Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data Valor Situacio Descricio da proposta

436936 143418 39546/36844 |12/07/2023 621,00{0.C. Emitida SOLICITACAO MEDICAMENTO SETRO AMBULATORIO
Condicoes de Negocio do Comprador Condicoes de Negocio do Fornecedor
Razio Social INSTITUTO CEM - POSSE Razio Social ELLO DISTRIBUICAO LTDA - EPP
Nome Fantasia INSTITUTO CEM Nome Fantasia ELLO DISTRIBUICAO
CNPJ 12.053.184/0002-18 CNPJ 14.115.388/0001-80
CEP 73.900-000 CEP 74.780-562
Endereco AVENIDA JUSCELINO KUBITSCHEK DE OLIVEIRA - Endereco AV: ANAPOLIS - VILA PEDROSO
BUENOS AIRES Cidade GOIANIA
i P E
Cidade 0SS UF GO
GO
UF Insc. Estadual 10574978248
Tnse. Estadual ISENTO Contato WILLIAM PERILLO - 98406-6004
NAOR BORGES
Contato Telefone (62) 4009-2100
62) 9 9973-7067
Telefone 62) Email comercial @ellodistribuicao.com.br;compras @ellodistribuicao.com.br;
Email naor @institutocem.org.br daniela@ellodistribuicao.com.br;
Prazo de Entrega 4 Prazo de 2 DIA(s)
Solicitado Entrega
Cond. Pagamento A PRAZO Cond. 30 Dias
Solicitado Pagamento
Forma de Pagamento BOLETO BANCARIO Nome do LIGIA LAIS
Vendedor
Endereco de cobranca  AVENIDA JK 73.900-000 MORADA NOVA POSSE/GO (62)9 | 1iPo de Frete CIF
9665-0903 Faturamento 600,00
Endereco de entrega  AVENIDA JK 73.900-000 MORADA NOVA POSSE/GO (62)9 | Minimo
9665-0903 Validade da 11/07/2023
Proposta
Observacoes do Comprador
POSSE / GO. -
FATURAR NO CNPJ.: 12.053.184/0002-18 - COTAR SOMENTE O SOLICITADO. NAO ALTERAR
NOMES NEM QUANTIDADE - SUJEITO A DEVOLUCAO;
CQTAR SOMENTE FRETE CIF; ~
NAO DESCONTAR NOSSOS TITULO§ EM FACTORING. NAO PAGAMOS JUROS;
ENVIAR JU~NTO A MERCADORIA COPIA DA ORDEM DE COMPRA + NOTA FISCAL - SUJEITO A
DEVOLUCAO SE NAO FOREM JUNTOS;
ENVIAR COPIAS DA NF+BOLETO+XML+ORDEM DE COMPRA NOS E-MAILS:
ALMOX@POLICLINICAPOSSE.ORG.BR; @
CONTROLADORIA@lfOLICLINICAPOSSE.ORG.BR - =
ANOTAR NO RODAPE QA NOTA FISCAL: CONTRATO GESTAQ N°51/2020 - SES / GO. o
COMPRAS A VISTA - SO EFETUAREMOS O PAGAMENTO APOS A ENTREGA DA MERCADORIA/ g
EQUIPAMENTO. °
5}
Observacoes do Fornecedor E
-
%)
[
°
Item |C6digo |Descri§io |Referéncia |Marca |Qtde |UM |Vl. Unit. |Desc0nt0 |Vl. Total g
MEDICO / HOSPITALAR %
1 [11324  [GLICOSE SOL INJ 5%00ML d/30- FRASCOS FRESENIUS [ 90,00 HoLsA [ 69000 | 0,00 621,80

(<
>

Total do pedido
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https://cem.vozdigital.com.br/virtualdoc/public/validar-assinatura-dr@xo infofmando o cddido 360587 e o cddigo verificador 500417.

Este documento foi assinado digitalmente. A autenticidade deste B0
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Nro Pedido | Nro Gerencial | Nro Processo Data

Valor

Situacio

Descricio da proposta

453245

156796

56336/
50047

04/03/2024

505,50{0.C. Emitida

MEDICAMENTOS PARA FARMACIA

Condicoes de Negocio do Comprador

Condicoes de Negocio do Fornecedor

Razio Social
Nome Fantasia
CPF/CNPJ
CEP
Endereco
Cidade

UF

Insc. Estadual
Contato
Telefone
Email

Prazo de Entrega
Solicitado

Cond. Pagamento
Solicitado

Forma de
Pagamento

Endereco de
cobranca

Endereco de
entrega

INSTITUTO CEM - QUIRINOPOLIS
INSTITUTO CEM - QUIRINOPOLIS
12.053.184/0005-60

75.860-000

RUA 03 - RESIDENCIAL ATENAS
QUIRINOPOLIS

GO

ISENTO

Enivaldo Campos Rodrigues

(62) 9 9973-7067

comprasmatriz @institutocem.org.br

4

A PRAZO

BOLETO BANCARIO

RUA 3 POLICLINICA 75.860-000 RESIDENCIAL ATENAS
QUIRINOPOLIS/GO (64) 2101-1966

RUA 3 POLICLINICA 75.860-000 RESIDENCIAL ATENAS
QUIRINOPOLIS/GO (64) 2101-1966

Razio Social

Nome Fantasia
CPF/CNPJ

CEP

Endereco

Cidade

UF

Insc. Estadual
Contato

Telefone

Email

Prazo de Entrega
Cond. Pagamento
Nome do Vendedor
Tipo de Frete
Faturamento Minimo

Validade da Proposta

MAEVE PRODUTOS HOSPITALARES LTDA

MAEVE HOSPITALAR
09.034.672/0001-92
74.985-144

RUA 13 - POLO EMPRESARIAL DE GOIAS - ETAPA IV
APARECIDA DE GOIANIA

GO
10.416.812-9
6235651038
(62) 3565-1033

1 DIA(s)
30 Dias

ALESSANDRA COSTA TEXEIRA

CIF
500,00
02/02/2024

Observacoes do Comprador

QUIRINOPOLIS / GO.

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

. FATURAR NO CNPJ.: 12.053.184/0005-60. INSTITUTO CEM — POLICLINICA DE QUIRINOPOLIS;
. COTAR SOMENTE O SOLICITADO.
.NAO ALTERAR NOMES NEM QUANTIDADE DOS {TENS - SUJEITO A DEVOLUCAO;
.COTAR SOMENTE FRETE CIF;

NAO DESCONTAR NOSSOS TITULOS EM FACTORING. NAO PAGAMOS JUROS;

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

ENVIAR COPIAS DA NF+BOLETO+XML NO E-MAIL: ALMOXARIFADO@POLICLINICAQUIRINOPOLIS.ORG.BR E CONTROLADORIA@POLICLINICAQUIRINOPOLIS9

do o codido 360587 e o cédigo verificador 50047.

%2}
ORG.BR o
.ANOTAR NO RODAPE DA NOTA FISCAL: CONTRATO GESTAO N° 01/2021 - SES / GO. <
.COMPRAS A VISTA DE EQUIPAMENTOS - SO EFETUAREMOS O PAGAMENTO APOS A ENTREGA DO EQUIPAMENTO. 3
@
Observacoes do Fornecedor E
@
%)
5]
S c
Item |C6dig0 |Descri§50 |Referéncia |Marca |Qtde |UM |Vl Unit. |Descont0 |Vl Toﬁllg
MEDICO / HOSPITALAR £
[5910  [LAMINA DE BISTURI RETA Ni 11 [DEscArRPACK [DESCARPACK [ 20,00[UNIDADE | 22,0s00] 000 44E08
MATERIAL ACO CARBONO 2
[58802 [MIDAZOLAM SOL INJ 5 MG/ML 3 ML - GEN FRESENIUS KABI |[FRESENIUS  [FRESENIUS | 5000{amPoLA | 12000] 000 6250
AMP 15MG L2
Total do pedido| 50558
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I; Documento assinado eletronicamente por ENIVALDO CAMPOS RODRIGUES, 330.397.121-87, COORDENADOR DE
COMPRAS, em 04/03/2024 as 17:01, conforme horério 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 04/03/2024 as 19:33, 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 cdédigo 360587 e o coédigo
verificador 50047.




