROVADOR 
REDONDO BRANCA DE PLÁSTICO 
LAVÁVEL 2,9

CORTINA PARA PROVADOR 
REDONDO BRANCA DE PLÁSTICO 
LAVÁVEL 2,9

4,00 UNIDADE 290,9000 0,00 1.163,60

Total do pedido 1.507,90
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Pagina 4 de 4

Nro Pedido Nro Gerencial Nro Processo Data Valor Situação Descrição da proposta

439457 149735 3107236 / 
38831

14/08/2023 555,00 O.C. Emitida  SOLICITAÇÃO DE MATERIAIS PARA ENDOSCOPIA

Condições de Negócio do Comprador Condições de Negócio do Fornecedor

Razão Social  INSTITUTO CEM - FORMOSA 

Nome Fantasia INSTITUTO CEM - FORMOSA

CNPJ  12.053.184/0008-03

CEP  73.805-201

Endereço  AVENIDA OESTE - JARDIM OLIVEIRA

Cidade  FORMOSA

UF  GO

Insc. Estadual  ISENTO

Contato  Enivaldo Campos Rodrigues

Telefone  (62) 9 9973-7067

Email  comprasmatriz@institutocem.org.br

Prazo de Entrega 
Solicitado

 4

Cond. Pagamento 
Solicitado

 A PRAZO

Forma de Pagamento  BOLETO BANCÁRIO

 

Endereço de 
cobrança

AVENIDA OESTE 73.805-201 JARDIM OLIVEIRA FORMOSA
/GO (62) 9 9973-7067

Endereço de entrega AVENIDA OESTE 73.805-201 JARDIM OLIVEIRA FORMOSA
/GO (62) 9 9973-7067

Razão Social  HOSPMED COMERCIO DE PRODUTOS HOSPITALARES 
LTDA 

Nome Fantasia  HOSPMED

CNPJ  37.821.276/0001-40

CEP  74.303-030

Endereço  AV C-0018 - SETOR SUDOESTE

Cidade  GOIANIA

UF  GO

Insc. Estadual  108012930

Contato  MARLENE

Telefone  (62) 9 8128-6045

Email  hospmed.compras01@gmail.com

Prazo de Entrega  4 DIA(s)

Cond. Pagamento  30 Dias

Nome do Vendedor  MARLENE

Tipo de Frete  CIF

Faturamento 
Mínimo

 500,00

Validade da 
Proposta

 08/09/2023

Observações do Comprador

 FORMOSA / GO
.FAVOR ATUALIZAR O CADASTRO PORQUE TEVE ALTERAÇÃO NO ENDEREÇO DO CNPJ.                  
.AQUISIÇÃO DESTINADA PARA A POLICLÍNICA REGIONAL DA CIDADE DE FORMOSA / GO. 
.FATURAR NO CNPJ.: 12.053.184/0008-03 - INSTITUTO CEM – POLICLINICA DE ORMOSA/GO.                                                                                                                                   
.COTAR SOMENTE FRETE CIF;                                                                                                                      
.FAVOR ATENTAR AO DESCRITIVO DO PRODUTO, SEM ALTERAR QUANTIDADE NEM NOMES -  SUJEITO A 
DEVOLUÇÃO;                                                                                                         .ENCAMINHAR CÓPIA DA NOTA FISCAL + BOLETO + XML PARA OS E-MAILS: 
ALMOXARIFADO@POLICLINICAFORMOSA.ORG.BR  E  CONTROLADORIA@POLICLINICAFORMOSA.ORG.BR                                                                             
.ENVIAR JUNTOS DO PRODUTO A ORDEM DE COMPRA + NOTA FISCAL + BOLETO – SUJEIRO A 
DEVOLUÇÃO;                                                                                                                                                                        .ANOTAR NO RODAPÉ DA NOTA FISCAL: CONTRATO DE 
GESTÃO Nº 03/2022 /2022 – SES / GO. 
.COMPRAS A VISTA – SÓ EFETUAREMOS O PAGAMENTO APÓS A ENTREGA DA MERCADORIA / 
EQUIPAMENTOS;                                                                                                                      .ENDEREÇO PARA ENTREGA: POLICLÍNICA DA CIDADE DE FORMOSA/GO - 
ENDEREÇO: AV. OESTE, QUADRAS 4, 5 E 9, S/N, JARDIM OLIVEIRA, FORMOSA/GO. CEP.: 73805-201.

Observações do Fornecedor

 

Item Código Descrição Referência Marca Qtde UM
Vl. 
Unit.

Desconto
Vl. 
Total

MÉDICO / HOSPITALAR

6
MÁSCARA DE CARVÃO ATIVADO 
DESCARTÁVEL

CAMPER - COM CARVAO ATIVADO - CX FECHADA 
COM 50 UND

CAMPER 300,00 UNIDADE 1,8500 0,00 555,00

Total do pedido 555,00
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Documento assinado eletronicamente por ENIVALDO CAMPOS RODRIGUES, 330.397.121-87, COMPRADOR, em
14/08/2023 às 12:42, conforme horário oficial de Brasília/DF, com fundamentos na portaria nº 117/2020

Documento assinado eletronicamente por WELLITON FELIPE DA SILVA ALVES, 436.895.948-55, DIRETOR FINANCEIRO,
em 16/08/2023 às 09:23, conforme horário oficial de Brasília/DF, com fundamentos na portaria nº 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 código 277558 e o código
verificador 38831.


