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Condicoes de Negocio do Comprador

Condicoes de Negocio do Fornecedor

Razio Social

Nome Fantasia

INSTITUTO CEM - FORMOSA
INSTITUTO CEM - FORMOSA

Razio Social

Nome Fantasia

CPF/CNPJ 12.053.184/0008-03
CEP 73.805-201 CPF/CNPJ
Endereco AVENIDA OESTE - JARDIM OLIVEIRA CEP
Cidade FORMOSA Endereco
UF GO Cidade
Insc. Estadual ISENTO UF
Insc. Estadual
Contato NAOR BORGES
Telefone (62) 9 9973-7067 Contato
Email naor @institutocem.org.br Telefone
Email

Prazo de Entrega

4

L A VIDAL IMPORTACAO E EXPORTACAO

LTDA
GRUPO VIDAL
00.097.489/0001-61
75.063-330

AV 010 - REV. ARCHIBALD

ANAPOLIS

GO

192673462

LUCAS - 98214-6000
(62) 3706-0854

grupovidal @hotmail.com

Solicitado Prazo de Entrega 3 DIA(s)
Cond. Pagamento A PRAZO Cond. Pagamento 60 Dias
Solicitado Nome do Vendedor ~ LUCAS VIDAL
Forma de Pagamento BOLETO BANCARIO Tipo de Frete CIF
Faturamento Minimo 800,00
Endereco de AVENIDA OESTE 73.805-201 JARDIM OLIVEIRA FORMOSA .
cobranca /GO (62) 9 9973-7067 Validade da Proposta 13/11/2023
Endereco de entrega AVENIDA OESTE 73.805-201 JARDIM OLIVEIRA FORMOSA
/GO (62) 9 9973-7067
Observacoes do Comprador
a0
o
FORMOSA / GO ) 3
. AQUISICAO DESTINADA PARA A POLICLINICA REGIONAL DA CIDADE DE FORMOSA / GO. i
FATURAR NO CNPIJ.: 12.053.184/0008-03 - INSTITUTO CEM — POLICLINICA DE FORMOSA/GO. -8
COTAR SOMENTE FRETE CIF. 8
FAVOR ATENTAR AO DESCRITIVO DO PRODUTO, SEM ALTERAR QUANTIDADE NEM £
NOMES - SUJEITQ A DEVOLUCAO. o
ENCAMINHAR COPIA DA NOTA FISCAL + BOLETO + XML PARA OS E-MAILS: o
ALMOXARIFADO@POLICLINICAFORMOSA.ORG.BR E g’
CONTROLADORIA @POLICLINICAFORMOSA.ORG.BR '3
ENVIAR JUNTOS DO PRODUTO A ORDEM DE COMPRA + NOTA FISCAL + BOLETO - SUJEIRO A -0
~ [}
DEVOLUCAO. ) ) 2o
ANOTAR NO RODAPE DA NOTA FISCAL: CONTRATO DE GESTAO N° 3/2022 - SES / GO. ol
COMPRAS A VISTA - SO EFETUAREMOS O PAGAMENTO APOS A ENTREGA DA MERCADORIA/ c gg
EQUIPAMENTO. ) g =
ENDERECO PARA ENTREGA: POLICLINICA DA CIDADE DE FORMOSA/GO - ENDERECO: D o
AV. OESTE, QUADRAS 4, 5 E 9, S/N, JARDIM OLIVEIRA, CIDADE FORMOSA/GO. CEP.: € g
73805-201. 83
- O
Qo
Observacoes do Fornecedor 08
S
oE
£
R
. - \ . VI 59
Item | Cédigo | Descricao Referéncia Marca Qtde | UM VL. Unit. | Desconto Total &
MEDICO / HOSPITALAR o ¥
ACTILYSE 10MG, CAIXA COM 1 FRASCO-AMPOLA COM PO PARA SOLUCAO DE 5
1 USO INTRAVENOSO + 1 FRASCO COM 10ML DE DILUENTE BOEHRINGER |BOEHRINGER | 4,00 UNIDADE |899,0000 0,00|3.5 Og
Total do pedido | 3.596/08
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