
Prestação de
contas

apresentada pela
Associação

Hospitalar Bom
Jesus até a

presente data em
relação do

Convênio 07/2021



13/95/2921
1793é1793. . BANCO DO BRASIL 98:92:57

9993
COMPROVANTE OE PAGAMENTO OE TITULOS 2 .l.

CLIENTE: A550CIACAO H 80M JESUS
AGENCIA: 1793-9 CONTA: 3.526-2
================================================
ITAU UNI BANCO S.A.

34191999989525396142792993969999586129999959692
BENEFICIAR10:
REALPHARMA OI5T MEO LTOA
NOME FANTASIA:
REAlPHARMA OIST MED LTDA
CNPJ: 95.561.973/9991-13
BENEFICIARIO FINAL:
REALPHARMA 0151 MED LTDA
CNPJ: 95.561.973/9991-13
PAGADOR:
ASSOC HOSPITALAR BOM JESUS
CNPJ: 19.692.755/9991-22
NR. DOCUMENTO
DATA DE VENCIMENTO
DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO DOCUMENTO
JUROS/MULTA
VALOR COBRADO

51.212
96/95/2921
12/95/2921

586,92
8,18

514,12
====:::==: ••:==:::==:================:=:========
NR.AUTENTICACAO 1.09C.2E9.B16.59B.1C2

I

Central de Atendimento SS
4004 eeel Capitais e regloes metropolitanas
BSge 729 BeBl Demais localidades.
Consultas, informacoes e servicos transacionais.
SAC SS
9899 729 9722
Informacoes, reclama coes, cancelamento de
produtos e servicos.
Ouvidaria
SBSS 729 567S
Reelamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimerrto.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
SSSS 729 asss
Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Ouvidoria.



1510,500,000010,0700

DtPrev.Entr. Preço Unlt. Desconto Preço TotalMarca
150AM CLONIOlNA150MG 20lO4I2021

Attemativa terapêutica para manutençaO de pacientes entubados em UT!.

2361

Código Qtde. Unld. Descrição

.-

~

ORDEM DE COMPRA
Número: 23860" Associaçao Hospl~lar Bom Jesus

Endereço: Av. Padre Leonardo 147 - NORMAL
Bairro: Centro Cidade: Congonhas UF:MG Data: 20/0412021CEP :36415-000 Te!.: (31)3732.3233 Fax,:

.80NJSU$ CNPJ: 19.692,755/0001-22 Inse. Estadual: Isento Página N°: 1
Fornecedor: REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS CNPJ :05,561,97310001.13
Endereço: RUA ARISTIDES FRANCISCO 800 - Bairro : SANTA MATlLDE Cidade: CONSELHEIRO LAFAIETEUF:MG CEP: 36415-000 Te!. : (31)3762-0444 Fax, : Contato: Aniere

Solicitamos o fornecimento does) segulnte(s} material(is), nas condições abaixo estabelecidas:

Total 1.510,50

CONV.: O't /aO$J
AHBJ

Condição de Entrega: IMEDIATA
SoliCitante: N" 2894 - CLEMllOA M. DE PAULA

e:
Local de ntrega: R A GU
Horário: 09:00 às 17:00 Horas

Condição de Pa9amento : 28/35/42 DIAS
Tipo de Cobrança: BOLETO BANCARIO

Valor do Frete: {CIF}

130 E R c
Total Geral: 1.510,50

3 10- 7

.~.
Keila N. G. Albuquerque

Diretora Administrativa
Assoclaç o OSPltaar om esu;

GestHos (modcomp) 1,0,694

Comprador

J

. -

I I i
-' -

Autoriza~o

MARIA ANG~LAMIRANDA BARBOSA

20I04I2021.14:18

20/0412021 14:17:08



INSCRlÇÃOESfADUAL DOSUBSr. TRIBl1r. CNP1fCPF
5.561.973/0001_13

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
W\\w.nfe.fazenda.gov.brlportaJ ou no site da Sefaz
AutorizadoTa .

PROTOCOLO DE AUTORlZAç..i"O

131214103379015 - 08/0412021 09,02,59

O-ENTR.o\DA~ OL\ 'lE DE ACESSCl

I -SAÍDA L.:J 3121 0405 5619 7300 0113 5506 10009443 5618 9775 5400

6~1;'.IIIIII~IIIII~~1I1~IIIII~~IIIIIIIIIII
N" 000.044.350
sÉRIE: 1
FOLHA:l/I

....w. SBnit:OfidoSES87l2020 A~ I;:$p.:1.10.l,*J
Alt. Rale..: 1.05.6624

RUA ÁRISTIDES FRANSCISCO PINTO, 800
BaifTO: SANTA MATILDE
CONS. LAFAIETE - MG - 36405-172
Fone (31)3762-lln4Fax, (31)37~

,:l;rea.I ph anna@gmail.com

R~HARMA DISlRIBUIDORA DE
.MEDICAMENTOSLlDA. ,

NA~ DAOPERAÇAO
VEl'<'DA DE MERC. ADQUIRIDA OU REC.

lNs::R!ÇÀOESTADUAL.

1832375460068
DESJTNATÁRlOIREMETD;TE

NOME !R."Z..i.o SXIAL
CÓ01GO) IQI,'PIA:Pf DATA DA EMIss.~OASSOCIAÇÃO HOSPIT ALAR BOM JEWS 001040 19.692.755/0001-22 OB104f2021 08:34

ENDEREço I~MDlDISTRITO
1~415-O00

DATA 0..". EN1ltADAIS...v-oARUA PADRE LEONARDO, 147 CENTRO 081041202109,(J]:00
~UJNlCÍPIO FON&l'AX , ~~ jINS:RIÇÃO.ESI'ADUAL HORAMÍDA
CONGONlL-\.S (31) 3732.3200 09:03
.e.T}lRA FAlUJtAI FAnrIlAl FA1UR.U FA.1URA..oI FA1UtA:5 FAltJllA6 FAlUlA7 FATURA' FA1CR.A' FA1tlRA 10 FAlURAll FA1URA1J fATUlL' 13 FAroRA14 FAn:R.AJ~
!Ir ): 0£4350.'" 0£4350.2ll 0443SQ..313

"'= %'JS.X'2J 13JQ5aolI 20A1S12021
ALOR; :'00,02 506.02 498,46

TRANSPORT AOOR.'\;OUIMESTRANSPORJ'ADOS

'OMElRAZÃO SOCIAL
TR-\.NSPORTE PRÓPRIO
E!'<'DEREÇ'O

UF , '9:RIÇÃO ESTADUAL

VALOR TOTAL DOS PRODUTOS

1.510,50
VALOR TOTAL DA NOTA

1.510,50

CÓDlGOANIT PLACADOVEfaJLO UF O<"'Pl!CPF

VALOR DO lOiSst.rBSI'mJlÇÃO

0,00
OL7RASDESPESASACESSÓRJAS VALOR TOTAL DO IPI

0,00 0,00

FRETE PORCONTA
1 .Destinatirio (FOB)

MUNldPTO

0,00

VALOR 00 Io,fS

0,00
VALOR DO FRErE

CÁLaJLO DO IMPosro
BASE DE CALa..:r.O

QUANTIDADE £S?EOE

2 volumes
'L'MERO PESO BRUTO PESOUQUíDO

0-0!0<1DTNA lSOMCGIML - CXJ30 AMP 1M!..
noNIDIN .CRIsrÁLIA
U:.l90901.í2 Val'QW9ao21Qtd:.JSO

PMe NCM'SH CS'I CFOP lJN r QUANT.
30049039 0ó0 I~ Ao'" ISO,OO

.•.•AlCll.
lJNT.

10,070000

VlJl TOTAl
BRlIl<>

1.510.so

BCJCMS

0.00

VALOR.
le".

0.00

VALOO.
ST

AUQ, I

ICMS IPI

I o

I
I \

Hecebemos as mercadÔflãs f,!O;i seiVi!i~'
iem periei/o estado e de a~orda~Riii" ;!f
; NOME: __ ..Lb,,) .:,:, _
I .-e--
1 SETOR: --~ r ) - .' ,: •• _ ••••••

: /.lSS.: ._~ __ ~-i£;~~!')J
HOSP.'~::JI 80.-:-: ~'.:-,.,.. _

DAOOSADIQONAIS

tl'i'FOR.\-lAçOES COMPLEMENTARES

Valoraprommoo dos tn"'butos;AliquotaFedcral13A5%eAliquotaEstadualI 8%,eocódigoA5G7Rl. Conimnc: Fonte IBPT.
NiLt:Do'o(s)-do(s) Pedido.(s): 056732

Trib. Aprox R$:484.72 Federal eRS:O.OO Estadual Fonte: IBPT .

RESERVADO AO F1~

CONV.: O'I/:;or;.J
AHBJ

mailto:anna@gmail.com


'341-7 , Recibo do Pagador

....,.,.
ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BOM JESUS - 001040
RUA PADRE LEONARDO. 147 • CENTRO
36415-000 CONGONHAS. MG CNPJ: 19.692.75510001-22

[.oaJ.de~o Vencimento
ATÉ O IIENC1MENTOPAGA~ EM QUALQUER AGÉNCIA BANCÁRIA,APós SOMENTE NO BANCO ITAÚ 0610512021
~ REALPt-.ARMA DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS LTOA CNPJ ~Beneficürio
•••••••••• • RUA ARZST1DES FRANSCISCO PINTO, 800 - SANTA MATILDE

05.561.97310001-13 1429120939-6- .. 36«l51n-CONS.LAFAJETE_ MG

_do """"= No do D<X'amento EwecieDoe. I~~I~ de MO\imcn1o Nouo~\Jm~
08i04I2021 lJ4435O.1/3 DM 109/00052530-6
~dePl •••••10 c.rn;" ,-"- Qll3ntidad= Moeda IV"" (-) Valardo Documento
08i04I2021 109 R$ 506,02
~ ~ den=cporqmliÓdc do be:n~. Qualqncrdir\li<b$Obn _ boleto. C<mQtc o bcnc&iirio.) (-) DcscootolAhltimento.
Juros por dia de atJaso após vencimento: R$ 1,35 (-) 0ul1u Deduçoes

APOS VENCIMENTO ACESSE WWW.lTAU.COM.BRlBOLETOS PI ATUALIZAR (+)~~"Mu1b.

~~tas Fiscais:0443S0 (+)Outros.~

(-)V.lk>tCobr;uW

~ficürio
Reoebímcnlo ~ do Clteqoe No do Banco
~ Quitl.;:w50 Tes:i.V~ Após o Pagamcntooo Chequepdo Banco Papdor

~Bã=jtã'(j;:SÀ ~41-7134191.09008 05253.06142792093.960000586120000050602
L«oI"'''-'' v",,",,-
ATÊ o VENCIMENTO PAGAva.. EM QUALQUER AGÊNCIA BANCÁRIA. APós SOMENTE NO BANCO ITAÚ 0610512021
•••••••• rio REAlPHARMA DISTRIBUIDORA DE MEDICAMeITOS LIDA CNPl AgencialCódigo ~to_ RUA ARISTlDES FRANSCISCO PINTO, 800. SANTA MATllDE

05.561.973/0001-13 1429120939-6
_ dollo==rto No do DroewDento Espécie Doe. I~- ID:lt1 de Movimenfo Nosso Niunero
08I04I2021 044350-1/3 DM 109100052530-6
o.ra de Proces:s:a=IO """'" f~Mocda Qwmtidadc Moeda r"W ("') Valor do Doeumt:nto
08i04I2021 109 R$ 506,02
WlltIç&:s (Instmç&s de ~ do bendiciiDo. Qualquer dínida sobre ~ boleto, contate o bcneficiãrio.) (-) OescontatAbatimento

Juros por dia de atraso após vencimento: R$ 1,35 (-)"""" Doluçoa

APOS VI;NCIMI;NTO ACESSE WWW.ITAU.COM.BRIBOLETOS PI ATUALIZAR (.•) MOfa/Multa

(.)OutrosA~Notas Fiscais:044350

(-) VaJorC-obrado 5:{ \j 1....,.,.
ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BOM JESUS. 001040
RUA PADRE LEONARDO. 147 • CENTRO
36415-000 CONGONHAS. MG CNPJ: 19.692.755/0001-22

COOipldeBci.'l:a:
FiehadeC(lf:l~



-BO"'JEUS Resumo do Mapa de Coleta de Preços
Página N'

N° da Coleta de Preços:

Data da Coleta de Preços:

1
8229
09/0412021

Fornecedor ValorTotal Cond. de Pagamento Cond. de Entrega

Código Descrição do Item

459 REALPHARMA DISTRJBUIDDRA DE

2361 CLONrOINA 150 MG

()

Qtde. Uno Preço Uni!.

1510,5000
150 AM 10,0700

Preço Total Marca

1510,5000

Justificativa

MELHOR PRECe

'utorizado Por:

:0/041202114:16:01
Valor Total da Coleta: 1.510,5000

GestHos (modcomp) 1.0.694



1

8229
09/0412021

Página N°

N° da Coleta de Preços:
Data da Coleta de Preços:
NORMAL

Grupo(s) MEDICAMENTOS.

Mapa de Coleta de Preços

Cat&gOfia($) BLOOUEAOORES ADRENERGICOS_

u
~
BOM JESUC

4159- REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE 19 - VALE COMERCIAL LTOA
JUltfflcatfva Última Compra P. Max.

v. Mln. Fatura: 0,00 V. Mln. Fatura: 500,00Descrição Qlde. Qld •. Uno Pro Unll Marca Qld •. 1 Uno Pro Unlt. Marca Qld •• Un.1 Pro Uni!. Marca Qld •. Vir. Uni!. Compra
CLONIDINA 150 MG AM 150 150 AM ; 10,0700 150 IAM 16,8000 I MElHOR PREce 25 6,5000 0,2400Tolal 1.51B,5000 Tolal 0,0000 Tolal

2Qtde. Fornecedores cJ Preço na C.P. :
Qtde. Fornecedores da C.P. : 11

Valor Tolal da Colela de Preços: 1510,5000

20/04/202114:15:51

Fornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Preços Frete AutorizaçaoREALPHARMA DISTRIBUIDORA DE
0,00VALE COMERCIAL LTDA
0,00 __ I /

Data Assinatura
GestHos (modcomnl 1 OnQ4



COLETA DE PREÇOS
Assoclaç:lo Hospitalar Bom Jesus
Endereço: Av. Padre Leonardo
Bairro: Centro
CEP: 36415-000
CNPJ: 19.692.755/0001-22
E-MaU: ahbjcompras@gmall.com

Odade: Congonhas
leI.: (31)3732-3233

Nr: 147

UF:MG
Fax:
lnsc. Estadual: Isento

Número da C.P. :

Data da c.P. : 09.04.2021

8229 133
133

Fornec. : 19 VALE COMERCIAL LTDA
Endereço: Rua Pedro Caldas Rebelo Nll : 205-
UF: MG CEP: 37550-000 leI.: (35)3449-9950
CNPJ: 71.336.101/0001-86

Bairro: Santa Dorotela Odade : Pouso Alegre
Fax: Contato: Felipe

- Favor informar o preço por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.

Atender as seguintes solicitações ao receber a Ordem de Compra:

-Indicar o número da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Corre5pond~ncJa5.

• Autorizaremos o fornecimento mediante as condições estabelecidas e atendendo as normas abaIxo dlsalmlnadas:

1) Produtos com validade mlnlma de01 ano para eJlplra~o.

2) Enviar laudos dos medicamentos, saneantes e materiais médIco-hospitalares.
3) Armazenados adequadamente para evitar quebras e temperatura IndIcada pelo fabricante .

• Reservamo-nos o direito de cancelar a Ordem de Compra total ou parcialmente.

Códlso Qtde. Unld. Descrlç30
Cotaç#o do Fornecedor
Marca Unld. Qtde. ProUnlt. ProTotal

Observações

CIf

20j.lbl
'18 HORi\'; •

A DEFINIR

PED MIN R$ 500.00

Total

2361 150 AM CLONIOINA 150 MG

••• Atençlio, 5r .(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

510 as seguintes as nossas condições de venda para o material acima
Frete:

Preços Váf1dosAté:

Prazo de Entrega:

Condlç:lo de Pagamento:

Outras Informações:

CRISTÁUA AM .1S0 16.30000

"
2520,00000 Alternativa terapêutica para manutençaõ de pacientes entubados em UTI.
2520,00000

mailto:ahbjcompras@gmall.com


~

..
» ".~~

COLETA DE PREÇOS
Associação Hospitalar Bom Jesus
Endereço: Av. Padre Leonardo
Bairro: (cntro

CEP : 36415-000
CNPJ: 19.692.755/0001-22

f-MaU: ahbjcompras@gmall.com

Cidade: Congonhas
Tel.: (31)3732-3233

N9: 147

UF:MG
Fali :

Inse. Estadual: Isento

Número da c.P. :

Data da c.p, : 09.04.2021

8229 133
133

Fornec.: 459 REAlPHARMA DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS LTDA

Endereço: RUA ARISTIDES FRANCISCO NlI : 800 - Bairro: SANTA MATILOE Cidade: CONSELHEIRO LAFAIETE
UF: MG CEP: 36415-000 Tel.: (31)3762-0444 Fax: Contato: Anlele
CNPJ: 05.561.913/0001_13

- Favor Informar o preço por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.

Atender as seguintes solicitações ao receber a Ordem de Compra:

-Indicar o número da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspond~nclas.

- Autorizaremos o fornecimento mediante as condlç~ estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:

1) Produtos com validade minlma de 01 ano para expiraç:lo.

2) Enviar laudos dos medicamentos, saneantes e materiais médico-hospitalares.

3) Annazenados adequadamente para evitar quebras e temperatura Indicada pelo fabricante.

- Re5ervamo-nos o direito de cancelar a Ordem de Compra total ou parcialmente.

Código Qtde. Unld. Descriçllo
Cotaç3o do Fornecedor
Marca Unld. Qtde. Pro Unlt. Pro Total

Observaçi5es

lSlo;5ooootltematlva terapêutica para manutençaô de pacientes entubados em UTI.
151050000-2361 150 AM ClONIDINA 150 MG

••• Atençilio, Sr.(al Fornecedor(al, Preencher somente os campos de corverde

São as seguintes as nossas condi lIes de venda
Frete:

Preços Válidos Até:
Prazo de Entrega:

Condição de Pagamento:
Outras Informações:

..._------------------------------------,_._-------_.----------- ----------------

mailto:ahbjcompras@gmall.com


.Gniail HBJ HBJ <ahbjcompras@gmail.com>

Coleta de Preços N° 8229 do(a) Associação Hospitalar Bom Jesus

Jéssica 5leffanie • Mullifarma <vendas8@multifarma.com.br>
Para: ahbjcompras@gmail.com

Bom dia!

Estamos em falta.

Alt.

9 de abril de 2021 11:14

UlTIFARMA
Produ.os Hospitalares

[TeXto das mensagens anteriores ocunoJ

, )

Jéssica Steffanie
Consultora Interna de Vendas

Telefone: (31) 2522-6145
Rua Três. 283 - Parque norte
VespasianoiMG .
e-mail.vendas8@mul:ifamla.ccm.br
Skype: live:bionexo4

https:llmail.google.comlmaiVu/O?ik=31a8f5bd4a&view=pl&search=all&permmsgid=msg.f%3A 1696572434468664857&simpl=msg_f"A>3A 1696572 .... 1/1

mailto:ahbjcompras@gmail.com
mailto:e-mail.vendas8@mul:ifamla.ccm.br


Gniail

_..._.. -_._- -_ .. - .•.'-_ .. --- --1-" .----.- .•.-_ ..__,.._._. __...• __•....

HBJ HBJ <ahbjcompras@gmail.com>

Coleta de Preços N° 8229 do(a) Associação Hospitalar Bom Jesus

Katla Pereira <vendas11@belivemedical.com.br>
Para: "ahbjcompras@gmail.com" <ahbjcompras@gmail.com>

Bom dia!

Item em falta no momento!

9 de abril de 2021 11:57

•BELIVE
:-'lED'ICJ\l

Kalia Pereira
Analista Intemo
Grupo Belive Hospitalar
Tel +55 19 3256-{J500
vendasll@belivemedical.com.br

----------_-- IWYW.beIiveme<Jical.combr

"
~-~-~• . c::~;:.; .• ..

- -0" ." I f'l I

.~ . ".U>LI:>~ ••.JU.""""''''

De: ahbjcompras@gmail.com <ahbjcompras@gmail.com>
Enviado: sexta-feira, 9 de abril de 202110:07
Para: Katia Pereira <vendas11@belivemedical.com.br>
Assunto: Coleta de Preços Nº 8229 dota) Associação Hospitalar Bom Jesus

[Texto das mensagens anteriores oculto]

@ Coleta_8229_934 (Katia Pereira).xlsx
46K

ttps://mail.google.comlmaiVulO?ik=31 a8f5bd4a&view=pt&search=all&permmsgid=msg_f%3A 1696575249356116611 &simp/=msg-f'A.3A 16965752.... 1/1

mailto:vendasll@belivemedical.com.br
mailto:ahbjcompras@gmail.com


- _._- -- •• _ •.1_1•• _ • ..!!.. __ 1_\_, o ---.'-7- •.• __ ,..._._. __ ••0 •••

M'Gmail HBJ HBJ <ahbjcompras@gmail.com>

Coleta de Preços N° 8229 doCa)Associação Hospitalar Bom Jesus

Rosângela dos Santos Braga <rosangeJa.braga@rioclarense.com.br>
Para: HBJ HBJ <ahbjcompras@gmail.com>

Boa tarde!

Eu não vou ler o ilem solicilado.

Atenciosamente,

Rosangela dos Santos Braga
Vendas Privado
Tel/Fax: (31) 3439-4300
E-maillSkype:rosangela.braga@rioclarense.com.br

9 de abril de 2021 13:23

:$www.lioclarense.com.br

e@riodarense.oficial

QfiO \Rloclarense

[Texto das mensagens anteriores OCUlto}

( )

cg:;
Rloclarense

ps:llmail.google.comlmaiVu/0?ik=31 a8f5bd4a&view=pt&search=all&permmsgid=msg_f%3A 1696580712677 472937&simpl=msg-f%3A 1696580... 1/1

mailto:E-maillSkype:rosangela.braga@rioclarense.com.br
http://www.lioclarense.com.br


= M Gmail Q, 8229

--- •.-- - ~,•.I.l.i._._'- ••• J'e'!!!'!!"'_ .J., ••.••J ••••••••••,...g~~l::l"'CI~,.\oV,11 _ UI Ilelll

_.~_.._.--- --_ .._--_._-_ •.._---- ....__ ._--------_. - ._-_._--_. -
(,/' ..~'''..

\ Escrever j
!'------_/

E-mail

---_ ...._--_ .._ ..... - ._.. ..~_.. - -~ _ ......•

Re: Fwd: Fwd: Coleta de Preços N0 822Ç

Caixa de entrada

Com estrela

Adiados

Enviados

Rascunhos

Mais

Meet

1.750

207

;1 Fabiana Moura - Global Hospitalar <fabiana.moura@globalhospi'
para Livia, mim

Boa tarde,

Informamos que não temos o produto solicitado.

Alt,

Em 09/04/2021 16:16, Lívia Santos - Televendedora - Global Hospit

I )

e
GLO-BAL
H 0:5 P I T"A LAR. ' ..

Lívia Santos
Te!evehdedora
9.Rua PeliínIa, 138 I Bairro OláClra!
1i1,(3i)3515'2000í(31)251~198 -. -
t::.'~~r .••.••

;,.

:~. www.globalh

https:/Imail.google.comlmaiVulOl?tab=rm&ogbl#search/8229IFMfcgxwLtQRJSJnJwCdhmzkfsnVzqbbV
1/1

http://www.globalh


'" :
Qtd~.

Autoriz.
Justificativa

-------

Pedido

Página N° 1

N° do Pedido de Compra: 9090

Data do Pedido de Compra: 08/0412021

NORMAL

150AM 6,5OlXl NORMAl

Qtde. V.Aprox.

Cons.Médlo

Últ 3 Meses

----
O

Oata

Última Compra

Máximo Fornecedor

Pedido de Compra

Estoque

23 3 1 6
C .•.••...••.•. de •..••••.•••..•'9S entubados em un,Obs,: Allamaliva I9fSpêutlca para manute, oy-. ,..~_~,

AM

,,6\

~'d"J~
B',lM JEClts

[CÓd';O O ••crlÇAo

2361 CLQNtDlNA 150 MG

----

Valor Total:

- cfemifáa g.A. t[e~tfa 0~E;Cr--.. Far~ê~Clr ~ _ .
. '.. . C IM' _43489 C'_/ ,~,

-- ", \~l\ .--' r', ~7S-.:-~;..~,-~ . rx---.. - _."--, oC5i:"':'",--~ .,'
I

975,0000 I--------_._-----
-[ AutorlzaçAo

Data __ / - _

---------_. _._-------
Depto. de Compras

Data , _

09/04/2021 08:25:29



Emissão de Comprovantes _30 nível

12/95/2921 .' • BANCO DO BRASIL _ 15:53:37
179391793 . SEGUNDAVIA ee96

COMPROVANTEOE TRAN5FERENCIA
. OE CONTA CORRENTEP/ CONTA CORRENTE

I
G3361308141055371
13/051202108:19:21

2. I

3.526-2

12/95/2921
559. 643.eee. 264.945

1.959,99

B.54A.9BB.7C6.9F1.BB4

CONTA: 264.945-7
551.793.eee.ee3.526

CLIENTE: ASSOCIACAO H BOM JESUS
AGENCIA: 1793-9 CONTA:

================~===============================
OATA OA TRAN5FERENCIA
NR. DOCUMENTO
VALOR TOTAL
•••••• TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: OIFARMIG lTOA
AGENCIA: 9643-2
NR. DOCUMENTO

NR.AUTENTICACAO

Transação efetuada com sucesso por. JE956480 KEILA G ALBUQUERQUE.

í

)



Código Qtde. Unido Descrição
Marca DtPrev.Err.r. Preço Unit. Desconto Preço Total'2. 4 Rl TUBO SIl/CONE 204 Cf15 METROS

0910412021 150,0000 0,0000 500,00TRANSPARENTE
12882 3 Rl TUBO SIl/CONE 202 Cf,. METROS

09104a021 150,0000 0,0000 450,00TRASPARENTE

Tolal 1.050,00

-
ORDEM DE COMPRA

Número: 23752AssocIação Hospitalar Bom Jesus...-: -..•
Endereço: Av. Padre Leonardo

147 . NORMAL",' Bairro: Centro
Cidade: Congonhas UF: MG

Data: 09/0412021

,.
CEP :36415-000 Tel. : (31)3732-3233 Fax.:BOM JSUt
CNPJ: 19.692.755/0001_22 fnse. Estadual; Isento Página N°: 1

Fornecedor: OIFARMIG LTOA
CNPJ :19.951.036/0001-60Endereço: R T/B/RICA

400 - Bairro: JARDIM AMERICA Cidade: BELO HORIZONTEUF: MG CEP : 30455-010 Tel.: (31)3055-0712 Fax. :
Contato: kELUS

Solicitamos o fornecimento does) seguinte(s) materia/(is), nas condições abaixo estabelecidas:

CONV.: Q'l lao~J
AHBJ

Total Geral:
A

Keila N. G. Albuquerque
Diretora Administrativa

Associação Hosprta ar om

O

Condição de Entrega: IMEDIATA

SoliCitante: N° 2883 . AlESSANDRA OLIVEIRA

Valor do Freie: (C/F)

130

comprado orê:
/ .t,. ."

ANGêLA MIRANDA BARBOSA

L

Autorização

MARIA ANG~LAMIRANDA BARBOSA

09I04I2021 -16:24

e:
Loca de ntraga: RUA R U
Horário: 09:00 ás 17:00 Horas

Condição de Pagamento: 30 DIAS

Tipo de Cobrança : aQLH8 BANCARIO

6
Dep.artamento fínanceirr

...•~•.•,'I'~,qn_ ,~

1610~J~
09/0412021 16:23:4B

81506;\
06G.3-:2
;;l..6~OC-{5-1

GestHos (rnodcornp) 1.0.694



DESTINAT ÁRJOIREMETENTE

DIFARMIG LTDA _. --DANFE

1111111111111mllll ~111111'1~IIIIIIII'IIII f 1IIIm ~ ~illllll
DOCUMENTO-

AUXU..rAR DA NOTA-
FISCAL ELETRÔNICARUA,TlBIRIÇÁ.400

~
Bairro: JARDIM AMÉRICA

O-ENTRADA [!J CHAVE DE ACESSO
BELO HORIZONTE. MG. 30455-010

I.SAlDA 31210419 !;I6103600 0160 5500 00001903371185563244Difarmig Fone: (31)3055-0700 Fax: (31)3055-0700
vendas@difarmig.com.br NO 000.190.337 Consulta de autenticidade no portaJ nacional da l\'F-eO"':f'Ib",C!OeaHo~p,r"I~.

SÉRIE:O www.nfe.fazenda.gov.br/portalounositedaSefaz
A1v. Sanit.: 2020093051 Aul. Esp.: 1.20.431_2 Autorizadora.
Aut. fune,: 309205.11807509-1 Lic. Fune.: 2020020041 FOLHA:I!INATUREZA DA OPERACÃO

PROTOCOLO DE AUTORIZAÇÃOVENDA DE MERCADORIA
131214106045080.09/041202117:33:07INSCRIçÃo ESTADUAL rINSCRIçÃO ESTADUAL DO SuaST. TRIBtrr.

1~IICPF062242972.00-34
19.961.036/0001-60

VALOR TOTAL DOS PRODUTOS

1.050,00
VALOR TOTAL DA NOTA

1.050.00

VALOR DO ICMS SUBSTITUIC O

0,00
VALOR TOTAL DOlPl

CÓDIGOANTT PLACA DO VE.lCULO UF CNPJICPF
MO 23.979,770/0001-23

UF INSCRICÃO ESTADUAL
MO 002688128.00-68

PESoaRUTO ESOUQUiDo
2,00 1,00 :

MARCA

DIFAR.MlO

0,00

ESPEC1E

cx
QUANTIDADE

cÁLCl,,'LO 00 IMPOSTO
BASE DE CALCULO

VALOR DO fRETE

TRANSPORTADORNOLl,'MES TRA.!'.SPORT ADOS
'OMElltAZÃo SOCIAL

TSOUZA TRANSPORTES BH ElRELI
ENDEREÇO

R EMERECIANA BATISTA CAMARGOS, 302

0,00

NOME I RAZÃO SOCIAL

CÓDIGO I~'ICPF DATA DA EMJSSÃO. ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
000454 19.692.755/0001.22 09/0412021 17:31El'.'DEREÇO I~AIRROIDJSTRITO

1:'415-000
DATA DA £NlRADAlSAÍDAAV PADRE LEONARDO, 147

CENTRO _.• MUNICÍPIO
FONElFAX I :G TmSCRlCÃOESTADUAL HORA SAÍDACONGONHAS (31) 3732-3229

-~IRA fATURA I fATlJRA2 FATl/RAl FATt/RA. FA1Ull.A, FATt1RA6 fATI1RA1 fAnJlV,1 fAT1JRA9 fATt1R.A 10 FATll'llA11 FATURA 12 'ATlIRA 13 fAlli'RA I. fAnIRA "_.>1ERO 190337~l/lI~êNCIMENTO 0910512021

I
VALOR' 1O~O.OO

DADOS OOS PRODUTOS/SERVIÇOS

jCOO1GO
OESCRrCÃO DOS PROOUTOSISERVlCOS 'Me NCM!SH CST. ero. UN """"'. VALOR VLRTOTAL VALOR BC ICMS VALOR VALOR ALlQ. "IPROOlJTO

IINrr. BRUTO DESC. 100<5 ST
100<5 '"1'"1220 roao HOSPITALAR NAO ESTERJL 5 x 10MM 0,0< 39173240 000 '102 UN l 150,0000 4SO,OO 450,00 81,00 18

I
MEDICONE. MEDiCONE. N° RMS:
800205SOO3 I
LT: 21.03.111635 Vai: 2510312050 Qtd: 3

r I TUBO HOSPITALAR NAO ESTEIUL 6 Xl2MM 0,0< 39173240 000 li" UN • ]50,0000 ""',00 600,00 108,00 18

I
15M MEDICONE. MEDICONE. NORMS:
80020550031

I LT: 20.09.109530 V.aI: 0511012050 Qtd: I
LT; 21.03.111633 Vai: 2410312050 Qtd: 3

DADOS ADICIONAIS

fNFOR.\fACOES COMPLEMENTARES
Nlimero{s) do{s) Pedido(s): 013700 RESERVADO AO FISCO

SlNÜ1nero(s): 23752
Vendedor: FERNANDA SOUl.A.. Forma Cobrança: CARTEIRA (DEPOSITO):
Tnb. Aprox. RS:359,94 Federal e RS:O.OOEstadual Fonte: mPT .

CONV.: 07 la01 !
AHBJ I

I
I
I

mailto:vendas@difarmig.com.br
http://www.nfe.fazenda.gov.br/portalounositedaSefaz


-1l01ll ,EE:US Resumo do Mapa de Coleta de Preços
Página N°

N° da Coreta de Preços:
Data da Coleta de Preços:

8223

09/0412021

Fornecedor

Código Descrição do Item

33DIFARMIG LTOA

12882TUBO srUCONE 202 C/15 METROS
828TUBO srUCONE 204 CI15 METROS

)

VaJorTotaJ

Qlde. Uno

1050,0000

3 RL
4 RL

Preço Uni!.

150,0000
150,0000

Cond. de Pagamento

Preço Total Marca

450,0000
600,0000

Cond. de Entrega

Justificativa

MELHOR PREce
MELHOR PRECO

utorizado Por:

1/0412021 16:29:00 Valor Total da Coleta: 1.050,0000

GestHos (modcomp) 1.0.694



8223
09/0412021

Página N°

N° da Coleta de Preços:

Data da Coleta de Preços:

NORMAL

Grupo(s) MATERIAL MEDICO HOSPITALAR.

Mapa de Coleta de Preços

CSlegona(s) MATERIAl MEDICO HOSPITAlAR_

906 - BO DISTRIBUIDORA DE MED. E
459 - REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE

33. OIFARMIG LIDA
JUstificativa

Última Compra P. Max.

V. Mln. Fatura: 0,00
V. Mln. Fatura: 0,00

V. Mln. Fatura: 0,00
Descrição

Qtde, Otde. Uno Pro Unll Marca Otde. Uno Pro Unll Marca Otde. Uno Pro Unil Marca
Otde. Vir. Unit. Compra

TUBO SIUCONE 202 C/15 METROS RL , 3 RL 163,0000 , RL 174,5000 3 RL 150,0000
MELHOR PRECO 5 5,3500 0,0000

TUBO SIUCONE 204 C/15 METROS RL ,
4 RL 163,0000 4 RL 174,5000 4 RL 150,0000 l.4EUfOR PRECO 4 330,0000 363,0000
Total 0,0000 Total 0,0000 Total 1,050,0000

3
Qtde. Fornecedores cf Preço na C.P. :

Qtde. Fornecedores da C.P. : 5
Valor Total da Coleta de Preços: 1050,0000

09/04/2021 16:29:11

Fornecedor
Cond. de Pagamento Cond. de Entrega

Validade dos Preços Frete
Autorização-

BD DISTRIBUIDORA DE MED. E MAT.

0,00
REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE

0,00
/ /

DIFARMI.G LTDA

0,00
Data

Assinatura

-

t::! ••.•.••u__, - .. . . - ~



l~1,;.:~...7 .•
COLETA DE PREÇOS

Associação Hospitalar Bom Jesus
Endereço: Av. Padre Leonardo
Bairro: Centro
CEP : 36415.()()()

CNPJ: 19.692.755{0001.22

E-Mail: ahbjcompras@gmail.com

Cidade: Congonhas
Tel.: (31)3732.3233

N': 147

UF:MG
Fax:
Inse. Estadual: Isento

Número da C.P.:

Data da C.P. : 09,04,2021

8223 133
134

----------------_ .. - _._--------------------------------_._---------------._----------------------------_.fomec.: 906 DO DISTRIBUIDORA DE MED. E MAT. HOSP LTOA EPP
Endereço: RMARllENE VIEIRADEASSIS N9: - Bairro: VILAMARIA HELENA Cidade:
UF: RJ CEP: 25251-500 Tel.: (31)3224-1485 Fax: Contato:
CNPJ: 19.349.oo9{0001-30

- favor informar o preço por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.

------------------------------------------------------ .•.__ ._---------------------_._----------

Atender as seguintes solicitações ao receber a Ordem de Compra:

- Indicar o número da Ordem de Compra nas Notas Fiscais. Faturas e Correspondências .
. Autorizaremos o fornecimento mediante as condições estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:

1) Produtos com validade mínima de 01 ano para expiração.
2) Enviar laudos dos medicamentos, saneantes e materiais médiCO-hospitalares.
3) Armazenados adequadamente para evitar quebras e temperatura indicada pelo fabricante.

~ Reservamo-nos o direito de cancelar a Ordem de Compra total ou parcialmente.

Observações

652.00000 TRANSPARENTE

652.00000 TRASPARENTE

1304.000001

Pro Unit. ProTotal

Total

Qtde.

Cotação do Fornecedor
Marca Unido

1

- - - - Rl - -4'-163.00000

~ Rl __ . ~ 163-!J0000

Descrição

TU80 5111CONE204 C/15 METROS

TU80 5111CONE202 C{15 METROS

Unld.

4 Rl
4 Rl

Qtde.

828

12862

Código

••• Atenção, 5r.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

-----------------------------_._----------------_._---------------_._--_._------------------

--------------------------------------------------------------------------------

---------------------------_._----_._-----------------------------------------------_._-São as seguintes as nossas condições de venda
Frete:

Preços Válidos Até:
Prazo de Entrega:

Condição de Pagamento:
Outras Informações:

----------_._-_._._-------------_._~-------._-----------------_._--------------------------------------------._-

mailto:ahbjcompras@gmail.com


COLETA DE PREÇOS
Associação Hospitalar Bom Jesus
Endereço: Av. Padre Leonardo
Bairro: Centro
CEP : 36415-jJOO

CNPJ: 19.692.755/0001-22

E-Mail: ahbjcompras@gmail.com

Cidade: Congonhas
Tel.: (31)3732-3233

N2: 147

UF:MG
Fax:
Inse. Estadual: Isento

Número da C.P. :

Data da C.P. : 09.04.2021

8223 133
134

_._----------------------------~----------------------------------------------------fomec.: 459 REAlPHARMA DISTRIBUIDORA DE MEOlCAMENTOS lTDA

Endereço: RUAARISTIDESFRANCISCO N2: 800- Bairro: SANTAMATILOE (idade: CONSElHEIRO LAFAIETE
UF: MG CEP: 36415-000 Tel. : (31)3762-0444 Fax: Contato: Aniele
CNPJ: 05.561.973/0001_13

- Favor informar o preço por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.

-------------------------------------------------------------------------------------

Atender as seguintes solicitações ao receber ti Ordem de Compra:

- Indicar o número da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspondências.

- Autorizaremos o fornecimento mediante as condições estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:

1) Produtos com validade mínima de 01 ano para expiração.

2) Enviar laudos dos medicamentos, saneantes e materiais médiCO-hospitalares.

3) Armazenados adequadamente para evitar Quebras e temperatura indicada pelo fabricante.

- Reservamo-nos o direito de cancelar a Ordem de Compra total ou parcialmente.

Observações

698.00000 RANSPARENTE

698.00000 TRASPARENTE
1396,00000

-----------
ProUnlt. ProTotalQtde.

._--_._----------._--_._-_._---

------_._----------------._--------

Cotação do Fornecedor
Marca Unido

I - - - -Rl- --- - 4-17450000

Rl 4 174,50000- ---- - - - - - - - -

-------------------------------------------------------DescriçãoUnld.Qtde.Código
----------------_._----

828 4 RL TUBO 5111CONE204 C/15 METROS

12862 4 Rl TUBO 5111CONE202 C/IS METR05

••• Atenção, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

--------------._------------------

São as seguintes as nossas condições de venda para o material acima
Frete:

Preços Válidos Até:

Prazo de Entrega:

Condição de Pagamento:
Outras Informações:

----_._--_ ..._---------------------._-------------

mailto:ahbjcompras@gmail.com


COLETA DE PREÇOS
Associação Hospitalar Bom Jesus
Endereço: Av. Padre Leonardo

Bairro: Centro
CEP : 36415-000
CNPJ: 19.692.755/0001-22
E~Mail : ahbjcompras@gmail.com

Cidade: Congonhas

Tel.: (31)3732-3233

Nº: 147

UF:MG
Fax:
lnse. Estadual: Isento

Número da C,P. :

Data da C.P.: 09.04,2021

8223 133
134

Fornec.: 33 DIFARMIGlTDA

Endereço: R TISIRICA N!! : 400 - Bairro: JARDIM AMERICA Cidade: BELO HORIZONTE

UF: MG CEP: 30455-010 Tel.: (31)3055-0712 Fax: Contato: kELUS
CNPJ: 19.961.036/0001-60

--_ .._-------------------------------------_._--------------------- .._---------_._----------------------

------------------------------------------------------------------------._--------------
- Favor informar o preço por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.

Atender as seguintes SOlicitações ao receber a Ordem de Compra:

. Indicar o número da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspondências.

- Autorizaremos o fornecimento mediante as condições estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:

1) Produtos com validade mfnima de 01 ano para expiração.

2) Enviar laudos dos medicamentos, saneantes e materiais médico~hospitalares.
3) Armazenados adequadamente para evitar quebras e temperatura indicada pelo fabricante.

- Reservamo-nos o direito de cancelar a Ordem de Compra total ou parcialmente.

-------------------------------------------------------------------------------------------------------

Observações

==:==:~600~~,OO~OOO~U.'RAN5PARENTE

600,lJOlJOO TRASPARENTE

1200,000001

Pro Unlt. Pro TotalQtde.

Cotação do Fornecedor
Marca Unido

I
,~edlconc - - Rl - - - 4 150,00000

MEOICONE Rl 4 150,00000
-. - -- -

ll/.br

Descrição

CIF

IACOMBINAR

lrUDO 20.2~1~P()N~VEl ~

Unld.Qtde.
-._----_._------------_._----_._-------_._-----._-----------_._--------------_._----_._---------_.Código

828 4 Rl TUBO SllICONE 204 C!15 METROS

12862 4 Rl TUBO SllICONE 202 C/15 METROS

••• Atenção, 5r.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

---------------------._----------------_._------------------------

São as seguintes as nossas condições de venda para o material acima
Frete:

Preços Válidos Até:

Prazo de Entrega:

Condição de Pagamento:

O~tras Informações:

._-------------------------------------------------------------_._--------_._-

mailto:ahbjcompras@gmail.com


. \ \ .

Qtde.

Autorlz.
JustlflcaUva

330,0000 NORMAL

5.3500 NORMAl

v. Aprox.

Página N°

N° do Pedido de Compra: 9083

Dala do Pedido de Compra: 07104/2021

NORMAL
Pedido

4 Rl

4 Rl

Qtde.

o

o

Cons,Médio

Últ 3 MesesOala

o

o

o

4

Última Compra

Máximo Fornecedor

Pedido de Compra

o

Estoque

Atual

RL C 5 o
Obs.: TRASPARENTl:.

Rl C 4 2
Obs.: TRANSPARENTE

828 TUBO SlllCONE 204 C/15 METROS

12862 TUBO SllICONE 202 C/15 METROS

Código DescrlçAo

1341,4000
_,,".,~~rque
~:<j.AA\bII1 •••
j(ei\O. • ~d ••\",,\(.t I \OS

\)\fetora ~U\i\f \\Ofl\-------,-,--o-,-,----;-----.:.,~.~-u\\OsP-
Administração M~C.\uV"

GestHos (modcomp) 1.0.694

Valor Tolal :
Autorização

Data -_/ __ J _
Dala __ , , ~_:____;_::_----- _

Depto. de Compras
07/04/2021 08:49:50



: flJJ'~.,~ .-. Emissão de comprovantes. 30 nlvel G33613081410S5371
13/051202108:18:58

12/85/2821 - BANCO 00 BRASIL - 15:53:37
179381793 SEGUNDA VIA 8882

COMPROVANTE DE TRAN5FERENCIA
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

? ')

CLIENTE: A55OCIACAO H BOM JESUS
AGENCIA: 1793-8 CONTA: 3.526-2
================================================

CONTA: 264.845-]
5S1.793.eee.ee3.S26

DATA DA TRANSFERENCIA
NR. DOCUMENTO
VALOR TOTAL
•••••• TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: OIFARMIG LTOA
AGENCIA: 9643-2
NR. DOCUMENTO

12/85/2821
SS8.643.8ee.264.B45

679,,6e

==================================~=.===========NR.AUTENTICACAO C.C77.B3A.8A6.E2E.065

()

Transação efetuada com sucesso por. JE956480 KEILA G ALBUQUERQUE.



o

670,600,000067,0600

D1Prev,EnlT. Preço Unir. Desconto Preço Total

0710412021

Marca
10 LA ALIMENTO NUTRICAO ENTERAl. SOVA MULTIFJBER

FORMULA PADRÃO PARA ENTERAL E ORAL

SABOR BAUNILHA - SOUYA MULTI FIBER

SUGESTÃO: NUTRISON - DANONE

ENTREGA 08/04/2021

PEDIDO DE URGENCIA DEVIDO A DEMANDA DO HOSPITAL

23Da

ft: '/

~

ORDEM DE COMPRA '-?Número: 23700
..

Associação Hospitalar Bom Jesus
Endereço: Av. Padre Leonardo 147 - NORMALBairro: Centro Cidade: Congonhas UF: MG

Data: 06/04/2021
.-

CEP :36415-000 Tel. : (31)3732-3233 Fax.:
1l0~1JE:US CNPJ; 19.692.755/0001-22 Inse. Estadual: Isento Página N°: 1

Fornecedor: OIFARMIG LTOA
CNPJ :19.961.036/0001-60Endereço: R TIBIRICA 400 - Bairro: JARDIM AMERICA Cidade: BELO HORIZONTEUF:MG CEP ; 30455-010 Tel. : (31 )3055-0712 Fax. : Contato: kELUS

Solicitamos o fornecimento does) seguinte(s) materiaf(is), nas condições abaixo estabelecidas:
Código Qtde. Unido DescriçAo

Total 670,60

CONV.: Oq {!J.O&J
AHBJ

Totar Geral:

Keila N. G. Albuquerq<,.
Diretora Administrativa

Associação Hospitalar Bom rf'~

~\l

GestHos (modcomp) 1.0.894

~

.rr ...
. (

Departam n
Hospital lese

OR

Condiçao de Entrega: 2 DIAS

Solicitante: N° 2868 - TATlANE DE OLIveIRA GOMES

Valor do Frete: (CIF)

13

,-\ ,. ---'t 2J./Cv.
Comprador

L

'1hu.-GlO .~
~. 06y3-~ UJ

G\C ..~G 4 045- -r

~-~_//'-'~----

': I,

R L

Frete:

Condição de Pagamento' '30 ['IAS
Tipo de Cobrança: "

Autorização

MARIA ANGt=:LA MIRANDA BARBOSA

0610412021.15:21

06/0412021 15:21:48



VALOR TOTAL DOS PRODUTOS

670.60
VALOR TOTAL DA NOTA

0.00 670.60 I

VALaR DO ICMS SUBSTITUIÇÃO

0.00
VALOR TOTAL DO IPI

0,00
OUTRAS DESPESAS ACESSOR!

0.000.00

FRETE POR CONTA CÓDIGOANTT PLACA DO VEicULO "1' ClIo'PJICPFO~ Remetente (ClF)
MG 23.979.77010001.23

MUNICÍPIO u, INSCRIÇÃO ESTADUALBELO HORIZONTE MG 002688128.00-68MARCA NÚMERO PESOBRlJTO PESO LIQuiDODIFARMIG 13393 10,00 9.00

",",c cro. UN QUANT. VLR""AI. VfotOR
BC ICMS VAlOR VAlORBR"", 'ESC. 'CMS ST

'n'102 UN 670,60 670,60 120,71

VALOR DO ICMS

OESC'RIçÃO OOS PROOlJTOSlSI!RVJÇ05

NUTRISON SOVA MULTI FlBER BPOur 800
GR - DANONE -N" RMS: 665170003
LT; PTU0049i Val: 19/1112021 Qtd: 10

DESTINATARlOiREMETENTE

I -
DIFARMIG LTDA DANFE

1111111111111mll~IIIIIIIIIIIIIIII~IIIIIIIIII/~IIIIIIIIIIIIIII~ 111
DOCUMENTO,

AUXILIAR DA NOTA
FISCALELETRÔNICA

f
~

RUA TmIRlçÁ. 400
Bairro: JAAAIM AMtRICA

O-ENTRADA 0CHAVE DE ACESSO
BELO HORIZONTE - MG _30455-010 I-SAlDA 1 312J 04199610 3600 0160 5500 0000 190057169:872 7009Difarmig Fone1-(31)3055-0700 Fax: (31)3055-0700
nndas@difarmig.com.br NO 000.190.057 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-eI ::b.:r,:l .•.oo:" ~!"~P.tõllll'

SÉRIE;O www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz
Alv, Sanil.:20200930S1 Aut. Esp.: 1,204)1.2 Autorizadora.

I
Aul. Func.; J0920S-IIS07S09_1 Lic. Func: 2020020041 FOLHA;1 / 1NATUREzA D..••.OPERAÇÃO

PROTOCOLO DE AUTORIZAÇÃO

1
VENDA DE MERCADORIA

131214100507084 - 0610412021 16:41:39INSCRIÇÃO ESTADUAL I INSCRIçÃO ESTADUAL DO SuaST. TRIBUT.
~CNPJlCPf l

062242972.00-34
19.961.03610001-60

0,00
VALOR DO FRET.E

CALC{.lLO DO IMPOSTO
BASE DE CÀi.CULO

NOME I RAZÃo SOCIAL

CÓDIGO f ~J/CPf DATA DA EMISSÃOASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
000454 19.692.75510001-22 0610412021 16:40ENDEREÇO 1~AlR.ROIDISTRITO

~CEP DATA DA ENTRADAtSAID"AV PADRE LEONARDO. 147
CENTRO 36.415-000MUNICjplO

I;ONFJFAX I :a jlNSCRlÇÃO ESTADUAL HORASAioAc;r-,ONHAS
(31) 3732-3229

.dA fATURA I FATURA1 FATURA] FATtIRA• FAT1.IJV,", FAT1.IlV.IS FAT1.IlV.7 FATURA8 FA1'VRA9 FA11JRA10 FATURA11 fA'n1JV" 11 FA1VR.A11 'A11JRA l~ t FATtIRAJj1 "UMERO 190057.1/1

I
VENCIMENTO. 0610512021
VALOR. 670,60

TRANSPORTADORNOLUMES TRANSPORTADOS
OMElRAZÃo SOCIAL

ITSOUZA TRANSPORTES BH ElRELI
ENDEREÇO

R EMERECIANA BATISTA CAMARGOS, 302
QUANTIDADE ESPECIE

CX
DADOS DO~ PRODUTOSlSERVlÇOS

lCOOlOO

"""''''''r"
I )

iRec~ ~i10Sas mercadorias elou5ervi~5Iem parielto ~tado e de acordo com a NFI

INOME: -1rdIC.It{< \v--i
'5/vO v

CONV.: Q'll ~o~u
AHBJ

DADOS ADICIONAIS

~rORMACOESCO~LE~lARES
NLlmero(s) does) Pedido(s); 013393

Vendedor; FERNANDA SOUZA - Forma Cobrança: CARTEIRA (DEPOSITO);
Trib. Aprox. RS:326,S2 Federal e RS:O.OOEstadual Fome: lBPT ,

RESERVADO AO nsco

I

mailto:nndas@difarmig.com.br
http://www.nfe.fazenda.gov.br/portal
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Resumo do Mapa de Coleta de Preços
Página N°

N° da Coleta de Preços:
Dala da Coleta de Preços:

1

8198

06/0412021

Fornecedor VaforTotaf Cond. de Pagamento Cond. de Entrega

Código Deseriçllo do Item

33DIFARMIG LTOA

2308ALlMENTO NUTRICAO ENTERAL.

')

Qtde. Uno

870,6000

'O LA

Preço Unij.

67,0600

Preço Total Marca

670,6000

Justificativa

MELHOR PRECO

latizado Por:
~4120Z1 14:57:36

Vafor Total da Coleta: 670,6000

GestHos (modcomp) 1.0.694



8198

0610412021

Página N°

N° da Coleta de Preços;

Data da Coleta de Preços:

NORMAL

Grupo(s) MEDICAMENTOS.

CaI8QOria(s) oumas_

Mapa de Coleta de PreçosS
BOM JEDUt

IDe.eriçao

1262. E-nutri Produtos Nutricionais
745 - VITAE SAUDE MAIS CARE EIRELI

33. DIFARMIG LTOA
Justlflcallva Última Compra P. Max.

V. Min. Fatura: 0,00
V. Mln. Fatura: 0,00

V. Mln. Fatura: 0,00Qtde. Qtde. Uno Pro Uni!. Marca Qtde. Uno Pro Uni!. Marca Qtde. Uno Pro Uni!. Marca Qtde. Vir. Uni!. Compra

AliMENTO NUTRICAO ENTERAL • LA 'o 10 LA 83,0500 10 LA 82,6400
10 I LA 67,0600 M~PRECO 'O 67,0600 0,0525Total 0,0000 Total 0,0000 Total 670,6000

3

GestHo~ (mnrl,.n •.•.•n\ 1 n c:n.•

Qtde. Fornecedores cl Preço na C.P. :
Qtde. Fornecedores da C.P. : 3

Valor Total da Coleta de Preços: 670,6000

07/04/2021 14:57:27

Fornecedor
Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Preços Frete

Autorlzaçao
E~nutrlProdutos Nutricionais EIRElI _

0,00VITAE SAUDE MAIS CARE EIRELI

0,00 __I /
DIFARMIG LTOA

0,00
Data Assinatura



~) COLETA Df PREçOS
A••••• laflo lIo.phal., Bom ,••••••
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CHPJ: 19.961.006/0001,60
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06/04/2021
Dieta Enteral- Danone - Nutrison Soya Multi Fiber 800g IVitae Saúde

o
Minhas compras

Meus Pedidos I Meu Cadastro i Fale Conosco

Olá visitante, Faça seu login ou cadastre..se

Demais Localidades
0800 777 0551

São Paulo
(11) 5083.0551

Digite nome ou marca do produto desejado

Seg â Sex. 8M às 181'1 Sãb. 091'1às 12M

RUA DOS OTONrs. 710. VILA MARIANA I AO LADO DO METRO HOSPITAL SÃo PAULO

Curativos Nutrição :=spessante Acessórios OstOri1!as Saúde e Bem Estar + Marcas

Pagina Inicia' Tipos de Oletu Nonnoproteicas Dieta Emeral. Oanone. NWillOtl Soya MulU Fiber 800g
Cura:i"{Js

Alginato de Cálcio

Alginato de CalCio d Prata

Alginato de CálCio e Sódio

Código: 276 I Marca: Oanone

---------------,
Dieta EnteraJ - Danone - Nutrison Soya Multi Fiber
8009

R$82,64

••
•••

Boleto bancário ou depósito em conta

5% desconto

Compar1Jlhe:

R$82,64 """,.

Pacientes hospltakZ8dos ou domletHar&s em risco nutricional ou oesnutriçao leve
8s..~ada a necessidade de fi!:lras (regulanlaÇao do traMito Jntl!slinaJ).

Cartão de crédito

Descrição

Nutrição enteral em pó a base de protelna isolada de soja, rica em isoflavonas. Nutricionalmente completa e
normocal6r1ca na diluição padrão. Enriquecida com o exclusivo MF6 com 60% de fibras solúveis e 40% de fibras
insolúveis. HiposSÓdica,isenta de lactose e sacarose. NÃO CONTÉM GlÚTEN.

Detalhes do produto

Avaliações para este produto

1 Ava1iaçllo

Apresentações
lata de 8009

Indicações
Pacientes hospitalizados ou domiciliares em risco nutricional ou desnutrição leve associada a necessidade de fibras
(regularização do trânsito Intestinal).

Anlimicrobianos

Assepsia. limpeza de Feridas

Ataduras

Bandagem

/
Bota PreveJon

Campo Cin.lrgico

Carvão Ativado c! Prata

Cicatrização

Creme Barreira

COlâgeno com algirlato

ESPuma com e sem borda

Espuma c:J Prata

Espuma com PHMB

Fita MICtOpOra

Firme Transparsl'!te

Gau

G.I

Hidratan!es Especiais

Hidratante Onccl6gico

í idrocolóide

Ibuprofeno

Lesa0 por PressaO

Óleos/AGE

Pé Diabético

Petrolatum

p",~
Queimadura

Oue/6<de
Sabor
Baunilha

. Rede ElástiCa Tuoolar

Si6cone

Suplementos para Cicatrização

Trs(lueoslomie

Kits

Espessanles

Volume Médio 100% IDR
1036ml

Modo de Preparo
Padrão1,04KcaVmf9 colheres medida + água = 190ml (volume final)
1,15KeaVml9 colheres medida + água = , 70ml (volume final)
',3KcaVml 9 colheres medida + água = 150ml (volume tinal)

Informações NutriCionais
I(J~

::8 *:-"~...... i...•~ ,
~"'-âlia;ões do Cor-sumidor :

Ps:/Iwww.vitaesaUde.com.br/tipos-de-dietaslnormoproteicasJd ieta -enteralwdanone-nutrison-soya_mu ltj.fiber -8009 1/5

http://Ps:/Iwww.vitaesaUde.com.br/tipos-de-dietaslnormoproteicasJd


06/04/2021

---
Nutrison Soya Multi F/bar Baunilha 800g

Nutrison Soya Multi Fiber Baunilha 800g - Danone
.; .:: SEJA o PRIMEIRO A AVALIAR ESTE PRODUTO

Código: 418

Nutrison Soya Multi Fiber - Dieta enteral Normocalórico.

R$83,05
4x de R$20,76 sem juros

Utilizamos cookies essenciais para guardar estatísticas de visitas e melhorar sua experiência de navegação. Ao
continuar, você concorda com nossa

política de privacidade

Fechar

Aceitar e Fechar

ttps://w'ww.enutri.com.br/nutrison-soya-multi.fiber_baunilha_BOOg-prod.h1m1
1/4



,t)' !
"" \ ,/,., Pedido de Compra

Página N°

N"do Pedidode Compra: 9069

Datado Pedidode Compra: 06104/2021

NORMAL

Qtds.

Autoriz.
Justificativa

67.0600 NORMAl

V. Aprox.

Pedido

10 LA

Qtde.

o

Útt 3 Meses

Cons.Médlo

Data

10 09I02I2021

ÚIUma Compra

Máximo Fornecedor

Estoque

Atual

2308 AlrMENTONUTRICAOENTERAL_SOYA LA B 25 4 2 80lFARMIGLTDA
MUl TIFIBER Obs,: FORMULA PADRÃo PARA ENTERAL E ORAL

SABOR BAUNilHA. SOUYA MULTI FIBER

SUGESTÃO: NlITRtSON - DANONE

Código DescrlçAo

ENTREGA 08/0.412021

PEDIDO DE URGENCIA DEVIDO A DEMANDA 00 HOSPITAl.

Oata_~, , _Data--'---,---- ------;;-=::-:;c-;;==::-------
Depto. de Compras

06/041202109:20:30

~
~~A'lwqueValorTotal: 670,6000 :-N G .•'-------------------------------r-;-:===-------- 6Ua,-,-;-:' =;..ul"'",\niS\l>\I'I ).mt<o-

Autorização Q\fetOfa "\a\afBom ,•...•--
\ ,~o\lo'?'Ml)ot"' .•

Admlnlstraçao

GestHos (modcomp) 1.0.694



....-
12/05/2021 - BANCO 00 BRASIL - 15:53:37
179301793 5EGUNOA VIA eee1
• •COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA

DE CONTA CORRENTE PI CONTA CORRENTE
2 ./

CLIENTE: ASSOCIACAO H BOM JESUS
AGENCIA: 1793-0 CONTA: 3.526-2

12/05/2021
553.392.009.096.463

3.209,09

====================:============:===========:=:
DATA DA TRANSFERENCIA
NR. DOCUMENTO
VALOR TOTAL
•••••• TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: BIOHOSP PRODUTOS HOSPITAL
AGENCIA: 3392-8 CONTA: 6.463-7
NR. DOCUMENTO 551.793.009.093.526~~~~~---.~-._~--_._---_._---~_.._-~._._--_._~...
IDENTIFICAOOR 1: 19.692.755/0901 22
NR.AUTENTICACAO 3.7D9.4B4.4E2.C40.352
Transação efetuada com sucesso por. JE956480 KEILA G ALBUQUERQUE.



3200,000,00004,0000

Dt.Prev.Entr. Preço Unit. Desconto Preço Total

0910412021

Marca
800UN MASCARADESCARTAVELBICODE PATO N° 95

SEM VALVULA.

,
ORDEM DE COMPRA

-
Número: 23746Assoclaçao Hospitalar Bom Jesus

Endereço: Av. Padre Leonardo 147 . NORMAL.
Bairro: Centro Cidade: Congonhas UF:MG Data: 09/0412021CEP :36415.000 Tel.: (31)3732.3233 Fax.:

BO/JJSlJS CNPJ: 19.692.755/0001.22 Jnse. Estadual: Isento Página N°: 1

Fomecedor: BIOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES LTOA CNPJ :18.269.125/0001.87
Endereço: AV Presidente Tancredo Neves 3269 . Bairro: CASTELO Cidade: Belo HorizonteUF: MG CEP : 3133D-430 Tel. : (31)99844.7770 Fax. : Contato: Pablo

Solicitamos o fornecimento does) seguinte(s) material(is), nas condições abaixo estabelecidas:
Código Ctde. Unld. Descrição

Total 3.200,00

CONV.: O'1/!)O!J.J
AHBJ

r

L

Condição de Entrega: IMEDIATA
Solicitante: N° 2869. ALESSANDRA OLNEIRA

e:
Local e Entrega: R A PA E
Horário: 09:00 às 17:00 Horas

Condição de Pagamento: 30 DIAS
Tipo de Cobrança : BQ.ETS BANCARIO

Valor do Frete: (CIF)

3 C NR CNOHAS

Total Geral: 3.200,00

36410.072

Autorizaçao Comprador

MARIA ANGI:LA MIRANDA BARBOSA

09J041202, . '2:27

-5Departamento financeirr
Yospital Bom Jesus

15Jo~/~/'
09/0412021 12:27:54

6)'06\\ (id)
33q~-S
G~63-l

Keila N. G. Albuquerque
tiva

fo.o;sociaçãoHospitalar Bom Jesus

GestHos (modcomp) 1.0.694
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BIOHOSP PRODUTOS ""'"' DANFE

11111111111111111111111111111111111111111111111111111111 1111111111111111
"

AVENIDA SOCRATES MARIANI - Documento

~
BITTENCOURT N.I080 Auxiliar da NotaBairro CINCO, CONTAGEM, MG Fiscal Eletrônica CItAVE DE ACESSO

.' -
Fone: (31) 3071-0667, CEP:32010010 o - ENTRADA Q 3121 0419 2691 2500 0187 5500 1000 3587 4511 7947 6185 L "

1'll(;1IUIG5Jol!:lsmA1A~B

1 - SA1DASAC: 0800 910 5123 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.N"358.745
gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora

E-mail SAC: sac@biohosp.com.br
" .. -

~ÉlUE 1- FOLH 1/1 -
"

H•••.TUIlUl',-- D.i\;"OPF.RAçAo c, -,
". -'"

, ~,--,_.. - -- "' PII01'OCOLODI: "'UTORUAQ.o~Õr: 1'.$0 -"~. ._.'''-,;,:~.;.. ..
VENDA DENTRO DO ESTADO

1312111098'7011_12/01/2021 15:14:34
!NSCklç1lo- UfADIJIlI,

" M'"

o "'--'''.T. IIJlllC. I!:STAOO.\t.-DOSU!lST. TlllBlI'l'AAIO ....•.•.._.. - - ....•..••••.•..
r~~~269~;;;í~001_B7

• ." ••••• '.A_

0021631820079

}1
NOHP.:/PAzA.o:IOC:I"L

,f c::"J/crr
1l.\'T", DA. EMIS$AO

ASSoe HOSPITALAR BOM JESUS
527 'a <ao 7 -o? I 1?-n._?ni,

I::~~~ço
'IlAIRRO/DISTItITO

ICE'
: ~~~6/~~~~s"tD.\

- pnnDF CN" ~li7 ~.'" '-','~'- rEm'.;;; ........ 36,1à,"000 -
HIlN~~~~

_1_FONtlFAlI I;G ..-j~~~:..R~~ tST"DUAL. IJORA.DI; 5"'tDA

')jf IrnN - NHAS " '._.~.'."- ------" '----"(31) '3732-3209-------- - ..---~_._-.
-15:T3":-57. --r~30 DIAS DEPOSITO

I OOT"OOI Venc'"'12/05/2021 Valoc"J.200,OO

!,1 ,,'

-j,\ BASE DE cALcuLo Do IOf5 01VJ>.1,ORDO IOIS
IUl.5E ~r; cALcuLO 00 ICMS SU&5TITUlçAo DI V"'-LOR00 ICMS SU&5TITUlçAo 01VA.LOR1'OT1U.005 PRODUTtlS

h. 3.200 00 576 00 0,00 O 00 3.200 00
U V"'-LOR00 FRETE 01VALOR00 sr.GllRO ,~~

001
DUOHEI'AÇAo O I 0lJ'IRA5 DtS'ESA.5 IIcr.ss6R1I1S \/M,OR 00 IPI

O I VAtOa TOTAl. D.\ JIOTII

O 00 O 00 O 0,00 O 00 O 00 3.200 00
t.\\ AAlA.o 50CIIIL

, nu:ro: ••• ctlH1'A I CÓDIGO I'.HTT P1ACI\ 00 VEtcuLo

"' l~t~~3 .'''nnn, _00il REDE MINEIRA DE DISTRIBUICAO LTOA
o - ElnitenteDfDERF.ço

'. MUNICtPIO

"' INSCIlIÇAo tsTAOO•••.1.

RUA REIS DE ALMEIDA N. 51
BELO HORIZONTE

MG 0621919190057I OUA.HTIIl.Wr. od I:Sptcn lAA~ """M 1PESO IIllll'TO
Kal'f:3O LtQUIOO

16, O ,
10,0000 K 16 Ooon Kn

"'"- DtsCRlç.I.o DOS P~DUToS/5ER,VIçoS
1l00/.'lH <" <rn, '''- QUANTIDADE V.UWiTAAIO , DUC. V.DESON V.tlNIT LIQ V. T'OTIIL llC ICMS v. [Ql.S BC 1CX3 ST V.IQl.S ST V. IPI AI.. ICMS M. IPI! RESPIRADOR RISCO BIOI.OGICO PFF2

ESTERlL - 992011 r lUN I S/P I 3M DO~SlL_lYS9;_J2J~~________________
600, o 4,000 O, o o, o 4,000 2.400,0 2.400,0 432, o 0,0 0,0 0.0 18, o

2802
l.ote: 12105607 63019010 SOO 5102 UH

0,0

~, D~!!~!_~~~J!t~~~_~~V~li_~!~~2!Jg~~___l' 'IS: 80284930200
RESPIRADOR. R.ISCO BJOLOGICO PFn8 ESTERIL - 9920H I lUN I s/r I 3M 00

! ~lL_l_r~J_12Jt~~________________
200,0 4,000 O. o 4,000 BOO,O 800,0 0,0

2802 J.ote: 12105604 63019010 SOO 5102 UH O, o
144,0 O, o o, o 18, o O, o(- D.fab: 01/02/2021 O.Va!: 28/0212024

RMs;-ãõ2849iõiõõ--------------------

J~I;;'
O7/M# -----,

6?,CONV.:
Recebemos as mercadorias elou serv\~os AU",1.

I;t' , ic~
I~ AHBJ (jY 1-';>

. Iestado e de acor~o com a Nf , LS>r-
ô<' 0"000'"

as IH$ClllçAo I1UHICIPAL I V"'-L01lTOTAL DOS :u;JIV1ços
J 18A.SE DE CÁI.CULO 00 U:lOll •..

I~tr;~'Ú°;ttJ/ íl J'{- Ij". Lv
\~o " oC)

0,00
0,00 t}arrT Nro. do Pedido: 393992

RESERVADO Jto-ns~ lI, r " il'-'
'\.: l>'H~O'J~

'~.
-'dL)-y'oV'tL1..U"é ~.

INFORHJ\COES COl1PI.F.MENTAAES

SETOIt-:,. . -- 13 /..4 dI
1

g
oc 23146 r LOCAL ENTREGA: NRO UNICO:

4924349 I Valor Aproximado dos Tributos: R$ 1.604,16 I 50,13% I Fonte I8PT ALVARA

~ SANITAAIO CLIENtE. PROT 000888012020 OUS 18/11/2020 PRODUTO TRIBUTADO INTEGRALMENTE PIS/COFINS. AtrrORI?ACAO Dl-.:

<~:"1;,;i"-fUNCIONAMENTO: 1.06822-1 LICENCA SAHITAAIA: 0900/19 AUTORIZACAO ESPECIAL: 1.06.837_0 .OPERACAO CONTRATADA NA HOnALIOADE

A{l~ /t;/ Bom JeSUS
Hosf'

~ NAO PRESENCIAL. ATENCAO! NAO ACEITAMOS DEVOLUCOES/RECLAMACOES APOS 72 HORAS DO RECEBIMENTO DESTA ~OTA FISCAL.
~
- -

http://www.nfe.fazenda.
mailto:sac@biohosp.com.br


-SO/J JSUS

Resumo do Mapa de Coleta de Preços
Página N°

N° da Coleta de Preços:
Data da Coleta de Preços:

1

8206

07/0412021

Fornecedor Valo,Total Cond. de Pagamento Cond. de Entrega

CÓdigo Descrição do Item Dlde. Uno Preço Untt, Preço Total Marca Justificativa
459 REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE 3150,0000, 859 MASCARA DESCARTAVEL TRIPLA 5000 UNO 0,6300 3150,0000 MELHOR PRECO
727BIOHOSP PROCUTOS HOSPITALARES LTDA 3200,0000

548 MASCARA DESCARTAVEL BICO DE BOO UN 4,0000 3200,0000 MELHOR PRECO

(

( )

,

lutorizado Por:
4/04/2021 07:37:34

Valor Total da Coleta: 6.350,0000

GestHos (modcomp) 1.0.694



1

8:>06
07/0412021

Pagina N°

N° da Coleta de Preços:

Data da Coleta de Preços:

NORMAL

Categofis(s) MATERIAL MEDICO HOSPITAlAR - MATERIAL MEDICO HOSPITAlAR.

Mapa de Coleta de Preços
Grupo(s) EQUIPAMENTO DE PROTEÇI\O INDMDUAl_ EQUIPAMENTO DE PROTEÇAO INDIVIDUAL_ii

BO~I JEllVG

51 - DISTRILAF DISTRIBUIDORA DE 8. oca. DISTRIBUIDORA CIRURGICA
JustlflcalJva Última Compra P. Max.

v. Mln. fatura; 600,00 V. Mln. Fatura: 0,00Descrição Qlde. Qld •. Uno Pro Unlt. Marca Qld •. Uno Pro Unll. Marca Qld •. Uno Pro Vnll. Marca Qld •. Vir. Unll. Compra
MASCARA OESCARTAVEl BICO DE UN 800 eoo UN 0,0000 eoo UN 6,5000 eoo 4,0000 3,1900
MASCARA DESCARTAVEl TRIPLA UNO 5000 5000 UNO 0,6313 5000 UNO 0,0000

5000 0,6300 0,1200Total 0,0000 Total 0,0000 Total

4Qtde. Fornecedores cI Preço na C.P.:
Qtde. Fornecedores da C,P. : 4

Valor Total da Coleta de Preços: 6350,0000

14/04/2021 07:37:25

Fornecedor
Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Preços Frete

AutorizaçãoDISTRILAF DISTRIBUIDORA DE
0,00DCB - DISTRIBUIDORA CIRURGICA
0,00 / I

Data Assinatura
GestHos (mooC".nmn\ 1 n ~o'"



8206

07/0412021

Página N°

N° da Coleta de Preços:

Data da Coleta de Preços:

NORMAL

\

Mapa de Coleta de Preços
Grupo(sl EQUIPAMENTO DF. PROTECAO INONlDUAL.

Calogoriais) MATERIAl MEDICO HOSPITAlAR.
~ao", JEllut

727 - BIOHOSP PRODUTOS
459 - REAlPHARMA DISTRIBUIDORA DE

Justificativa Última Compra P.Max.
V. Mln. Fatura: 0,00

V. Mln. Fatura: 0,00Descrição Qlde. Qlde. Uno Pro Unll Marca Qlde. Uno Pro Uni!. Marca Qlde. Uno Pro Uni!. Marca Qlde. Vir. Unll. Compra
MASCARA DESCARTAVEl Brco DE UN BOO 800 UN ., ... . 4,0000 800 UN 13.8000

MElHOR PRECO 800 4,0000 3,1900
MASCARA DESCARTAVEl TRIPLA UNO 5000 5000 UNO 0,0000 5000 UNO ~ '''M30~

MElHOR PRECO 5000 0,6300 0,1200Tolal 3.200,0000 Tolal 3.150,0000 TOIaI

4

GestHo~(mntil"'J''lrnn\ 1 n I=:.QA

Qtde. Fornecedores cl Preço na C.P. :
Qtde. Fornecedores da C.P. : 4

0 ••

Valor Total da Coleta de Preços: 6350,0000

14/04/2021 07:37:08

Fornecedor
Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Preços Frete AutorizaçãoBIOHOSp.PRODUTOS HOSPITALARES

0,00REAlPHARMA DISTRIBUIDORA DE

0,00
_/_/

Data Assinatura

-



COLETA DE PREÇOS
Associação Hospitalar Bom Jesus
Endereço: Av. Padre Leonardo
Bairro: Centro
CEP : 36415-000
CNP!: 19.692.755/0001-22
E-Mail: ahbjcompras@gmail.com

Odade : Congonhas
Tel.: (31)3732-3233

Nº: 147

UF:MG
Fax:
lnse. Estadual: Isento

Número da C.P. :

Data da C.P.: 07.04.2021

8206 133
134

_._-----------------_ .._---- ._--------------------._----_._._-----_. __ ._-------------._-
Fornec. : 51 DI5TRlLAF DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS LTDA
Endereço: RUA ALZlRA FERNANDES OESOUZA N9 : 76 - Bairro: SION (idade: CONSElHEIRO LAFAIETE
UF: MG CEP : 36400-000 Tel.: (31)3764-5614 Fax: Contato: ANA MARIA
CNP!: 04.889.013/0001-14

.._-------._-----------_._----_._----_ .._--------------------------_ .._-_._---_._-----------
• Favor informar o preço por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.

Atender as seguintes solicitações ao receber a Ordem de Compra:

-Indicar o número da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspondências .

• Autorizaremos o fornecimento mediante as condições estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:

1) Produtos com validade mrnima de 01 ano para expiração.
2) Enviar laudos dos medicamentos, saneantes e materiais médiCO-hospitalares.
3) Armazenados adequadamente para evitar quebras e temperatura indicada pelo fabricante.

- Reservamo-nos o direito de cancelar a Ordem de Compra total ou parcialmente.

Observações

3156,50000

"===,;;0~,OOOOO;;;;:;~15EMVALVULA.
3156.500001

Pro Unlt. Pro Total

Total

Q'de .

Cotação do Fornecedor
Marca Unido

- - - - -- --

IAméllcil UNO SODa 0,63130

I UN 800
- - -

--_._._----_._------------- .._----------------------------------- .

Descrição

MASCARA DE5CARTAVEL TRIPLA

MASCARA DE5CARTAVEL BICO DE PATO N' 95

I
CiI-- -----

10/04/2021
11 Dia
130 dias

Unld.

5000 UNO

800 UN

atde.

859
548

._------._----------._----------. -----_ .._._-------------------------------_._--_.-

---------------_._-----_. __ ._----_._----------_.-._------- .._------------_._-------------------

Código

••• Atenção, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde
._----------. __._--_.
São as seguintes as nossas condições de venda para o material acima
Frete:

Preços Válidos Até:

Prazo de Entrega:

Condição de Pagamento:

OutrilS Informações:

mailto:ahbjcompras@gmail.com


133
134

8206

---------------------------------

Data da C.P.: 07.04.2021

Número da C.P.:

UF:MG
Fax:
lnse. Estadual: Isento

N9:147
Cidade: Congonhas
Tel.: (31)3732-3233

COLETA DE PREÇOS
Associação Hospitalar Bom Jesus
Endereço: Av. Padre Leonardo
Bairro: Centro

CEP: 36415-000
CNPJ:19_692_755/0001-22
E-Mail: ahbjcompras@gmail.com

~'-~
•••... -~<c,;,\.Tn' .•

Fornec.: 727 BIOH05P PRODUTOSHOSPITAlARESlTOA

Endereço: AV Presidente Tancredo Neves Nq : 3269 - Bairro: CASTELO Cidade: Belo Horizonte
UF: MG CEP: 3133D-430 Tel.: (31)3071-0667 Fax: Contato: Pablo
CNPJ: 18.269_125/0001_87

------_._--------------------------------------------------_.-

-----------------------------------------------------------------------._---_._---------_._--
- Favor informar o preço por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.

Atender as seguintes solicitações ao receber a Ordem de Compra:

- Indicar o número da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspondências.
- Autorizaremos o fornecimento mediante as condições estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:

1) Produtos com validade mínima de 01 ano para expiração.
2) Enviar laudos dos medicamentos, saneantes e materiais médicO-hospitalares.
3) Armazenados adequadamente para evitar quebras e temperatura indicada pelo fabricante.

- Reservamo-nos o direito de cancelar a Ordem de Compra total ou parcialmente.

Observações

O,DOODD

3200,00000 EM VAlVUlA.

3200,000001

ProUnit. ProTotalQtde.

Cotação do Fornecedor
Marca Unld.

I --- - UND SOa0--

i UN 800 4,00000- ~ -- - - - -

Descrição

MASCARAOESCARTAVElTRIPlA

MASCARADE5CARTAVElBICODE PATO N' 95

Unld.

5000 UNO

800 UN

Qtde.

859

548

Código

••• Atenção, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

----------------------_._--_._--------------------------------------

-----_._-----------._--~--------------------------_._------------------------------
São as seguintes as nossas condições de venda para o material acima
Frete:

Preços Válidos Até:
Prazo de Entrega:

Condição de Pagamento:
Outras Informações:

-------------------------------------------------------._----_._-----------_._-----~-_._--
- -'

mailto:ahbjcompras@gmail.com


,

COLETA DE PREÇOS
Assodaç~o Hospitalar Bom Jesus
Endereço: Av. Padre Leonardo
Bairro: Centro
CEP: 36415-000
CNPJ: 19.692.755/0001-22
E-Mail: ahbjcompras@gmaiLcom

Cidade: Congonhas
Tel.: (31)3732-3233

Nº: 147

UF:MG
Fax:

Inse. Estadual: Isento

Número da C.P.:

Data da C.P.: 07.04.2021

8206 133
134

Fornec.: 459 REALPHARMA DISTRIBUIDORADE MEDICAMENTOS LTDA

Endereço: RUA ARISTIDESFRANCISCO NR : 800 ~ Bairro: SANTA MATILDE Cidade: CONSElHEIRO LAFAIETE
UF: MG CEP: 36415-000 Tel.: (31)3762-0444 Fax: Contato: Aniele
CNPJ: 05.561.973/0001_13

----------_._------_._._-----------------------------------------------------._-----

------------------------------------------------------------------------------------
- Favor informar o preço por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.

Atender as seguintes solicitações ao receber a Ordem de Compra:

- Indicar o número da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspondências.

- Autorizaremos o fornecimento-mediante as condições-estabelecidas e atendendo as normas abaixo discrimInadas:

1) Produtos com validade mínima de 01 ano para expiração.

2) Enviar laudos dos medicamentos, saneantes e materiais médico-hospitalares.
3) Armazenados adequadamente para evitar quebras e temperatura indicada pelo fabricante.

- Reservamcrnos o direito de cancelar a Ordem de Compra total ou parcialmente.

Observações

315000000

1104000000 SEM VALVULA.
14190,000001

ProUnlt. ProTotal

Total

Qtde.
Cotação do Fornecedor
Marca Unld.

~ --- --
amenca UND 5000 0.63000
descarpack UN 800 13,80000- - - --

._-----------------------------_._-------------------------------

DescriçãoUnld.Código Qtde.

859 5000 UNO MASCARA DE5CARTAVELTRIPLA

548 800 UN MASCARA DE5CARTAVELBICO DE PATO N' 95
••• Atenção, Sr.(a) Fornecedor{a), Preencher somente os campos de cor verde

--_._-----------------------------_._---------------------------- ------------

----------------------------------------------:======== ._--_._--_.

--------------------------._---------------------_._.----------------_._---. __ ._-----
São as seguintes as nossas condi ões de venda
Frete:
Preços Validos Até:
Prazo de Entrega:
Condição de Pagamento:
Outr-3SInformações:



COLETA DE PREÇOS
Associação Hospitalar Bom Jesus
Endereço: Av. Padre Leonardo

Bairro: Centro

CEP : 36415-000

CNPJ: 19.692.755/0001-22

E~Mail : ahbjcompras@gmail.com

Cidade: Congonhas

Tel.: (31)3732-3233

N9:147
UF:MG'
Fax:
Inse. Estadual: lsento

Numero da C.P. :

Data da C.P.: 07.04.2021

8206 133
134

Fornec.: 8 DCa - DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILEIRA LTDA
Endereço: RuaNiquelina N9 : 213 - Bairro: Santa Efigênia Cidade: Belo Horizonte
UF: MG CEP:30260-100 Te!': (31)3527-3210 Fax: Contato: PetrOnio
CNPJ: 20.235.404/0001.71

-------------_._--------- -------------------_._-------------------------_._-----_._-----------

--_.__ ._-_.__ ._-----------_ .._--_._---------_._----------------------_._-_._-_ .._-----
- Favor informar o preço por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.

Atender as seguintes solicitações ao receber a Ordem de Compra:

- Indicar o número da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspondências .

• Autorizaremos o fornecimento mediante as condições estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:

1) Produtos com validade m(nima de 01 ano para expiração.

21 Enviar laudos dos medicamentos, saneantes e materiais médiclrhospitalares.

3) Armazenados adequadamente para evitar quebras e temperatura indicada pelo fabricante.

- Reservamlrnos o direito de cancelar a Ordem de Compra total ou parcialmente.

-_._---_._-----------------.._--- ...- .._----------------- ..__._---

Observações

0,00000

5200,00000 EM VALVULA.

5200,00000

Pro Unit. Pro TotalQlde.

------------------------._-

Cotação do Fornecedor

Marca Unido

- - - --

UNO 5DOO 0.00000

VENKURI ex 300 UN 800 6,50000- - -- -- - - -

Descrição

MA5CARA DE5CARTAVEl TRIPLA

MASCARA OE5CARTAVEL BICO DE PATO N' 95

Unld.

5000 UNO

800 UN

Qlde.

859

548

Código

-------------- .._---------_._-----------------_._-------------------------------_._--

--_._------_._-----_.- -_._.__._----------------------_._--------_._---------------._----

••• Atenção, 5r.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

._-_ .._--------~--._--------------_._---_._-------_._--._---
São as seguintes as nossas condições de venda para o material acima
Frete: ., ••
Preços Válidos Até:

Prazo de Entrega:

Condição de Pagamento:

Outrlls Informações:

mailto:ahbjcompras@gmail.com


Qlde.

Autoriz.
Justificativa

5,8000 NORMAL

v. Aprox.

Página N°

N° do Pedidode Compra: 9070

Data do Pedido de Compra: 06/04/2021

NORMAL

Pedido

800 UN

Qtde.

o

0lt3 Meses

Cona.Médlo

Data

o

Última Compra

288

MAxlmo Fornecedor

Pedido de Compra

116

Estoque

Atual

548 MASCARADESCARTAVElBICODEPATO UN C 242 '44
NO 95 Obs.: SEM VAlVULA

Código Deacriçllo

''I f}' /
,,,,"1,1...'10
'1-v

f1l1.'.. ~ tl7XU.tJ..
.. ,~. 'j " .. '.~

u'; ._ r

aou JEf:VS

859 MASCARA DESCARTAVEl TRIPlA UNO B 352. 1602 961 o o 5000 UNO 0,6300 NORMAL

.Datól. ~ _

Oepto. de Compras
0610412021 10:03:59

Autorlzaçao

Oeta __ / / _



Ifs:e2:57
eeel

51.213
12/94/2921
12/95/2921
2.000,,00
238,,00

2.238,,00
6.105.05B.SS4.97C.063

COMPROVANTE OE PAGAMENTO OE TITUL05 2 . 'f
CLIENTE: AS50ClACAO H SOM JESUS
AGENCIA: 1793_9 CONTA: 3.526-2
================================================
CAIXA ECONOMICA FEOERAL

NR. OOCUMENTO
DATA DE VENCIMENTO
DATA 00 PAGAMENTO
VALOR 00 OOCUMENTO
JUROS/MULTA
VALOR COBRADO
===c============================================
NR .AUTENTICACAO
================================================Central de Atendimento SB
4994 aeal Capitais e regloes metropolitanas
BSee 729 &eel Demais localidades.
Consultas" informacoes e servicos transacionais.

194937993337ee919ee429eee91919993S5SS9999299999SENEFICIARIO:
ClAVEMATEC • MANuTENCAO E COMERCIO
NOME FANTASIA:
CLAVEMATEC • MANUTENCAO E COMERCIO
CNPJ: 96.127.222/9991_56
SENEFICIARIO FINAL:
CLAVEMATEC - MANUTENCAO E COMERCIO
CNPJ: 96.127.222/9991_56
PAGADoR:
AS5OCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
CNPJ: 19.692_755/9991_22

(

5AC SS
9S99 729 9722
Informacoes, reclama coes" cancelamento deprodutos e servicos.
Ouvidaria
9S99 729 567S
Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agencia, 5AC e demais canais deatendimento.

o

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala9S99 729 99SS
Informacoes" reclamacoes,cancelamento de cartao

Joutros produtos e servicos de DUvidaria.



2000,(0,00

N° Coleta Preço Unlt. Desconto Preço Tote

Descrição

MANUTENÇAo PREVENTIVA AUTOCLAVE O 2000,00
NF 2021/54.

Referente a prestação de serviço de manutenção preventiva e corretiva dosequipamentos de esterilização.

1 UN298

CÓdigo Q/de, Unld.

_ ...

~

ORDEM DE SERVIÇO
Número: 22305

,

Associação Hospitalar Bom Jesus

~--~
Endereço: Av. Padre Leonardo

147 - NORMAL
Bairro: Centro

Cidade: Congonhas
UF:MG

Data: 0710412021
CEP :35415-000 Tel.: (31)3732.3229 Fax.: (31)3732-3229llOr.1 JEUS
CNPJ: 19.692.755/0001.22

Insc. Estadual: Isento
Página N°: 1Fornecedor: CLAVEMATEC MAN E COM DE PEÇAS E EQU

CNPJ :06.127.222/0001_56Endereço: RUA PITANGUI 3315
3315 - Bairro: SAGRADA FAMllIA

Cidade: BELO HORIZONTE

UF:MG CEP: 31015-065
Tel. : (31)3388-3542 Fax. :

Contato:
Solicitamos o fornecimento do(s) se9uinte(s) serviço(s), nas condiçOes abaixo estabelecidas:

TOlal 2.000,oe

(

"ONV.: Q '1 I (J.oB..!:,
o\HBJ

Total Geral:
2.000,00

')cal de Entrega: Rua Padre Leonardo
147 . Centro Congonhas MG 35415-000

.1orário ; 08:00 às 18:00 Horas
Condição de Pagamento: A VISTA

Condição de Entrega: IMEDIATA
Tipo de Cobrança :

BOLETO BANCARIO

Autorização
Comprador

~~. ~'g'/j-/, MICHEllE JEANNE SOUZA COSTA CARDOSO

"C"~"" "o

DiretoraAdministrativa
Hn~nitalarBom)esu~

C/

07/0412021 08:50:26

Gesthos



Inscrição Municipal:

MG
Email: aSup@ahb).com.l>r

Natureza da Operaç~o 1RE'lIime Tributação
Tribvtacâo no município 1 EPP • Simples Nadonal

RS 2,000,00

RS 0,00
RS 0,00
RS 0,00

RS 2,OCO,OO

CLAVEMATEC • MANUTENCAO E COMERCIO DE PECAS E EQUIPAMENTOS HOSPITA.LARES
CPF/CNPJ: 06127222000156 Inscriç:ioMunicipal:02437680017
RUA PITANGUJ,3315., Sa!irada FamJ1ia. Cep: 31030211
Belo Horfzonte MG
Telefone: Emal{:

,I, J-ê - NU IA FISCAL DE SERVIÇOS ELEiRONICA - -
,Emitida em: :CompE'têncla: Códi!l'o de Verfficaçlc:
:06/0~1 ., 10"4,,, ,06/04/2021 !42bca8b6-----

Valor dos serviços:

(-) Descontos:._._-------_.__ .-
tl!-:tenç6es Ft"derais:
S.) ISS Retido na Font.e:
Valor liquido:

Tomador do(s) Serviçais)
. CPFICNPJ: 19692755000122
. ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
AV PADREl£ONARDO, 147, CENTRO. Cep; 36415000
CONGONHAS
Telefone: 3137323233

Discrimina ao do s Servi o s

REFERENTEAOSERVICODEMANUTENCAOPREVENTIVAE CORRETIVAOOSEQUIPAMENmSDEESTERIUZACAO.""o, 'P'oxim.do~stos conformelE'I 1274112012 10 98%
i Códfso de Trlbutaç50 do Munfclplo (CTlSS)

I 140100188 I Lubrl"",ao, IImp"., lust""o, ,",""o, "',. e,,,,,,,., con'erto, '"''''",e"o, b",da,em, ma,u'""o e
I co,,,,,,,,,o dem'q"'""" "~ulos, ,po"'ho" equipomeMos, mo,o,,", elevado,,, ou de qu.lqu., obje'o (e"e'o oe<a, e PO""i!!!:! re .Idas ue fica

iSublte-m lista de- Serviços LC 1 f 610]:
; 14.01

j COdIMunleíplo da incfd~ncla do ISSON:
, 3106200 I Belo HOrizo('I[e

Valordosserviços: RS2.000,00
(-) Oeduç6es: R50.00
l.) Desconto IncondIcionado: RS 0.00

(::r) Base dto C&lculo: RS 2.000,OÕ
(X) Alíquota: -_--1~
('lValor do ISS: RS72,60!Ãê-iêi1Ç6es Federais: .. ,.__

!!~-BJ..º,ºº-ÇQ~!~~-'-Bi.O,ººJR-'-Bt9-,ºº-g,Y,~B.$JLOiL~.~~S_º,ºº-.Q!'!!!ill!"<6e!;..Bl..Q.ºº-- ,_.' Prefeitura de Belo Horizonte. Secretaria Munlcfpal de FInanças
Rua Esp(rfto Santo. 605 . 2' andar. Centro. CEP: 30160.919. Belo HOrizonte MG.

•. • Te:/.:.1..56 (~'I]lêlIl:,a~e':l.flim~n~0:I]na!l9~~.PQtl.jOv.br _'__ ."_ ._ ••..

----

(

CONV.: QllQOBJ
AHBJ

Recebemos as mercadorias e/ou serviços
em perfeito estado e de acordo com a NF,
Nom~~F" ,/ ..•.<;,~ :~) (: .••.• ;')".-r;

Setor:

Ass,: i. C.lJ, '.\ /" : ,o, "

Hospital Bom Jesus



(

r o •

~~\;AIXA: 0800 726 0101 (informaçoes, reclamaçOes, sugestOes e elogioS)
Para pessoas COm deficiência aUditiva ou de fala: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 725 7474
caixa.gov.br

Aulentlcaçao Mll(:ânica

Autenticação MecânIca - Acha de Compensaçao

CLAVEMATEC • MANUTENCAO E COMERCIO DE PECAS E EQUIPAMENTOS H • CNPJ 06.127.222/0001.56RUA PITANGUI, 3315.31030.211 BELO HORIZONTE.MG

p"",,, ASSOCIACAO HOSPITAlAR BOM JESUS. CNPJ 19.692.75510001.22
AV PADRE LEONARDO, 147.36415-000 CONGONHAS.MG

...........•....•....•..•...................................•.•.......•.....................................................................

CAIXA I104-0.1
Recibo do Pagador

Vencimento

Agénc:taICOdigo eto Bene1iclério
NUmero do Documento

Nosso Numero

12/04/2021
0093/370933-7

1919
14000000000001919.0

Valer dO Documento
HOeseol1tos

(+) ACr1scirnos
(a) Valor CobfltdO

2.00000

1/"""'/11"'111111111111111111111111111111

CAIXA I 104-0 I
10493.70933 37000.100042 00000.191999 3 85880000200000

local de Pitgamerno

VenCimento

Pagável em Qualquer banco até o vencimento.

12/04/2021
se""''',"o .•'ifAVEMA,~"c". '1~NUT~NCAO E COMERÇif)

._Ao; " "llUI"AM"N Iuo; U6.127.22210001.56
AgénclalCódlgo do BenefICiáriO

RUA PITANGUI. 3315.31030-211 BELO HORIZONTE.MG

0093/ 370933-7

Oala dO Documento
Número do Oocumemo

EsPécie Doe Aceite
Dala dO Processamento

Nosso Número

06/04/2021 1919
DM N 06/04/2021

14000000000001919-0

Uso dO Banco
Cartelril

Espécie Moeda QtdeM~8
(xl Valor

(=) Valor (lo Documento

RG
RS

2.000,00
InstruçOes. Texto de Responsabilidade do Bet'leflCiário

(-) Desconto

H Outras DeduÇOeSlAbatimento

1 dia após o vencimento CObrar multa de R$ 40,00 e juros de RS 6,60 ao dia.

(+j MoratMultalJuros

Boleto emitido através do Sistema de Geslao vhsys
Para emitir a 2" via deste boleto, acesse: httpS:/lvhO.me/dd6914dedf

(+, Outros ACréSCimos

(=j Valor Cobrado

;] "l~ li' <.....0
Pagador

ASSOCIACAO HOSPITAlAR BOM JESUS. CNPJ 19.692.755/0001.22
AV PADRE LEONARDO, 147.36415.000 CONGONHAS.MG

S8cador/AvaJiSlS

-

SaCaclOt'/AValiStil

GBerleliciáno



eLA
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CONTRATO DE MANUTENÇÃO, que entre si fazem CLAVEMATEC Manutenção e

Comércio de Peças e Equipamentos Hospitalares Ltda. estabelecida à Rua

Pitangui, 3315 - CEP 31030-211 - Bairro Sagrada Família _ Belo Horizonte 1MG _

CNPJ 06.127.22210001_56, Inscrição Municipal 63.000101-6, ora denominada

Contratada e a Associação Hospitalar Bom Jesus, situada à Avenida Padre

Leonardo, 147 - Centro - Congonhas 1MG, insCrita no CNPJ sob n0 19.692755/0001_
22, ora denominada Contratante.

(
CLÁUSULA PRIMEIRA _OBJETO

Objeto do presente Contrato é a Manutenção Preventiva e Corretiva does)
Equipamento(s) abaixo relacionado(s) de propriedade da Contratante:

Quadro 01 - Equipamentos que Sofrerão os serviços de manutenção preventivae corretiva.

~._~'""'~"~~~~~4""i""W!'I}:;><'''!,~..,~t:@-~'tl'''''''''9;;'<,"'''~''-j(;'''''~.~~~~.~
.••.~, ~ ....-<'k-~".•. - T ., - -' •• ~ii'~.~Jif~i1'~~

t.gffi,"c~~';'Í'~~"-:v-'t!;< . "'il'"$'. •.i;; .
...•~"s:.. .",". !i'•• ~!r.',.,~~"i!.""""~~,,..,.";0. ~,_.

~"t'! ,..m..''i~~~,...""",,,,_,,':.>._ ..~,";!1"""'''''''_~~'';~~~4'''Autoclave
BAUMER

Autoclave
SERCON

Parágrafo Primeiro - Os serviços que constituem objeto deste instrumento serão

prestados de acordo com o estabelecido neste Contrato, e eventual(is) aditamento(s)

elou Anexo(s) que porventura vier(em) a ser ce/ebrado(s) entre os contraentes após

aSSinado(s)/rubricadO(s) pelas partes, passa(m) a fazer parte integrante e inseparável
deste ajuste.

CLÁUSULA SEGUNDA - EXECUçÃO DOS SERVIÇOS

RuaPiran l331õ-Bairrosa aFami/ia -BeIoHoriZOn1e-MG_TeJefar.~ 3388-3642
(SrJaíJ: cla~ec@tW!oa.COm..br_Sfte:WWW.~com.br



Parágrafo Segundo

Caso haja necessidade de repos'çao de peça(s) de desgaste naturaI tais como:

(Guamições, resistências, filtros, purgadores, válvulas de retenção, válvulas solenoide,

transdutores de pressão entre outros materiais de consumo), as mesmas Poderão ser

fomecidas pela Contratada e naturalmente pagas à parte. A Contratante também

pOderá optar pela compra de peças onde bem lhe convier, desde que atendam as

especificações e aprovadas por nossos técnicos. Neste caso, a aquisição dais)
mesma(s), será de total responsabilidade da Contratante.

(

Parágrafo Terceiro

A aprovação prévia da Administração ou preposto para as peças a serem substituídas

e seus respectivos preços conforme Anexo /, bem como relatório de atividades

realizadas e as peças foram substituídas nas manutenções preventivas e corretivas.

Parágrafo Quarto

A Contratada não se responsabilizará pelo prazo de entrega de peça(s) que não for
(em) adquirida(s) em nossa Empresa.

Parágrafo Quinto

Defeito(s) de causaIs) estranhaIS) como: anomalias climáticas elou atmosféricas _

alteração de tensão (parte elétrica) - queima de motor _ queima de contatores _

queima de relés - queima de resistências - roubos _ inundações _ incêndios _

sabotagens - uso indevido elou outros fortuitos, não serão de responsabilidade da

Contratada, desde que não guardem relação à falta de manutenção corretiva ou a
intervenção direta da Contratada.

RuaPílan i 331S-Bairro radaFamilia-Bel Ho' e-MG-TeJefax;,

fNTJai/: clavematec@yahoo.com.br_ Sfte:WWW.clavemateC.com.br

Parágrafo Sexto

OIs) Equipamento(s) descrito(s) neste Contrato deverá (ão) ser liberado(s) para as

Manutenções. A Contratada não se responSabilizará pe/a(s) Manutenção (ães) não "",i.. D£ Co
'. ~~~rea"Zada(s) por este motivo. _

Parágrafo Sétimo

Caso o Equipamento necessite de serviços realizados por terceiros tais como:
Atualizações de software, configurações em geral que dependa de softwares, ou

mudança de local físico, o orçamento para esta finalidade será à parte entre

contratante e a empresa fomecedora dos serviços, contando apenas com o

mailto:clavematec@yahoo.com.br_
http://WWW.clavemateC.com.br
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acompanhamento e SUporte técnico da contratada.

CLÁUSULA TERCEIRA - PRAzO
Parágrafo Único

Vigência: 12 meses a contar da data da sua assinatura.

Caso haja interesse das partes na renovação do presente contrato, deverá ser firmado
aditivo escrito para tanto.

CLÁUSULA QUARTA - NÚMERO DE VISITAS MENSAIS
Parágrafo Primeiro

Visita Preventiva - 01 (uma) visita mensal. De acordo COma Contratante, deSde que

seja durante a semana e dentro do horária comercial. Será montado um cronograma
de visitas juntamente com um check list

Parágrafo Segundo

Visita Corretiva - Será ilimitada, após a abertura do chamado, COmo prazo máximo

para o atendimento de 24 horas de segunda a sexta (exceto sábados, domingo e
feriados) no horário de 08:00 as 17:45.

Parágrafo Terceiro

Tanto as Visitas Preventivas quanto as Corretivas não são acumulativas, isto é, não
passarão de um mês para o outro.

1.000,00

1.000,00

HIVAC

HS70201

Valor total a ser pago mensalmente CR$) _ 2.000,00

Valor total anual a ser pago: R$ 24.000,00

BAUMER

SERCON
Autoc/ave

RuaPitln 13315-8,,;rro da Faml7ia -BeloHonzonte_MG_ Telefar.. 3388-3 ..---::::::2~-
&-mail: Clavema1ec@l@hoo.com.br_Site: WWW.clavema1ec.com.b[ ~

CLÁUSULA QUINTA - VALOR DO CONTRATO
Parágrafo Primeiro

A Contratante deverá pagar a Contratada mensalmente, o valor descrito no Quadro 02

de acordo com cada equipamento pelos serviços de Manutenção prestados.

Quadro 02 - Equipamentos com respectivos custos unitários e mensais para
realização dos serviços de manutenção preventiva e corretiva.
-r."'''''''''''%",,;;< •.••.''' ¥ >z',,,,",,.#. ~''''''"""ó ','li;., _,"",o ., __ ~,. ~il::
<', - ~ ~ ... RI- .. , . ~ ,.~. , _

Autoclave

mailto:Clavema1ec@l@hoo.com.br_Site:
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Relação de peças e seus preços sugeridos

(

Guami .0 BAUMER HI VAC 362
Guami .0 SERCON

Resistências 18 ou 26 Kw - 8AUMER
Resistência - Kw - SERCON

Elemento de polipropileno 10" - 1 M
Elemento de polipropileno 10" - 5 M

Semento de carvão 10" - C1
Membrana 150 GPD

Válvula solenoide para vapor X"
Válvula de reten .0 Y,"
Transdutores de pressão

Válvula de seguran 4,1 Kgf I cm2
Válvula pneumática com limitador

376,00
450,00
610,00
350,00
50,00
50,00
56,00
540,00
425,00
150,00
850,00
2.100,00
1.860,00

__ o

-,
Obs.: Os preços podem variar, pois muitos componentes / matenal são

importados e que nem todas estão relacionadas. c:::::
-.......::_--

u
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Valor total do contrato mensal: R$ 2.000,00 (Dois mil reais mensais).

Valor total do contrato anual: 24.000,00 (Vinte e quatro mil reais anuaO.

Parágrafo Segundo

Se houver uma alteração na economia, o reajuste do Contrato correrá de acordo com
as normas estipuladas pelo Govemo indice INPC.

(

Parágrafo Terceiro

O valor descrito acima sofrerá os descontos tributários e previdenciários previstos emlei.

CLÁUSULA SEXTA-PAGAMENTO
Parágrafo Único

O pagamento será efetuado mensalmente por parte da Contratante mediante a

apresentação da Nota RScallFatura que será correspondido ao mês da Prestação do
serviço com o vencimento todo dia 10 de cada mês.

cLÁUSULA SÉTIMA - OBRIGAÇÕES DAS PARTES

RuaPitan 331 - Sai"" S ""Ia am/lia_BeloH_e _ MG_ Tel., ~ 3388-364

e-mail-clavematec@vahoo.com~br_ SUe: WWW.cJavematee.com.br

Parágrafo Primeiro

A Contratante se obriga a

Efetuar o pagamento de acordo com a Cláusula sexta;

Nomear um funcionário para acompanhar, fiscalizar e assinar a Ordem de Serviço,
após a finalização;

Não permitir a exeCUção de qualquer reparo ou mudança no Equipamento a não

ser que seja por parte de nossos técnicos autorizados. (Os técnicos da

CLAVEMATEC visando solucionar de forma ágil, poderão orientar por telefone os

técnicos da contratante nos casos emergenciais desde que não seja verificada no

atendimento por telefone nenhum risco ao equipamento e ao próprio técnico);
Uberar o Equipamento para manutenções;

Ter sempre em estoque os materiais mais usados.

Parágrafo segundo

A Contratada se obriga a:

Manter pessoal especializado, treinado e habilitado para suas Manutenções;

http://WWW.cJavematee.com.br
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Arcar com as despesas para que os Técnicos se apresentem no local da prestação
do serviço;

Apresentar uma Ordem de Serviço na qual será relatada toda a exeCUção do

serviço e colher assinatura na mesma para que se comprove o aceite do cliente.

Seguir os procedimentos de acordo com os manuais dos fabricantes,

A seguir as normas e de qualidade exigidas pela ONA (Organização Nacional de
Acreditação).

CLÁUSULA OITAVA - DA ISENÇÃO DE RESPONSABILIDADE

( Parágrafo primeiro

A CONTRATADA isenta a CONTRATANTE, de toda e qualquer responsabilidade, civil,
criminal ou administrativa, por ato, fato ou omissão da CONTRATADA, seus

empregados, representantes e prepostos relacionados com a prestação de serviços
aqui contratados.

Parágrafo Segundo

Fica estabelecido que inexiste vInculo empregatlcio entre CONTTRATANTE e

CONTRATADA, cabendo única e exclusivamente à CONTRATADA, a

responsabilidade pelo pagamento ou recolhimento dos tributos, encargos trabalhistas,

previdenciários e sociais relativos aos seus empregados ou prepostos, bem como

incidentes que venham a incorrer sobre a prestação dos serviços ora contratados.

CLÁUSULA NONA - RESCISÃO

Parágrafo Primeiro

A Rescisão Contratual, POderá ser feita em qualquer época, sem multa, desde que,

com aviso prévio por escrito de 30 (trinta) dias e que não haja débitos contratuais
pendentes.

i 3315-Ba r.1daFamília -BeoHor1Zonte-MG_ToJe",x:, 1 338~ ~

e.majI. cJavematec@ya1l00rCOm.br_Site:WWWrcJavematee.comrbr ~

Rua pft;j

Parágrafo Segundo

A inadimplência (falta de pagamento) contratual por parte da Contratante pelo períOdo

de 60 (sessenta) dias poderá a critério da Contratada, ocasionar a Rescisão
Contratual.

mailto:cJavematec@ya1l00rCOm.br_
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E por estarem assim ajustadas e contratadas, assinam o presente Contrato de
Manutenção em 02 (duas) vias de igual teor e forma.

Belo Horizonte, 01 de julho de 2018.

(
Clavematec Manutenção e Comércio de

Peças e Equipamentos Hospitalares ltda.

CNPJ: 06.127.22210001-56

~:i~ Mo-i;,fu
Cl\.. 11. •••••• ;nu:l.uat:rV6- os.".......-Associação Hospita,nom Jesus

CNPJ: 19.692755/0001_22

José Eustáquio Amaro

Técnico em Meeatrônica

CREA-MG 104823TO

31 995204014

Jaime Azevedo

Técnico em Automação

CREA-MG 107264 TO

31 99806 2252

Wanderlúcio Lima

Engenheiro Clinico

CREA-MG 100545

31 987171478

31 995184663

ANEXO I

Rua
ui 331S-Baitros do Faml1ia -Belo HfXkont.t!!_MG_ Telefax:

e-mail: clavwnatee@yahoo.COm..br-Slte:WWW.cIaVeDJatec:.eom.br

mailto:clavwnatee@yahoo.COm..br-Slte:WWW.cIaVeDJatec:.eom.br
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1° TERMO ADITIVO DE CONTRATO DE MANUTENÇÃO, que entre si fazem

ClAVEMA TEc Manutençã<t e Ccnnérci<t de Peças e Equipamentos H<tSpitalares

Uda. estabelecida à Rua Pitangui, 3315 - Bairro Sagrada FamUia_ Belo Horizonte-

MG - CNPJ: 06.127.22210001-56 - Inscrição Municipa/63.OO0/01-6, Ora denOminada
Contratada e Associação Hospitalar Bom Jesus, estabelecido à Alameda Vila da

Serra, 499 - CEP 340000-000 - Bairro Vila da Serra - Nova Uma _ MG , CNPJ
01067064000172, ,ora denominado Contratante.(

CLÁUSULA PRIMEIRA. OBJETO

O objeto do 1° Termo de Aditamento é renovação do contrato de manutenção

preventiva e corretiva vigente entre CLAVEMATEC Manutenção e Comércio de

Peças e Equipamentos Hospitalares, ora denominada Contratada e Associação
Hospitalar Bom Jesus, ora denominado contratante.

Tabela de equipamento coberto pelo presente contrato:

Quadro 01 - EquipalMnto com renovação nos serviços -;la manutenção
preventiva e corretiva.

RuaPousoAI re 2060_ . 7-BaJ"OHorto-Be/OHOrfzonte_MG_Telelax.~ 3388--3642

e-maI7: cfavell!atflc@tehoo.com.br_Site: WWW.clavetp8tec.COm.br

BAUMER HIVAC 1.000,00
SERCON HS70201 1.000,00

Valor a ser pago mensalmente CR$): 2.000,00

Valor total anual a ser pago CR$): 24.000,00

Autoclave
Autoclave

cLÁUSUlA SEGUNDA - VAlOR DO CONTRATO

A Contratan1e'deverá' pagar à Contra1ada mensalmen1e, o vaior abaixo descrito, de
acordo com os serviços de Manutenção presredos.

u

mailto:cfavell!atflc@tehoo.com.br_Site:
http://WWW.clavetp8tec.COm.br
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Wanderlúcio Ferreira Lima

Engenheiro Clinico

CREA-MG 100545 O

(

ü

Ru<tPOUSOAJ 're 2060_ .7-BalrroHOnO-BeIOHortzome_MG_TeJfdax: 13388-3642

e-rnal7i cfavel77atPe@vahoo.com.br-S/te;wwwclavematee..com br

\

mailto:cfavel77atPe@vahoo.com.br-S/te;wwwclavematee..com


Emissão de comprovantes. 30 nlvel

17/95/2921
179381793 - SANCO DO SRASIL 8S:13:47

eees

G33B170B0007B3361
17/05/20210B:13:47

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

3.526-2================================================

CLIENTE: ASSDCIACAO H SOM JESUS
AGENCIA: 1793-9 CONTA:
ITAU UNISANCO S.A.

341918988S9S177661427928939688896SS748eee323664BENEFICIAR 10:
REALPHARMA DIST MED LTDA
NOME FANTASIA:
REAlPHARMA OIST MED LTDA
CNPJ: 8S.S61.973/88B1_13
SENEFICIARIO FINAL:
REALPHARMA DIST MED LTDA
CNPJ: 95.561.973/8881_13
PAGADOR:
ASSDC HOSPITALAR BOM JESUS
CNPJ: 19.692.7Ss/eee1_22

51.481
29/93/2821
14/85/2921

3.236,,64
396,98

3.633,62

2.878.831.A92.A5C.089

NR. DOCUMENTO
DATA DE VENCIMENTO
DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO DOCUMENTO
JUROS/MULTA
VALOR COSRADO
=====================================:=::====:=:NR.AUTENTICACAO
==:;::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::::
Central de Atendimento 88
4994 Baal Capitais e regioes metropolitanas
9aBe 729 ea91 Demais localidades.
Consultas" informa Coes e servicos transaclonais.

c

SAC SS
BaBe 729 9722

Informacoes, reclamacoes, cancelamento deprodutos e servicos.
Ouvidaria
8S88 729 S67S
Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais deatendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala8Sse 729 88SS
Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Ouvidor1a.

Transação efetuada com sucesso por: JE956479 CLAUDIA GONCALVES P.

]



3236,640,00006,1300

OI PrevEnir. Preço Unlt. Desconto Preço Total

1710312021

Marca
528 UNI AVENTALDE MANGA lONGA OESCARTAVEl

AVENTAL GR 40

418

Código Qtde. Unido Oescrlçlo

-
ORDEM DE COMPRA - REALIZADA Número:

Assoclaçao Hospitalar Bom Jesus 23439/ Doc. 44011Endereço: Av, Padre Leonardo
147 -Bairro: Centro

Cidade: Congonhas UF: MG NORMALCEP :36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax.:
Data; 15/0312021

aOMJSUS
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Inse. Estadual: Isento

Página N°: 1Fornecedor: REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS
CNPJ: 05.561.973/0001_13Endereço: RUA ARISTIDES FRANCISCO

800 - Bairro: SANTA MATllDE
Cidade: CONSELHEIRO LAFAIETE

UF:MG CEP: 38415-000 Tel. : (31)3762-0444 Fax. :
Contato: AnieJe

Solicitamos o fornecimento does) seguinte(s) material(is), nas condições abaixo estabelecidas:

Total 3.236,84

(

•._...aI de Entrega: R A A

Horário: 09:00 às 17:00 Horas

Condição de Pagamento: 30/45/60 DIAS
Tipo de Cobrança: BOLETO BANCARia

Autorização

3.236,64

38410-07

;Cf
1tV -, ••.•...••..I(_~........:

Keila N. • Albuquerque
Diretora Administrativa

.~"r:laçilo OSP' ar om e us

Total Geral:

A MG

Condição de Entrega: 3
Solicitante: ELAINE LACERDA MILAGRE

Valor do Frete:
1 O

MARIA ANG~LAMIRANDA BARBOSA

15103J202~ .16:11

- '~e:

07/0412021 06:58:29

;;L
:J

Departamento financeirr
Hospital Bom Jesus

11:- ! .,-)" I I ,
'O" __ '-1JI..-..{. 1

GestHos (modsupr) 2.0.678



DATADAE!.tlSS,i;,O
19!0312021 14:48

DATA DA £NTR.AD.oVS...oJDA
19/0312021 14:49:00
HORASAiDA
14:49

o.'PJ/CPF

5.561.973/0001_13

PRarOCOLO DEAlJTORlZ.A o

CNPJ.CPF

19.692. 7S5/000 1.22

CEP

36.41S-000
IN&:R1ÇÃO ESTADUAL

CÓDIGO
001040

. DANFE
DOCUMêNro

AUXlLIAR DA NOTA
FISCAL ELETRÓNICA

O-ENTRADAr-:-l CHAVEDEACESSO

I.SAIDA ~I

~ 000.044.011 Consulta de autenticidade no portal nacional da r'iF.e
sÉRIE: 1 "",",w.nfe.fazenda.gov.brlportal ou no site da ~fu

Autorizadora.OLHA:I!l

R)l\'EJFAX

(31) 3732.3200

lN&:RJÇÃO ESTADUAL DOSUBST. TRIBUT.

RUA .WSTIDES FRANSClSCO P/!'TO, 800
Bairro: SANTA 1\-lo\TILDE
CONS. LAFAlETE. MG '36405-172
Fone: (31)J762..{)n4 Fax: (31)3762-0444

~:~naIpharma@gmail.com

-""-3
:;"..-..... A1\-. S3nit.: Oficio SES87/.Z020 Aut Esp.: l.JO.l46.1

Ai&. FUnc,; 1.0S.662_8

FATORA. FArou, FAlVRA' "rou. FArou' FAlVRA' "lVRA7 FATORA. FAlVRA. FAlVRAIO FAnJRAll FAlIJltA12 FAnOtA" FAnJRAU FAThUIl0440IJ.JJJ
~Ç93t2021
3 Bt'l.6-t

R.EALPHARMADISTRIBUIDORA DE.
MEDICAMENTOS LIDA

NATUREZA. DA OPERAÇÃO

VENDA DENT~ DO EST.'\.DO
IN&:R.IÇÃO ESTADUAL

1832375460068
DE'snN.'\TÁRIO~n

NOME/RAZÃO SOCAI.

ASSOCIAÇÃO HOSPIT ALAR BOM /Eros
ENDEREçO

RUA PADRE LEONARDO, 147
MUNICÍPIO

CONGONHAS

VALOR TOTAL DOSPRDDVToS

3.236,64
VALOR TOTAL DA NOTA

3.236.64

VALOR DO ICMSSUBSTJ1U1ÇÃO

0,00
VALOR TOTAL OOIPJ

0.00

CÓDlGOANTT PL.ACADOVEfa.n.O UF CNPIOF

0,00
OUTRAS DESPESAS ACESSÓRJA

.0,00

fRETE PORC'ONTA
1 .Destinatãrio (FOB)

MUNIdplO

0,00

CÁLCULO00 lMi'osro
BASE DE c..u.a.."I,.O

VALOR 00 FRETE

0,00
TR.~'J'SPOR:rADOR;VOWMEsTRAN&'ORr AOOS
'OME'RAZÃo SOCIAL

TRANSPORTE PRÓPRIO
E~EREÇO

PESOUQV"'iDO

UF INSCRIÇÃO EST.'\DUAL

PESOSRUTO
rúMERO

NCM'SH CST. C1'OP lt'N

63079010 000 5102 UN

ESPÉCIE
8 volumes

ossauçXo DOS PROOU1"OS.tSE:RViçOS

QUANTIDADE

DADOS DOS PRODti7'OS'SERvrÇQS

-""PRcotrro

OI27IS +AVENTAL DESCARTAVELTNT
GRAM..<\nlRA 30~ ROSA. HEALTH a:.UFE:
LT: HL\{B0112525 Val: 0110912025 Qtd: 528

. Recebemos as mercaâorJas e/ou serviços I
. em perleilo estado e de ?cordo com a NF ,
NOME: 6",1",' n, I,r c c, •r(c,

:" \., ,

i ASS.:
1 .

X>sADIOONAIS

'ORMACOESCOMPLEMENl'ARES

or aprnximildo dos tributos; •.oJiquota Federal l3AS'}' eAliquota Estadual 180/0"e o código ASG7Rl. ConimneFonte lBPT.:nero(s} dc(s) Pe<üdO(3); 056357

'AProXRSSEM'~eR'F ISCAL
RESERVADO AO RSCO

mailto:arma@gmail.com


Recibo do Pagador
/341-7 /~de~o

VencimenloATÉ o VENCIMENTO PAGAVEL EM QUALQUERAGÊNCIA BANcARIA, APós SOMENTE NO BANCO ITAÚ

29/03/2021
IWoI"fld:írlo

REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS l mA
CNPJ

.>\gmcia!Código 8eneticiàrio
Eu ••••••

RUA ARISTlDES FRANSCISCO PINTO. 800 _ SANTA MATIlDE

05.561.973/000 1-13 1429120939-6
36405172.CONS. UFA/ETE _ MG

twado Do<:umemo
No da D<.>cumento

~!J« Itr, I ~.ta de MQvimento NO$looNlimem
19/0312021 044011-111

109100051776-6
Dnttde~m!o

"""'" 1E<p;Q'M""" Quantidade Moeda

r""' (-) Valor do Doeumcnl019103I2Õ21 109 R$

3.236,64lnitruçõc!s ~ de r~ do b.meticiirio. QuaJ.qnerdUvida sobre este boleto. GOllIlU.eo benc6ciário.)

(-) DescootofAbatimcnto
Juros por dia de atr.aso após vencimento: R$ 8,63

(-) QlIlJu Deduçoes

"APOS VENCIMENTO ACESSE WWW.ITAU.COM.BRlBOLETOS PI ATUALIZAR
t')MOl1lfMulta

Notas Fiscais:O~4011
(+) Outros Ac:rósc:Unos

(o.) Valor Cobnldo•••••••
ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BOM JESUS _001040
RUA PADRE LEONARDO, 147 _CENTRO

36415-000 CONGONHAS - MG CNPJ: 19.692.75510001_22
PagIUiorIBcmOOiuio- •

Recebimento Atnves do Oleque No em Banco

Esha ~ S<'oTcri Validade ApÓI!oo ~IO do Cheque pdQ ~ Pag&dorr

a.;i3ãij~'6tl1~fj~sA
)341-7/34191.0900805177.66142792093.960000685740000323664Local de I'apneDto

VcncimenloATÉ O VENCIMENTO PAGAVa EM QUALQUERAGÉNCIA BANcARIA, APÓS SOMENTE NO BANCO ITAÚ

29103/2021
s....a..; ••.

REAlPHARMA DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOs LIDA
CNPJ

Ag.:ncia/Código Bene6cürio

lndft1'fO
RUA ARI5TlDES FRANSCISCO PINTO. 800. SANTA MAT1lOE

05.561.973/0001_13
1429120939-6

Data do .tlocummlo
No do Documento

~~~. T~eate T Data de Movimento
NOloSO N6rne:ru

19I03I2021 044011-1/1

109/00051776-6
I:>ab.de~o

"""'" f~CMocda Quantidade Moeda

r""' (-) Valor do Documento
1910312021

109 R$

3.236,64lnstruçóes l1mtruç:ões de r~ do bent:ticiZtio. Qualquer dUvida ~ este boleto. OOIltale o beneticürio.)

(.) ~Ab.lrimento
Juros por dia de atraso após vencimento: R$ 8.63

(-) """'" """-'
APOS VENCIMENTO ACESSE WWW.lTAU.COM.BRIBOLETOSP/ATUALIZAR

(+)MonIMulta

(+) Outros ~
Notas Fiscai~:O~4011

(-) VaiO!"Cobrado
-,
f
t. )CIAÇAo HOSPITALAR BOM JESUS _001040
RUA PADRE LEONARDO. 147 _CENTRO
36415-000 CONGONHAS - MG CNPJ: 19.692.75510001_22

11/111111111111111111"1111111111111111111111
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Resumo do Mapa de Coleta de Preços
Página N°

N° da Coleta de Preços:

Data da Coleta de Preços:

1

8110

15/0312021

Fornecedor ValorTolal Cond. de Pagamento Cond. de Entrega

Código Descrição do Item
Qtde, Un, Preço Unij, Preço Total Marca Justificativa459REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE

12260,0000 30
41SAVENTAl DE MANGA lONGA 2000 UNI 6,1300 12260,0000 MELHOR PRECO744EQUIPEX COMERCIO OE MATERIAIS MEOICO 350,0000 30/45/60918TOUCAS OESCARTAVEIS 2000 UNI 0,1750 350,0000 MELHOR PRECO

í

( 1

Autorizado Por:

18/0312021 08:23:02 Valor Total da Coleta: 12.610,0000

GestHos (modcomp) 1,0.682



8110

15/03/2021

Página N°

N° da Coleta de P/aços:

Data da Coleta de Preços:

NORMAL

Grupo(8) MATERIAL MEDICO HOSPITAlAR.

Mapa de Coleta de Preços

Calagoria(a) MATERIAL MEDICO HOSPITAlAR.

~

~~~~L

."-j--'

UO,~JEEUe------
._------------ ..744 ~EQUIPEX COMERCIO DE 459 - REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE

21 - FARMACONN lrOA
JusllncalJv8

Última Compra P. Max.

V. Mln. Fatura: 0,00
~atura : 0,00

v. Mrn. Fatura; 400,00

-
Descrição

Qtda. Qtde. Uno Pro Uni!. Marca Qtde. Uno Pro Uni!. Marca Qlde. Uno Pro Uni!. Marca
Qtde. Vir. Unit. Compra

AVENTAL DE MANGA lONGA UNI 2000 2000 UNI 7,2000 2000 UNI 6,1300 2000 UNI 9,4900 LtElHOR PREce 2000 8,7000 3,5000

TOUCAS OESCARTAVEIS UNI 2000 ~. UNI 0,1750 2000 UNI 0,1804 2000 UNI 0,0000 MElHOR PRECO 10000 0,1425 õ}2õõ
Total 350,0000

Total 12.260,0000
Total 0,0000

3Qtde. Fornecedores c, Preço na C.P. :
Qtde. ForneCedores da C.P. : 5

Valor Total da Coleta de Preços: 12610,0000

15/03/2021 15:52:44

Fornecedor
Cond. de Pagamento Cond. de Entrega

Validade dos Preços Frete
Autorização

EQUIPEX COMERCIO DE MATERIAIS
30/45/60 1

0,00
REALPHARMA DISTRIBUIOORA DE 30 1

0,00
-'-'

FARMACONN LTOA
30/60 8

0,00
Data Assinatura-



COLETA DE PREÇOS
Associação Hospitalar Bom Jesus
Endereço: Av, Padre Leonardo
Bairro: Centro
CEP: 36415-000
CNPJ:19.692.755/0001_22
E.Mail: ahbjcompras@gmail.com

(idade: Congonhas
Tel.: (31)3732-3233

NIl: 147

UF:MG
Fax:

tnsc. Estadual: Isento

Número da C.P. :

Data da C.P. : 15.03.2021

8110 132
133

-_._--------------_ .._-----_._-_._-----_. __ ._------_.----------_._-------------------------------_ .._--_._-----._------------Fornec.: 21 FARMACONNlTOA

Endereço: Rua Portugal e Castro Nº : 590 - Bairro: Nova Cachoeirinha Cidade: Belo Horizonte
UF: MG CEP: 31250-630 Tel.: (31)2111-7575 Fax: Contato: 2111-7575

-------------------------_._---------------_.-._--------------_._--------------------------------------_ .._---._---------._------.-
• Favor informar o preço por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.

Atender as seguintes solicitações ao receber a Ordem de Compra:

~Indicar o número da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspondências.

~Autorizaremos o fornecimento mediante as condições estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:

1) Produtos com validade mínima de 01 ano para expiração.

2) Enviar laudos dos medicamentos, saneantes e materiais médico-hospitalares.

3) Armazenados adequadamente para evitar quebras e temperatura indicada pelo fabricante.

~Reservamo~nos o direito de cancelar a Ordem de Compra total ou parcialmente.

Observações

18980,00000 AVENTAL GR40
0,00000

18980,000001

----------------------
ProUnlt. ProTotalQtde.

Cotaçao do Fornecedor

Marca Unld.

Ifn;PIÔNG (NÃO-EST UNI- - --- 20009,49000'

UNI 2000 '- ---- --~-

' .....

Descrlçao

AVENTALDEMANGA lONGA DE5CARTAVEl
TOUCASDE5CARTAVEI5

'CIF- I
19103120211

IMEDIATA 15 DIAS I
A NEGOCIAR I
MINI MO .500,00 _-.I

Unld.

2000 UNI
2000 UNI

418
918

_._-------~--------------------------~------_._-------------~------~-----------~-------------------Código Q'd•.

--_._--------------------------------------_._---------- --------------

••• Atenção, 5r.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

---------------------------------------------------_.---------------------_._---------------------------_._--sao as seguintes as nossas condi ões de venda
Frete:

Preços Válidos Até:

Prazo de Entrega:

Condição de Pagamento:
Outras Informações:

-~-------------_. __ ._----_.__ ._---~--_._-----_._-_._.--_._------~----~---------------~--~-------~._--_._-----------~--~--._-------_._---._--------~-----

mailto:ahbjcompras@gmail.com


COLETA DE PREÇOS
ASsoclaç:io Hospitalar Bom Jesus
Endereço: Av. Padre Leonardo
Bairro: Centro
CEP : 36415-000

CNPJ: 19.692.755{0001_22

E-Mail: ahbjcompras@gmall.com

Cidade: Congonhas
Tel.: (31)3732-3233

N':147

UF:MG
Fax;
Inse. Estadual: Isento

Número da C.P.: 8110

Data da C.P.: 15.03.2021

132
133

------------~----_._--------------------_._._------
Fornec.: 459 REAlPHARMA DISTRIBUIDORA DEMEDICAMENTOS lTOA

Endereço: RUA ARISTIDESFRANCISCO N. : 800 - Bairro: SANTA MATllDE Cidade: CON5ElEIRO LAFAIETE
UF: MG CEP: 36415-000 Tel.: (31)3762-0444 Fax: Contato: Anlele

- Favor informar o preço por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.

Atender as seguintes solicitações ao receber a Ordem de Compra:

-Indicar o número da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspondências.

- Autorizaremos o fornecimento mediante as condições estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:

1) Produtos com validade m(nima de 01 ano para expiração.

2} Enviar laudos dos medicamentos, saneantes e materiais médlco-hospitalares.

3) Armazenados adequadamente para evitar quebras e temperatura Indicada pelo fabricante.

- Reservamo~nos o direito de cancelar a Ordem de Compra total ou parcialmente.

Observações
Pro Unlt. ProTotal--

1226000000 AVENTAlGR 40
36080000

12620,800001

Qtde.

Cotação do Fornecedor
Marca Unld.

Ihealth- ~ - - -UNI -- 2000 -6,13000

I~ex _ _ UNI _ _ 2000 0-.1.8040

-----------_._------------------------------

DescriçãoUnld.Código Qtde.-----------------------------------------------------------_._-----

418 2000 UNI AVENTAL DE MANGA lONGA DESCARTAVEl
918 2000 UNI TOUCAS DESCARTAVEI5

••• Atenção, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

---_._---------------------------------------------------_._---.São as seguintes as nossas condi ões de venda
Frete:

Preços Válidos Até:
Prazo de Entrega:
Condição de Pagamento:
Outras Informações:

-----------------_._-------_.

mailto:ahbjcompras@gmall.com


COLETA DE PREÇOS
Associação Hospitalar Bom Jesus
Endereço: Av. Padre Leonardo
Bairro; Centro
CEP: 36415-000

CNPJ: 19.692.755/0001_22
E.Mail: ahbjcompras@gmail.com

Cidade: Congonhas
Tel.: (31)3732-3233

Nº: 147

UF: MG
Fax:
Inse. Estadual: Isento

Número da C.P. :

Data da C.P.: 15.03,2021

8110 132
133

___ w • •• __ •• •• • •• _

Fornec. : 744 EQUIPEX COMERCIO DE MATERIAIS MEDICO H05PITAlRES l

Endereço: Avenida Rui Barbosa - de 0221/222 a 998/0999 Nº : 474 - Bairro: Santa Terezinha Cidade: Juiz de Fora
UF: MG CEP: 36045-410 Tel.: (31)3236-1823 Fax; Contato: Pedro

-_ .._-----_._-----------------------------------------------------------------------------------------_._-----------_.-.-
- Favor informar o preço por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.

Atender as seguintes solicitações ao receber a Ordem de Compra:

~ Indicar o número da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspondências.

- Autorizaremos o fornecimento mediante as condições estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:

1) Produtos com validade mínima de 01 ano para expiração.

2) Enviar laudos dos medicamentos, saneantes e materiais médico-hospitalares.

3} Armazenados adequadamente para evitar quebras e temperatura indicada pelo fabricante.

- Reservamo-nos o direito de cancelar a Ordem de Compra total ou parcialmente.

Observações

14400.00000 AVENTAL GR 40
350,00000

14750,000001

Pr, Unit, ProTotalQlde.

Cotação do Fornecedor
Marca Unld.

Iconf~rtel - - UNI - 2000 7.20000'

,anadona UNI 2000 0,17500'---- - --- - ----- -- - --- _.

---------_._-_._-_._--_._------_._---_._-----_._._._--._------._------_. __ ._.._------

Descrição

AVENTAL DE MANGA lONGA OESCARTAVEl
TOUCAS DESCARTAVEIS

Unld.

2000 UNI

2000 UNI

Qlde.

418

918

Código------------------------------_ ..._----_._-------_._---_._-------_._--_. __.__ ._-_._-------------~-------------

••• Atenção, 5r.(a) Fornecedor(aJ. Preencher somente os campos de cor verde

--._ .._---------_.- .._----------------_. __ ._._--_._._--_ .._-_._-_._----_._._------_._--------------_ .._-----

--_._-_._------------_._-------_ ...._---_._----------_ ..--_._-----_._------------~-----------------_._------_ ...
São as seguintes as nossas condições de venda para o material acima
Frete:

Preços Válidos Até:

Prazo de Entrega:

Condição de Pagamento:

Outras Informações:

mailto:ahbjcompras@gmail.com


0,1400 NORMAL

8,7000 NORMAL

PáginaN° 1

N' do Pedido de Compra: 8957

Dala do Pedido de Compra: 12/0312021

NORMAL

2000 UNI

2000 UNI•
•

•
•467.

6562

Pedido de Compra

1968

"'"

C 1231 3281
Obs. AVENTAL GR40

B • 2335UN'

~.p.,!.~1.

i~
BOM JGt:US

418 AVENTAL DE MANGA LONGA DESCARTAVELUNI

918 TOUCAS DESCARTAVEIS

Código De.erlçao
Estoque Última Compra

Cons.Médlo Pedido
Qtde.Atual IMlnlmo I Pl Roa. I I Qtde. I Data I

JustificativaMblmo Fornecedor 0lt3 Meses Qtde. V. Aprox. Autoriz.

, r •.. \. , \.•., ,'V
U

u//dOdJ
eoNV.I-

AHBJ

Data -----------
12103/2021 12:45:32

Depto. de Compras

Autorização

Data __ 1 1

Valor Total:

"- --
17680,0000

- .•..... ,

~lTu..--JM
altIillOOel:íl79!lJ-Y .

~ •ocia-Adrilml!lttl1tl'lll
vere GestHos(modcomp)1.0.682



Entrada de Suprimentos
Página N°

N° Documento: IIIIII11I1I1III11HlllillIIIlIIDI
44011

Cód. Item Descrição

418 AVENTAL DE MANGA LONGA DESCARTAVEL

14/04/2021 08:30:36

Data: IImllllllllllmU""!IIIIU""I11I""~IIII"
22/0312021

Uno Qtde. Preço de Compra D. Valld. D. Fabr. Conslg. Reest. N0 a.c. Fornecedor

UNI 528 6,1300 9 12025 9 /2020 N N 23439 459 REAlPHARMA
Total da Entrada 3236,6400

GestHos (modsupr) 2.0.678

Imob.



Emissão de comprovantes. 30 nível
G3361 80731 0363201
18/05/2021 08:11:18

18/9S/2921
179391793

- BANCO DO BRASIL 98:11:1B
0093 ? . r

COMPROVANTE DE PAGAMENTO OE TITUlOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H BOM JESUS
AGENCIA: 1793-9 CONTA: 3.S26-2
================================================
BANCO BRADESCO S.A.
237913929391196eeeee29seeSS2B994186239eee9222S9
BENEFICIAR 10:
MUNDIAL EPI
NOME FANTASIA:
MUNDIAL EPI
CNPJ: 26.434.748/eeel-96
BENEFICIARIO FINAL:
MUNDIAL EPI
CNPJ: 26.434.748/9991-96
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
CNPJ: 19.692.7ss/eeel-22

NR. DOCUMENTO
OATA OE VENCIMENTO
DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO DOCUMENTO
VALOR COBRADO

Sl.791
17/9S/2921
17/9S/2921

222,,50
222,50

================================================
NR.AUTENTICACAO 1.899.789.8C8.603.F04

Central de Atendimento SS
4804 eeel Capitais e regioes metropolitanas
aS00 729 ee91 Demais localidades.
Consultas, lnformacoes e servicos transacionais.

SAC 8"
9800 729 9722
Informacoes, reclama coes, cancelamento de
produtos e servlcos.
Duvidaria
9800 729 5678
Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento.
Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
9800 729 0088
Informacoes~ ~eclamacoeslcancelamento de cartao~
outros produtos e servicos de Ouvidoria.



.~
ORDEM DE COMPRA

Número:, 23818
Assoclaç:io Hospitalar Bom Jesus

Endereço: Av. Padre Leonardo 147 . NORMAL

Bairro: Centro Cidade: Congonhas UF:MG Data: 15/04/2021
CEP :36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax.:

BOM ,ESUS CNPJ: 19.692.755/0001-22 Inse. Estadual; Isento Página N°: 1

Fornecedor: AGSI COM. DE EPI CONS. EM SEG.DO TRABALHO LTDA CNPJ :26.434.748/0001 -96

Endereço: RUA PADRE LOBO 71 . Bairro: CHAPADA Cidade: CONSELHEIRO LAFAIETE

UF:MG CEP : 36400-000 Tel. : (31)3721-6395 Fax. : Contato: mundial epi

Solicitamos o fornecimento does) seguinte(s) material(is), nas condições abaixo estabelecidas:

Dt.Prev.Entr. Preço Uni!. DescontoCódigo Qlde. Unld. Descrição

13457 2S PR LUVA DE LÁTEX - LONGATEX- TAMANHO GRANDE

Marca

,5/00202' 8,9000 0,0000

Preço Total

222,50

Total 222,50

/

Condição de Entrega: IMEDIATA
Solicitante: N° 2902 - ALESSANDRA OLIVEIRA

Frete:
GE

Condição de Pagamenlo : 30 DIAS
Tipo de Cobrança: BOLETO BANCARIO

Valor do Frete: (CIF)

C N R NGONHA

Tolal Geral: 222,50

3 ,-0

Comprador

JANE REGINA FERREIRA CASSEMIROJANE REG:NA FERREIRA CASSEM1RO

1510412021-15:16

15/0412021 15:17:29

Autorização



Recebemos de AGSI COM. DE EPI E CONSULTORIA EM SEG. DO TRABALHO LTDA ME os ~roduloS elou servxos constantes na Nota NF-eFiscal Eletrônica indicada abaixo. Emissão: 1610412021 Valor Total: RS 222,50 Destinatário: ASSO lAÇA0 HOSPIT LAR BOM JESUS

DATA DE RECEBIMEr.70 jlDE'IoTlFICAÇAO E ASSINATURA DO RECEBEOOR
N°.: 000.000.962

Série: I

IDE'Io'TIFICAÇÃODO EMiTFJ','TE DANFE

II""1111""11111 """""""11 """ 11"11111111111111/1111111"~,, I1I
Documento Auxiliar da
Nota Fiscal Eletrõnica

AGSI COM. DE UI E CONSULTORIA EM SECo DO TRABALHO LTDA )\OIE O-ENTRADA [TIRUA PADRE LOBO. 71 - LOJA 02
CHAPADA - CEP: 36400-000 I. SAíDA CHAVE DE ACESSO

CONSELHEIRO LAFAIETE - MG Fone: (31) 3721.6395 N'.: 000.000.962 3121 04264347480001965500 1000 0009 6218 4537 3432
Série: I Consulta de autenticidade no portal nacional da l\lr-e
Folha 1/1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora

NATUREZA DA OPERAÇAO PROTOCOLO DE AUTORIZAÇÃO

VENDA CF 131214117308289 -16/0412021 15:23:49
nooSCRIÇAOESTADUAL IINSCRIçÃO ESTADUAL OOSUBST. TRIBUTARIO ICNPJ/cPF

0028547730079 26.434.748/0001-96

DATADEEMISSAO
16/0412021

DATA El\'TRADA I SAlDA
16/0412021

HORA E}l.TRAD..••/SA DA

15:06:00

O;PJ/CPF
19.692.755/0001-22

CEP
36415-000

BAIRRO/DISTRITO
CENTRO

OESTINATARIO / R.E.\lETE.VTE
o SOCIAL

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BOM JESUS
ENDEREÇO
AVENIDA PADRE LEONARDO, 147
MlJJI,lC.PIO

Con anhos
FATURA/DUPLICATA
Numero 001
Vencimento: 1710511021
Valor. RS222,50
r <\LCULO DO IMPOSTO

.0£ CA1.C. 00 ICMS VALOR 00105 BASE DE CALC.ICMS S,T. VAl.OJ;. OOJCMS Sl:85T. V. lMl'.IMI'ORT ,\ç..I,o V.ICMS L"f UMET. VAl.OROO •.C' V'\LOR DO'IS V. TOT'\L 'ROOI.:TOS

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 222,50Iv'\l.OII. DO fRETE V,uoR 00 SEGURO DESCO~70 Ol,.'TRA.S DESPESAS VAl.()Il,lP'\ V.ICMS Uf DUT. V. TOT. TRl8 V'\LOROOCOI'INS V'\LOR TOTAL 0'\ I"OTA

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 222,50
TRANSPORTADOR IVOLUMES TRANSPORT AVOS

o SOCIAL

ENDEREÇO

FRETE C DIGO M'lT

O~Porconta Remetente
MUNI PIO

PLACA 00 VE CULO UF

UF

CKPJ ICPF

iNSCRlÇAO ESTADUAL

QUA.\I11DADE ESP IE MARCA ;-..'tJMERAC O PESO BRUTO PESO QUIIX>

DADOS DOS PRODtrrOS I SERVI OS
CODlOO DESCRIÇÃO DO PRODUTO/ SERVIço
PRODUTO
LLOOI L:NALATEX <tOeMRA}.1ItJRADA BYVOLK C.A.15.JOO T:G

NCMlSH

40151900

oaos>< CFOP UN

0102 5.102 PAR
ES

QUANT!.

25,00

VALOR
UNIT.

'.90

VALOR
TOTAL

222,50

BCALe
ICMS

0,00

VALOR VALOR
ICMS IPI

0,00

ALIQ. ALIQ.
lCMS IPI
0,00

.~..

DADOS ADICIONAIS
INFORMACS'ES COMPLEMENTARES
Inf. Contribuinte: ORDEM DE CO~RA - NUMERO 23818 Email doDestinatário:compras@ahbj.com.br
Valor Aproximado dos Tributos: R$ 0,00

RESERVADO AO FISCO

http://www.nfe.fazenda.gov.br/portal


'9 BoldO DOA
Documento não compensável

bradesco
netempresa

Dados do Banco Destinatário

Banco: Código: 237 I Nome: Banco Brulcsco S.A.

Código de 21041602896058349
Idl!:ntifíca.ção DOA:

Dados do Beneficiár lo

Beneficiário: Nome: MUNDIAL Erl I CPfICNPj; 026.434.74810001-96

Endereço: R PADRE LOBO, 11 - lJ 02 - CHAPADA - 36401-172
CONSELHEIRO LAfAIETE - MG

Agência: 01392 Conta: 55280- 1

Dados do Pagador
Pagador. Nome: ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS I CPfICNPj; 019.692.75510001-22

Endereço: AVENIDA PADRE jOAO lEONARDO,N 141/CENTRO - CENTRO 36410-070

CONGONHAS - MG

Dados do BoldO

Data do Data do docum ento: 16/04/2021
processamento: 16/04/2021

Data e hora da
impressão: 16/04/2021 - 15:29:07

Data do -vencimento: 11/05/2021
Data limite de

pagam ento: li{07/2021

Nosso número: 09/11/060000005-8 Seu número: 962

Carteira: 9
Espt:cit: do OM
documento;

CIP: 000 Espécie moeda: R$

QuantIdade: ACt:lte:: N

Valor do docum ento: R$ 222,50 Descontos: R$
Abatim entos: R$ 8onlflcação: R$

Juros: R$ Multa: R$
Valor ã cobrar: R$

Dados do beneficiário final

Beneficiário final: Nome: Não informado

Endereço: Não informado

M~nsagem de Instrução.. VALORfS EXPRESSOS EM REAIS ......
JUROS POR DIA DE ATRASO._ .._..•.2,33
APOS 11.05.2021 MULTA _.•.__ .5,61

R.epresenta.çio Numérica.

Número: 23791.39203 91106.000002 05005.528004 1 86230000022250

SAC - Seni?o de AI?Bradesco Deficieme Auditivo ou de Fala C;a.nCtliLmtntos. RI(liLllIiL?1U' InformiLHu.

I
OemiLis telefonu

Apoio ao Cliente 0800 704 8383 0800 722 0099 ~endimento 24 horu. 7 diu por StllliLn;a.. (onsulte o sit.
fiLie Conosco

Ou\'idoria. oaoo 727 9933 Atendim Inl0 de UjjlWndiLiLStXliL-feiriL,.du 81-1h 18h. U(lto teriiLdos.



Resumo do Mapa de Coleta de Preços

Página N°

N° da Coleta de Preços:

Data da Coleta de Preços:

1

8236
12/0412021

Fornecedor VaiorTotal Cond.de Pagamento Cond.de Entrega

Código Descrição do Item

1027 AGSI COM. DE EPI CONS. EM SEG.DD

13457LUVA DE LÁTEX. LONGATEX.

)

Clde. Uno Preço Uni!.

222,5000
25 PR 8,9000

Preço Total Marca

222,5000

Justificativa

MELHOR PRECO

Autorizado Por:

15/041202115:17:01

Vaiar Total da Coleta: 222,5000
GestHos (modcomp) 1.0.694



~
BOM JIiElUS

"-
Mapa de Coleta de Preços

Grupo(S} MATERIAL DE SEGURANCA.

Cmegoria{s) DIVERSOS.

Pagina N°

N° da Coleta de Preços:
Data da Coleta de Preços:

NORMAL

8236
12104/2021

1027 - AGSI COM. DE EPI CONS. EM 919 - PROTEGE EQU E ACESSORIOS DE 72. ROCHACOMtRCIODEEPISLTDA Justlncallva Última Compra P. Max.
V. Mln. Fatura: 0,00 V. Mln. Fatura: 0,00 V. Mln. Fatura: 0,00

Descrição Qtde. Qtdo. Uno Pro Unlt. Marca Qldo. Uno Pro Uni!. Marca Qldo. Uno Pro Uni!. Marca Qldo. Vir. Uni!. Compra
lWA DE LATEX - LONGATEX. PR 2. 2. PR I ~' ti'",,~.9~'!E 25 PR 9,4000 25 PR 15.1500 MELHOR PRECO 25 8,2000 0,0000

Total 222,5000 Total 0,0000 Total 0,0000

Valor Total da Coleta de Preços: 222,5000 Qtde. Fornecedores da C.P. : 3 Qtde. Fornecedores cl Preço na C.P. : 3

Fornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Preços Frete Autorizaç:lio
AGSI COM. DE EPI CONS. EM SEG.DO 0,00
PROTEGE EQU E ACESSORIOS DE 0,00 / /
ROCHA COMÉRCIO DE EPIS LTOA 0,00 Data Assinatura
15/041202115:17:12 GeslHos (modcomp) 1.0.694



COLETA DE PREÇOS
Associação Hospitalar Bom Jesus
Endereço: Av. Padre Leonardo
Bairro: Centro
CEP: 36415-000

CNPJ: 19.692.755{0001-22

E.Mail: ahbjcompras@gmail.com

Cidade: Congonhas
Tel.: (31)3732-3233

N': 147

UF:MG

Fax:
Inse. Estadual: Isento

Número da C.P.:

Data da C.P. : 12.04.2021

8236 133
133

-------_ .._._-----------------------------------------------------_._----_._. __ .__._-----------
Fornec.: 1027 AGSICOM. DE EPICONS. EM SEG.OOTRABAlHO LTDAME
Endereço: RUA PADRElOBO N2 : 71 - Bairro: CHAPADA Cidade: CONSElHEIRO LAFAIETE
UF : MG CEP: 36400-000 Te\.: (31)3721-6395 Fax: Contato: mundial cp!
CNPJ: 26.434.748{0001-96

.._----------------------------------------------_._.--_._-_.- ._._----_._------_._------------
- Favor informar o preço por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.

Atender as seguintes solicitações ao receber a Ordem de Compra:

- Indicar o número da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspondências.
- Autorizaremos o fornecimento mediante as condições estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:

1) Produtos com validade mlnima de Dl ano para expiração.
2) Enviar laudos dos medicamentos, saneantes e materiais médico-hospitalares.
3) Armazenados adequadamente para evitar quebras e temperatura Indicada pelo fabricante .

. Reservamo-nos o direito de cancelar a Ordem de Compra total ou parcialmente.

-------------------------------_._-----------------------_._------------_._-----------------
Código Qtde. Unido Descrição Cotação do Fornecedor

Marca Unido Qtde. Pro Unlt. ProTotal
Observações

-----------------------------------------_._-------_._---_._--------------------------------

••• Atenç::io, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

13457 25 PR I.UVA DE LÁTEX -1.0NGATEX - TAMANHO GRANDE

~ Total I 222.5000011
222,500001

---------------~~-------------------------------------------------------------------------_._-----

IMEDIATO

30 DIAS

DEP05ITO{TRAN5FERENC

--_._----------_._---------------_._--------------------------------------~---------_._--_._-~----~------------

12{05{2021

CIF

São as seguintes as nossas condições de venda para o material acima

Frete:

Preços Válidos Até:

Prazo de Entrega:

Condição de Pagamento:

Outras Informações:

mailto:ahbjcompras@gmail.com


PROTEGE E.P.I.-_ .•._ •..-
"

Rua Lopes Franco 545 - Carijós
Conselheiro Lafaiete - CEP 36406-112

Telefone:(31 )3762.1898
EmaiJ: protegeepi@protegeepi.com Site: www.protegeepi.com

urcamenlO rfUU:yc

14/04/2021

._--_._---_ •..._--_._---_.---_.- ..-_ ..__ •.._ .._-_ .._ ...•-_ ..--_ .•••....__ ._------._-_ ..•_------_ ..---_._--- ..•_----_ .....•-..---_.--- ..--
Vendedor: RODRIGO
Cliente: ASSOCIACÃO HOSPITALAR BOM JESUS
Endereco: RUA PADRE LEONARDO
Bairro: CENTRO Cidade: CONGONHAS

Obs:

Código Cliente: 417
Tel: 3732-3233

Numero: 147

Sequencia:
31265

._.._---_.- ..••_-----_ •..._.--------_ ..._.------------_ ..--,------_ ..-.._-_._ .._-_ ..._ ..-..•-----_._--------_ .••...._ •....

------------------------------------------

Codigo Descncao

2597 LUVA RANHURADA G VOLK

Forma de Pagamento:

Não é documento fiscal. Orcamento valido por 7 dias
shop9..suporte:www.compucenterinfo.com.br

Cod.CA

CA15100

Quant

25

Produtos:
Frete:
Desconto:
Valor Total:

Unitario

9.40

Total

235.00

235.00
0,00
0.00

235.00

)

mailto:protegeepi@protegeepi.com
http://www.protegeepi.com
http://shop9..suporte:www.compucenterinfo.com.br


{
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COLETA DE PREÇOS
Associação Hospitalar Bom Jesus
Endereço: Av. Padre Leonardo
Bairro: Centro
CEP: 36415-000
CNPJ: 19.691.755/0001-21
E-MaU: ahbjcompras@gmail.com

Cidade: Congonhas
Tel.: (31)3732-3233

N!l: 147
UF:MG
Fax:
Inse. Estadual: Isento

Número da C.P. :

Data da C.P.: 12.04.2021

8236 133
133

----------------------------------------_._._----------------------------------------------
Forne<.: 71 ROCHACOM(RCIO DE EPISLTOA
Endereço: AVENIDA JUUA KUBITSCHECK Nº: 2644-A.
UF: MG CEP: 36415-000 Tel.: (31)3731-3181 Fax:
CNPJ: 13.125.740/0001-04

Bairro: CENTRO
Contato: Vania

Cidade: CONGONHAS

- Favor informar o preço por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.

Atender as seguintes solicitações ao receber a Ordem de Compra:

- Indicar o número da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspondências.
- Autorizaremos o fornecimento mediante as condições estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:

1) Produtos com validade mini ma de 01 ano para expiração.
2) Enviar laudos dos medicamentos, saneantes e materiais médico-hospitalares.
3) Armazenados adequadamente para evitar quebras e temperatura indicada pelo fabricante.

- Reservamo-nos o direito de cancelar a Ordem de Compra total ou parcialmente.

------------------------------------------------------._-------_._--------------------------
Código Qtde. Unld. Descrição Cotação do Fornecedor

Marca Unido Qtde. ProUnit. ProTotal
Observações

••• Atenção, 5r.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde
378,7500011
378.75000[

LUVA DE LÁTEX-LONGATEX- TAMANHO GRANDE

'm
13 DIAS.
.SUJEITOA CONFIRMAÇÃ
A COMBINAR

25 PR13457

São as seguintes as nossas condições de venda para o material acima

Frete:
Preços Válidos Até:

Prazo de Entrega:

Condição de Pagamento:

Outras Informações:

mailto:ahbjcompras@gmail.com


~
BOlAJelUS

Pedido de Compra

PáginaN° 1

N° doPedidode Compra: 9098

Data do Pedido de Compra: 0910412021

NORMAL

Qtde. V. Aprox.

Código Descrlçao

13451 UNA DE LÁTEX .lONGATEX. TAMANHO PR B
GRANDE

Atual

• 10

Última Compra

Máximo Fornecedor

21 O

Data

Cons.Médlo

0lt3 Meses

O

Pedido

25 PR

Justificativa

8,2000 NORMAL

Qlde .. j
Autoriz.

COtl'i.:r

Autorização

Data _~, , -::--,-----;-:::- _
Oepto. de Compras

0910412021 08:39:07

Data __ ! , _

Valor Total: 205,0000

Administração

GeslHos (modcomp) 1.0.694



4035

VALOR TOTALDA NOTA

VAWR TOTAL DOS mODuros

300.00000

300.00000

ATADA BMJSS O

10/0512021
ATA DA SA All!NTRADA

1010512021
ORADA A

16:22
VALOR NúMeRO VENCJMIINTO VALOR

U.F. c.H.PJ.IC.P.F.

02.873.047/0001-95
U.P. INSCRJ OBSTADUAL

MG 062 .102-Ú061
mso QUIDO

4035

CHAVBDBACRSSO

3m 0502 8730 4700 0195 55001000 Ol4J 5610 0055 4936
Consulta de Rulemicidado no portal national da NP~:
'\ www.• rdnendro_~.bTlpoltal

ou no filed. SI!PAZ Autoriudon

PROTOCOLO DH AUTORlZAçAO DH USO

131214151721914- 10105!2l 16:26
CNPJ

02.873.047/0001-95

PUCAOO C.

VALOR DO ICMS SUBSlTnJI

VALOR DO IPI

DASB CÃl.CIA.O ""-a< AL''',,,,,,...., •••• •• "'" ••
277.200.00 277.200,00 49.1%,00 ',00 11,00 '.00

<.- 100,0000 1.100,00 2.100,00 ""-" ',00 11,00 ',00
<,- uoo,oooo 2tl.OOO,OO 20.000.00 ).600,,00 '.00 11,00 ',00

ICMSST

DIOOANTT

\NFE
DOCUlViliNTO AUXILIAR

DE NOTA FISCAL
IJUITRÓNICA

O-ENTRADA íjI
I-SAlDA ~

N° 24.356
SÉRIE I

Folha I de I

000
OUfRAS DESl'BSAS AO!SS RIAS

000

BASBDB

C.N.P.J.
19.692.75510001-22

BAIRRO/DIS11UTO

nlro
u.1'. INSCRlÇAOBSTADUAL
MG [senio

VALOR NÚMBRO VBNOMBNrO VALOR N'ÚMBRO VBNCJMENTO

000

000
JlRBTB POR CONTA

O-EMITENTE
MUNI o
Belo ori

lNSC. BSTADUAL SUDST. TRlBurAtuo

OSSCONTO

VALOR ICMS DESONBRADO

PONIIIPAX
3137323200

VALOR NÚMfRO VBNCIMBNTO

MARCA

54.00000

000

3495-9. CJC:6760.1C6d Idenllfleadoc CNPJou CPP doalenteI.

Rnden:ço: Rua Niqllclina. 2-45

Bltirro: SIUlt. Efigl!nill

Cidado: B"lo Horizonto MO,
CPP: 30260.100
FontlJla,.;:31 21047373 312104 7350

~.E Tecnologia em Mcdicina LIda

VALOR DO ICMS

VALOR DO SRGURO

o 00 ICMS

300,00000

000

a~Vitae-"'.-

v OR 00 I'RBTE

ATENÇ O,
Efetuar depósito IDENTIFICADOa favor da I
VITAE Tecnologia em Medicina ltda.
IlANCO 00 BRASIl. An. 3495-9 C/C: ti /60-1
Código Identificador! CNPJ CI.IENTE
Dúvidas "6ar para Oepln. F1flón(oll'n

t~11i1\liV,m
.~.~~ ""~~':""" •..:=-.=':$.-"'~'" ..,_._-.,....-~~ ••.~ •

NO OSOClAL
Vilae Tecno[o ia em Medicina Ltda
BNOl!IU!ÇO

Rua Ni uclina 245
QUANTIDADB BS em

000

-..... ....•......•..•.---_... . ,."" ..•,._•.•.•.....

NAlUREZA OHOPBRAÇÃQ

Venda de mercadoria ad uirida ou recebida de terceiros
lNSCRlÇÃOBSTADUAL

oowoo PROOUTO IlIl5CIUCAo oos PR:OOt1TOS

1000A2VCI. Vtllli' ••••. puImon.(mpil-oor) modeloGnpbDeITS + (PI1t11) 200
Loto: 2103.(1111083 1V d. Lote.:21034889 o lA1 xl. LoI« 2103489010IJA2V xl. te: 10048 1101) V xl

AP'()SOOlAlVT Conj.elrtUllon'Spllllório I itrioo 19.20.90 000 5.102110
16615 C8rr0l**vaIh com l1ço pIl'lelrcullo .00.20.00 000 5.102 llII

Lo!$: 1))527 xl, Lohl: 1))511 •• Lolc;)) 5047.1. Lole: 134059 xl

. 1



ENOSOLUTlON

Belo Horizonte, 12 de Maio de 2021.

Para: Associação Hospitalar Bom Jesus.

PARECERTÉCNICO

Referenda: Parecer técnico r:-elatívo_'.à.'aq'~isiÇãode Ventilador pulmonar para a montagem de
.• \; ..~'-_I ~.-"" .,-,i!.-,,'~~ .

Unidade intermediár!itparB.tr,ilt~mento~ cte-~entes com Covid 19 no Hospital Bom Jesus .
. '~7'.{".( i.:f ....? ::..~.~'">.:" .•.. . ,"

;:j~o~:1~:""
_Embora o equiPá;;'~ritô:dã~;;'a;ia;cri,os o'iake, modelo Ruah ofertado pela empresa GNMED

.•.• ,~_;.o:'~?...•~o<~;>¥-"'* :~'.#:,J.,"~/~ ' :0""':.-:: • .'4.~" '.. '..
tenha menorpreço'se'.comparado ao eqUIpamento da marca Tecme, modelo Graphnet ts+
ofertad~ pela 'ii~ptêsà\t;tii!{Te'óho ãs seguintes considerações.

. •. ~'-... ,,:, ,,-:~;.;!.,:<*~~1~<;<';~
Sugiro a aquisi~o do equipamento da marca Tecme, modelo Graphnet ts+.

o,' -~', •

Justificativas:: . ,
. :- ..

_ O hospital 'já despõem no seu parque para uso no CTI do referido equipamento e sendo
considêra~dê)peli~ciüi~'~médica e de fisioterapia o equipamento com melhor performance em

'. ,.."

uso..

Portanto} caso a e~p~~"s~"oP~l:!em não ~ubmetero equipamento a um novo registro, tendo

que para isso passar pC?r!'?9a.~ .~er:ti!i~aç~o.~:<igid.?,em um processo normal de registro junto a
ANVISA.O risco da falta de obtenção de peças de reposição e manutenção futura será muito
grande. Principalmente se considerarmos o auto custo na aquisição dos equipamentos.

_ _. ~t': _ '

~ O.eqiJipamento.p..o~uJ.,mais modos ventilatórios e recursos .incorporados, tela gráfica de
.. _'. ~., ",.';... _• .', _.r. '." < ", ,'" ",.. ,"

maior tamanho/além âe-atender a todos os tipos de perfis de pacientes: Neonatal, pediátrico
e ad~lto. Óiférenteinente do equipamento ofertado pela empresa GNMED.

. . .~>~ .
• Outro, as'pecto 'eXtremamente importante é que o equipamento da marca emos Drake,

• "~' .'" u ",:;'•••" ./II-:~.", ,-""modeló Ruáh'foi registraâo'na ANVISApara uso emergencial conforme RDCn2 349, de 19 de
•....•..,... ;",~- ';".-.I",:.t"março de 2020.',:r~ndo seu.registro por vigência de 1 ano. O registro do mesmo irá vencer em

01/06/2021. Conforme consulta na ANVISA>
. , "~,"-,.-."~'~::"" :-".2",:/" -.' .... ',' : ..

https:l!cónsultas.anvisa.gov:br 1#/saude/25351346977202073I?numeroRegistro;800S813002

~ "~,''"')':'~"~~'~~'~~~f?~;'~.'.~.t't,'"

ENGSOLUnON • SOluções Estratégicas em Engenharia Clínica e Convênios. CNPJ 20,352,740/0001-02



Mapa de Coleta de Preços
Grupo(s) MAQUINAS eQUIPAMENTOS HOSPITAlARES. EQUIPAMENTOS. MAQUINAS eQUIPAMENTOS HOSPITAlARES. EQUIPAMENTOS-

Calegoôa(a) DIVERSOS - EQUIPAMENTOS. MANUTENCAO APAREUfOS E EQUIPAMENTOS - MAQUINAS E EQUIPAMENTOS HOSPITALRES.

PáginaN° 1

N° da Colela de Preços: 8237

Dala da Colela de Preços: 12/04/2021

ABERTURA 15 NOVOS LEITOS

274. VlTAE TECNOLOGIAEM MEOICINA 253. OANIELA ELAINE 005 PASSOS 248 • MABEF COMERCIODE Justificativa Última Compra P.Max.V. Mln. Fatura: 0,00 V. Mln. fatura: 0,00 V. Mln. Fatura: 0,00
Descrlç:lo Qld •. Qlde. Uno Pro Unlt Marca Qtde. Uno Pro Unlt Marca Qtde. Un, Pro UnI!. Marca Qtde. Vir. Uni!. Compra
CARDIOVERSOR DESFlBRllADOR PC 1 1 PC 0,0000 1 PC 15325,7000 1 PC 0,0000 1 20980,0000 0,0000
ElETROCARDlOGRAFO CARDIOCARE UH 1 1 UN 0,0000 1 UN 0,0000 1 UN 0.0000 1 6670,0000 0.0000
FOCO DE lUZ AUXILIAR FL2000 A1E C,uN 1 1 UN 0,0000 1 UN 1130,0000 1 UN 0,0000 2 4961,2500 0,0000
MONITOR MULTIPARAMETRO UN 11 11 UN 0,0000 11 UN 14096,0000 11 UN "" 116~9,~~Oo MElHOR PRECO O 0,0000 0,0000
MONITOR MUlTIPARAMETRO COM UN 4 4 UN 0.0000 4 UN 0,0000 4 UN : 16989,0000 MELHOR PRECO O 0,0000 0,0000>,.,' ...•"o'.,!
OXIMETRO DE PULSO COM BASE UN 3 3 UN 0,0000 3 UN 0,0000 3 UN 0,0000 O 0,0000 0,0000
VENTILADOR PULMONAR UN 4 4 UN I ,.' lOoo.o,OO.OP 4 UN 0,0000 4 UN 0,0000 aAS''''cAçAo ° 0,0000 0,0000TECNlCA

Total 300,000,000 Total 0,0000 Total 204.095,000

~
erqt.Le
ti'l'
om)e\\l!J

GeslHos (modcomp) 1.0.694

Valor Total da Coleta de Preços: 533195,0000 Qtde. Fornecedores da C.P. : 13 Qtdo. Fornecedores cI Preço na C.P. : 12 ~ .~~,
Fornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Preços Frete Autorização ...,. N G;-/W" fa'
VITAE TECNOLOGIA EM MEDICINA LTDA 0,00 {{eil~"d",\n\s

t)i.(e\O~~O!J\)\\a\a~DANIELA ELAINE DOS PASSOS 0,00 / / /l,c:$odaÇáMABEF COMERCIO DE EQUIPAMENTOS 0,00 Data Assinatura
.16/04/202109:44:01



PáginaN° 1

N° da Coletade Preços: 8237

Dala da Coleta de Preços: 12/0412021

ABERTURA 15 NOVOS LEITOS

Grupo{s) MAQUINAS EQUIPAMENTOS HOSPITALARES - EQUIPAMENTOS - MAQUINAS EQUIPAMENTOS HOSPITAlARES _ EQUIPAMENTOS_

CaI<JgOflais) DIVERSOS - EQUIPAMENTOS - MANUTENCAO APARELHOS E EQUIPAMENTOS _ MAQUINAS E EQUIPAMENTOS HOSPfTAlRES.

Mapa de Coleta de Preços

1156 ~ PRO L1FE EQU M~DJCOSEIRElI 913 - MHEOICA SERVICE COMERCIO E 732 - GNMED COMERCIO DE
Jusllflcltllvlt Última Compra P.Maxr,

V. Mln. Fatura: 0,00 V. Mln. Fatura: 0,00 V. Mln. Fatura: 0.00Oescrlçao Qldo. Qtde. Uno Pro UnlL Marca Qtdo. Uno Pro Uni!. Marca Qlde. Uno Pro UnlL Marca Qlde. Vir. Uni!. Compra
CAROIOVERSOR DESFIBRllAOOR PC 1 1 PC 0,0000 1 PC 210"7,0000 1 PC 11700,0000

1 20980,0000 0,0000
ElETROCARDluGRAFO CARDlOCARE UH 1 1 UN 0,0000 1 UN 9739,0000 1 UN 0,0000

1 6870,0000 0,0000
FOCO DE lUZ AUXilIAR Ft 2OOOA1ECAJN 1 1 UN 0,0000 1 UN 0,0000 1 UN 7600,0000

2 4961,2500 0,0000
MONITOR MULTIPARAMETRO UN 11 11 UN 11650,0000 11 UN 11670,0000 11 UN 0,0000

O 0,0000 0,0000
MONITOR MUL TIPARAMETRO COM UN , 4 UN 16990,0000 4 UN 20541.0000 4 UN 0,0000

O 0,0000 0,0000
OXtMETRO DE PULSO COM BASe UN 3 3 UN 0,0000 3 UN 3210,0000 3 UN 2900,0000

O 0,0000 0,0000
VENTILADOR Pln..MONAR UN , 4 UN 0.0000 4 UN 7669B,OOOO 4 UN 65000,0000

O 0,0000 0,0000Total 0,0000 Tolal 0,0000 Total 0,0000

.'

O'I~f

t\...a
o(t\ \e'>\

GestHos (modcomp) 1.0.694

'16/0412021 09:43:36

Valor Total da Coleta de Preços: 533195,0000 Qtde. Fornecedores da C.P. : 13
Qtde. Fornecedores cI Preço na C.P. : 12 .w.J:V:~",

Fornecedor
Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Preços Frete

Autorlzaçao ~:U'.~;\n\SU3
PRO L1FE EQU MÉDICOS E/RELI

0,00
!'~I)i,O\013 ~ \a\a(~

MHEDICA SERVICE COMERCIO E
0,00 __1_, ~o\\o'~C.Qc.\a.~

GNMEO COMERCIO DE EQUIPAMENTOS
0,00 Data Asslnatra



Página N°

N' da Coleta de Preços: 8237

Data da Coleta de Preços: 12/0412021

ABERTURA 15 NOVOS LEITOS

Grupo(s) MAQUINAS EQUIPAMENTOS HOSPITAlARES _ EQUIPAMENTOS_

Calogorla(s) DIVERSOS - EQUIPAMENTOS. MANUTENCAO APARElHOS E EQUIPAMENTOS. MAQUINAS E EQUIPAMENTOS f10SprrAlRES.

Mapa de Coleta de Preços

--1787 •ALFA MEDSISTEMASMEDICOS
1780 - NIHON KOHDENDO BRASIL LTDA

1635. COMERCIO DE MATERIAS
JuatlrrcRlh,a

Última Compra P.Max.,

V. Mln. Fatura: 0,00
V. Mln. Fatura: 0,00

V. Mln. Fatura: 0,00
Descriç.llo

Qlde. Qtd •• Uno Pro Uni!. Marca Qtd •. Uno Pro Uni!. Marca Qld •• Uno Pro Uni!. Marca
Qld •• Vir. Uni!. Compra

CARDlOVERSOR DESFI8RllAOOR PC 1 1 PC 0,0000 1 PC :160~O,OO90 1 PC 0.0000 ClAS8FlCAçAo
1 20980,0000 0,0000T£CN""

ElETROCARDIVGRAFO CARDIOCARE UH 1 1 UN 0,0000 1 UN 0.0000 1 UN ,6900,0900 MEUIOR PRECO
1 6670.0000 0,0000

FOCO DE lUZ AUXILIAR Fl2000 A1E OON 1 1 UN 0.0000 1 UN 0.0000 1 UN 0,0000
2 4961.2500 0,0000

MONITOR MUlTlPARAMETRO UN 11 11 UN 14900.0000 11 UN 23900,0000 11 UN 0,0000
O 0.0000 0,0000

MONITOR MUl T1PARAMETRO COM UN ,
4 UN 25000.0000 4 UN 0.0000 4 UN 0,0000

O 0.0000 0,0000

OXlMETRO DE PULSO COM BASE UN 3 3 UN 0.0000 3 UN 0.0000 3 UN :;,. ••2!OO,~~00 MB.HoR PAECO O 0,0000 0,0000

VENTIlADOR PULMONAR UN ,
4 UN 0.0000 4 UN 0,0000 4 UN 0.0000

O 0.0000 0,0000

.
Total 0,0000 Total 15.000,0000

Total 13.200,0000

12

GestHos (modcomp) 1.0.694

Qtde. Fornecedores cl Preço na C.P. :
Qlde. Fornecedores da C.P. : 13

Vaior Total da Colata da Preços: 533195,0000

'16/04/2021 09.43.26

Fornecedor
Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Preços Frete

Autorização , Keila N. ~~i

ALFA MEO SISTEMAS MEOICOS LTOA

0,00
nlletO,a I0,00

~o\-\O\

NIHON KOHOEN DO BRASIL LTOA

--l--l Mo'ioot\aC;

COMERCIO DE MATERIAS MEDlCOS

0,00
Data Assinatura
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N° da Coleta de Preços: 8237

Dala da Coleta de Preços: 12/0412021

ABERTURA 15 NOVOS LEITOS

Grtlj)O(S) MAQUINASEQUIPAMENTOSHOSPITAlARES. EQUIPAMENTOS. MAQUINASeQUIPAMENTOSHOSPITAlARES. EQUIPAMENTOS.

Cslegorlll(s) DIVERSOS. eQUIPAMENTOS- MANlJTENCAOAPARELHOSE eQUIPAMENTOS. MAQUINASE EQUIPAMENTOSHOSPITAlRES •

Mapa de Coleta de Preços

-844 - MEOPEJ EQUIPAMENTOS 640 ~INSTRAMED INOUSTRIA MEDICO 582 - F llNSTRUMENTOS E
JUlIuncetlva Última Compra P.Max ..

V. Mln. Fatura: 0,00 V. Mln. Fatura: 0.00 V. Mln. Fatura: 0,00Descrlçêo Qlde. Qlde. Uno Pro Unll Marca Qtde. Uno Pro Unll Marca Qlde. Uno Pro Unll Marca Qlde. VIr. Unll Compra
CAROIOVERSOROESFIBRlLAOOR PC 1 1 PC 0,0000 1 PC 22745,0000 1 PC 0,0000 , 20980,0000 0.0000
ELETROCARDlOGRAFOCARDIOCAREUN 1 1 UN 0,0000 1 UN 0,0000 1 UN 7200,0000

1 6870,0000 0,0000
FOCODE LUZ AUXILIAR FL2000AtE c.uN 1 1 UN . ., 9.00,00.00 1 UN 0,0000 1 UN 0,0000 MO.HoR PRECO 2 4961,2500 0.0000
MONITORMUl TIPARAMETRO UN 11 11 UN 0,0000 l' UN 12844,0000 11 UN 0,0000

O 0,0000 0,0000
MONITORMUlTIPARAMETRO COM UN ,

4 UN 0,0000 4 UN 19744,0000 4 UN 0,0000
O 0.0000 0,0000

aXlMETRO DE PULSOCOMBASE UN 3 3 UN 0,0000 3 UN 0,0000 3 UN 0,0000
O 0,0000 0,0000

VENTIlADOR PULMONAR UN 4 4 UN 0,0000 4 UN 0,0000 4 UN 0,0000
O 0,0000 0,0000Total 900,0000 Total 0,0000 Total 0,0000

12

GestHos (modcomp) 1.0.694

Qtde. Fornecedores cf Preço na Cp.
Qlde. Fornecedores da C.P. : 13

Valor Total da Coleta de Preços' 5331950000

16/0412021 09.43.49

,
..

J\lbU~

Fornecedor
Cond. de Pagamento Cond. do Entrega Validade dos Preços Frete

Autorlzaçilo
\{eU~d~t>

MEDPEJ EQUIPAMENTOS MEDICOS LTO,

0,00
{)W~\Of 'ta'a ~

INSTRAMED INDUSTRIA MEDICO

0,00 ot\oW\-_/_/
~"ot\'~

F L INSTRUMENTOS E EQUIPAMENTOS
0,00 Data Assinatura



Resumo do Mapa de Coleta de P.reços
Página N°
'N° da Coleta de Preços:
Data da Coleta de Preços :

1

8237

12/0412021

Fornecedor ValorTotal :Cond. de Pagamento Cond. ~e Entrega

•
Códi9? Descrição do Item Qtde. Uno Preço Uni!. PreÇo Total Marca

1780NIHON KOHDEN DO BRASIL LTOA 15000,0000

24188CAROIOVERSORDESFIBRILADOR .1 PC 15000,0000 15000,0000

644MEDPEJ EQUIPAMENTOS MEÓlCOS LTOA 900,0000

23364FOCODE LUZAUXILIAR FL 2000 'UN 900.0000 900,0000

1635COMERCI0 DE MATERJAS"MEDICOS. 13200,0000

99162ELETROCARDIOGRAFO 1, -(UN 8900,0000 6900,0000

6725~OXlMETRO' Dg ~UL.SPCOM BASE 3 UN. 2100,0000 6300,0000

274VlTAE TECNOLOGIA EM MEDICINA LTOA 300000,0000

60263VENTILADOR PULMONAR 4 UN 75000,0000 ~ooooo.oooo
246MABEF COMERCIO DE EQUIPAMENTOS 204095,0000 •

67254MONITORMULTIPARAMETRO 11 UN 11649.0000 128139,0000

767MONITORMULTIPARAMETRO COM 4 UN 18989,0000 75956.0000

(

Justifi~tiva

,
CLASSIFICAÇÃO TECNICA

MELHOR PRECO

MELHOR PRECO
MELHOR PRECO

CLASSIFICAÇÃO TECNICA

M~lHOR PRECO

MELHOR PRECO

r

:orizado Por:

)4/2021 09:46:13

.;
. i
\ !

Valor Total da Coleta: 533.195,0000

GeslHos (modcomp) 1.0.694



Belo HOrizonte/MG, 15 de abril de 2021

ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
CNPJ: 19.692.755/0001-22

Contato: Departamento de Compras
E-mail: ahbjcompras@gmail.com

APRESENTAMOS

OS EQUIPAMENTOSSERAO FATURADOS DIRETAMENTE POR:
Razão Social:Vitae TeCllolooiaem Medicina LIda. CNPJ: 02,873.047/0001-95
Endereco: Rua Niauelina,245 - Fone/Fax: 131\2104-7373
E-mail: licitacaolIDvitae.net.br

A configuração acima refere ao Item 01 do termo de referência, o mesmo foi desmembrado por motivos fiscais,
sairá desta foima na nota fiscal.

Item Qtd Descrição Valor Unitário Valor Total
VENTILADOR PULMONAR

04 MODELO GRAPHNET TS+
MARCA/FABRICANTE: TECME

CARRO MÓVEL COM BRAÇO R$ 75.000,00 R$ 300.000,00
01 04 ARTICULADO PARA CIRCUITO (Setenta e cinco mil reais) (Trezentos mil reais)

CONJUNTO DE CIRCUITO
04 ADUL TO/PEDIPATRICO

VALOR UNITÁRIO: 75.000,00
(Setenta e cinco mil reais)

VALOR TOTAL DA PROPOSTA R$ 300.000,00
(Trezentos mil reais

(

VITAE Tecnologia e-mMedicina ltda.
Rue Niquellna,245 - Santa Eflgênla ~ Tel: (31) 2104.7373 _ Fax: 2104.7350
Belo Horizonte - Minas Gerais • CEP: 30260-100
CNPJ: 02.873.:)47/0001-95 - I.E: 062.995.102-<>061 _ e-mall;vitae@vitaeJ..let.com.br
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VENTILADOR PULMONAR GRAPHNET TS+
N° REGISTRO NA ANVISA: 80279421085

o VENTILADOR GRAPHNET TS+ é um ventilador eletrônico, controlado por microprocessador, que possui auto-
ajuste de volume corrente de acordo com peso corporal ideal, indicado para unidades de terapia intensiva, entre
outros. Fomece mistura de ar e oxigênio capaz de prover concentrações para oxigênio de 21% a 100% através
de ajustes lineares unitários, para os pulmões de um paciente, seja ele neonato, pediátrico, ou adulto, de uma
maneira predeterminada. O VENTILADOR GRAPHNET TS+ oferece modalidades ventilatórias, assim como
Ventilação Volume Controlado ryCV) e Ventilação Pressão Controlada (PCV), ambas nos modos controlados e
assistido-alntrolado, além da Ventilação Mandalória Intermitente Sincronizada (SIMV), podendo ser utilizada com
volume controlado ou pressão controlada associada a pressão suporte e Ventilação Espontânea Continua (PSV
- Ventilação com Pressão Suporte e CPAP • Pressão Contínua em Vias Aéreas). Existem também modalidades
que controlam a pressão garantindo ao mesmo tempo volume, como a Ventilação PSV com Volume Corrente
Garantido (PSV + VT); Ventilação Minuto Mandatória (MMV), que é um modo ventilatório com volume minuto pré-
ajustado. Possui também: PRVC e VSV, Ventilação com Liberação de Pressão em Vias Aéreas (APRV),
comumente chamada de ventilação com pressão bifásica ou ventilação em dois níveis; Ventilação Não Invasiva
com Pressão de Suporte e compensação de fugas ryNI com PSV); e Ventilação Ciciada a Tempo e Limitada a
Pressão com fluxo contInuo (TCPL) nas modalidades NC e SIMV para pacientes neonatais; além do CPAP com
fluxo continuo.

. Durante a modalidade VCV no modo controlado, os ciclos são com controle por volume, disparos por mecanismo
de tempo (através do ajuste da Frequência Respiratória Mandatória), com critério primário para cielagem por
mecanismo de voiume (através do ajuste do Volume Corrente) e possibilidade da associação de um critério
secundário por tempo (através do ajuste da Pausa Inspiratória), limitação do fluxo (através do ajuste do Fluxo
Inspiratório Pico) com possibilidade de utilizar formas de onda desacelerada ou quadrada. O modo NC permite
ao paciente realizar disparos por mecanismo de fluxo ou pressão, fornecendo o controle para o paciente da
Frequência Total, os mecanismos de ciclagem e entrega de fluxo estarão mantidos. Durante a modalidade PCV
no modo controlado, os ciclos são com controle da pressão (através do ajuste da Pressão Controlada), disparos
por mecanismo de tempo (através do ajuste da Frequência Respiratória Mandatória), com critério de ciciagem por
mecanismo de tempo (através do ajuste do tempo inspiratório), a entrega de fluxo é variável conforme a demanda
do paciente e caracteristicas da mecânica do sistema respiratório, a forma de onda de fluxo é do tipo desacelerada.

( O modo NC permite ao paciente realizar disparos por mecanismo de fluxo ou pressão, fornecendo o controle para
o paciente da Frequência Total, os mecanismos de ciclagem e entrega de fluxo estarão mantidos. O modo SIMV
por definição permite ao paciente a realização de ciclos espontâneos nos intervalos dos ciclos mandatórios, ciclos
mandalórios estes que podem ter controle por volume (SIMV - VCV) ou controle por pressão (SIMV _ PCV).
Durante os ciclos espontâneos, o paciente obrigatoriamente realiza o disparo (fluxo ou pressão), tais cicios podem
ter agregado uma quantidade conhecida de pressão positiva (através do ajuste da Pressão de Inspiratória de
Suporte), para aliviar o trabalho do paciente durante a Ventilação Mecânica. A modalidade PSV apresenta controle
por pressão, disparo por mecanismo de pressão ou fluxo, e a ciclagem por mecanismo de fluxo (através da queda
de fluxo em relação ao fluxo máximo inspiralório (PIF) de cada cicio), sensibilidade que pode ser ajustada peio
operador, através da opção Corte da Pressão de Suporte (%PIF). A entrega de fluxo é variável conforme a
demanda do paciente e características da mecânica do sistema respiratório, a forma de onda de fluxo é do tipo
desacelerada. 2
VfT AE Tocnologia e-mM~lcina Ltda.
Rua Niquelina, 245 ~ Santa Efigênia • Tel: (31)2104--7373 -Fax: 2104-7350
Belo Horizonte • Minas Gerais _ CEP: 30260-100
CNPJ: 02.673.047/0001_95 • tE: 062.995.102-0061 _ e-mail: vitae@vitae.net.com.br
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A modalidade PSV com Volume Corrente Garantido, garante o volume corrente (VT) ajustado ciclo a cicio,
mudando as caracterfsticas de fluxo em onda desacelerada para fluxo constante (onda quadrada), para alcançar
o volume corrente ajustado quando este não é alcançado durante o ciclo de PSV. O MMV garante o volume minuto
(VE), alternando valores de PS e %PIF para alcançar o VE predeterminado. A modalidade APRV é uma
modalidade de ventilação com aplicação de dois niveis ajustáveis de pressão positiva continua (CPAP), durante
períodos de tempos regulados. Os dois nfvels de pressão produzem distensão e descompressão passiva e
intermitente dos pulmões, oferecendo ao paciente a possibilidade de utilizar a pressão de suporte para respirar
espontaneamente.

O TCPL trata-se de um modo que funciona ciciado por tempo, com determinação da pressão inspiratória limite e
do fluxo contfnuo. Ele pode funcionar na modalidade AlC ou na modalidade SIMV. O modo CPAP com fluxo
contínuo, trata. se de um modo de ventilação espontânea e pressão positiva contfnua na via aérea e fluxo contínuo
regulável no circuito respiratório para ser aplicado em neonatologia de forma não invasiva. Este modo também é
capaz de compensar fugas. A modalidade VNI com PSV é uma modalidade ventilatória controlada por pressão
que combina características da PCV e PSV. O sistema tem capacidade de compensação de fugas de acordo com
a categoria do paciente. Garantindo assim, a manutenção da pressão regulada, estabilizando a sensibilidade de
disparo evitando a auto. ciclagem, além de exercer o controle da sincronia respiratória. Em todas as modalidades
espontâneas são pré.ajustados pelo operador os parâmetros de uma ventilação controlada (Backup) que é ativada
em momentos onde o estImulo do paciente para deflagrar o disparo é débil ou ausente. Durante as modalidades
que de alguma forma controlam a variável pressão o VENTILADOR GRAPHNET TS+ possibilita amplo controle
sobre o tempo de subida da curva de pressão (rise time), permitindo uma melhor adaptação do fluxo inspiratório
conforme a demanda do paciente na fase p6s-disparo e de acordo com sua necessidade terapêutica. Possui
monitor gráfico colorido de 12 polegadas touch screen incorporado intemamente com visualização das curvas em
tempo. Possuí manômetro de pressão com gráficos representados por barras com escalas que podem ser
ajustadas para melhor visualização dos gráficos.

ESPECIFICAÇÕES TÉCNICAS
Dimensões: 35 cm x 36 cm x 32 cm (Alt x Larg x Prof}
Peso: 9,8 Kg
Alimentação: 100 a 240 V (comutação automática) Frequência: 50/60 Hz

ESPECIFICAÇÕES AMBIENTAIS
Temperatura operacional: 15 a 35 cC
Temperatura armazenagem: .10 a 55 cC
Umidade: 15 a 95 % sem condensação
Fornecimento de entrada de Oxigênio: 3,5 a 7 Kgf/cm2
Fornecimento de entrada de Ar: 3,5 a 7 Kgf/cm2

PACIENTES
fi Adulto - Pediátrico • Neonato

VITAE Tecnologia em Medicina ltda.
Rua Niquelina, 245 - Santa Efigênla _ Tel: (31) 2104-7373 _Fax: 2104-7350
8elo Horizonte • Minas Gerais - CE?: 30260-100
CNPJ: 02.B73.047/ooo1_95 - I.E: 062.995.102-0061 • e-mail: vitae@vitae.net.com.br

3

mailto:vitae@vitae.net.com.br


( \

tl&JVítae
TECNOLOGIA EM MEDICINA

MODALIDADES
OVCV (NC, SIMV)
OPCV (NC, SIMV)
OPSV -CPAP
OMMV
OPRVC
OVSV
OPSV (CPAP) com VT garantido
OAPRV (Ventilação em dois níveis de pressão)
OTCPL - Ciciado por Tempo - Fluxo Continuo - Pressão Limitada (NC e SIMV)
OCPAP com Fluxo continuo
OVNI com PSVe compensação de fugas
OBack Up de Apneia em todas as modalidades espontâneas oferecidas pelo equipamento (inclusive CPAP e
APRV)

PARÂMETROS
OVT: 05 a 2500 ml
OPausa Inspiratória ajustável: O a 2,0 s
O Ajuste de suspiro: N° de Suspiros 1/213 Frequência 5/10/15/20 por hora Volume
adicionado 0,1-1,0 VT (o volume é adicionado ao VT configurado)
OOnda de Fluxo: Quadrada (Constantes), Desacelerada (descendentes)
OPCV (Pressão Controlada): 2 até 100 cmH20
OPSV (Pressão de Suporte): O a 100 cmH20
OPressão limitada em Neo: 3 a 70 cmH20
OVE: 1 a 50 LPM
OFrequência: 1 a 150 ipm
OPEEP/CPAP: O a 50 cmH20
OFI02: 21 a 100 %
OFiuxo inspiratório: 0,2 até 180 LPM
OTempo de Inspiração: 0,1 até 30 s
ORelação I:E: 5:1 a 1:599
OPausa inspiratória manual: 7 seg
OPausa expiratória manual: 2056g
OTempo de subida (rise time): rampa

SENSIBILIDADE
OInspiratória:
Pressão: -20 a -0,5 cmH20
Fluxo: 0,2 a 15 LPM
Fluxo de base (fluxo): Dobro do Ajuste da Sensibilidade por Fluxo
OExpiratória (PSV) / cic/agem PSV: 5 a 80% do pico de fluxo

VlT AE Tecnologia em Me-diclna ltda.
Rua Niquelina, 245 ~ Santa Efig!nla • Tel: (31) 2104-7373 ~Fax: 2104-7350
8elo HorIzonte - Minas Gerais - CEP: 30260-100
CNPJ: 02.873.047/0001-95 - tE: 062.995.102-0061 - e-mail: vitae@vltae.net.com.br
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ALARMES
Sistema de alarme hierárquico de fácil utilização e interpretação, com sinais visuais e sonoros com diferentes
graus de prioridade.
O Silêncio de Alarme/Pausa: 30 ou 60 s
O Pressão Continuada em Vias Aéreas (peep alto)
O Pressão Insp. Máxima: 10 a 120 cmH20 (com ciclagem por critério de pressão como mecanismo de segurança
limitando as pressões durante qualquer modalidade);
O Pressão Insp. Baixa: 1 a 99 cmH20
O Baixa Pressão de Ar e Oxigênio
O Baixa Pressão de ar ou oxigênio
O Baixa Carga de Bateria
O Desconexão
O Concentração de Oxigênio abaixo de 18% ou menos
O Ventilação de Emergência
O VE Minuto Baixo: Desde 0,01 LPM
O VE Minuto Alto: até 55 LPM
O VT (Volume corrente) Máximo: até 3 L
O VT (Volume corrente) Mínimo: até 0,001 L
O Falta de energia elétrica
O Concentração de oxigênio alta: 25 a 110%
O Concentração de oxigênio baixa: 19 a 95%
O Intervalo de Apnéia: 5 a 60 s
O Peep baixa: O a 6 cmH20
O Vazamento não compensável (fora do limite)
O Falha no sopradorlventoinha
O Volume Alvo não atingido
O Frequência Respiratória alta: 3 a 160 ipm
O Nebulização Interrompida
O Transporte
O Espera
O Falha Técnica / Ventilador Inoperante

MONITORIZAÇÃO:
O Frequência Respiratória
O Fluxo Inspiratório
O Volume Corrente Exalado
O Tempo Inspiratório e Expiratório
O Volume Minuto Exalado
O Relação I:E
O Relação I:E invertida
0% Fi02 resultante na salda de gás do ventilador (analisador de oxigênio) - Método: Célula galvãnica
O Pressões: Pico (pressão máxima via área), Platõ, Média, PEEP

VITAE Tecnologia Mn Medietna Uda.
Rua Niquelina, 245 • Santa EIlg!nla - Tel: (31) 2104-7373 _Fax: 2104-7350
Belo Horizonte • Minas Gerais - CEFI: 30260-100
CNPJ: 02.873.047/0001_95 - I.E: 062.995.102-0061 - e-mail: vitae@vltae.net.com.br
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MONITORlZAÇÃO (DADOS DO PACIENTE):
DVolume minuto mandat6rio
DVolume minuto espontâneo
DFrequência respiratória espontânea
DConstante de tempo expiratório
OIndice de respiração superficial (FNT)
OComplacência Dinâmica
DTrabalho respiratório imposto
DComplacência estática
OResistência Insp e Exp
DAuto Peep
OFuga
0% Fuga
OTifTtot

MECÂNICA
DAuto PEEP
OComplacência Dinâmica e Estática
OResistência Inspiratória e Expiratória
oVolume Aprisionado (Habilitado em VCV e PCV)
OPressão Inspiratória em 100 ms (P 0.1) - Habilitado em Adll Ped
DCapacidade Vital
OPressão Inspiratória Máxima (Pimáx) - Habilitado em Adll Ped
DPonto de Inflexão da Curva PV (PVlflex) - Habilitado em Adll Ped

GRÁFICOS:
Visualização simultânea de até 5 curvas na tela com diferenciação de cores para fase inspiratória e expiratória.

Fonnas de onda: Fluxo x Tempo - Volume x Tempo • Pressão x Tempo
Loops: Pressão x Volume - Fluxo x Volume - Fiuxo x pressão

(\ RECURSOS ADICIONAIS
DTecia Ajuda
DModo Diagnóstico com compensação da complacência/volume do circuito respiratório
OCompensação de Vazamento em VI (ADL: até 501/min IPED: até 30llmin INEO: até 101/min) e VNI automático
(ADL: até 1511minIPED: até 1511minINEO: até 10llmin)
OCongela Tela
OSensor de oxigênio incorporado
OFiltro autoclavável na expiraçãoflnspiração (não aplicável)
OBateria de 150 minutos
DAjuste da Escala (manual e automática)
OSaída Serial 232 apta para Impressão e comunicação com monitores e computadores
OSistema de Auto Teste diagnóstico e Calibração 6
VlTAE Tecnologia em Medicina Ltda.
Rua Nlquelina,245 • Santa Efigênla • Tel: (31) 21~7373 • Fax: 2104-7350
Belo Horlzon1e - MInas Gerais • CEP: 30260-100
CNPJ: 02.813.04710001-95 - I.E: 062.995.102-0061 - ~ail: vltae@vitae.net.com.br
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o Calibrações para: Circuito respiratório, sensor de oxigênio, touch-screen
O Histórico dos alarmes ativados com respectivos dias e horários
O Volume de áudio

O Monitorização de Volume em BTPS (volume em pressão ambiente, temperatura do corpo e saturado de água)
O Botão Giratório I Encoder (modificar ou aceitar)
O ESC (repor I sair)
O ClrI: tecla de acesso rápido em combinação com outras teclas
O Blender eletrônico e Intemo
DEscolha do tipo de Umidificação (Ativa ou Passiva)
O Nebulizador Sincronizado com a fase inspiratória
O Modo em Espera I Stand-by, com memória dos últimos parâmetros ajustados;
O Salvar loops de referência
O Bloqueio de tela
O Entradas de 02 e Ar Comprimido
DConfigurações para: unidades de pressão, pressão ambiente média, data/hora, idioma, volume de som
O Tempo de uso e versão (indicador de horas de operação para controle de manutenção preventiva)
DHabilitação para transporte intra- hospitalar
O Oxigênio 100% para aspiração (tecla para controle de oxigênio a 100% que pode ser ajustado de 2 min e 10 s a
2 min e 40 s, proporcionando ventilação com oxigênio com auto- regressão para a concentração ajustada
anteriormente).

DTendências gráficas e numéricas de até 72 horas para: Pressão máxima de via aérea (pico), peep, frequência
respiratória, pico de fluxo inspira tório, volume corrente, volume minuto, constante de tempo expiratório,
complacência dinâmica, concentração de oxigênio, pressão média de via aérea.
O Sistema By-Pass. Grau de proteção contra respingos IPX21

ACESSÓRIOS INCLUSOS:
01 (uma) mangueira de ar comprimido
01 (uma) mangueira de oxigênio
02 (duas) válvulas exalatórias com Sensor de fluxo integrado
01 (uma) cêlula galvânicalSensor de oxigênio
01 (um) pulmão de teste adulto
01 (um) KIT de nebulização/lnalação
01 (um) filtro de ar
01 (um) cabo de energia
01 (um) conjunto de circuito pediátrico/neonatal
01 (um) manual de operações em Iingua portuguesa

Fabricante: TECME
Procedência: ARGENTINA

VITAE Tecnologia em Medicina Lida.
Rua Nlque/lna, 245 • Santa Efigênta - Tel: (31)2104-7373 -Fax: 2104-7350
Belo Horizonte - Minas Gerais • CEP: 30260-100
CNPJ: 02.873.047/0001-95 • 1£: 062.995.102-0061 _ e-mall;vltae@vitae.net.com.br

7

mailto:e-mall;vltae@vitae.net.com.br


CONDICÕES GERAIS

}> Condição de pagamento; 10 (dez) dias corridos, após a emissão da nota fiscal.

}> Validade da proposta: 10 (dez) dias corridos, a contar da data de sua apresentação.

}> Prazo de entrega: 35 (trinta e cinco) dias, a partir da autorização de fornecimento. Na hipótese de ocorrência
de caso fortuito ou força maior que impossibilite o atendimento do prazo de entrega informado acima, como
fechamento de fronteiras, greves na ANVISA, na receita Federal, problemas de desembaraço aduaneiro,
condições adversas dos fenômenos da natureza, o prazo de fomecimento será prorrogado automaticamente
por tantos dias quantos durarem as causas impeditivas do evento ocorrido, ficando vedada a
responsabilização da Vitae pelos eventuais prejuízos resultantes neste caso.

}> Frete: CIF - Por conta do fornecedor.

:l>- Garantia: O prazo de garantia dos equipamentos será de 12 (doze) meses, contados a partir da data do
recebimento definitivo dos Equipamentos na Instituição.

}> Declaração: Declaramos que os preços contidos na proposta incluem todos os custos e despesas, tais como:
custos diretos e indiretos, tributos incidentes, taxa de administração, materiais, serviços próprios ou de
terceiros, instalação (inclusive todas as despesas pessoais de viagens), garantias, encargos sociais,
trabalhistas, seguros, fretes, embalagens, lucro e outros necessários ao cumprimento integral do objeto deste
Edital e seus Anexos.

}> Treinamento: A contratada fornecerá treinamentos operacionais a serem realizados gratuitamente sem
nenhum custo ao Cliente. Todos os custos de treinamentos, instaiações e manutenções durante o período
de garantia, serão de responsabilidade da contratada sem nenhum custo financeiro para a Contratante, em
quaiquer situação.

( }> Declaração: Declaramos que a Vitae (colaboradores e diretorias) não há nenhum vínculo parentesco nesteórgão.

VITAE Tecnologia em Medlclna Uda.

Rua NiqueJina, 245 • Santa Efigênla • Tel: (31) 2104.7373 • Fax: 2104-7350
Belo Horizonte • Minas GeraIs • CEP: 30260-100
CNPJ: 02.873.04710001_95 - I.E: 062.995.102-ooe1 _ e-maU: vltae@vttae.net.com.br
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BELO HORIZONTE ,08 de Abril de 2021
A
ASSOCIACAO HOPITALAR BOM JESUS

At!. Sr(a) Cristovão

Prezados Senhores,

Número: 015857

Temos o prazer de apresentar nossa proposta de equipamentos da marca Mindray.

Equipado com as mais avançadas e inovadoras tecnologias, oferecendo aos nossos clientes, o máximo
em produtividade e qualidade.

A MHÉDICA busca a excelência de seus serviços, através de um trabalho em conformidade com a lei, se
ri prometendo com a distribuição de produtos de alta qualidade e tecnologia, associada a um elevado
c_Jempenho dos serviços de assistência técnica, em um ambiente de trabalho saudável, que preza pela
saúde e segurança ocupacional, procurando atender aos requisitos dos clientes. Representante exclusivo
e distribuidor dos produtos MINDRAY no estado de Minas Gerais,está em condições de oferecer
assistência técnica e suporte de aplicação c1rnlca com orientação direta da fábrica.

No aguardo de uma resposta positiva e esperando que a presente possa atendê-lo satisfatoriamente,
gostarfamos de nos colocar ao seu dispor, para quaisquer eventuais esclarecimentos que se façam
necessários.

Atenciosamente,

MHEDICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTOA

Distribuidor Autorizado

Tel/Fax: (31) 3214-2620

l!!!;'JW.mhedica.com.br
( \

. MHEDICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTOA
RUA CANOAS, 765 - BETANIA - Telefone: (31) 3214-2620. CEP: 30580040 _BELO HORIZONTE _MG
CNPJ: 08.245.855.0001-94 Inscrição estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

Emitido pelo ERP CIGAM • Contato (37)3237 S200
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Item 1 (03 BENEHEART) BASICO + MARCAPASSO
Quant: 1 UN Vr Unitário: R$ 21.057,00 Vr Total: R$ 21.057,00

BeneHeart 03
Defibrillator / Monitor

í

Código fabricante: 03.2
(D3 BENEHEART) BASICO + MARCAPASSO .. É um Desfibrilador/Monitor sofistiCado e que fornece uma
solução altamente eficiente para as varias necessidades cotidianas das instituições médicas. Seu design
facilita seu uso, e incorpora o máximo de caracterlsticas de segurança ao paciente usuário. Seu tamanho
compacto é apropriado para qualquer ambiente onde o espaço seja limitado. Aparelho para
administração de terapias elétricas: desfibrilação, desfibrilação sincronizada (cardioversão), desfibrilação
externa automática (DEA). Tecnologia bifásica BTE (Bifásica exponencial truncada) de desfibrilação de
360 joules, com compensação de impedância. Especificação de desempenho: Tela TFT colorida de 7",
resolução 800 x 480 pixels, até 3 canais. Parâmetros monitorados: ECG , Resp. e Marcapasso
ANVISA 80102511021.

ESTA CONFIGURAÇÃO DO BENEHEART D3 ACOMPANHA:
1 (UM) CABO INTEGRADO DE ECG 5 VIAS TIPO CUP IEC ADULTO/PED
1 (UM) CABO DE ELETRODO MULTIFUNCAO (COM CARGA DE TESTE)
1 "IM) ELETRODO MULTIFUNCAO ADULTO
1 IM) PAPEL TERMOSSENSIVEL, 50 mm x 20 m
1 \JM) CONJUNTO DE PAS EXTERNAS RIGIDAS
1 (UM) BATERIA DE 10N UTlO 14.8V ..3000mAh
1 (UM) CABO DE FORÇA
1 (UM) MANUAL DE OPERAÇÃO DO USUÁRIO

MHEDICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTOA
RUA CANOAS, 765 - BETANIA - Telefone: (31) 3214-2620 - CEP: 30580040 _BELO HORIZONTE _MG
CNPJ: 08.245.855.0001-94 Inscrição estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

Emitido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200

mailto:mhedica@mhedica.com.br
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Item 2 (UMEC-12) ECG + SP02 + PNI + TEMPERATURA + 2PI
Qu~nt: 10 UN VrUnitário: R$ 11.670,00 VrTotal: R$116.700,OO

uMEC
Monitor de paciente

RedUZiMo os cUstos qa
assistência de qualidade

(
~~~~-5'''''' _o,.

'," ... .,
'" .. ' . -, -

Código fabricante: UMEC12-5(UMEC-12) ECG + SP02 + PNI + TEMPERATURA + 2PI - MONITOR MULT/PARAMETRO MINDRAY
MODELO uMEC12 -Monitor multiparametrico sofisticado e portátil, que fornece uma solução altamente
eficiente para as várias necessidades cotidianas. É um monitor versátil e facilmente adaptável para
atender qualquer aplicação médica e perfil do paciente. Especificações de desempenho: Tela TFT
colorida de 12,

1
' resolução de 800 x 600 pixels, traçado de até 8 formas de onda. Indicadores: alarme,

alimentação elétrica, bateria, blp de QRS e alarme Sonoro. 120 horas de tendências. Para odos os tipos
de pacientes. Parâmetros monitorados: ECG, resp., ARR, ST, Sp02, Pressão não invasiva, Temperaturae Pressão Invasiva -ANVISA80102511334.

ESTA CONFIGURAÇÃO DO uMEC12 ACOMPANHA:
1 (UM) CABO INTEGRADO DE ECG 5 VIAS, TIPO CUP, IEC
1 (UM) CABO INTEGRADO DE SP02 TIPO CUP M/NDRAY ADULTO1 (UM) EXTENSAO DE PNI

1 (UM) BRACADEIRA PNI REUTIUzAVELADULTO 25 _35 CM
1 (UM) SENSOR DE TEMPERATURA DE PELElCUTANEO ADULTO
(JM) BATERIA DE UTIO (11.1V _2500 mAh)
101) MANUAL DE OPERAÇÃO DO USUÁRIO

MHED/CA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTOA
RUACANOAS, 765 - BETAN/A - Telefone: (31) 3214-2620 _CEP: 30580040 _BELO HORIZONTE _MG
CNPJ: 08.245.855.0001_94 Inscrição estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

Emitido pelo ERP CIGAM • Contato (37)3237 5200

mailto:mhedica@mhedica.com.br
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Item 3 (UMEC-12) ECG + SP02 + PNI + TEMPERATURA + 2PI +ETC02 SIDE
Quànt: 4 UN VrUnitário: R$ 20.541,00 VrTota/: R$ 82.164,00

uMEC
Monitor de paciente

RedUZindo os C4stosQa
assistência de qualidade

Código fabricante: UMEC12-7(UMEC-12) ECG + SP02 + PNI + TEMPERATURA + 2PI + ETC02 S/DE _Monitor multiparametrico
sofisticado e portátil, que fomece uma solução altamente eficiente para as várias necessidades
cotidianas. É um monitor versátil e facilmente adaptável para atender qualquer aplicação médica e perfil
do paciente. Especificações de desempenho: Tela TFT colorida de 12, l' resolução de 800 x 600 pixels,
traçado de até 8 formas de onda. Indicadores: alarme, alimentação elétrica, bateria, blp de QRS e alarme
sonoro. 120 horas de tendências. Para odos os tipos de pacientes. Parâmetros monitorados: ECG, resp.,
ARR. ST ,Sp02, Pressão não invasiva, Temperatura, Pressão Invasiva e Capnografia Sidestream _ANVISA 80102511334.

ESTA CONFIGURAÇÃO DO uMEC12 ACOMPANHA:
1 (UM) CABO INTEGRADO DE ECG 5 VIAS, TIPO CLlP, IEC
1 (UM) CABO INTEGRADO DE SP02 TIPO CLlP MINDRAY ADULTO
1 (UM) EXTENSAO DE PNI
1 (UM) BRACADEIRA PNI REUTILlZÁVELADULTO 25 _35 CM
1 (UM) SENSOR DE TEMPERATURA DE PELElCUTANEO ADULTO
1 'M) KIT DE ACESSÓRIOS COMPLETO PARA CAPNOGRAFIA SIDESTREAM COMPOSTO POR:11-'vI) WATER TRAP ADULTO/PED
1 (UM) LINHA DE AMOSTRA AO ULTO/PED
1 (UM) BATERIA DE L1TIO (11.1V _2500 mAh)
1 (UM) MANUAL DE OPERAÇÃO DO USUÁRIO

MHEO/CA SERV/CE COMERCIO E MANUTENCAO LTOA
RUA CANOAS, 765 - BETANIA - Telefone: (31) 3214-2620 - CEP: 30580040 • BELO HORIZONTE _MG
CNPJ: 08.245.855.0001_94 Inscrição estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

Emitido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200
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Item 4 (SV300) BASICO + TROLLEY
Quânt: 4 UN Vr Unitário: R$ . 76.698,00

r

•V_l:Iô~..ddot
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Vr Total: R$ 306.792,00

Código fabricante: SV300-5
(SV300) BASICO + TROLLEY - Equipamento com interface modema e fácil de usar. Pode ser
configurado para se adaptar as preferencias e necessidades dos usuários, além de oferecer controle
rápido e fácil dos parâmetros e configurações do ventilador. Especificação de desempenho: Tela de
12.1 '; sensível ao toque e botões de acesso rápido. Pode exibir até 4 curvas simultâneas, ou 2 loops,
tendências de 72 horas.
Modos Ventilatórios: VC-SIMV / VC-AC / PC-SIMV / PC-AC / CPAP-PS / Binível / APRV / PRVC
Parâmetros Monitorizados: PEEPi / P 0.1 / F.I.N / WOB / RSBI / PLAT6 / PICO

ESTA CONFIGURAÇÃO DO SV300 ACOMPANHA:
1 (UM) SENSOR DE 02
1 (UM) BRAÇO ARTICULADO
1 (UM) SENSOR DE FLUXO
1 (UM) TROLLEY
1 (UM) MANGUEIRA DE OXIGENIO
1 (UM) CIRCUITO COMPLETO AUTOCLAVAVEL ADULTO/PED
1( \1) BATERIA DE L1TIO 11.1V 4500 mAh
1 \ _,'11) MANUAL DE OPERAÇÃO DO USUÁRIO

Marca: Mindray
Anvisa: 80102511595.

MHEDICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTOA
RUACANOAS, 765 - BETANIA - Telefone: (31) 3214-2620 - CEP: 30580040 _BELO HORIZONTE _MG
CNPJ; 08.245.855.0001-94 Inscrição estadual: 0010346850070 E-mail;mhedica@mhedica.com.br

Emitido pelo ERP CIGAM " Contato (37)3237 5200
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Item 5 (PM-60) SP02 + CARREGADOR E BATERIA
Quant: 3 UN Vr Unitário: R$ 3.210,00 Vr Total: R$ 9.630,00

Código fabricante: PM60.2(PM-60) SP02 + CARREGADOR E BATERIA - OXIMETRO DE PULSO MINDRAY MODELO PM60 _Tela
LCD colorida de 2,4', utilizado em todas as categorias de pacientes. Modo de operação selecionável:
aleatório e continuo. Monitoramento continuo de Sp02 e frequência de pulso, com apresentação de
curva plestimografica. Alarmes sonoros e visuais com faixa ajustável. Recarregável internamente através
de fonte de alimentação -~NVISA80102510736.

ESTA CONFIGURAÇÃO DO PM-60 ACOMPANHA:
1 (UM) SENSOR DE SP02 TIPO CLlP MINDRAY ADULTO
1 (UM) BATERIA DE 10N-L1TI0 (COM AUTONOMIA DE AT~ 24 HS)
1 (UM) BASE DE RECARGA E CABO DE FORÇA
1 (UM) CORDÃO DE PESCOÇO
1 (UM) MANUAL DE OPERAÇÃO DO USUÁRIO

( "

MHEDICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTOA
RUA CANOAS, 765 - BETANIA - Telefone: (31) 3214-2620..- CEP: 30580040 _BELO HORIZONTE _MG
CNPJ: 08.245.855.0001-94 Inscrição estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

Emitido pelo ERP CiGAM - Contato (37)32375200
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Item 6 (BENEHEART R3) BAslCO
Quánt: 1 UN Vr Unitário: R$ 9.738,00'

BeneHeart R3
Vr Total: R$ 9.738,00

í

Código fabricante: R3.1
(BENEHEART R3) BÁSICO. Eletrocardiógrafo sofisticado e que fornece uma solução altamente eficiente
para, as várias necessidades cotidianas das instituições médicas. Seu design facilita seu uso, e incorpora
o máximo de características de segurança ao paciente e ao usuário. Seu tamanho compacto é
apropriado para proporcionar portabilidade, permite a visualização de todas as 12 derivações de ECG
simultaneamente, além de permitir ao usuário que faça diversas configurações úteis de maneira rápida.
Ainda, seu registrador térmico de alta resolução permite a visualização de detalhes mlnimos no registrode ECG impresso.

O Algoritmo Glasgow, um dos Ifderes globais em algoritmos de ECG em repouso, permite incluir
informações como idade, sexo, raça, medicações e classe para considerações de diagnóstico. São
destacados resultados de diagnósticos crlticos, como o infarto agudo no miocárdio, isquemias, entre
outros, para auxiliar o médico na rápida identificação destes problemas e posterior tratamento.
Especificação de desempenho: Tela TFT LCD com retroiluminação gráfica de LED de 5' resolução 800 x
480 pixels, 3 canais com Algoritmo Glasgow (Interpretação de ECG). ANVISA 80102511264.

ESTA CONFIGURAÇÃO DO BENEHEART R3 ACOMPANHA:
1( \.1) CABO INTEGRADO DE ECG 10 VIAS, TIPO BANANA
1 \ .v1) CONJUNTO DE 6 UNIDADES DE ELETRODOS DE ECG PRECORDIAIS (PERAS)
1 (UM) CONJUNTO 4 UNIDADES DE ELETRODOS DE ECG MEMBROS TIPO CUP
1 (UM) ROLO DE PAPEL, 80 MM X 20 M
1 (UM) BATERIA DE UTIO (11.1V - 2500 mAh)
1 (UM) MANUAL DE OPERAÇÃO DO USUÁRIO

MHEDICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTOA
RUA CANOAS, 765 - BETANIA - Telefone: (31) 3214-2620 - CEP: 30580040 _BELO HORIZONTE _MG
CNPJ: 08.245.855.0001_94 Inscrição estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

Em~ido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200
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Validade da proposta: 5 dias
Valor total produtos: R$ 546.081,00

COND'ÇOES GERAIS DA ESTIMATIVA:

Valor total do pedido: R$ 546.081,00

2. Forma de pagamento
• .., "lIAS
B .CO ITAU
AG 4829
C/C 35406.9

1. Preço

Valores expressos em reais. O preço indicado no resumo acima abrange o valor total does) equipamento(s)
bem como a instalação does) equipamento(s) pela Mhedica Service no local indicado pela Compradora.

~!'\..DE cÔ'
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'vI- ~<>3. Contratação

Ao assinar a presente proposta, através dos seus representantes legais e/ou procuradores, o comprador
estará concordando com o seguinte:

a) Com a aquisição dos produtos ora ofertados, nas condições constantes do presente, inclusive quanto a
preços, prazos de entregas, condições de pagamento, garantias, exclusões de responsabilidades, e tudo o
mais que constar desde documento;

b) Com a transformação do presente documento em contrato formal, que passa a vincular entre as partes,
em caráter irretratável e Irrevogável, obrigando-as por si e seus sucessores aos termos apresentados;

4. Prazo de fornecimento
O prazo de entrega:
ITEM 1 • CARDIOVERSOR BENEHEART 03 -10/04/2021
ITEM 2 • MONITOR MULTIPARAMETROS UMEC.12 COM PIA. 10/0412021
ITEM 3. MONITOR MULTIPARAMETROS UMEC.12 COM PIA E CAPNOGRAFIA -10/04/2021
ITr 4 • VENTILADOR PULMONAR SV-300 .30/04/2021
ITL.., 5. OXIMETRO DE PULSO PM.60 -10/04/2021
ITEM 6 • ELETROCARDIOGRAFO BENEHEART R3 • IMEDIATO SUJEITO A ALTERAÇÃO
A entrega dos equipamentos de arquitetura hospitalar será contado a partir da data de entrega das
informações técnicas do local a ser instalado o equipamento.
Na hipótese de Ocorrência de caso fortuito ou força maior que impeçam a Vendedora de fornecer e instalar
::>sequipamentos no prazo estipulado acima, a MHEDICA informará ao comprador que o prazo de
fornecimento será prorrogado automaticamente por tantos dias quantos durarem as causas impeditivas do
wento ocorrido, ficando vedada a responsabilização da Vendedora pelos eventuais prejufzos resultantes
leste caso, tais como, exemplificativamente, greves na ANVISA, na receita Federal, bem como em
luaisquer órgãos reguladores, problemas de desembaraço aduaneiro, Condições adversas dos fenômenos

MHEDICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTOA
RUA CANOAS, 765 - BETANJA- Telefone: (31) 3214-2620 - CEP: 30580040 _BELO HORIZONTE _MG
CNPJ: 08.245.855.0001-94 Inscrição estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

Emitido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200

mailto:mhedica@mhedica.com.br


da nátureza que impeçam a entrega dos equipamentos no prazo estabelecido.

5. Fr~te e Seguro

O trqnsporte doIs) equipamento(s), assim como o seguro doIs) equlpamento(s) e de eventuais danos
decorrentes do transporte até o local da instalação, será contratado e suportado pela compradora. As
dem!!is despesas se houver, serão de responsabilidade da Compradora.

6. Garantia

A garantia apresentada é exclusiva contra defeitos de fabricação sendo de 24 (vinte e quatro) meses para o
equipamento e 90 dias para acessórios, a contar da data de faturamento, no qual a instalação deverá ser
realizada pelo fabricante ou representante autorizado. Estão excluídos desta garantia defeitos ou danos
provocados por fatores externos tais como variações de energia elétrica, temperatura, umidade ou outros em
não conformidade com as necessidades mfnimas para a utilização deste sistema. Estão também excluídos
os danos Provocados por casos fortuitos ou de força maior, bem como, os provocados pelo acesso ou
manuseio de terceiros não autorizados pela MHÉDICA. O equipamento deve ser acondicionado e utilizado
em instalações que estejam em conformidade com as recomendações do fabricante descritas no manual do
usuário. A caracterização de uso em condições inapropriadas ou não realização de revisões periódicas na
ASC:istência Técnica autorizada em intervalo recomendado pelo fabricante, implicará na perda de garantia.
~ A: Qualquer parte/peça de reposição adquirida de terceiros e instalada por terceiros sem a anuência
préviil da Mhédica durante o período de garantia do equipamento, cancela e anula a referida garantia porcompleto.

7. Instalação e Treinamento

A instalação dos equipamentos será realizada pelo Fornecedor ou representante autorizado iniciada em até
2 (duas) semanas após a entrega dos equipamentos no local indicado pela Compradora, desde que referido
local esteja corretamente preparado pela Compradora para a devida instalação em conformidade com a
RESOLUÇAo-RDC W 50, DE 21 DE FEVEREIRO DE 2002 - Ministério da Saúde Agência Nacional de
Vigilància Sanitária e conforme instruções do Fornecedor. A instalação não abrange a desinstalação de
equipamentos previamente instalados no estabelecimento da Compradora, correndo por conta e risco da
Compradora todas as despesas inerentes a desinstalação dos equipamentos que ocupem o lugar dos
produtos objeto da presente cotação. NOTA: A abertura da embalagem e a instalação devem ser realizadas
pelo Vendedor ou Representante autorizado, a violação da embalagem antes do momento da Instalaçãoresulta em perda de garantia.

8. Fornecedor
MHEDICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTOA
CNP I: 08.245.855.0001-94. ,
Im ;ão Estadual: 0010346850070

9. Compllance

É polftica da Mhédica que, ao fazer negócios, todos os seus colaboradores e os terceiros que atuam em seu
nome cumpram integralmente as leis anticorrupção aplicáveis, especialmente a FCPA (FCPA _ Foreign
:::orrupt Praclices Ac!). Portanto, colaboradores da Mhédica e terceiros que atuam em seu nome estão
Jroibidos de oferecer, prometer, fazer, autorizar ou proporcionar (diretamente ou indiretamente por meio de
erceiros) qualquer vantagem indevida, pagamentos, presentes ou a transferência de qualquer coisa de valor
lara qualquer funcionário público ou clientes Privados (incluindo seus familiares) para influenciar ou
ecompensar qualquer ação oficial ou decisão de tal pessoa em beneficio da empresa.

MHEDICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTOA
RUA CANOAS, 765. BETANIA - Telefone: (31) 3214-2620. CEP: 30580040 _BELO HORIZONTE _MG
CNPJ: 08.245.855.0001_94 Inscrição estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

Emitido pelo ERP CIGAM • Contato (37)3237 5200

mailto:mhedica@mhedica.com.br


Atenciosamente:

~~~ C;, LO/)
lua 245855/0~
M1f0lCA SERVICE ceM. E IMlI'Ui. lTOA
FtIoIIdMC~, 165 ~Anda'ti. 1- t ~ $L 302

S. Elli'fl. d£J0netM ~CEP 30$8O.(l.<0

~ELO HORIZONTE - M~

ASSOCIACAO HOPITALAR BOM JESUS

19.692.755.0001-22

MHEDICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTOA
RUACANOAS, 765 - BETANIA - Telefone: (31) 3214-2620 - CEP: 30580040 _BELO HORIZONTE _MG
CNPJ: 08.245.855.0001-94 Inscrição estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

Emitido pelo ERP CIGAM • Contato (37)3237 5200

mailto:mhedica@mhedica.com.br
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nossa' proposta

I

A/CCristovão

Leopoftffna,12 de abrirãe'L62;[_~ - .••..A ,../--- '. '.
I ~_/' •.---".

Associação Hospitalar BomJesus /" ~_ .' /
CNPJ:19.692.755/0001-22 .../ •• /' ./
Av.Padre Leonardo, n9'147 - Centro. ../ ......--
Congonhas- MG /' _,/~ ./
CEP36.415-000 / /.
Tel.: (31)3732-3233 ./ /
E.mai1:cristovaoolunior@ahbjocomor ././

;/ //1"
Atendendo sua solicitação pe atualização de orçamento, vimosfpresentar
fornecimento do material abaixo descrito: f

/ !
OXíMETRODEPULSOSENSE10 COMBASECARREGADORA.ALF.AMED

lI! i
.~ I..••.. ) .
~~~~ i !
t - .J *Foto i1ustratilta ~. l, 1:'., ; ~ ~
O 5ense 10 emprega alta tecnologia de monitoramento e possu\ um tamanho con\pacto queio torna
extremamente adequado para verificações pontuais e ambulaton,aiso \ :
Parâmetros \. \ o,.;
Saturação do Oxigênio \Sp02), Plestimografia, Frequência de Pu~o (FP) e Intensid~de do ~inal da
frequência de pulso (índi~de perfusão)o . \ \ \
Modo d~ operação: Cont uo ~,\ \ \
caraeterlstlcas: i\ \ ".
DisplayLCDcom BackIight \ \ ~ \ \.
Medição e apresentação sim\ltãnea do valor de Sp02, fQrm~e onda pl imográfica, fre~ênci~de
pulso e intensidade do sinal d~frequência de pulso; \ '\. \ \
Relógio - \ \ .•..•, ''\'" \. ,
Seleção de tipo de pacientes: ADú\'Adulto/Pediátrico; NEO.••Neo~ata},,"'" " \0
Desligamento automático para econ1\.miade energia após 10~nutos oci s; •.•..,. "-, \
Possui gráfico e tabela de tendência de-sp02 e FP; '\. ." .~ ",
Capacidade de armazenamento de até l~aclentes e 300hs de dàdos; .•., "'- '" ...•.
Alarme visual e sonoro com ajuste de tom ~ste de máximo e mín~ para todos pa?i~s; ~ ".
Comunicação com computador; ~ ~ .••.•.••. ""
Classificaçãode alarmes: Nívelalto; NívelMédio; . --"'_____. : ..
Ajuste do volume de tom de pulso: 5 níveis ---~
Sensibilidade: Baixa,Med, Alta; ------ _•....------ ---_._---,,-
Ru".José ~ ~:sala,()lIOin!ri\
I.Í!ópQlttiiia;~GJcEP¥7~'!lÓ'Í

(¥}.3~:i~i1li~:1~;*,l32).999~.rea7
'!WiW.jrori!ei:l:êóm:J,ir'Iven~~@!irimei:loc",,".br
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Possibilidade de aiimentação com 4 pilhas "AA"com tempo típico de gperaçãõ-4B~h~s-;--'''-'''-.--Aiimentação bateria Ni.MH com autonomia de até 36 hs; ~..--
Peso aproximado: 165g /"
Modos de operação: Forma de onda; Numérico/"
Indicadores ..-
5ensor desconectado e solto; /.
Status da bateria; //
Sinal fraco;
Exibe a ampiitude de pulso (fndice de perfusão); ;/
Memória insuficiente; / .r
Alarme desiigado; i /
Armazenamento de dados; / l

Identificação do paciente; / í
TIpo de paciente; I
Sp02! !
Faixa de Medida: Oa 10010. j
Faixa de alarme: Oa 100%. !

I 'Resolução: 1%. i I
Exatidão ou precisão:7Qa 100%: :!:2%(Adulto e Pediátrico), :!:3%i(Neonato).
Tempo de resposta: 1 sfgundo i
Frequência de Pulso (FP) \
Faixa de Medida: 25 a ~oobpm. \
Faixa de alarme: Oa 300 bpm \
Resolução: 1 bpm. \ \
Exatidão ou precisão: :!:itbpm
Tempo de resposta: 1 se~undo \

Acessórios: ~ ;; \
01 (um) 5ensor de oximetn adulto tipo ciip DB9 (cód. 0R' 1) \
01 (uma) Bolsa para transpo ,e; i \
01 (um) Manual do usuário e\português. \ ,
01 (uma) base carregadora \ "" "',
01 (uma) bateria recarregável \ \ " ....

Fabricante: Alfa Med \. ~
Procedência: Nacional ...••
Registro ANVISA:B0629370004 "'",

Valor unitário: R$2,900,00 (Dois mil e novecentos re
Valor total referente 03 unidades: R$B.700,00 (Oito mil e
*t:e"~"óS:'à.~õlí~'ê'~~~~tilfnt~düf.ã:"'ô~ó5estQ"ãéj~W~.~_.,,~~I__n -=p~~, _~~~.1}l,~ ..~~

{ ,

R,ua.kl~!1eres,6ó~5ala,9.1-1çént;:ô
leCP'óldina'''4G r ,CEP~~óO'OOf iai);j~1~i1~ 1vvhatS_A!'P.:(~i)!9:91!$Stt~1

~gniné<t:êOrri;l?r-r'~das@giimed,~:br
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FOCOCIRÚRGICO1 BULBOC/EMERGENCIA- Mod. Mi00B LO- MARI£e----t!-, ~
! //•
~
t

4- *Foto ilustrativa /

Mode:lo: M:tOOLD .'
equil>3rrienCl>,~COlIl:bulbo "'*"',

-._---------.-,

,,'

/

\
,
\

\
,

;
\

\
\

i
I
\

o~ ., ..
~'"".;~~:J,;~~~'j;;~t;::gr.
Detaihestécnl~ ..

.:Tensõoile-a1imen!l:lçõo:lOO'a:2~.O ..v; ,
~Ftequendi>de"'!Íed.,,~.m.e~;~9'Hz;

". ;'Lfop,,<>lta j;"WÍÜó:'3P~',., l/Zt)O !unJ"i),s;
;'Oi&iOi!i:ó'dó'l:CriiPcí:/tin11né#oerelNó: 1,50/150 ITm\;, -rcm"'m. dQ'í:iÍi.4SOO:éi6s00'I<'éIWí_ semârrcit;

, '.~é~)~~,*I~pilJt#mm;~:distãtiÓá:'250001,ux;
~!l&iê(iQ:~etnelQ~lÕj:i:nv~" ..
"Vicl<iuÍifdoledrtríédKi)~;óOO'hiil;
.1ÍO$é~'mri>4:R>dtZios. '. ., .. ' ...

Jo\odeIol~ló"..ecidót:omlCr'!P'vI,,~>Ct H3: 12V-55'11,

*Opcional não incluso mlste valor, casohaja interesse, solicitar orçi\mento.
•

Valor unitário: R$7.600,0

VENTILAOO,RPULMONARR ,AH - CMOSORAKE.... ~.. \
'.' \\ '.
f- '.r~;,-:;.
~ ~. ~
~ "-",,"'õ"

• Oi '*Foto i1ustrat

\. \

\ "\ '" \.... \\\\ \,"\ "'-", '. " \."-. '\
\ '" """"
" _"'" "" ',".
-~ "'-- '" "NeRegistro ANVISA80058130025 '_ - .•••..••••'--::-'-...

Esteproduto é um ventilador com misturador de oxigêm e~o~primido (Blend~tT'ôfliGo--._-=:"'::::;;
interno, controlado por microprocessador, com suporte de pre~ara respiração espontãnea. ,.'

~-------,_.--

I

RuàJoséI'eres,50~a~ IÇêri~o
teój;oldi;;"'1I1G./ W~~70Ç'001 ~2)'3MJii1~~J\IVllats.A~(32f9.~9~5,$1

WwW,g'nm.e<t.l:ôrri;!>n~~s@9nnieã.~oin;br
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Pressãobaixa nasvias aéreasAlto Alto tempo de ventilação Alto Ba~creventilação ÁTtõ--- ____...
Apneia Alto Alta Fração Inspirada de 02 Alto BaixaFração l~f6de 02 Alto Circuito paciente~~: ..:.
desconectado Alto Verificar sensor de fluxo Alto PEEPalt<f'Alto ETC02alto Médio ETC02 baixo Médio--"'-
TVe alto Médio TVe baixo Médio MVe alto Médio ~baixo Médio _,.-' .-- ..---

./ ...'
Rtotal alto Médio Rtotal baixo Médio Fr'C02alt ;1\lto . .--
Alarmes técnicos Bateria fraca Médio Siste irá desligar Alto Bateria desconectada/'/ .,/
Baixo Redeelétrica ACdesconectada ./., ~
Baixo Falha de comunicação com central "
Alto Volume inspiratório tidal atingyfo /
Médio Disparo de inspiração por}'luxo /,
Baixo Disparo de expiração porfluxo ;'
Baixo Pressão limitada Baixo"'ázamento no tubo f
Baixo Via aérea obstruída / /, ,
Alto Falha no sensor de pressão alta nasvias aéreas ,

I j
Alto Pressão insuficiente nó sensor '

;
Alto Canal de amostragem de C02 obstruído

}

Baixo Falha de allmenta!<àode 02
Alto Falha de comunicação com o módulo de C02
Alto EtC02 fora faixa .
BaixoSensor de oxlgêni.bdesconectado
BaixoSubstitua o sensdr de 02 l

Médio Calibre o sensorlde 02 Baixo \
I .~

~ ~~,

MODOS DE VENTILAÇÃb \;.
V-SIMVVolume controlfrd Synchronized Intermittent Mandatory \entilatlon \
P-SIMVPressure Control~ Synchronízed Tntermittent M.andatOry\entilation \ t
CPAPContinuous Positiv Airway Pressure \ \ \. \
APRV Airway Pressure Rei ase Ventilation t\ \ '>; f

AC-PCVAssist-controlled P ssure Controlled Ventilation\"" \ \;
AC-VCVAssist-controlled Vo me Controlled Ventilation \ '\ \ \ \
PRVCPressure RegulatedVai e Contrai \. ".. " ".
IPPVIntermittent Posltive Pres re Ventilation \\ '" '\', ', .•.
PSVPressure Support Ventllatlo~ ", o,. '\ \,, '\....., , ."-. .•... .••• 'Especificaçõesdo Misturador Interno~ Oxigênio Tipo do conE\!or DISSPre -o de re~tor de '\ "-
oxigênio 40--70psig/275-480 kPa Fi02 :M.%a 100%" ~ '".,"

Precisão+- 8% ~ '-.....,'.... .....'" ~_ ' .•..
Tempo de resposta de Fi02 de 21% à 90%Até 15 S'egJ,Jndos ~... ~ _ "'-..,
Especificação dos Parâmetros de Controle Volume Mirrnto 1 a 100 I/min, resoluçãÔÕe-i-l~_.~':.::::::=
Volume TIdal10 a 2200 ml, resolução de 10 ml ~ .---"

----......- ----------.- --...,..-.- ..

i!lia~ l'e1'es. 1iQ:~.Ól j.:Cén~j)
leopolátiia-MGl CEP~o~;oó1

@2}~1i11961Wliatsp;pp:(~~'AA~5'~l!81
~-~m.eP:cO;rij)r-t'i#das@9rimêd:édm.br
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Pressão inspirada sobre PEEP1 a 80 cmH20, resolução de 1 cmH20 PE.ESJ.&a'50 cmH20, reSõJüÇãO"de.~
1 cmH20 ~____ ...•..'--_ .•

Pressão Suporte sobre PEEP1 a 60 cmH20, resolução de~rcmH20 ~... '_ •...•
Frequência Respiratória 1 a 99 rpm, resolução de ~ .,'/- ./~

;~ ••• p /'-Tempo !nspiratório 0,1 a 30 s, resolução de O,V ." ,/
Relação I:E 1:99 a 3:1, resolução de 1~'0,1 ,/ _./ //
Sensibilidade a pressão -9,9 a -0,1 cmH2 ,resolução de 0,1 cmH20 / ,/
Sensibilidade a fluxo 1 a 10l/min, reso ção de 11/min ,./' //
Volume Minuto 1 a 100 I/min, resojtíção de 11/min /"
Volume Tida! 10 a 2200 ml, resoh,lção de 10 ml i ,o'
Pressão inspirada sobre PEEP1/80 cmH20, resolução de 1 cmH20 PEEi>O a 50 cmH20/resolução de
1 cmH20 / /:
Pressão Suporte sobre PEEPj a 60 cmH20, resolução de 1 cmH20 Ii ,
Frequência Respiratória 1 aJ-l9 rpm, resolução de 1 rpm
Tempo Inspiratório 0,1 a 3p' s, resolução de 0,1 s /
Relação I:E 1:99 a 3:1, re~olução de 1:0,1 i
Sensibilidade a pressão -9,9 a -0,1 cmH20, resolução de 0,1 cmHJ20
Sensibilidade a fluxo 1 a,ttOl/min, resolução de 11/mln I
Não Indicado para uso Jm pacientes neonatal. t

I \
ACESSÓRIOS 1 \
01 (um) circuito complE!tos autolavável (adulto); i
Mangueira para rede d~ 02 e ar comprimido. \
01 (um) pedestal com ropfzios .
01 (um) braço articulado\para suporte do circuito. \

\ \
Valor unitário: R$65.000, (Sessenta e cinco mil reais) ~, \. ,

Valor total referente 10 un ades: R$650.000,00 (Seisce se cinquen \ \

'''"'''lADOR''''CO'''''~S-INSTAAM'O \ "" \ '\\"\

\ ~', \",'- ", "'\. ""-"

"-... *Foto i1ustr~ ~ ••..,-~", "',"", ~ '. ~"' ---._--._.. .•.•.•.•.•...•.

--- ~ --_ -..•..------ .._--"...-.-

ESPECIFICAÇÕESGERAIS
.Dimensões com pás:
. 44,S cm (largura) .
• 24,S cm (Profundidade).

( ,

RuaJosé~; i;o~!a,ó)IÇén!To
léOpoldina."'G 1. CEP¥100'001
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- 20,0 cm (Altura). ...------------_______. __ "
-Peso: ~
- Aparelho - 3,90 Kg. / _., .•'---
- Pásexternas - 0,85 Kg. / / •••• - •.0 _/,/

-Bateria interna ,. 0//
- Tipo: NiMH, 14,4 VDe 4 A/h. / . ./ ./
-Duração: / ,/r" ",/
- Bateria em boas condições com carga plena - mlnimo de 140 choques em %,0 joules ou mmimo de

/ / /200 choques em 200 joules. f / l
- Tempo de carga completa da b,~ria (completamente descarregada): ~.líoras. ,/
-Armazenamento da bateria: / / /
- O armazenamento da batefi'a por longos períodos em temperat4"as acima de 35~C reduzirá sua
capacidade e vida útil. ./ / í
-Classificação:'; I /
- Equipamento energizadO/ínternamente. I
-Tipo CF. f I, ~
-Modo de funcionamen~o: I;
- Operação frequente. f I

I í

ESPECIFICAÇÕES AMBI~NTAIS ! j
-Temperatura: I \ !

- Operacional: O a 50 ºd\ ',,
I • \

- Armazenamento: Oa ijO ºC. \ \:
-Umidade: \ \ i
- Operacional: 10 a 95%~H, sem condensação. \ \. \
- Armazenamento: 10 a 5% RH,sem condensação. \ •

, . \\. \
DESFIBRILADOR \ ;\ \, "
Desfibrilação externa: ~ \ .~ \ \ \
- Escalas:5, 10, 15, 20, 30, 4 50, 80, 100, 150, 200, 250,'130 e 360 Joule, \ \
- Energia máxima limitada a 5 com pás internas ou infar\'s, " \\ \
-Forma de onda: i \" ", ,'.
- Exponencial truncada bifásica. ~ :-,.., ", \. \
- Parâmetros de forma de onda aju ados em função da impe ância do ~nte. "'- '""~'o '\
-Aplicação de choque: '\. ."",- ..•..••.•. ""
- Por meio de pás (adesivas) multifunci~is ou pás de desfibrila~. "-.. '.... ',,-_ "'-.
-Comandos: , '" •... ~
- Teclas de comando: CARGA,APLICA,ANULA INCRONISMO,operan'OO...nasequência ~ "1-"2,
- 3", localizadas no painel superior do equipamen '----. ~ .........••_._
- Chave Seletora: permite ligar/desligar o aparelho, a como selecionar a~.!Jergia e -'::::
acionar o modo de teste funcional. ,0"_

-Comando de carga: _----------------
RJJà,!{l~~res;-6D~a,g)Iténti~
LéCPilldina.MG ICEPª671111êOol
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- Botão CARGA no painel frontal -------'-.----___.
• Botão nas pás externas. /~ _•....•....,
oComando de choque: ~/ "" o"

o Botão APLICA no painel frontal // ,.,//

- Botão nas pás externas. ./'/' ./
/~oComando de anula: ~/

- Botão ANULA no painel frontal. //
- Extensão multlfunção (opcional). /
oComando sincronizado:
- Botão SINC no painel frontal. /
°lndlcadores de carga:
- Sinal sonoro de equipamentc!carregando.,
- Sinal sonoro de carga com~eta.

- LED nas pás externas e nlr' de carga indicada no dlsplay.
oTempo máximo de carga:'

J
- Rede e bateria < 6s. /
oTamanho dos eletrodo¥
- Adulto: 10,3 cm x 8,5 dn. (Área de contato: 81,9 cm2)
- Infantil: 4,5 cm x 4,0 crh. (Área de contato: 18 cm2)

I
oCardioversão: •
- <60ms. i
°páE I
- Adulto e infantil externas (inclusas).
oTensão de saída máxln\a:
- 2000 V \
oCorrente de salda máxi~a:
- 80 A (25 ohms) \
OISPLAY
olndicação de nfvel de bat
-Sim.
oTamanho:
-99 mm x 19 mm.
onpo:

- LCD alfanumérico. ~
- 12,5; 25 e 50 mm/s.
NORMAS:

- NBR IEC 60601-1 '~
o NBR lEC 60601-1-2
- NBR IEC 60601-1-6
- NBR IEC 60601-2-4 ou IECs equivalentes. ..•..••.••.

-..........,
Valor unitário: R$11.700,00 (Onze mil e setecentos reais)

( \

Ru.~}O~ 1?êl'<!S. 6(),safâ, t\1 I çénliP.
Leej>Oldiria-MG I ~~~QO'OÕ~ ~2}aAA'+~~!i~l.~}\pp: l~2}g;9AAs!1l!87'

~gnme?:êontbi'l \rendaS@gnmed.êoir)cl>r

Página 8 de 9e ;w/W.G,NMEl).cOM.Bll
OEi)"@"FiiXGNr"S,



., .,.

, ,.

,
I,

"

.,---.--'-_.__ ._.----

OBS: Valores válidos para as quantidades orçadas
atualização do orçamento.

acima, para diferentesquantidades-sõticitar...

~

__ -- '0_,. ' ••

.-r--~/" -~.-
/ •.• ,.__..•. .., •..,.~o

CONDiÇÕESDE FORNECIMENTO: ,/ -".",
Condição de pagamento: A vista, deposit~iítecipado. ,/ //
Prazo de entrega

d
: aPfroXimaddam(eCnIFt)e:,9/115 dias. ",/' ,,/

Frete: por conta o ornece or 'l' /
Faturamento mínimo: RS300'00it ezentos reais), , ; /1
Validade da proposta: 03 dias. .','
Faturamento: GNMED. , /,'

I ji!
Estamos à disposição para q{aisquer esclarecimentos. " .,/
Atenciosamente, l '.

{ i I'
o !

,. / ! Mariana loreni~tto !(tG~~ I :===:vrrtentes !e". I Q vendasl@gnmed.com.br!;
,', I:-, " (32)9999:5-1887 <-WCiCM:-Í1I""""ACESSARO"".<O!É<..'TC.,''I.~'-(32) 3441-U66 13441-1751\ ~

! @www.gnmed.com.bri.
\ ,\
1\ \ \\

'\ \
\ I. \ \

\ ...• ".', "", ",

~

""'-.. "-"-",-- .•..•","',
',,,, .'"'-. •.....•. '", ......••. "

~ ~."",--------, -- ---------- --

/

( I

~aJosé Peres,!io~s.aJaó:l'1çén!rô
leepoldina. MG, I CEP :3~OO.Oll'Í

W}.aM1~1li~1 W!iats ~App:(~i)99!i!1S'1887
ww..-v:gi:oiTI~;••Ó!ii:~r '" 'irétídas@9rimed;coin:b<,
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Pedido de Compra
N° do Pedido de Compra: 9082

Dala do Pedido de Compra: 07/04/2021

ABERTURA 15 NOVOS LEITO!,

Estoque f
ÚlUma Compra' Cons.Médlo Pedido Qtde.

Mãxlmo Fornecedor" O." Útt 3 Meses Qtd•.
JustlflcaUva

V. Aprox. AutoriZ.

o o o o o 1 PC 20980,0000 NORMAL

o o o o o 1 UN 6670,0000 NORMAl

o o o o o 1 UN 4961,2500 NORMAl.

•o o o. o o 11 UH 166,0000 NORMAL

o o o o -:-- o 4 UN 166,0000 NORMAl

o o o o o 3 UN 0,0000 NORMAL

o O o O O 4 UN 0,0000 NORMAl.

o

o

o
O

~

~
DOM JEtlUS

Atual
90 DescrlçAo

"

24186 CARDlOVERSOR OESFIBRllADOR
pC C

99162 EtElROÇAR01OGRAFO,cAROIOCARE
UN C

23364 FOCO DE LUZAU~lllAR Fl2000 A1E CJ UN C

SISTEMA DE EME
87254 MONITOR MUl TIPARAMETRO

UN C

767 MONITOR MULTIPARAMETRO COM UN C

CAPNOGRAFIA
87253 OX1METRO OE PULSO COM BASE UN C

CARREGADORA
60263 VeNTILADOR PULMONAR

UN C
PRESSOMETRICO E VOlU~ETR'CO

•

-----------------------_ •...-- -

Valor Total:

AutorizaÇao
Dala __ , , _

35301,2500

,AdmlnlslraçAo



Emissão de comprovantes. 30 nível

29/9S/2921' - 8ANCO 00 8RASIL _ 16'11:41
179391793 SEGUNDA VIA 0091

COMPROVANTE OE TRANSFERENCIA
OE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

G3312107420483641
21/051202108:11:09

')
J.

3.S26-2

29/9S/2921
553.941.999.196.867

13.200,,89

3.870.129.379.754.830

CLIENTE: ASSOCIACAO H 80M JESUS
AGENCIA, 1793.9 CONTA:
OATA DA TRANSFERENCIA
NR. DOClJ'lENTO
VALOR TOTAL
•••••• TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE, COM MAT HOSP MACROSUL LTO
AGENCIA: 3941-4 CONTA: 196.867_9
NR. DOClJ'lENTO 551.793.009.993.526
NR.AUTENTICACAO

o



6300,00
6900,00

0,0000

0,0000

2100,0000
6900,0000

OLPrev.Emr.Preço Unit. Desconto Preço Total

23J04f2021

2310412021

Marca
, UN OXIMETRO OE PULSO COM BASE CARREGAOORA
1 UN ELETROCAROIÓGRAFOCAROrOCARE

87253

99162

Código Qtde. Unido Descrição

-r. :
ORDEM DE COMPRA-- Número: 23810Associação Hospitalar Bom Jesus

Endereço: Av. Padre Leonardo 147 - ABERTURA 15 NOVOS- Bairro: Centro Cidade: Congonhas UF: MG Data: 15/04/2021CEP :36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax.:
ilOrJJSUS CNPJ: 19.692.755/0001_22 'nse. Estadual: Isento Página N°: 1

Fornecedor: COMERCIO DE MATERIAS MEDICOS HOSPITALARES
CNPJ :95.433.397/0001-11

Endereço: RUA JULIO BARTOLOMEU TABORDA 270 - Bairro: ATUBA Cidade: CURITIBAUF:PR CEP : 82600-070 Tel. : (41)2102-8344 Fax. : Contato:
Solicitamos o fornecimento does) seguinte(s) materiaJ(is), nas condiçOes abaixo estabelecidas:

Total 13.200,00

(

Crete :
13.200,00

36410-07

Diretora Administrativa
i ão Hos italar Bom Jesus

Total Geral:

Condição de Entrega: 7 DIAS

Solicitante: N° 2882 - MARIA ANG£LA MIRANDA BARBOSA

Valor do Frete: (CIF)

13 N R

JANE REGINA FERREIRA CASSEMIRO

1510412021 .10:08

Autorização

_oca de ntrega: DR
Horário: 09:00 às 17:00 Horas

Condição de Pagamento: 30 DIAS

Tipo de Cobrança: DEPOSITO BANCARIO

3 \,j I_!..J1 ,'. I • I
.~ .-

GestHos (modcomp) 1.0.694

mento finanCe\rc
Departa .tal Bom Jesus

HOSPI _ ,:j j
9CJ{UH /30.'
.:>--

- 7" f'- 9,.., .-',
-'v

, .-

15/0412021 10:09:05



N.0001198-t2

SER~~5

DATA OE EtollSSÂO

16/0412021

OATA EHTRADAlSAfoACEP

36415'000

95.433.39710001_11

-,

I
11111111111111111 I11I111 "1/,, 111111111111111111111111 111111111111111I~I

INSCRIÇÃO ESTADUAL

CHAVE DE ACESSO DA NF.E

4121 04954333 9700 0111 55055000 1198 4213 1284 7201

I Consultade autenticidadeno portal nacionald~ NF:--' .-.-
I .....-....w.nfe.lazenda.gov.br/portal ou no sita da SEFAZ Autorizada

! ===.,=======--:-.===IPROTOCOLO oe AUTOÃizAÇÃO OE uso . ..-:":':"-=-.::':':--
! 141210081733574 -16/04J2021 14:12:45-03:00

CNPJ

CNPJlCPF

19.692.755/0001-22

BAlRROIOISTRITO-+-I~G,

DANFE
OOCUMENTO AUXiliAR OA

NOTA FISCAl. ElETRONICA

N.000119842
SEFUE 5S
FOLHA 01101

I FONE!FA)fi3137323220

j'NSC.£STAOUAl 00 SUBST.TRlB.

R JUlioBartolomeu TlbOtda lull.. 270

Aruca.CtIl:82~70
Curiltla. PR FonetFu, .121028.).t4

IOENTlFICAÇÃO 00 EMITENTE

Com Mal Méd Hosp MACROSUL LIda

~====-lFTUREZA 0.1. OPERAÇÃO

i Venda de mercadoria adq OU rec de fere, a não conlrJbulme

INSCRIÇÃO eSTADUAL

9020850687

CESn.>tATARIOI1\£METENTE

INOt.lEIFIAZÀOSOCIAl

IAssOCiação Hospflalar Bom Jesus,
I Eh'OEREÇO

L~veniaa Padre leonardo,147

; Ao!UNlClJ'1O

!Congonhas,
FATURA

INum 001

í Venc. 1&10512021

'Valor RS 13.200.00

A)CIotS . A.IPI

17.000

--------.-

IVALOR 00 ISSON

,

17.000

PLACA 00 VEICULO UF 1 CNPJJCPF

i20.147.61710019-70
INSCRIÇÃOE'StAõUAt---.- __ o

1'017624322

PESO BRUTO

RESERVADO AO FISCO

V.UNlTARIO V.TOTAL BC.ICMS V.lCMS ! V.IPI, . I
-'.!!'.!'- ..•'2;£ J '.1'!O~i _1''-''_1-12323_

-'1I"20_1""~!Q _ [.!'..!.~-'.,~"J!.3~29_
I I I
I I liI '
I I I

I
I
I
I
!

J.QQ

! c60IGO ANTI

I

NUMERAÇÃO

/BASE OE CÁLCULO 00 ISSON

NCMfSH CST CFOP UN OUAm,

FRETE POR comA

Q-EMITENTE

IMUNICJPIO

Curtllba

t VALOR TOTAL DOS SERVIÇOS

CALCULO 00 lAi!POSTO
, BASE OE CAlCo 00 ICMS VA1.0RDCICNS BASE OE CAlC.ICNS S.T. VAlOR CO ICIdS $OBST. V'IMP.IMPORTAÇiOT.ICNS UF REtol£T, VALOR 00 FCP VA1.0R 00 PIS Iv. TOT•••.L OOS PROõui13.199.99 528,00 0,00 0,00 0.00 0,00 0,00 84.12 12.941,17f VALOR 00 FRETE VALOR DO SEGURO OESCONTO , OUTRAS OESPESAS VAlOA 00 IPI IV.ICMS UF OEST. V. TOT, TRIB. VALOROACOFlNS 'v:TOTÃi:õiN"OTA .-i 0,00 0,00

I 0,00 I 0,00 258.82 1.848.00 1.814,47 388.23 13200.00TRANSPORT AOOFVVOlUt.lES TRANSPORT AOOS

j RAZÃO SOCIAL

IJamel TranSPorles Elreli

J ENOEREÇO

IRua Jose Aodnoues Pinneiro 2985 Cidade InduSlrial 81170200

OUANTlDADE ESPECIE MARCAi,

ASS.:

NOME:

SETOR.

)

DADOS 00 PRODUTO 18ER O

COO.PROOUTO OESCRlÇÃO 00 PRODUTO I S~V1ço

110115• Oxlme:ro a, PUlso MO PClUIlI.lCO Cola/lOtl. Baln Integra
, aa. B/voIIUT1oo v,ror8ll!Otlis ~ ICMS IIl18reatad\.lal' OI

FAl. a. UF dll~ 882,00: FCP 0,00: OIFAl. da UF Or1g.m 0.00.

1.__ • Il~;r~~tm~~:~'~~7~0~44~F~I:"
! 104007 1ele~rlfo BlOf'Ie:12 t:lJlIis ClItliOCa,. 2000 Valo,.
! s ~ tlo ICMS Im'ru:adUll; OIFAL.aa UF Clesllrlo966.00:
l FCP 0,00: OIFA!.da UF Orlg&lll0.00.1 Valot ""Il»:imatlo doa Tf, ----1~-"!!!'E'1,!-'!.!'Bf""•.'!.FT_ - - - - - - - - --

IRece~emosãsn'I~1~adonaselouseryi~os.
emperfeito e o F I

i,
CALCULO 00 ISSQN

, INSCRiÇÃO MUNICIPAL

í

OAOOS ADICIONAlS

GNFORNAÇOES eOMPlENENTARES

I EmaJdoCles~n.al'rlo:a~'Oom.al.eom
VllorU lOtaiSdo ICMS ImlfNltadull: DJFAL.aa UF ats~no T.84a,OO; FCP 0.00: D1FAl.alo UF Or!gIom

O.OO.Padidos dll Yt<'lCliI79219, ••••• ORDEM De COMPRA N 23811) , •• ENDERECO OE ENTREGA;

RUA PADRE GURGa. N 130. CENTRO. CONOONHA$lMG -CEP: 3641().072' HORARIO DAS 9 AS
17HS ' •. :

(

-

-----"---._---_ .._-_ .._-.._- _.- _._---- -



Com Mal Méd Hosp MACAOSUL LIda

,__ , e;

IN, "'''''''
, SEAIES5

~IIIIIIIIIII~I IIIIIIIII~~111~IIIIII !lIllml~111I1
CHAVE DE ACESSO DA NF-E

4121 0495 4333 9700 0111 5505 soa0 1198 4213 1284 7201

DANFE
DOCUMENTO AlJXlUAA CA
NOT" FISCAL ELETAONFCA

..RJullo 8anoIomeuTaDOrde Lub:.270
•••.11blI. Ctp; ll26OOo01O

C<JI1!bl1.PR FCIneIFIlll.:4'210283«

IDEHT1ACAçAO DO EMITENTE

y,I! ~.

-----------------_._------------------------------ ._-----

...,u,

I PESO uaUlOO

17.000

-----_.-----_ ..--

DATA DE EMISSÃO

1&"041<021

DATA EImUOAIS;.ro"

CNPJt'CPF

20.147.6171OO1!#-70

BC.lCUS V.ICM$ V.IPI

ICEI'36415-000

OH"
95.433.39710001-11

IINSCAlÇ.l,O ESTADUAL

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
WYffl.nle.tazenda.gov.br/portar ou no site da SEFAZ Autorizada

PAOTOCOlO DE AUTORIZAÇÃO oe uso
14121008173357 •• 16fl)4,o2021 14:12:45-03:00

I
CHPJICP'

19.692.7SS1OOO1-22

8.IJRAOJtIlSTRJTO

U,

MO

V.IMP.IMPORTAÇAO V.ICMS UF AalET. VAlOA 00 FCf' VALOR DO PIS V. TOTAl DOS F
0.00 0.00 0.00 84,12 : 12.941.

VALOR DO IPI V.ICMS UI' DEST. V. TOT. TRIB. VALOR DA COF1HS ! V. TOTAl DiNê
26M2 1.848.00 1.814,47 388,23

,
13.200.4I

N.OOO119842
S~RIE S5
FOLHA 01101

9Ql81!60 ~ 6128 li!' J.2Q _ 2~1I..!2_ ..!.'..!M! _ 61.00..QO --~"'"-
92181100 ~ 6~ li!' -..:!.QQ _1I~dO_ _P~:!2_ 6~..!9 P~OO1-!3~29_

FRETE POR CONTA CÓDIGOAHTT

o.EMITENTE

MUNlCU>lO UF

Curttlba PR
NUMERAÇÃO

NCMISH CST CFOP UN QUANT. V.UNlTARlO V.TOTAL

OVTRAS DESPESAS

0,00

0,00

l FONElFAX
I 3137323220

IN$C.£STADUAL DO SUBST.TRlB.

0.00

B••••E DECALColCUS S.T. VAlOR DOJCMI9IJBST.

528,00

VALORDOSEGURO DESCONTO

0.00 0.00

..

0Jdma&00óe PuIIo MO f'on*llI, LCO ColDndo. B,IItII"1eQrI
di. BtvoftlIT100 ValorM lOtIII do ICMS Intarellâ.IlI: DI
FAI. di UF duIho 882.00: FCP 0.00; DlFAt. di UFOrt;In\ 0,00.
I Valot ~ oo.',TItlut)a: R$1.262,"7 (20 •.••••~ ~~~-------------------8eWc:ardóOrül BIonI112 ClnaIa C~,. 2000 Vakn
.lCIaII do ICMS 1nwr.1a(Iuat OIFAI. da UI' ~ 968,00;
~O,OO; DlFALdI UFOrtpIm 0.00.' V,lDt ~ b Tr~~q~~~~~~~----------

IItSCRlÇ o ESTADUAL
00208506a7

HATURaADA OPEAAÇÃO

Veoda de mercadoria .deI ou me de lere. a não contribuinte

13.1P9.99

YALOR 00 FRETE

0.00

DADOS 00 PRODlIT'O , SE

COD.PflOOln'O DESCRJÇlO DO PRODUTO 'SERVIço

DEST1HAT AflJOtM:METENTEI PCMEIRAlÁO 90CtAl

IAssociação Hospltllar"Bom JesllS

IENDEReÇOIAvenida Padre Leonardo.147

IMUNlCIPIO, COI1g<nhas

1

::'"'001
VII'll;:. 1&'05'2021

V&Ior RI 13.200,00

CALCULO DO IMPOSTO

BASE De CAlCo DO ICUS VALOR DO'ICMS

TRANSPOFtTADORJVOLUMES TRANSPORTADOS

RAZJ.o SOCIAL

IJamef Transportea 8rell

ENDEREÇO

Rua Jost Rodr1gues Pinheiro 2985 Cldede lndustJ1a181170200

QUANT1tlADIS ESl'EClE MARCA

2

1:----I .

1-----
I

(

(\
., ,

CAlC\A.O 00 ISSON

INSCRIÇÃO MUNICIPAL

D400S ADICIONAIS

INFORMAÇÕes COMP1..EYENT ARES

Emddódes6nl~~OgrTlll.coril •

I
VaJCn9 kllllldo ICMS Inl8lestldUll: DlFAL,dI~aU\i'lo1.&t8,00: ~ 0.00; DIFAldlUFCir1Qem
'O.OO:Per:lIdoI OI 'f'1OCSI7321!. _. ORDEM OE'COMPRA N231110 - ENDêRecOOE ENTFreGA:

RUA PADRE GURGEl., N 130. CEHTAO. CONG~ -CE1': 36ofl.~' HORAfllO DAS 9 AS

1

'1HS ••..: . • .. -
I
I
I

RESERVADO AO mco



R.G
i

C'hegada Data/Hora

Salda DataIHara

CTE
NrO.Oocun
10521.
Serie
1

Chave de acesso para conaulta de autenllcldade no slt. W'N'W.cteJazenda.gov.br
41.21 04.20.147.617/0019.70-57-001.001.052.140.199.894.785.6

1111/111111"111/ 11111111""111 /1/1 li li' 1/ li' 1/ /11111111111/11/ flllll!ll

DACTE

DOCUMENTO AUXILIAR DO CT-E

MO DAL
Rodoviá

Emissão

16/0412021 - 20:57:0

Serle Numero Folha

1052140 1/1

Modelo

57

Jamef Transportes EIREU • CWB

ROO RODOVIA CURITIBA~UATRO BARRAS,

SlTlO CERCADO

CURITIBA. PR

CEP.; 81900502

CNPJ: 20.147.617/001 ~70

Telefone: 55-41.21038333

RNTRC da Empresa: 00141391

Inscriçio Estadual: 1017624322

CWB

Inse. Suframa OeSlinatarioNumero do Protocolo
141210052922874

Municipio
CNPJ/CPF
Pais:

II Destlno da prestação
CONGONHAS • MG

Destinatário ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
Endereço AVENIDA PADRE LEONARDO, 00147

• CENTRO
CONGONHAS - MG CEP.: 36415.000
19.692.755/0001.22 Inscrição Estadual: ISENTO
105 Telefone.: (31) 37323220

TipOdo ele Tomador do Serviço Forma de Pagamento
NORMAL NORMAL REMETENTE PAGO

IÇFOP •Natureza aa ereSlaçao
5353= PBEST SERVa TRANSPORTE A ESTABElliCIMENTO COM;BClAt

IOngem da prestaÇão
, CURITIBA. PA

Remetente COMERCIO DE MATERIAIS MEDICOS HOSPITALAR

(
':ndereço A JULIO BARTOLOMEU TABOADA LUIZ, 00270

, .ATUBA
lunícipio CURITIBA. PR CEP.: 82600-070

~NPJ/CPF 95.433.397/0001.11 Inscrição Estadual: 9020850687
Pais 105 Telefone.:(41) 21028344

Município:
CNPJ/CPF:
Pais:

Expedidor:
Endereço:

Municipio:
CNPJ/CPF:
País:

Recebedor: ASSaCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
Endereço: R PADRE GURGEL, 130

• CENTRO
CONGONHAS • MG
19.692.755/0001.22 Inscrição Estadual: ISENTO
105

oma or o
Endereço
CNPJ/CPF

etvlço
R JULIO BARTOLOMEU TABOROA LUIZ, 00270.
95.433.397/0001.11 Inscrição Estadual 9020850687

unlclplO
.ATU6A

Telefone
Pais 105

ro uto re omlnante
CONFORME NOTA FISCAL CLIENTE

U ras arac erlS IcaS a arga
FRACIONADA

umero ve aç o

a or ota c ervlço
:BO,10

aora ece er
180,10

e or
8,10
56.25

o 10 anns eguros

0~4~~~26po Ice

aor o a a erca ona
13.200,00

ome a egura ore
esponsave

ome
TAS
Frete Valor

oervoa rasaç o
a r

15,00
85,97

omponentes o a or
ome

GRIS
Frete Peso (FM)

0,1321

eor
9,80
4,98

esouao
39,6162

ome
Pedagio
'~xa(ate 1OOkg)(

I uaçao n utana
00 . Tributada Integralmente

p. c
NF

mltente
95.433.397/0001.11

n ormaçoes e atIVas ao mposto
ase e cuo
170,30

ocumentos rlg nar os
ene r. ocumento p. oc

55/119842
ml1ente

aor
20,44

ene r. ocumenlo

servaçoes

D-302-BHZ

19: ct
Via: M302 Vg: AClBNH

FlNTRC da Empresa:

Valor Aprox. Tributos

Pis
Cofins
ICMS

00141391

2,81
12,94
20,44

a os specr ICOS o o a o ov riO. arga rac ona a
Dala Prevista de Entrega

22104/2021 Este Conhecimento atende a Legislação de Transporte Rodoviário em Vigor.

111111111111111111111111111111111 11II
040010521401604211



,.
Mapa de Coleta de Preços

~s) MAQUINAS eQUIPAMENTOS HOSPITAlARES. EQUIPAMENTOS ~

Categoria(l) DIVERSOS. EQUIPAMENTOS - MANUTENCAO APARElHOS E EQUIPAMENTOS _ MAQUINAS E EQUIPAMENTOS HOSPITAlRES _

Pégina N° 1

N°da Coletade Preços: 8237
Dala da Colela de Preços: 12/0412021

ABERTURA 15 NOVOS LEITOS

1787 -ALFA MED SISTEMAS MEDicaS 1780 • NIHON KOHOEN DO BRASIL LTDA 1835. COMERCIO DE MATERIAS JUfltlficlIlIva Última Compra P. Max.V. Mln. Fatura: 0,00 V. Mln. Fatura: 0,00 V. Mln. Fatura: 0,00
DescrlçAo Qlde. Qld •. Uno Pro UnI!. Marca Qld •• Uno Pro Uni!. Marca Qld •• Uno Pro Uni!. Marca Qld •. Vir. Uni!. Compra
CAROlOVERSOR OESFIBRIl.ADOR PC 1 1 PC 0,0000 1 PC . 16q9010~qO 1 PC 0,0000 ClASSlFlCAç),o 1 20980,0000 0,0000n:CNICA
ElETROCAROluGRAFO CARDIOCARE UN 1 1 UN 0,0000 1 UN 0,0000 1 UN 6900,0000 MElHOR PRECO 1 6870,0000 0,0000
FOCODELUZAUXA.IAR Fl2000A1E CAlN 1 1 UN 0,0000 1 UN 0,0000 1 UN 0,0000 2 4961,2500 0,0000
MONITOR MULTIPARAMETRO UN 11 11 UN 14900,0000 11 UN 23900.0000 11 UN 0,0000 o 0,0000 0,0000
MONITOR MULT1PARAMETRO COM UN • 4 UN 25000,0000 4 UN 0,0000 4 UN 0,0000 O 0,0000 0,0000
OXIMETRO DE PULSO COM BASE UN 3 3 UN 0,0000 3 UN 0,0000 3 UN 2100,0000 MElHOR PReco O 0,0000 0,0000
VENTILADOR PUtMONAR UN 4 4 UN 0,0000 4 UN 0,0000 4 UN 0,0000 O 0,0000 0,0000

Total 0,0000 Total 15,000,0000 Tolal 13.200,0000

GeslHos (modcomp) 1.0.694

Qld F13CPQd

16/0412021 09:43:26

Valor Total da Coleta de Preços: 533195,0000 t e. Fornecedores da .. a . ornecedores cI Preço na C.P. : 12
-~~;:AIFornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Preços Frete AutorlzaçAo tle\\o. • "aM iALFA MED SISTEMAS MEDICOS LTDA 0,00 \)11.\0' ,

"OS \NIHON KOHDEN DO BRASIL LTDA 0,00 I / No,o<-\.~o
COMERCIO DE MATE RIAS MEDlCOS 0,00 Data Assinatura



.~

Página N°

N° da Coletade Preços: 8237
Data da Colela de Preços: 12/0412021

ABERTURA 15 NOVOS LEITOS

Grupo{s) MAQUINAS EQUIPAMENTOS HOSPITAlARES - EQUIPAMENTOS - MAQUINAS EQUIPAMENTOS HOSPITALARES _ EQUIPAMENTOS.

Calegoria(.) DIVERSOS - EQUIPAMENTOS. MANUlENCAO APAREUIOS E EQUIPAMENTOS. MAQUINAS E EQUIPAMENTOS HOSPITAlHES_

Mapa de Coleta de Preços-UOM JEOUe

1168 - PRO UFE EQUMtOlCOS E1RELI 913 - MHEDlCA SERVlCE COMERCIO E 732 • GNMED COMERCIO DE Justificall..,. Última Compra P.Max.
V. Mln. Fatura: 0,00 V. Mln. Fatura: 0,00 V. Mln. Fatura: 0,00Descriç:lo Qtde. Qlde. Uno Pro Uni!. Marca Qtd •• Uno Pro Uni!. Marca Qtd •• Uno Pro Uni!. Marca Qtd •• Vir. Uni!. CompraCAROIOVERSOR DESFIBRILADOR PC 1 1 PC 0,0000 1 PC 21057,0000 1 PC 11700,0000 1 20980,0000 0.0000ElETROCARDIOGRAFO CARorOCARE UN 1 1 UN 0,0000 1 UN 9738,0000 1 UN 0,0000 1 6670,0000 0,0000FOCO DE LUZ AUXilIAR Fl2000 A1E C,uN 1 1 UN 0.0000 1 UN 0.0000 1 UN 7600,0000 2 4981,2500 0,0000MONITOR MUl TIPARAMETRO UN 11 11 UN 11650,0000 11 UN 11870,0000 11 UN 0,0000 o 0,0000 0,0000MONITOR MUl TIPARAMETRO COM UN 4 4 UN 18990,0000 4 UN 20541,0000 4 UN 0,0000 O 0,0000 0,0000OX/METRO DE PULSO COM BASE UN 3 3 UN 0,0000 3 UN 3210,0000 3 UN 2900,0000 O 0,0000 0,0000VENTILADOR PULMONAR UN 4 4 UN 0,0000 4 UN 76698,0000 4 UN 65000,0000 O 0,0000 0.0000Total 0,0000 Total 0,0000 Total 0,0000

vY
AOoie1qul

li'"
ot'(\\e':l\

16/04/2021 09:43:36

Valor Total da Coleta de Preços: 533195,0000 Qtde. Fornecedores da C.P. : 13 Qtde. Fornecedores cI Preço na C.P. : 12 ,.,...,,-Fornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Preços Frete
Autorlzaçao ~!l:U.~ \1\\s\(3PRO LIFE EQU MÉDICOS EIRELI

0,00 \(el .• \O'.~ \a\a{~\)\{ \\0"
MHEDICA SERVICE COMERCIO E

0,00
/ / Cf'Qt\'a.t;~O

GNMEO COMERCIO OE EQUIPAMENTOS
0,00 Data ASSinatura

GeslHos (modcomp) 1.0.694



PáginaN° 1.

N°da Colela de Preços: 8237

Dala da Colela de Preços: 12/0412021

ABERTURA 15 NOVOS LEITOS

Mapa de Coleta de Preços
-

Grupo{a) MAQUINAS eQUIPAMENTOS HOSPITAlARES - EQUIPAMENTOS _ MAQUINAS EQUIPAMENTOS HOSPITAlARES. eQUIPAMENTOS.

Categoria{s) DfVERSOS - eQUIPAMENTOS - MANUTENCAO APARELHOS E EQUIPAMENTOS _ MAQUINAS E EQUIPAMENTOS HOSPITAlRES.

, ••• MEOPEJEQUIPAMENTOS 640 • INSTRAMED INDUSTRIA MEDICO 1582• F L INSTRUMENTOS E
JuatlncallVB Última Compra P.Max.

V. MIo. Fatura: 0,00 V. Mln. Fatura: 0,00 V. Mln. Fatura: 0.00Descrfçao Qtd•• Qlde. Uno ProUnll. Marca Qtde. Uno Pro Unll. Marca Qtde. Uno Pro Unll. Marca Qtda. Vir. Unll. Compra
CAROIOVERSOR DESFIBRILADOR PC 1 1 PC 0,0000 1 PC 22745.0000 1 PC 0,0000 1 20980,0000 0.0000
ElETROCAADIOGRAFO CARDlOCARE UN 1 1 UN 0.0000 1 UN 0.0000 1 UN 7200,0000 1 6870,0000 0,0000
FOCO DE LUZ AUXilIAR Fl 2000 A1E C,uN 1 1 UN (~':' 900;~Pno: 1 UN 0,0000 1 UN 0,0000

""""" PRECo 2 4961,2500 0,0000
MONITOR MUl TIPARAMETRO UN 11 11 UN 0,0000

" UN 12844.0000 11 UN 0,0000 o 0,0000 0,0000
MONITOR MUlTWARAMETRO COM UN • • UN 0,0000 4 UN 19744,0000 4 UN 0,0000 o 0,0000 0.0000
OX/METRO DE PlA.SO COM BASE UN 3 3 UN 0,0000 3 UN 0,0000 3 UN 0.0000 o 0,0000 0.0000
VENTILADOR PULMONAR UN • 4 UN 0,0000 4 UN 0.0000 4 UN 0.0000 o 0,0000 0,0000Total 9DD,DDDD Total D,ODDD Total MDDD

Valor Total da Coletade Preços: 533195,0000

Fornecedor Cond. de Pagamento
MEDPEJ EQUIPAMENTOS MEDICOS LTOI
INSTRAMED INDUSTRIA MEDICO
F L INSTRUMENTOS E EQUIPAMENTOS
16/0412021 D9:43:49

Qtde Fornecedores da C.P. :

Cond. de Entrega
13

Validado dos Preços
Qtde. Fornecedore. c/ Preço na C P. . 12 v-Y'~(

Frete Autorização .:~~: tal""
-J\.ts\' lIlI 'jJI.\l'~ ~tt' \ew0,00 {)\le\O \\,a\a

~ol\o'9~ I / ~\~
0,00 Data Assinatura

GestHos (modcomp) 1.0.694
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Página ND 1

N°da Coletade Preços: 8237

Dala da Colela de Preços: 12/0412021

ABERTURA 15 NOVOS LEITOS

Grupo(s) MAQUINAS EQUIPAMENTOS UOSPITALARES. EQUIPAMENTOS _ MAQUINAS EQUIPAMENTOS HOSprrAlARES ~ EQUlPAMENTOS_

Calegoria(.) DIVERSOS - EQUIPAMENTOS. MANUTENCAO APARELHOS E EQUIPAMENTOS _ MAQUINAS E EQUIPAMENTOS IfOSPlTAlRES_

Mapa de Coleta de Preços

274. VlTAE TECNOLOGIAEM MEDICINA 2.3 - DANIELA ELAINE 005 PASSOS 248 . MABEF COMERCIO DE Justificativa Última Compra P.Max.V. Mln. Fatura: 0,00 V. Mln. Fatura: 0,00 V. Mln. Fatura: 0,00Descriçao QlcIe. Qtd •• Uno Pro Unll Marca Qtde. Uno Pro Uni!. Marca Qtde. Uno Pro Uni!. Marca Qtd •• Vir. Unll CompraCARDlOVERSOR DESfIBRILADOR PC 1 1 PC 0,0000 1 PC 15325,7000 1 PC 0,0000 1 20900,0000 0,0000ElETROCAROluGRAFO CARDIOCARE UN 1 1 UN 0,0000 1 UN 0,0000 1 UN 0,0000 1 6870,0000 0,0000FOCO DE LUZ AUXILIAR Fl2000 A1E CAJN 1 1 UN 0,0000 1 UN 1130,0000 1 UN 0,0000 2 4961,2500 0,0000MONITOR MUlTIPARAMETRO UN 11 11 UN 0,0000 11 UN 14096,0000 11 UN l1m,OOqq MElHOR PRECO ° 0,0000 0,0000MONITOR MUl T1PARAMETRO COM UN 4 4 UN 0,0000 4 UN 0,0000 4 UN • ~8881',OqOo MElHOR PRECO O 0,0000 0,0000OXIMETRO DE PULSO COM BASE UN 3 3 UN 0,0000 3 UN 0,0000 3 UN 0,0000 O 0,0000 O,DOOOVENTIlADOR PUlMONAR UN 4 4 UN 7.'~OO,OOOO 4 UN 0,0000 4 UN 0,0000 a.AS3IFlCAçAo O 0,0000 0.0000""''''''''Total 300.000,000 Tolal 0,0000 Total 204.095,000, , I I I I , I

GeslHos (modcomp) 1.0.694

16/0412021 09:44:01

Valor Total da Coleta de Preços: 533195,0000 Qtde. Fornecedores da C.P. : 13 Qtdo. Fornecedores cf Preço na C.P. : 12 ,'" .,J::n,.~Fornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Preços Frete Aulorlzaçfto
~Il N. (j~~~~~.(VITAE TECNOLOGIA EM MEDICINA LTOA

0,00
O\le\Ofi!. ~\a\'a6DANIELA ELAINE DOS PASSOS

0,00 __,
/ \>~o\loW

l\5'irot
MABEF COMERCIO DE EQUIPAMENTOS

0,00 Data AssInatura-
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Resumo do Mapa de Coleta de P.reços

Página N°
'N° da Coleta de Preços:

Data da Coleta de'Preços :

1

8237
12/0412021

Fomecedor ValorTolal . Cond. de Pagamento Cond.~e Entrega

•
Códig6 Descrição do Item Qlde. Uno Preço Unlt. PreÇo Tolal Marca Justific;:ativa

1780NIHON KOHDEN DO BRASILLTDA 15000,0000 ,
24185CARDIOVERSOR DESFIBRILADOR .1 PC 15000,0000 15000,0000 CLASSIFICAÇÃO TECN1CA

644MEDP~ EQUIPAMENTOSMEDICOS LTOA 900,0000
23364FOCO DE LUZAUXlUAR FL2000 'UN 900,0000 900,0000 MELHOR PRECO

1635COMERCID DE MATERlAS MEDICDS 13200,0000

99162ELETROCARDiÓGRAFO 1 UN 6900,0000 6900,0000 MELHOR PRECO
872530XIMETRO DE PULSOCOM BASE 3 UN 2100,0000 6300,0000 MEL.HOR PRECO

274V1TAETECNOLOGIA EM MEDICINA LTDA 300000,0000
60263VENTllAOOR PULMONAR 4 UN 75000,0000 300000,0000 CLASSIFICAÇÁO TECNrCA

248MABEF COMERCIO DE EQUIPAMENTOS 204095,0000 •
87254MONITOR MUlTIPARAMETRO 11 UN 11649.0000 128139.0000 M~lHORPRECO
787MONITORMULTIPARAMETRO COM 4 UN 18989,0000 75956,0000 MELHOR PRECO

(

./

\. 1

r

orlzado Por:

141202109:46:13

.,
:i
\ ,

Valor Tolal da Colela: 533.195,0000

• GestHos (modcomp) 1.0.694
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Curitiba, 12 de abril de 2021

f95A33.'397/0001-1Tl
. liISci Est:.90208506-87
'COIÉRCIODEIW'ERWs t.ÉlICOS

~, ••••••• MACROSULLlDA.
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L- .QRIW,.FR --l

ORÇAMENTO 2021/297

2.100,002.100,00

MDI
UTECH CO., LTO -

CHINA I
UT-100 I

80070219017

Oxímetro de Pulso
l-Especificações téalfcas mínimas e características gerais:
1.1-0isplay em cristal líquido (LCO) com Indicação numérica do
pulso e percentual de oxigênio.
1.2-<:Urva pletismográfica.
1.3-Funcionamento através de pilhas ou bater1as recarregáveis.
IA-Deve possuir recarregador externo que seja totalmente
acoplado no eqUlpZlmento como base de sustentação vertical, de
maneira de que quando o oxímetro estiver conectado a base, o
mesmo irá adquirir características de um equipamento de mesa.
1.S--Slstema automático que deslIgue o equipamento nos casos em
que não estiver sendo utilizado - Odoso (sem medição).
1.&-A1annes Visuais e sonoros ajustáveis para %5P02 e frequénda

do pulso.
1.7.Indicador do nível de bateria.

1.B.Autonomla de fundonamento fora da base de carregamento de
no mínimo 15 horas.
1.9-Peso do oxímetro: Igualou Inferior a 500 gramas.
1.1D-Acessórios:
1.10.1.Deve acompanhar os seguintes sensores:
1.10.2- Dl (Um) sensor penrnanente de oximetria de dedo adulto.
1.10.2- Bateria ou Pilha recarregável

UNO11

A
ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BOM JESUS
DPTO DE COMPRAS

CARDIOCARE
2000 I

( J.

Eletrocardiógrafo 8IDNET I
1 - DESCRIÇÃO GERAL: BIONET CO., LTD.
-O equipamento tem a função de detectar o sinal elétrico associado coRÉIA DO SUL I
à atividade cardíaca e produzir o Eletrocardiograma que é registro
gráfico deste sinal.
2 - APUCACÃO GERAL:

41 2102 8344 macrosul.com
Rua Jui;Co S~rrol0T11:::U T:::i..:ürdaLu:.:::270 I CEP 82EC,O-070 I Cuntiba j Parana

Pa malde2



6.900,006.900,00

80070210004
. .• . .

Usado para diagnostico de anomalias cardlacas e para revelar
tendências ou mudanças na função cardfaca em padentes.
3- ESPEaFlCAÇÃO TÉCNICA
3.1-8etroeardl6gralo com aquisição simultânea de 12 derivações.
3.2- Impressora ténnica Integrada ao equIpamento, para papeI
termo-reatlvo no Ionmato A4.
3.3 -Múltlplos formatos de Impressão em 1, 3, 6 e 12 canais.
3.4 -Tela de LCO para visualização de no mínimo a sensibilidade,
velocidade, filtros, frequênda cardíaca, formas de Impressão e
dertvaçães.
3.5 -Tedado de membrana alfa numérico para acesso rdas funções
e entrada das Informações do padente como: Nome, idade, sexo,
albJra, peso.
3.6 - Deve possuir drcu~o de proteção contra desfibrtlador.
3.7 -Deteo;ão de eletrodo so~.
3.8 -Software intemo de Interpretação automádca do ECGna língua
portllguesa.
3.9 - Deve possuir porta RS232 e para comunicação com PC.
3.10. Deve permitir a visualização dos exames no computador.
3.11-A1lmentação AC 100 a 240V automádco
3.12-Deve possuir batl!rta Intl!rna recanregável, com autonomia
aproximada para 100 exames. (+/-)10%

UNO

Gj71 ... @~r'1~i!/'U>~. t
'" . -.. ' ..

2

4 -ACESSÓRIOS:
Deve acompanhar os segulntl!s acessórtos:
4.1-(01)Um cabo de alimentação;
4.2-(01) Um cabo padentl!s de 10 vias;
4.3-(04) Quatro eletrodos de membros dpo dipe;
4.4-(06) Seis eletrodos preoordials de sucção;
4.5-(01) Um tubo de gel para eletrodos;
4.6-(01) Um rolo de papel tenmo-reatlvo.
4.7 (Dl) Um carrinho de transporte com rodlzlos .•

:':':-,,;i:;;':rFÂ~~~~~~~);¥£~~~~-&f:f~k~~"~~Á~~~~~~~i~:;rõtâlJd~" .'lista'":' ,~MiQC)(f. ~*~
i~~á~~~~.~~~~~~~~.r&iõ;íi5 íUmw~~~~~t~~'1i€{~{&4:~~~ç;f~;~:,r:~
~f. . ~ ,~.~ ..-e • f"..a:,Ij(tE;~~.M?t~~g';~~;;~~"f.~~1l,"~.}:~f'1#t~~
GARANTlA:. Todos os equipamentos miados com garanda contra defe~ de fabrtcação mrnlma de Dl (um) Ano.
VAUDADE DA PROPOSTA: 60 ( SESSENTA) DIAS.

PRAZO DE PAGAMENTO: 30 ( TRINTA) DIAS.

O DE ENTREGA: 07 ( SETE ) DIAS.

F~ SEGURO: Por nossa conta, postos no local indicado.

IMPOSTOS: Todos os Impostos Inddentes estão Indusos no preço adma.

Declaramos expressamente que nos preços contidos na proposta Incluem todos os custos, despesas. encargos e tributos necessártos ao
cumprtmento integral do objeto deste Edital e seus Anexos.

:~~~1f~wt~~~£f~~~~~~~~~~r~t::'JiF""e;;:;;3i0f.G0~
CNPJ: 95.433.397/0001-11 INSCRIÇÃO ESTADUAL: 90208506-87 INSCRIÇÃO MUNICIPAL: 01 04 269.825-9
ENDEREÇO: RUA JUUO BARTOLOMEU TABORDA LUIZ, NO 270 - BAIRRO ATUBA - CURInBA/PR - CEP: B2.600-o70
FONE/FAX: (41) 2102-8344 E-MAIL: macrosu!@macrosul.com
.~ -:'t'ii .~ ;f-'~. ?fi}!'. ~:,I~.o.o; _~~".. _.l'"$~.iP.~,~..•. ~~;:~~~;ç%:;:~~t~4~e~
BANCO DO BRASIL AG: 3041-4 C/C: 106867-9

mailto:macrosu!@macrosul.com
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BELO HORIZONTE ,08 de Abril de 2021

À
AssbclACAO HOPITALAR BOM JESUS

Alt. Sr(a) Cristovão

Prezádos Senhores,

Número: 015857

Temos o prazer de apresentar nossa proposta de equipamentos da marca Mindray.

Equipado com as mais avançadas e inovadoras tecnologias, oferecendo aos nossos clientes, o máximo
em produtividade e qualidade.

A' HÉDICA busca a excelência de seus serviços, através de um trabalho em conformidade com a lei, se
l 'prometendo com a distribuição de produtos de alta qualidade e tecnologia, associada a um elevado
desempenho dos serviços de assistência técnica, em um ambiente de trabalho saudável, que preza pela
saúdé e segurança ocupacional, procurando atender aos requisitos dos clientes. Representante exclusivo
e distribuidor dos produtos MINDRAY no estado de Minas Gerais,está em condições de oferecer
assistência técnica e suporte de aplicação cl/nica com orientação direta da fábrica.

No aguardo de uma resposta positiva e esperando que a presente possa atendê-lo satisfatoriamente,
gostar/amos de nos colocar ao seu dispor, para quaisquer eventuais esclarecimentos que se façam
necessários.

Atenciosamente,

MHEDICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTDA

Distribuidor Autorizado

Tel/Fax: (31) 3214-2620

v' v.mhedica.com.br-,

MHEDICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTOA
RUACANOAS, 765 - BETANIA - Telefone: (31) 3214-2620 - CEP: 30580040 _BELO HORIZONTE _MG
CNPJ: 08.245.855.0001-94 Inscrição estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

Em~;do pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200

mailto:mhedica@mhedica.com.br
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Item 1 (03 BENEHEART) BASICO + MARCAPASSO
Quant: 1 UN Vr Unitário: R$ 21.057,00 Vr Total: R$ 21.057,00

BeneHeart 03
De1'ibrillator I Monitor

(

Código fabricante: 03.2
(D3 BENEHEART) BASICO + MARCAPASSO - É um Desfibrilador/Monitor sofisticado e que fornece uma
SOlUça0 altamente eficiente para as varias necessidades cotidianas das instituições médicas. Seu design
facilita seu uso, e incorpora o máximo de características de segurança ao paciente usuário. Seu tamanho
compacto é apropriado para qualquer ambiente onde o espaço seja limitado. Aparelho para
administraçao de terapias elétricas: desfibrilaçao, desfibrilação sincronizada (cardioversão), desfibrilaçao
externa automática (DEA). Tecnologia bifásica BTE (Bifásica exponencial truncada) de desfibrilaçao de
360 joules, com compensaçao de impedância. Especificaçao de desempenho: Tela TFT colorida de 7",
resoluçao 800 x 480 pixels, até 3 canais. Parâmetros monitorados: ECG , Resp. e Marcapasso
ANVISA 80102511021.

ESTA CONFIGURAÇÃO DO BENEHEART D3 ACOMPANHA:
1 (UM) CABO INTEGRADO DE ECG 5 VIAS TIPO CUP IECADULTO/PED
Y' M) CABO DE ELETRODO MULTIFUNCAO (COM CARGA DE TESTE)
• M) ELETRODO MULTIFUNCAOADULTO
1 ,JM) PAPEL TERMOSSENSIVEL, 50 mm x 20 m
1 (UM) CONJUNTO DE PAS EXTERNAS RIGIDAS
1 (UM) BATERIA DE 10N UTIO 14.8V - 3000mAh
1 (UM) CABO DE FORÇA
1 (UM) MANUAL DE OPERAÇÃO DO USUÁRIO

MHEOICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTOA
RUA CANOAS, 765 - BETANIA - Telefone: (31) 3214-2620 - CEP: 30580040 - BELO HORIZONTE _MG
CNPJ: 08.245.855.0001-94 Inscrição estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

Emitido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200

mailto:mhedica@mhedica.com.br
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Item 2 (UMEC-12) ECG + SP02 + PNI + TEMPERATURA + 2PI
Quant: 10 UN Vr Unitário: R$ 11.670,00 Vr Total: R$116. 700,00

uMEC
Monitor de paciente

RedUzindo os ciJ5tos da
assistênda de gúalidade

í

Código fabricante: UMEC12-5
(UMEC-12) ECG + SP02 + PNI + TEMPERATURA + 2PI - MONITOR MULTIPARAMETRO MINDRAY
MODELO uMEC12 -Monitor multiparamelrico sofisticado e portátil, que fornece uma solução altamente
eficiente para as várias necessidades cotidianas. t: um monitor versátil e facilmente adaptável para
atender qualquer aplicação médica e perfil do paciente. Especificações de desempenho: Tela TFT
colorida de 12,1' resolução de 800 x 600 pixels, traçado de até 8 formas de onda. Indicadores: alarme,
alimentação elétrica, bateria, bip de QRS e alarme sonoro. 120 horas de tendências. Para odos os tipos
de pacientes. Parâmetros monitorados: ECG, resp., ARR, ST , Sp02, Pressão não invasiva, Temperatura
e Pressão Invasiva -ANVISA80102511334.

ESTA CONFIGURAÇÃO DO uMEC12 ACOMPANHA:
1 (UM) CABO INTEGRADO DE ECG 5 VIAS, TIPO CLlP, IEC
1 (UM) CABO INTEGRADO DE SP02 TIPO CLlP MINDRAY ADULTO
1 (UM) EXTENSAO DE PNI
1( 'M) BRACADEIRAPNI REUTILlZÁVELADULTO 25 - 35 CM
• fM) SENSOR DE TEMPERATURA DE PELElCUTANEO ADULTO
" ,..JM) BATERIA DE L1TIO (11.1V - 2500 mAh)
1 (UM) MANUAL DE OPERAÇÃO DO USUÁRIO

MHEDICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTOA
RUA CANOAS, 765 - BEl"ANIA - Telefone: (31) 3214-2620 - CEP: 30580040 _BELO HORIZONTE _MG
CNPJ: 08.245.855.0001-94 Inscrição estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

Em~ido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200

mailto:mhedica@mhedica.com.br


Itern 3 (UMEC-12) ECG + SP02 + PNI + TEMPERATURA + 2PI +
ETC02 SIDE
Quànt: 4 UN Vr Unitário: R$ 20.541,00 Vr Total: R$ 82.164,00

uMEC
Monitor de paciente

Reduzindo os custos da
assistência de gualidade

Código fabricante: UMEC12.7
(UMEC-12) ECG + SP02 + PNI + TEMPERATURA + 2PI + ETC02 SIDE - Monitor multiparametrico
sofisticado e portátil, que fornece uma solução altamente eficiente para as várias necessidades
cotidianas. É um monitor versátil e facilmente adaptável para atender qualquer aplicação médica e perfil
do paciente. Especificações de desempenho: Tela TFT colorida de 12, l' resolução de 800 x 600 pixels,
traçado de até 8 formas de onda. Indicadores: alarme, alimentação elétrica, bateria, bip de QRS e alarme
sonoro. 120 horas de tendências. Para odos os tipos de pacientes. Parâmetros monitorados; ECG, resp.,
ARR, ST ,Sp02, Pressão não invasiva, Temperatura, Pressão Invasiva e Capnografia Sidestream _
ANVISA 801 02511334.

ESTA CONFIGURAÇÃO DO uMEC12 ACOMPANHA:
1 (UM) CABO INTEGRADO DE ECG 5 VIAS, TIPO CLlP, IEC
1 (UM) CABO INTEGRADO DE SP02 TIPO CLlP MINDRAY ADULTO
1 (UM) EXTENSAO DE PNI
1 (UM) BRACADEIRA PNI REUTILlZÁVEL ADULTO 25 - 35 CMC" JM) SENSO R DE TEMPERATURA DE PELElCUTANEO ADULTO
, . JM) KIT DE ACESSÓRIOS COMPLETO PARA CAPNOGRAFIA SIDESTREAM COMPOSTO POR:
1(UM) WATER TRAP ADULTO/PED
1 (UM) LINHA DE AMOSTRAADULTO/PED
1 (UM) BATERIA DE L1TIO (11.1V - 2500 mAh)
1 (UM) MANUAL DE OPERAÇÃO DO USUÁRIO

MHEOICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTOA
RUACANOAS, 765 - BETANIA - Telefone; (31) 3214-2620 - CEP: 30580040 - BELO HORIZONTE _MG
CNPJ; 08.245.855.0001-94 Inscrição estadual; 0010346850070 E-mail;mhedica@mhedica.com.br

Emnido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200

mailto:E-mail;mhedica@mhedica.com.br


Item 4 (SV300) BASICO + TROLLEY
Quànt: 4 UN

í

Vr Unitário: R$ 76.698,00

~

--
A
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.. ' ~-~,
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po-êm\a,n>ddo,
'!9.l5

Vr Total: R$ 306.792,00

Código fabricante: SV300.5
(SV300) BASICO + TROLLEY - Equipamento com Interface moderna e fácil de usar. Pode ser
configurado para se adaptar as preferenclas e necessidades dos usuários, além de oferecer controle
rápido e fácil dos parâmetros e configurações do ventilador. Especificação de desempenho: Tela de
12.1', sensfvel ao toque e botões de acesso rápido. Pode exibir até 4 curvas simultâneas, ou 2 loops,
tendências de 72 horas.
Modos Ventilatórios: Ve-SIMV I VC-AC I PC-SIMV 1PC-AC I CPAP-PS 1Binívell APRV 1PRVC
Parâmetros Monitorizados: PEEPi I P 0.11 F.I.N 1WOB 1RSBII PLATÔ 1PICO

ESTA CONFIGURAÇÃO DO SV300 ACOMPANHA:
1 (UM) SENSOR DE 02
1 (UM) BRAÇO ARTICULADO
1 (UM) SENSO R DE FLUXO
1 (UM) TROLLEY
1 (I IM) MANGUEIRA DE OXIGENIO
1/ M) CIRCUITO COMPLETO AUTOCLAVAVELADULTO/PED
-,M) BATERIA DE L1TIO 11.1V 4500 mAh
1 (UM) MANUAL DE OPERAÇÃO DO USUÁRIO

Marca: Mindray
Anvisa: 80102511595.

MHEDICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTOA
RUA CANOAS, 765 - BETANIA - Telefone: (31) 3214-2620 - CEP: 30580040 _BELO HORIZONTE _MG
CNPJ: 08.245.855.0001-94 Inscrição estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

Emitido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200

mailto:mhedica@mhedica.com.br


Item 5 (PM-60) SP02 + CARREGADOR E BATERIA
Quant: 3 UN Vr Unitário: R$ 3.210,00 Vr Total: R$ 9.630,00

Código fabricante: PM60.2
(PM-60) SP02 + CARREGADOR E BATERIA - OXIMETRO DE PULSO MINDRAY MODELO PM60 _Tela
LCD colorida de 2,4', utilizado em todas as categorias de pacientes. Modo de operação selecionável:
aleatório e continuo. Monitoramento continuo de Sp02 e frequência de pulso, com apresentação de
curva plestimografica. Alarmes sonoros e visuais com faixa ajustável. Recarregável internamente através
de fonte de alimentação -ANVISA80102510736.

ESTA CONFIGURAÇÃO DO PM-60 ACOMPANHA:
1 (UM) SENSOR DE SP02 TIPO CLlP MINDRAY ADULTO
1 (UM) BATERIA DE 10N-L1TI0 (COM AUTONOMIA DE ATÉ 24 HS)
1 (UM) BASE DE RECARGA E CABO DE FORÇA
1 (UM) CORDÃO DE PESCOÇO
1 (UM) MANUAL DE OPERAÇÃO DO USUÁRIO

(\

MHEOICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTOA
RUA CANOAS, 765. BETANIA. Telefone: (31) 3214-2620 - CEP: 30580040 _BELO HORIZONTE _MG
CNPJ: 08.245.855.0001-94 Inscrição estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br
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Item 6 (BENEHEART R3) BÁSICO
Quant: 1 UN Vr Unitário: R$ 9.738,00 ..

BeneHeart R3

Vr Total: R$ 9.738,00

Código fabricante: R3-1
(BENEHEART R3) BÁSICO - Eletrocardiógrafo sofisticado e que fornece uma solução altamente eficiente
para as várias necessidades cotidianas das instituições médicas. Seu deslgn facilita seu uso, e incorpora
o máximo de características de segurança ao paciente e ao usuário. Seu tamanho compacto é
apropriado para proporcionar portabilidade, permite a visualização de todas as 12 derivações de ECG
simultaneamente, além de permitir ao usuário que faça diversas configurações úteis de maneira rápida.
Ainda, seu registrador térmico de alta resolução permite a visualização de detalhes mfnimos no registro
de ECG impresso.
O Algoritmo Glasgow, um dos líderes globais em algoritmos de ECG em repouso, permite incluir
informações como idade, sexo, raça, medicações e classe para considerações de diagnóstico. São
destacados resultados de diagnósticos críticos, como o infarto agudo no miocárdio, isquemias, entre
outros, para auxiliar o médico na rápida identificação destes problemas e posterior tratamento.
Especificação de desempenho: Tela TFT LCD com retroiluminação gráfica de LED de 5' resolução 800 x
480 pixels, 3 canais com Algoritmo Glasgow (Interpretação de ECG) - ANVISA 80102511264.

( ~TA CONFIGURAÇÃO DO BENEHEART R3 ACOMPANHA:
'.. JM) CABO INTEGRADO DE ECG 10 VIAS, TIPO BANANA
1 (UM) CONJUNTO DE 6 UNIDADES DE ELETRODOS DE ECG PRECORDIAIS (PERAS)
1 (UM) CONJUNTO 4 UNIDADES DE ELETRODOS DE ECG MEMBROS TIPO CLlP q~\..DEç
1 (UM) ROLO DE PAPEL, 80 MM X 20 M ,,0' 0-:.:
1 (UM) BATERIA DE L1TIO (11.1V - 2500 mAh) g ~s ~
1 (UM) MANUAL DE OPERAÇÃO DO USUÁRIO ::; CONC~)N ~

~ MC .l.
~ ,'"
~::> ~'(\

MHEDICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTOA
RUACANOAS, 765 - BETANIA - Telefone: (31) 3214-2620 - CEP: 30580040 • BELO HORIZONTE _MG
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.. . ,

Validade da proposta: 5 dias Valor total produtos: R$ 546.081,00

Valor total do pedido: R$ 546.081,00

CONDIÇÓES GERAIS DA ESTIMATIVA:

1. Preço
Valores expressos em reais. O preço indicado no resumo acima abrange o valor total do(s) equipamento(s)
bem como a instalação do(s) equipamento(s) pela Mhedica Service no local indicado pela Compradora.

2 ")rma de pagamento
.' liAS
B...-lCO ITAU
AG 4829
C/C 35406.9

~i'-lDE; C
-~ / C..•
~v 30 bo '(;>
~ ~ o
::;".''''~'(' s z.. ~.... ' -: :r
~ ••, .b.
t.'1' ,Co3. Contratação y;) ~'(\

Ao assinar a presente proposta, através dos seus representantes legais e/ou procuradores, o compr
estará concordando com o seguinte:
a) Com a aquisição dos produtos ora ofertados, nas condições constantes do presente, inclusive quanto a

preços, prazos de entregas, condições de pagamento, garantias, exclusões de responsabilidades, e tudo o
mais que constar desde documento;
b) Com a transformação do presente documento em contrato formal, que passa a vincular entre as partes,
em caráter irretratável e irrevogável, obrigando-as por si e seus sucessores aos termos apresentados;

4. Prazo de fornecimento
O prazo de entrega:
ITEM 1 - CARDIOVERSOR BENEHEART 03 .10/04/2021
ITEM 2 - MONITOR MULTIPARAMETROS UMEC.12 COM PIA .10/04/2021
11: ) 3. MONITOR MULTIPARAMETROS UMEC.12 COM PIA E CAPNOGRAFIA -10/04/2021
r " 4 • VENTILADOR PULMONAR SV-300 - 30/04/2021
I1t:M 5 - OXIMETRO DE PULSO PM.60 -10/04/2021
ITEM 6 • ELETROCARDIOGRAFO BENEHEART R3 - IMEDIATO SUJEITO A ALTERAÇÃO
A entrega dos equipamentos de arquitetura hospitalar será contado a partir da data de entrega das
informações técnicas do local a ser instalado o equipamento.
Na hipótese de ocorrência de caso fortuito ou força maior que impeçam a Vendedora de fornecer e instalar
os equipamentos no prazo estipulado acima, a MHEDICA informará ao comprador que o prazo de
fornecimento será prorrogado automaticamente por tantos dias quantos durarem as causas impeditivas do
evento ocorrido, ficando vedada a responsabilização da Vendedora pelos eventuais prejuízos resultantes
neste caso, tais como, exemplificativa mente, greves na ANVISA, na receita Federal, bem como em
quaisquer órgãos reguladores, problemas de desembaraço aduaneiro, condições adversas dos fenômenos

MHEDICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTOA
RUA CANOAS, 765 - BETANIA - Telefone: (31) 3214-2620 - CEP: 30580040 _BELO HORIZONTE _MG
CNPJ: 08.245.855.0001-94 Inscrição estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

Emttido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200
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5. Fr~te e Seguro
O t~nsporte do(s) equípamento(s), assim como o seguro do(s) equipamento(s) e de eventuais danos
decorrentes do transporte até o local da Instalação, será contratado e suportado pela compradora. As
demais despesas se houver, serão de responsabilidade da Compradora.

6. Garantia
A garantia apresentada é exclusiva contra defeitos de fabricação sendo de 24 (vinte e quatro) meses para o
equipamento e 90 dias para acessórios, a contar da data de faturamento, no qual a instalação deverá ser
realizada pelo fabricante ou representante autorizado. Estão excluídos desta garantia defeitos ou danos
provocados por fatores externos tais como variações de energia elétrica, temperatura, umidade ou outros em
não Conformidade com as necessidades mfnimas para a utilização deste sistema. Estão também excluídos
os danos provocados por casos fortuitos ou de força maior, bem como, os provocados pelo acesso ou
manuseio de terceiros não autorizados pela MHÉDICA. O equipamento deve ser acondicionado e utilizado
em instalações que estejam em conformidade com as recomendações do fabricante descritas no manual do
u~-'rio. A caracterização de uso em condições inapropriadas ou não realização de revisões periódicas na
f!o I ,,;tência Técnica autorizada em intervalo recomendado pelo fabricante, implicará na perda de garantia.
f\o~ (A: Qualquer parte/peça de reposição adquirida de terceiros e instalada por terceiros sem a anuência
prévia da Mhédica durante o perfodo de garantia do equipamento, cancela e anula a referida garantia por
completo.

da natureza que impeçam a entrega dos equipamentos no prazo estabelecido.

7. Instalação e Treinamento
A instalação dos equipamentos será realizada pelo Fornecedor ou representante autorizado iniciada em até
2 (duas) semanas após a entrega dos equipamentos no local indicado pela Compradora, desde que referido
local esteja corretamente preparado pela Compradora para a devida instalação em conformidade com a
RESOLUÇÃO-RDC W 50, DE 21 DE FEVEREIRO DE 2002 - Ministério da Saúde Agência Nacional de
Vigilância Sanitária e conforme instruções do Fomecedor. A instalação não abrange a desinstalação de
equipamentos previamente instalados no estabelecimento da Compradora, correndo por conta e risco da
Compradora todas as despesas inerentes a desinstalação dos equipamentos que ocupem o lugar dos
produtos objeto da presente cotação. NOTA: A abertura da embalagem e a instalação devem ser realizadas
pelo Vendedor ou Representante autorizado, a violação da embalagem antes do momento da Instalação
resulta em perda de garantia.

8. Fornecedor
M' ')-;DICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTOA
C ;): 08.245.855.0001-94
11. ~rição Estadual: 0010346850070

9. Compliance

É política da Mhédica que, ao fazer negócios, todos os seus colaboradores e os terceiros que atuam em seu
nome Cumpram integralmente as leis anticorrupção aplicáveis, especialmente a FCPA (FCPA _ Foreign
Corrupt Practices Act). Portanto, colaboradores da Mhédica e terceiros que atuam em seu nome estão
proib!dos de oferecer, prometer, fa~er, autorizar ou proporcionar (diretamente ou indiretamente por meio de
terceiros) qualquer vantagem IndeVida, pagamentos, presentes ou a transferência de qualquer coisa de valor
para qualquer funcionário público ou clientes Privados (incluindo seus familiares) para influenciar ou
recompensar qualquer ação oficial ou decisão de tal pessoa em beneficio da empresa.

MHEDICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTOA
RUA CANOAS, 765 - BETANIA - Telefone: (31) 3214-2620 - CEP: 30580040 _BELO HORIZONTE _MG
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Sem mais para o momento, ficamos à sua disposição para quaisquer esclarecimentos que se fizer
necessários.

Atenciosamente:

(

~~ ~r_.~n
~245855YO~
M!fDiCA SERVICECCIJ. E /MNlJI liO,l
Rua das Cl'MM, 1i6 .ArWoe. ,. t 2. SL '3tl2

6. Estrtla40 Onet'lle ~CEP 30$804<0

~ELO HORIZONTE - M~

ASSOCIACAO HOPITALAR BOM JESUS

19.692.755.0001-22
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CNPJ: 08.245.855.0001-94 Inscrição estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br
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•lN5TRUMED
CNPJ: 06,789,IT3IOOOl-13 CEPo38183-242
Rua Primeiro de Maio, 336 ~ Sala 01
Contltos: (34) 9 9108-ll939
instrumedvendas@gmail.com-(34) 3884-7285/

Orçamento
Número: 1580
Criado em 13/0412021
Criado por FERNANDO
Valido até 20/0412021

ro ,:
Cliente: ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BOM JESUS
Endereço: Rua Padre Leonardo, nO147
CEP: 36415-000 Cidade: Congonhas
E-mail: inslrumedvendas@gmail.com Telefone: (31)3732-3233
CPF / CNPJ: 19.692.755/0001-22 RG / Insc. Estadual:

Bairro: Centro
Estado: MG
Celular:

~~, ""':<'i<"""".;'(.;;;s;;a"-~",,'" . ;~.r-;..~~~gc~~!.

R$7.200,00 R$7.200,00

Total RS7.200,00

Obs:CONDiÇÕESPARAPEDIDOCOMPLETO

( - PAGAMENTOa combinar
PRAZODE ENTREGA:IMEDIATOA 12 DIASÚTEIS DEACORDOCOM NOSSOESTOQUE;

-MARCAEMAI
- CORTESIAFRETE

(

Página 1 de 1
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,AlC Cristovão

__ Leopojéfina, 12 de abrilOê"2&21 •.---.
A, __-~-_.~ __.-_":.::,
Associação Hospitalar Bom Jesus ./~.~ / .J'"

CNPJ: 19.692.755/0001-22 //
Av. Padre Leonardo, n2'147 - Centro. ./-Congonhas- MG -/
CEP36.415-000 /'/
Tel.: (31)3732-3233 /
E-mail: cristovao.junior@ahbj.com.bf

/~

.I
l

!Atendendo sua solicitação ,de atualização de orçamento, vimos !ápresentar noss~ proposta para
fornecimento do material abaixo descrito: .- i

I ~
} l

OXfMETRODEPULSOSEIIlSE10 COM BASECARREGADORA- ALF.AMED
lo ~

1£:41 ,/
, '-,,;:-
;...~~~;:1 i
L ~ j *Foto i1ustrat&a

! \

O 5ense 10 emprega alta tecnologia de monitoramento e poss~\ um tamanho co~paeto quei~ torna
extremamente adequado para verificações pontuais e ambulato~is, \ i
Parâmetros \. \ '.:
Saturação do Oxigênio '~P02), Plestimografia, Frequência de Pu'so (FP) e Intensidilde do ~inal da

\ "frequência de pu:so ((ndi e de perfusão). . \ \. \
Modo de operaçao: cont~o \. ~ <

caracterfstlcas: l\\ \ \ \
Display LCDcom Back Iight < \ \ .~ \ \

Medição e apresentação sim~tânea do valor de Sp02, form~e onda pl timográfica, fre~ênci"de
pulso e intensidade do sinal d equência de pulso; \ '\,. • "o "-
Relógio \ \ .•.. \', \ '.
Seleção de tipo de pacientes: ADU\ Adulto/Pediátrico; NEO \Neona~ '>..... \. "',
Desligamento automático para econ mia de energia após 10 ?ioinutos oCi~s;', , ".
Possui gráfico e tabela de tendência d p02 e FP; '\. ~ --"", ',,- "~o,
capacidade de armazenamento de até 1 acientes e 300hs de ~s; -••.", "" "-, ",
Alarme visual e sonoro com ajuste de tom e . ste de máximo e mínil'11Qpara todos parãme.tr:os;--.......... "',
Comunicação com computador; ~ '_________",-
Classificação de alarmes: Nfvel alto; Nlvel Médio; .....•.... - '_~ '.
Ajuste do volume de tom de pulso: 5 nlveis ~ ,:..--::.
Sensibilidade: Baixa, Med, Alta; .'

_.J'"------_._~----,.._..

(

I )

RuaJo~~;60.'Salâollci!niro
LéOPOldina.MG !cEP~tfu;P01 (3.i}~1~1~PIIMiats~APp:(m!l,!l!l$5ml~7

~r.ii'!>me.:t:ê'omjjil~as@ijtÜi)i!él:~on";br
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Possibilidade de alimentação com 4 pilhas "AA" com tempo típico d..;.-qperaçãõ"4ãhs;
Alimentação bateria Ni-MH com autonomia de até 36 hs; ..--__ ~
Pesoaproximado: 16Sg /_~/
Modos de operação: Forma de onda; Numérico; /
Indicadores .•.•/~
Sensor desconectado e solto; /'.
Status da bateria; ./
Sinal fraco; /
Exibe a amplitude de pulso (índice dê perfusão);

"Memória Insuficiente; ;'
Alarme desligado; /

/'Armazenamento de dados;
Identificação do paciente; i
TIpo de paciente; !
Sp02 f

Faixade Medida: Oa 100%.
Faixade alarme: Oa 100%.

r
Resolução: 1%. ; ;
Exatidão ou preclsão:70'a 100%: :t2% (Adulto e Pediátrico), :t3%l(Neonato).

;; ~
Tempo de resposta: 1 s~gundo 1
Frequência de Pulso (Ff) ,
Faixade Medida: 2S a 300 bpm. I. ,
Faixade alarme: Oa 300 bpm ;,
Resolução: 1 bpm. \ \
Exatidão ou precisão: :t~ bpm .
Tempo de resposta: 1 segundo \

Acessórios: \ ;\ \,
01 (um) Sensor de oXimetr~adulto tipo cllp DB9 (cód. ~1) \

. , \ '01 (uma) Bolsa para transpo e; \ '\ \ ".
01 (um) Manual do usuário e português. \'"" ", \.,
01 (uma) base carregadora \ ,", \
01 (uma) bateria recarregável '- \ "'-, ".,"

Fabricante: Alfa Med ~ \ ,.~ ....", "". ", '..,

Procedência: Nacional '\,.... "', ..•..... ....,.... '"'' ...•.
Registro ANVISA:B0629370004..... '" ~ ~ •.•

'•....•...., ,,-'~ " .',,," '-,
Valor unitário: R$2.900,00 (Dois mil e novecentos ~ ~,,____- ••• .:._~
Valor total referente 03 unidades: R$B.700,OO(Oito mil ese.t..~centosreais)-- - .__ ..._.._._.-
*Te:r[~~iiilq6tà7inlié'~}Wn'i[úilritii1t@]iri;ndSS~"Sf.29!té..:' , . .. --- ... - •__.~~.•

(

\ )

Rua .,loSÍ!l'eTeS.60 SaIaQ:i Io!ntr<,i'
.LeOpOldina-"')G I CEP ~6700;001

e2}3:4.h~1661wbats.App:,.(32)'9999S.1887
~.!iT>irféd:êõrri:br"I"'v,endas@9iim,ed:Com.br
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",•4-*Foto ilustrativa

FOCO CIRÚRGICO 1 BULBO C/EMERGENCIA - Mod. MiDDB LO - MARIEe--' .-'-- •....- •• _. __ ~ .
&. ~ -~---...t."> /~,- _.." ,.-'

-;;. •••./ ..~-"- / ~, .'
/F .,.--...•- .~., ."/ ~.-,.

/ .~"
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(

1\r1odelo:M100LD
EquiParneólofabt!é:adoaxn-bulbo úr!k:o,. . . .
OpeiÍlnal:

. ~~mccléêlrierséiici".~pOí-"ino bo!l!riuimemo rê<;árreg6vet,
~~i¥ra~¥.:¥9~ ~""fallQ.~çoeo:gíQ.
'DetaJhestécnlccs. ". '.

-Tensôo:ci,,..:rlimenl~, 100,,240 V; ,
-I'requenc;a c1erei:J•• " •••tl~:6q-Hz;
;'LEOdei>ltapCleOOo-; 3plOi:i$:- T209!unJe •••••
-oi&neh-O'dcieampolun11#'o#élNO: lSOfl5D mm;
-Teirlperi:ilUió: d",o:;r. 45OQ ..á'iSSOOK.élvili '"semear,*,
.LU~ci:I "'1~ii!etiYOi:âJOÓ,.rnmdedist6ricia'-2S000 lvx;-- , , ' '" o •• lr!P.?. " ,_ ,. __ .. __, ,
'BáI~'eme~.l2V'-'lQAA;
;y.KIC~do ind tiTiéd".:i} $(uiO<tlír.f;
-B'cs.'-.nó.à1co,;,'4it>ci&:ios.'. .' ..

"Modero ~fé.meckb''CDmtámpacie>halóg..''tlO,H3: 12V- 55W.

;
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*Opcional não incluso n~te valor, caso haja interesse, solicitar orç~\ento.

Valor unitário: R$7.600,0c\(Sete mil e seiscentos reais) ~"" "
~ , :,~

VENTILADOR PULMONAR ~AH - CMOS DRAKE \. \" \\ \ \"0 '0\
•• 'ia.. 'kV~,' \ \. """" \. •

tI: ' 0\ \ "'" .
}. "~o \\ ~ '" "',. ., \!.'.ir~:3- ..• "...."'
i ".1 " "" "., '\ \.,,""-- \, '.
~ 0,,- "" ", ",- .'\
-'\-ZO; • ..", "'. ''''"' '''-... "'-• ~ . "Foto Iiustratl\(il, "...... .~ ...•.....••., '.

NQ Registro ANVISA80058130025 "" ', •...•...._......... ~ __.~'::--- .
Este produto é um ventilador com misturador de OXig~..,!1r comprimido (Blender)eTetrô-Ako- •. _":::::'--:
interno, controlado por microprocessador, com suporte de pressiíQJlara respiração espontânea. 0.

0

•
0
.-

------------_ -o~.-- ._.0-

Rua)ore 1'ImS,60Sala 01 ICÉntio
!.eopoldiria. MG I Cá' 36700'001

(32),3AA1~i1(;6: "WIiats,App:(32Y9~99s:1sa7
www.gnme<t.córri:!;rliiéridà~@grimed ..Coin.br
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Ele é capaz de realizar ventilação mecânica não-invasiva o~as~Vã,1:õiií"CõntroleSã,i'õr-lITTIe-r_.~._
pressão ou fluxo. ~ :~:>

A ventilação de backup é disponibilizada, a infl~ manual é posslvel, e existe uma válvul~ ...~-'-- ,"
anti-asfixia para admissão de emergência que per!J>it'éque o paciente inspire o ar ambiente ,pará _
dentro do circuito paciente em caso de uma perda completa de fornecimento de pressãO"dogás. /

A pressão de abertura é aproximadarfiente -3 cmH20 (-3 mbar) durante a in.gêStãode / ,/. . / .emergencla. / .....
O Ventilador Pulmonar Ruah P.,ÓCleser alimentado pela rede elétrica (ltfO-240 VAC) oupor

suas baterias internas recarregáveis-BeLi-Ion com autonomia de 7 horas quándo completamente
carregadas. / /' /.

Além do Blender, o sisto/"a pneumático é composto reguladorEj5'de pressão, vá~!ulas e
solenoides controladas eletro/,camente. ;'

r I:
INDICAÇÃODEUSO: I í!
O Ventilador Pulmonar Ruah se destina a fornecer suporte ventilatório mecânico contínuo ou

I I'intermitente para o cuid'\do de indivlduos que necessitam de ve7tilação mecânica..'
Especificamente, o equipamento pode ser usado em pacientes p,ediátricos e adult4s.
O V~ntilador Pul.monarVuah é.um di~positivo médico restrito d~stinado ao uso por p~ssoal ,-
qualificado e treinado sob a onentaçao de um médico, é adequado para uso em hçspltal, sala de'
emergência subaguda, 6em como para o transporte e aplicaçõe$ de resposta de er(nergência. ;'

j \: .._ I' . {
ESPECIFICAÇOESGERAI,S ,
Dimensões do produto ~10 mm (L)x 280 mm (C)x 350 mm (A) , \
Pesobruto 6 kg \ \ \,
Modo de Operação ConVnuo \ '. \
Especificaçãoelétrica 10b - 240 VCA,50/60 Hz \ \ I

Consumo de corrente: l,às A MAX . \1.,"
Classificaçãode Partes Ap~cadasCircuito Paciente: BFG~u de Segura ç<ide Utilização ê(n Preslmça
de Mistura Anestésica Infla\Jável \ \ \ \
Equipamento não adequad.o~o uso na presença de mistUra rq(lamável c ar, 02 e N20 ~ \,
Grau de Proteção Contra Cho~e Elétrico Equipamento à hrov~e choque étrico Classe 11 Qua;}qo
conectado à rede elétrica AC; El\ergizado internamente - à.uand~nergizado través da sua b eria,
interna. \ \~' ',..., \.
Meio de Separação entre Equipame<;ltoe Rede Elétrica Plugu de rede Classe'B,Grau de '~"
impermeabilidade IP2l '\. ". '.'\ '.
Especificaçõesde Bateria Interna Lithiumdon RecarregávelTensa NominaI16,8~C Cargà.~ominal "'" "',
7000 mAh Display 10.4""'" '~'"

INFORMAÇÃODEALARMEE NfvEL DEALAR~ .~ --'" .:::-- .....•....:'
Alarmes fisiológicos Tipo Nlvel de alarme " . ~ ._._. __ ..__ .~:::~:

Pressãoalta nas vias aéreas Alto .....~ ._._-~. ~_"

Rti~Joséferês;~~Q11 Ci!ll~~
f.êopoldilia'MG ICEP J~7Q.Q'!JQT

l.n)3/i4ÚÜ$I Wl'iais APP:(32)'99995;t8a7'
~.gnméd,i:rí!rt:~r'l~eilâa~~ririjetii&m'.br
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Pressão baixa nas vias aéreas Alto Alto tempo de ventilação Alto Baixo..temp1:íaeverttilaç5õAltõ--_ •..
Apneia Alto Alta Fração Inspirada de 02 Alto Baixa Fração I~atiãde 02 Alto Circuito paciente .•.....~~_
desconectado Alto Verificar sensor de fluxo Alto PEEPaltáAlto ETC02 alto Médio ETC02 baixo Médio.- ...•
TVe alto Médio IVe baixo Médio MVe alto Médio)'l-l1é- baixo Médio .,._, .. .-- ,,' /'
Rtotal alto Médio Rtotal baixo Médio FiC02 alto-Alto
Alarmes técnicos Bateria fraca Médio Sistep:râírá desligar Alto Bateria desconectada//
Baixo Rede elétrica ACdesconectada /. " .'
Baixo Falha de comunicação com centr1í1
Alto Volume Inspiratório tidal atingido

"Médio Disparo de inspiração porlluxo
Baixo Disparo de expiração po~JÍuxo
Baixo Pressão limitada Baixo ltãzamento no tubo
Baixo Via aérea obstruída /
Alto Falha no senso r de prejsão alta nas vias aéreas
Alto Pressão insuficiente '}6 senso r
Alto Canal de amostragem de C02 obstruído
Baixo Falha de alimentação de 02
Alto Falha de comunicação com o módulo de C02
Alto EtC02 fora faixa .
Baixo Senso r de oxigên[o desconectado
Baixo Substitua o sensoT de 02
Médio Calibre o sensor~e 02 Baixo

\
MODOS DEVENTILAÇÃP \
V-SIMVVolume ControJr{'!dSynchronized intermittent Mandatory ~entilation \
P.SIMV Pressure Control~d Synchronized Intermittent Mandatory 'entilation \
CPAPContinuous POSitivE\Airway Pressure I. \ \
APRVAirway Pressure Rele,ase Ventilation \. \ '-.
AC.PCVAssist.controlled P:tsure Controlled Ventilation\ \ \ \

:;~~~r:::~sr:C:::~~~~:~ ~~I~;: ~~~~~~Iied Ventilation \~, \" \. \,

IPPV Intermittent Positive Predure Ventilation \. ""-.. ..... \.
PSV Pressure Support Ventilatio'\ \,,," \ '. \

Especificações do Misturador Inter~e Oxigênio TIpo do co~kor DISS~~o de ;~tor de \"" \\
oxigênio 40-70 psig / 275-4BO kPa Fi02~ a 100% \.. ~ "", "'_ ....,

..•.• " '"," '''',Precisão +- 8% " ,....... .......,, ',.Tempo de resposta de Fi02 de 21% à 90% Até 15 s ndos "',- '~"_ ...•.,. '.
Especificação dos Parâmetros de Controle Volume Min 1 a 100 I/min, resoluçããcre-1--ltmirL .. ,_, ....~
Volume Tidal 10 a 2200 ml, resolução de 10 ml ~ ._-._-~::

~ .--.,,----------_ ...- .-.-"

(

()

R.ua~o~i>eie; 6osal<i-OJ' f ,Çén~9,
leôPóldina.~G ,I CEP~6:700;!lOi S2}a441'4166I wiiats A.PP.~(32)'9:999S.T887.wrw.9Tiii\ettcõrriJ>r' f ~das@9rimed;,;Õin,Ílf
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Pressão inspirada sobre PEEP1 a 80 cmH20, resolução de 1 cmH20 P~émH20, rêSõrüÇãcree _
lcmH20 ~ -~,
Pressão Suporte sobre PEEP1 a 60 cmH20, resolução~cmH20 ._-.- .•--- - ._
Frequência Respiratória 1 a 99 rpm, resolução de j-1pm / .-- /" .'
Tempo Inspiratório 0,1 a 30 s, resolução de O,V ..'"
Relação I:E 1:99 a 3:1, resolução de 1:0,1 / ./.-
Sensibilidade a pressão -9,9 a -0,1 cmH2<:(resolução de 0,1 cmH20
Sensibilidade a fluxo 1 a 10l/min, res~ão de 11/min /
Volume Minuto 1 a 100 I/min, resoltlção de 11/min !

Volume Tidall0 a 2200 ml, resolyÇão de 10 ml ./" -' !
Pressão inspirada sobre PEEP1/80 cmH20, resolução de 1 cmH20 PEJ'POa SOcmH20/resolução de
1 cmH20 I £.

Pressão Suporte sobre PEEPla 60 cmH20, resolução de 1 cmH20 / /
Frequência Respiratória 1 aj.l9 rpm, resolução de 1 rpm / j
Tempo Inspiratório 0,1 a 3p s, resolução de 0,1 s i

Relação I:E 1:99 a 3:1, res.6lução de 1:0,1 '
Sensibilidade a pressão -9,9 a -0,1 cmH20, resolução de 0,1 cmH20
Sensibilidade a fluxo 1 arOl/min, resolução de 11/min l
Não indicado para uso ém pacientes neonatal. :,

ACESSÓRIOS j
01 (um) circuito comPI~os autolavável (adulto);
Mangueira para rede d 02 e ar comprimido.
01 (um) pedestal com r dizios
01 (um) braço artlculadl:l\para suporte do circuito.

\
Valor unitário: R$6S.000, (Sessenta e cinco mil reais) ~\

Valor total referente 10 u ades: R$6S0,000,00 (Selscep

DESFIBRILADOR BÁSICO APàvs -INSTRAMED,

ESPECIFICAÇÕESGERAIS
• Dimensões com pás:
- 44,5 cm (Largura).
- 24,5 cm (Profundidade).

\...)

Rua José Pcer.es.6Q~a,I~ÓJrCeniT~
l.eOi>ô1ditia.MG ICEP ~67nC1'~o1 {~í}3M~~1~6'1W1;lats AAA:(32)i;:999S;t887

~.ed.:~ó~r'l "~da5@giiiT\e<:{êilin:br
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- 20,0 cm (Altura). ..........--.- ---- .. - '-~ " _
oPeso: .______.---., '- '~,_,
- Aparelho - 3,90 Kg. ,,/ " _" .---
- Pás externas - 0,85 Kg, /
oBateria interna ,/" ,,/'
- TIpo: NiMH, 14,4 VDC4 Alh../' ,,/ ,,"
oDuração: / /,'
- Bateria em boas condições com carg;Í plena - mlnimo de 140 choques em }60 joules ou mínimo de
200 choques em 200 joules. / .'.
- Tempo de carga completa da b~~ria (completamente descarregada): ~.n'oras. ,
oArmazenamento da bateria: I !.
- O armazenamento da bateria por longos perlodos em temperatL!ias acima de 35~C reduzirá sua
capacidade e vida útil. / ,';
oClassificação: I i
- Equipamento energizado!mternamente. I'
- TIpo CF. / .I
oModo de funcionamento: ;
- Operação frequente. I !

I ;:ESPECIFICAÇÔES AMBIENTAIS
oTemperatura: 1"

I- Operacional: O a 50 ºG. I
- Armazenamento: O a to ºC. \
oUmidade: \ i
- Operacional: 10 a 95% ~H, sem condensação. ' 'i
- Armazenamento: 10 a !\s% RH,sem condensação. \ '\

DESFIBRILADOR \ f. ~ \ '.
Desfibrilação externa: \ \\ \ \
- Escalas: 5, 10, 15, 20, 30, 4 50,80,100,150,200, 250,\3Õ'B{ 360 Joule . \
- Energia máxima limitada a 5 com pás internas ou infan\is. '\. '", \ \
oForma de onda: \" '. \',
- Exponencial truncada bifásica, \ ,.~"., \" \\
' Parâmetros de forma de onda aJu ados em função da impe'dância do iente.', _ "
oAplicação de choque: \ "-.... "', " ,
- Por meio de pás (adesivas) multifunci~is ou pás de desfibrilaÇão. "', -"'" ''',.,,, ",
-Comandos: "- . , ",-,,, '" ...." "
- Teclas de comando: CARGA,APLICA,ANULA'e..sINCRONISMO,opera~na sequência pac!l'ãQ..."l -'2-... 0'0

- 3", localizadas no painel superior do equipame~ ,- ....••.•.•_ "--.. ~"_
- Chave Seletora: permite ligar/desligar o aparelho,"assim como selecionar as ~de.-e~gia e ~---'':::
acionar o modo de teste funcional.
-Comando de carga:

( )

R.~~~(J~~' 6ó:~,~~l'IÇiinii!>
LeCpO!din•• M.G r CEP ~701)-'o01 (ª-í~3M''!l1..6~1\1!fiats.!\!ii,(32J'99$9.s,tSS1'

WMr:!p'>m.ei;t.Fôm~r'l ileridas@9rimed:~m,br
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- Botão CARGA no painel frontal ..---_ ... ., ....._-_ ..._- ". __ ....•__./--- Botão nas pás externas. ,,_
-Comando de choque: /_./~
- Botão APLICA no painel frontal

./- Botão nas pás externas. /./'
-Comando de anula: ,.
- Botão ANULA no painel frontal. /
- Extensão multifunção (opcional). ,/
-Comando sincronizado:
- Botão SINC no painel frontal. /
-Indicadores de carga: /
- Sinal sonoro de equipamentclcarregando.
- Sinal sonoro de carga comRfeta.
- LED nas pás externas e nrfl de carga indicada no display.
-Tempo máximo de carga~

f
- Rede e bateria < 6s. í
-Tamanho dos eletrodos:
- Adulto: 10,3 cm x 8,5 c/n. (Área de contato: 81,9 cm2)
- Infantil: 4,S cm x 4,0 cm. (Área de contato: 18 cm2),
~::~~~~ersão: I
-PáE 1
- Adulto e infantil exter,as (Inclusas).
-Tensão de salda máXiX:
- 2000 V
-Corrente de sarda máxl a:
- 80 A (2S ohms) \
DISPLAY \
-Indicação de nrvel de bate\ia:
-Sim. \
"Tamanho: \
-99 mm x 19 mm. '\
-Tipo:
- LCD alfanumérico. \
- 12,5; 25 e 50 mm/s. "\.
NORMAS: "\.
- NBR IEC 60601-1 '-~
- NBR IEC 60601-1-2
- NBR IEC 60601-1-6

- NBR IEC 60601-2-4 ou IECsequivalentes. '-.....
..•••..-'-.....

Valor unitário: R$1l.700,00 (Onze mil e setecentos reais)

(

Ru,a~ci~P.tireS.6Q:safa,~l'lçen~~
teapoldina. MG' J CEP 36700'.OO:t /3i}3#'iú66 I Wfiafs APP: (32l'9~9995,1887

~.gnme.i:êOm.b.r' f'iendas@griitítid.~óirí;bT
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OBS: Valores válidos para as quantidades orçadas acima, para s!jfeFe11tesquantidades sõttcit-ar.•..•
-,.,.- ""'-..atualização do orçamento. ./"---- '0""0.-0-

CONDiÇÕES DE FORNECIMENTO: /,/,,0 / o--
Condição de pagamento: Avista, deposlt~1Íteclpado.
Prazo de entrega: aproximadamente 391%15 dias.
Frete: por conta do fornecedor (CIF);/
Faturamento mínimo: R$300,00 (~ezentos reais).
Validade da proposta: 03 dias, /
Faturamento: GNMED. I

! .
Estamos à disposição para qU'aisqueresclarecimentos. i

Atenciosamente, ! ;

O.,.'". .Ia, :1 Mariana loreni~tto'.: .6NMED Vendas-SuldeMGe~értentes
, _"" __ ••••_ • vendasl@gnmed.com.br •

' .. ' t Q vendas1@gnmed.com.lx" ;

,IN.., I:-. " (32)99995-1887 ~QJc<.•q",F="=~G""'K"!p.m;,
~ I~ \. (32)3441-116613441017S~\ \

I @ www.gnmed.com.lx" \ "

\ \ \
'~ ,
~ \ \\\ '\, \'i(\ \ ',\

"- ".'"
\ '. "" ",-, '.\..~ .•..~.--., "- " .•••."\,

" . "'-. ,.•..•' •..-.-..,. ..••- .
~ .... ~--- '--- '---- .----.------_ .

(

( )

RuaJ~ Peres. ~O~aÓll Cén!ró
leopoldina -MG ICCP3~l)ll'0llQ'Í (~)3:441!l16611JVliatS .App~(32f999~S,1B81

~.g;,med:ciírri;~i 'Iverida>@grínÍed,<oin.br

mailto:vendasl@gnmed.com.br
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iNSTRUMED
CNPJ: 06.769.n3lO001-13 CEP: 38183-242
Rua Primeiro de Maio, 336 - Sala 01
Contatos: (34) 9 9108-8939
instrumedvendas@gmail.com_ (34) 3664--7285/

Orçamento
Número: 1580
Criado em 13/0412021
Criado por FERNANDO
Valido até 20/04/2021

Cliente: ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BOM JESUS
Endereço: Rua Padre Leonardo, nO147
CEP: 36415-000 Cidade: Congonhas
E-mail: instrumedvendas@gmail.com Telefone: (31)3732-3233
CPF /CNPJ: 19.692.755/0001-22 RG /Insc. Estadual:

Bairro: Centro
Estado: MG
Celular:

R$ 7.200,00

Total
R$ 7.200,00

R$ 7.200,00

Obs: COND/ÇÓESPARA PEDIDOCOMPLETO

( PAGAMENTOa combinar
PRAZODE ENTREGA:IMEDIATOA 12 DIAS ÚTEISDEACORDO COM NOSSOESTOQUE;

-MARCAEMAI
- CORTESIAFRETE

Página 1 de 1

mailto:instrumedvendas@gmail.com_
mailto:instrumedvendas@gmail.com
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go Descrlçao
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24186 CARDIOVERSOR OESFIBRrLADOR PC C

99162 ElETROÇAROIOGRAfO.CAROIOCARE UN C

23364 FOCO DE LUZ AUXILIAR Fl2000 AlE Cf UN C

SISTEMA DE EME

87254 MONITOR MUL TIPAR,AMETRO UN C

767 MONITOR MUL T1PARAMEl'RO COM UN C

CAPNOGRAFIA

87253 OXIMETRO DE pULSO COM BASE UN C

CARREGADORA

60263 VEN1llADOR PULMONAR UN C
.• PRESSOMETRICO E VOLUt..'lEmICO

Atual

O
O
O

O
O

O

O

Pedido de Compra

Estoque í
Úll!ma Compra I

MAxlmo Fornecedor Data

O O o O

o O o O

O O O O

•O O O O

O O O O

O O O O

O O O o

r

Página N°
Nll do Pedido de Compra: 9082

Data do Pedido de Compra: 0710412021
,.'•

ABERTURA 15 NOVOS LEITOll

Cana.Médlo Pedido Qtde.

Últ3 Meses
Jusuncatlv8

Qtde, V. Aprox. Autortz.

O 1 PC 20980,0000 NORMAL

O 1 UN 6870,0000 NORMAL

O 1 UN 4961,2500 NORMAl.

O 11 UN 166,0000 NORMAl..

":"" O 4 UN 166,0000 NORMAl

O 3 UN 0,0000 NORMAL

O 4 UN 0,0000 NORMAl..

,,',-

Autorização

Dala __ ' ,. _

Valor Total: 35301,2500



ie/85/2821 - BANCO 00 BRASIL - 16:11:41
179381793 SEGUNOA VIA 9991

~~PROVANTE DE TRANSFERENCIA
.~ éojirACORRENTE P/ CONTA CORRENTE
'. " ~

CLIENTE: ASSOCIACAO H BOIIJESUS
AGENCIA: 17~3-8 CONTA: 3.526-2

__ , _, , I

), I

2B/9S/2921
553.131.999.119.97815.eee~ee

================e====== •• ====•• ======.==========
DATA DA TRAN5FERENCIA
NR. DOCUMENTO
VALOR TOTAL
•••••• TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: NIHDN KDHDEN BRASIL IMP E
AGENCIA: 3131-3 CONTA: 119.97B-l
NR. DOCUMENTO 551.793.999.993.526
== •• ===== ••• ===================================8
NR.AUTENTICACAO I.A36.AD8.BE8.DeB.B9C
Transaçao efebJada com sucesso por: JE956479 CLAUDIA GONCALVES P.
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ORDEM DE COMPRA

• - (~ ..:j Associação Hospitalar Bom Jesus Número: 23812

f4Jj,- Endereço: Av. Padre Leonardo 147 . ABERTURA 15 NOVOS
Bairro: Centro Cidade: Congonhas UF: MG Data: 15/04/2021.- ~ .,.~. CEP :36415-000 Tel. : (31)3732-3233 Fax.:

SO'J JESUS CNPJ: 19.692.755/0001-22 Inse. Estadual: Isento Página N°: 1

Fornecedor: NIHON KOHDEN DO BRASIL LTOA CNPJ :14.365.637/0001-96
Endereço: DlADEMA 89 . Bairro: SAO CAETANO DO SUL Cidade: SAO PAULO
UF:SP CEP : 09580-670 Tel. :(11)3044-1700 Fax. ; Contato:

Solicitamos o fornecimento do(s) seguinte(s) material(is}, nas condições abaixo estabelecidas:

Código QtdE'\ Unld. Descriçao Marca DlPrev_Entr. Preço Unit. Desconto Preço Total

24166 " ~ 1 PC CAROIOVERSOR OESFI8RlLAOOR 0710712021 15000,0000 0,0000 15000,00

(I

Total 15.000,00

Condição de Entrega: 60 DIAS

SoliCitante: N° 2882 - MARIA ANGl::LA MIRANDA BARBOSA

,"rete:

Local de ntrega: RUA RE UR
Horário: 09:00 às 17:00 Horas

Condição de Pagamento: 7 DIAS

Tipo de Cobrança: DEPOSITO BANCARIO

Valor do Frete: (CIF)

130 ON

Total Geral:

S M

15,000,00

36410-072

Autorização

JANE REGINA FERREIRA CASSEMJRO

15104/2021-10:24

Comprador

()0~-'~'T''~r.t,'\UJV: .~-V\/\_,

ANE REGINA FERREIRA CASSEMIRO

_Y:J\' \j'\ '), }.. I "-
'. /.i,-

15/0412021 10:24:30 GestHos (modcomp) 1.0.694
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~ l<IJHONKOHDEN BRASIL lMPORTACAD. EXl'ORTACAQ I o.o.NOTAnSCAL.1 RUA01AOEMA.8<).ANDAAIC1.lr.MAUA ' ELETll.OWICA

S:lo "-'<ano do Sul. SP CEP: 09.'80470 O.El<l'llAD.\ 0~k:rOf>:' ll]l).I.jl1OO I.SAlo.-.

'N" 16$11 ~.-
NIHON KdHoEN - S<!rie:1 J~21 0414 J6:'i6 3700 0196 !SOO 1000016581138811 372S-

FoJ!l:I: 1 J I
NAi1JREZA DA OPERAÇÀO Consulta de aUlenticidade DOporttl da NF-e
\l::nd;l de ~rilI ,.elqIIiti& ou =bid:J de ICll:'OilQl h;rn-/!www Dfe Curnda RQv m/portal!

JNSCR~ÁO£STADU,&,t. r tE SOBST. T1I.lBlITÁR.IO CNPJ -....do.~o<_
63622~:..iillo 14J6S,6J7IOOOI..\lIi 1352J0435717642 - 22/0412021 13:33:50

DESTINATÁRIO REMETtNT£

VAlOR TOTAl.~ PROOlJTOS

Il.ISS.51

VALOR DO Il'I VALOR TOTALDANOTA

1.111..&2 IHOO.OO

'.00

VALOR DO ISseS

VALOR DO ICMS SUBSTlTlIICÀD

0,00 0,00

0,00

ClIJTRAS DESPESAS ACESSOIUAS

BASE DE cAu:utO lSSON
'.00

'.00

VALOR DO ICMS

VALOR TOTAl.DOS SERVIçoS

~lar. U.OOO.tXl

NOME I R.A2ÃO SOCIAL

I o.1'1fCPF DATA OE EMISSÃOASSOCIACAO HOSPtTALAR BOM !£sUS
1969J,7SSAlOOI_21

"'""'"El'JOEREçO r BAlTUl.OI01STlUlO I:I~ DATAEN1llADAI SAlDAAYeoIIOA PADRE LEONAA.OO. 147 camo
MUNlclplO - I FO)'I,'E/FAX j UF T lNSCPJÇÀO ESTADUAl. HORA DA SAlD •••-Con~anl::tI MO

FATURA/DUPLICATAS

( F_ 001 _,_o """"'"
iH rir! Q DO IMrQSJD
!.ASE DE CALCVLOOO ICMS

'.00

TRANSPORTADOR f VOLUMES TRANSPORTADOS

RAZÀo SOCIAL FRETE POR CONTA f CóDIGO ANTI PLACA DO VEICULO IUF rCNPIICPFTRANSREP TRANSPORTE E LOGIS'nCA LIDA. O-CCN13l Rcrn::I.CIF ~3J33, 12MlOOI-i.l
ESOERfCO MUNICJPIO P7 lNSCRlCÃOEStADUAl.RUA JOSE MAAnt<{S FE!l.NANDES (PQ IMIGRANTES) $IN ROO. IMIGRANT Sac BaT:ardc de ~rnpc " 6lH5noll19
OUAN11PADE J~~m J MARCA NUMERAÇÃO J PESO BRUTO PESO LIQuIDO,

l3.ooKg 12.00"1

COO,PROO. DESCRICÃO 00 PRODUTO I SERVIço NeM CST 0'0<' UMO QUANT. V.UNITÁRIo V.TOTAl. BC. ICMS V.IOAS V. !FI ALiQ.ICMS AUQ.lPI
TEC.j6l1 DEStlBlULAOOR. SERIETEC 5600 MOOELO 18.\10.99 1.00 OI" UN 1.00 11-'37,().I 1I,5:;7.().I 12-.&60.00 .&98•.& 922,96 '.00 '.00TEC-~I

NcU) ele:Scric: 02937

20.a.""" BATERIA FlfCARREGA VEI. MOOEtO ~'-'O,90 1.00 6101 UN 1.00 <452.17 <4S2.17 520,00 67.13 '.00 IS,OOJo,"KS.)OIV
N«'J ele:Scric: 3l7l.&(;

".0
K9J2 CABO DE ECO PAIV. MONiTORACAO DE 11.19.00 ,'O 6101 UN 1.00 okl.17 okl.l1 .&.&9.99 U, '.00 >.coECG E RESPlRACAO 6 ELE"l1I.OOOS O.IM DE

COMPIUMENTO MODEl.O BR.906P
L.c1~.a0.&t7ZS7I Q!dr:; 1.00

10013.90.99 41.0
KJ.ua ADAPTADOR DE PAS PAIV.PAS 1.00 OI" t.'}ó "10 UJI.II UU.ll 1..200.00 IU9 '.00 '.00OESCAJUAVEIS DA N1HON "OHOEN

MODELO JC-.&65V
Nc(s)dcS<:ric:<42121

'.0
IHJ29 PAS DESCARTAVElS MODELO P-5Il I 11,90.9') 100 •••• UN 1,00 IIS.I? I'S.19 200.01 14.U 4.~/ ...,PAR/CONJUNTO PAlV. USO( ) ADULTQPEDlATRlCO

L.c1~ll027C Q!&:;].oo \t:nc.lc,,)'Jn02l ...A PAPEL DE GRAVACAO ROLO SOMM:X 30M 11.90,10 100 '''' UN 1.00 161.90 161.90 170.00 1,10 '.00 ',0010 PECASICONlt.'N'TO MODEtO RQSSQ.)
Lcl~. Q!de: 1.00

CÁLC1JLO DO ISS 1(

INSCRlçAo MtJ!',lC1PAL

"'"
DADOS ADICIONAIS

Il'o'FORMAçCes COMPI.EMENTARES
PV, 7604 - PROPOstA Pt 063.21 - cc 23Sl2. Garantb 12 meses. 1.ocal entre ••,,: R"a Padre
(õlJrgel 1)0. C."uo. Cid~d,,: Con90"h/ll-H~, 3E410-072.

ICMS OU1;i"o: RS2.100,OO
ICMSIle",etente: 1l.$0.~0



NJHQN KOHD~N
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\.4mdlIdo ~ria adqalric1aaa m:ebid:l de lClel:ifai""

INSCJt!~O ESTADUAL

63622Y.-nlJo
I!! SUBST. T1UBUTÁlUO

O. ENt'lADA
l-vJOIl

N" 16$11
Sbie: I
Falll.1://1

"""1~.36H17/CCOI-96

,a" IIml IIlfllll 11111lnl/la IllnflO IlfIIllIIl flmffiUl/llfin JIj
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"'-oIo ••• ~ •• _
I3S21043S7n642 -22/0412021 13:33:50

IHIOQ.(

',00

DATA DIõ EMISSÃO

"-"""I
DATAE'mVJ)AISAlo •.••

HORADASA.lOA

VALOR.TOTt-L DO$ PR.ODUTOS

lUsa.
VALOR. TOTALDANOTA

cv
J6.4U-OCO

,.
VALOR. DO ISSON

',00

I ASS.: __ • .
. ~:.".,:7_!.SIJSj NO,<'.. ... _.•_

lU!S . 11

~em ~rleitc ~staóo e de acordo com a NF,
. NOME' _

!SETOR'-.---------.,....
.. I I

BASE De cÁLClJt.O ISSON
0,00

0,00

FONE/FAX

VALOR DO ICMS

VALOR.TOTAL DOS SER.VlCOS

DtSTINATÁRlO RtM'J:TJ:NTE

NOME / RAZAo SOClAL

ASSOCIACAO HOSPrrALAR BOM tESUS

''''''''''00
AVENIDA PADRE LEONARDO. 147

MU'NldPiO"'..-

VALOR DO FRETE

..'~-=,')'--- ~-. -=~
~ . ~ - ~.'";,.

:;~:.;- '- . - ~-.
--'.~. -,,~ -=-"~"l~;(,::"'';;:..':

'.00
1JL\NSPORTADOR / VOLUMES 1l!ANSJ'ORTAIJOS

fATURA/OUPUCATASr 'm O" ",~,;f".".•,,"'"

Aum Q DOIMPQsm

BASE DE CALCU1.O DO I(MS

ICMS Dettino: R$2.100,OO
ICMS Rem.unte: !l.$0.00

RAZÃO SOClAI.
FR£iE POR CONTA ICóDlOO ANTT 1Pl.ACA 00 VEICULO r I~JlCPFTllANSll.EP TRANSPOR:ll! E LOOtrnCA LTDA.
c.collllll..~CTF

43.3l1.U~I.7.l:ENDeREçO
MU'Nldp,O

UI' lN'SCRlÇÃO ESTADUALRUA JOSf MAJmNS F£ltNANDES CPQIMiORANTESI SIN ROO. IMICRANr $ao 8cnwlla da Campa
SP 6JS557.l:C1119

OlJA"11DADE I~tClE [MARCA NUMERACÃO 1PESO BRUTO 'ESQ 1JQ<nDo,
IJ.OQK& 12,OOKI

CÓO.P'ROD. DESCfUCÃO DO PR.ODUTO / SERVIçO NCM J CST Cl'O<' lIMO. QlJANT. v. tIN'ITÁRJo V.TOTAL BC. ICMS V.Ia.lS V.IPI ALlQ.ICMS AlJQ, IPln:C-$631 DESF18R!lADOR. SERlETEC 560C MODELO 9011.90.99 Il.OQ 'ID' "'. 1.00 (].$37,04 IÚl7.tU 1::1..'160.00 .". ."''' ',00 0,0n:C-56Jl
No(J)« Scrie: 029)7 .X1165 BAttRJA R.E:CAAAEGAVEL MODELO ""..,." 1.00 6101 UN '.00 <Ij::l..I7 45::1..17 520,00 lO" 61.13 ',00 1<0MCB.3CIV
No(.) de Scrio:: 331146

n.•
K91::1. CABO DE ECO PARA MONlTOlU.CAO DE la.I9,90 1.00 .10. UN 1.00 4.41.11 4.41.11 4.49.99 a.8::I. '.00 •••.ECO E RESPIltACAO 6 ELETRODOS UM DE

COMPlUMENTO MODELO BR..9O/lP
Lale~nm Q1Ó11:1.20

''"''
10"11 AOAl'TAOOR. DE PAS PAftA PAS 9011.90.99 1,00 '10. UN 1.00 1.111.11 I.1ll.1I 1.200.00 . ai." '.00 ,.DesCARTAVE1S DA NlHON KOHDEN

MODELO JC4&W
No{.)de $erie: 42121

O,,"'" PAS DESCARTAvas MODElO Mil I 10011.90.99 1.00 ".. UN 1.00 IIj.19 18$.19 """' 14.8::1. <00 • .00J PAR.lC'ON1UNTO PARA u~
ADULTOr'PEIlIA'TlllCO
Lale ll0::l.1C Q1de; 1.00 \m:. JOICI9I2CU

••
AI::I.I PAPEL DE OlU.VACAO R.0l..0 50MM X )OM 1".90.10 1.00 ".. UN 1.00 161.llC 161.90 ''''.00 8.10 '.00 5,0010 PECASICOtiIUNTO MODELO RQ$jO.]

LoIe. Qlda; 1.00

.- •

CÁLCULO DO ISS N

lN'SCRIÇÃO MUNICIPAL.,...
DADOSADlctONAIS

INFORMACOes COMPI.EMENTARI!S
PV. '7604 - PROPOS1'~ P1' 063.21 • oc: 23812. GoII:ranti •• 1::1. /lIUU. Loed entreg.: Ru. P.du
Gurg"l 1)0. C.nuo.'Cid.de: Congcnh•• -KG. )6410-0'72.

( \
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Belo Horizonte, 12 de Maio de 2021,

Para: Associação Hospitalar Bom Jesus.

PAREGER TÉCNICO
.,,,,-~

Como' dos demais

ENGSOLUTION • Soluções Estratégicas em Engenharia Clinica e Convênios. CNPJ 20.352.740/0001-02
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NIHON KOHOEN

23/04/2021
09:44:27

Página 1de I

111[/1/11111/111111111/1111111111111111111111111 1i 11 1111/11

Chave de acesso

352104143656370001965500100001658113 8821 3725

Protocolo de autorização de uso

135210440030574 - 23/0412021 09:44:21

- CNP J / CPF Emitente
- 14.365.637/0001-96

Correção a ser considerada

Considerar correto LOTE 30337C para o itemH239

~

NF-e Série Orgão Tipo evento Seq evento Versão evento
Evento registrado e vinculado a NF-e

16581 1 35 110110 1 1.00

CNPJ / CPF Destinatário E-Mai! Destinatário
19.692.755/0001-22

Nome Destinatário Cidade / UF
ASSOCIACAO HOSPITALARBOM JESUS Congonhas / MG

Co.r...llões de uso da carta de correção

A \. ..a de Correção é disciplinada pelo paragrafo 10-Ado art. 70 do Convenio SIN, de 15 de dezembro de 1970 e pode ser
utilizada para regularização de erro ocorrido na emissão de documento fiscal, desde que o erro não esteja relacionado com:
1 - as variáveis que determinam o vaiar do imposto tais como: base de calculo. aliquota, diferença de preço, quantidade. valor da operação ou da
prestação;
11 - a correção de dados cadastrais que implique mudança do remetente ou do destinatário;
lU - a data de emissão ou de saída.
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Resumo do Mapa de Coleta de P.reços

Página N°
'N' da Coleta de Preços:

Data da Col~tade"Preços :

1

8237

12/0412021

Fometedor ValorTolal . Cond. de Pagamento Cond. de Entrega

•
Código Descrição do Item Qtde. Uno Preço Un~. Preço Total Marca Justifir;ativa

1780NIHON KOHOEN DO BRASIL LTOA 15000,0000 \
24186CAROIOVERSOR DESFIBRllADOR .1 PC 15000,0000 15000,0000 ClASSIFICAÇÃO TECNICA

644MEDPEJ EQUIPAMENTOS MEDICOS LTOA 900,0000
23364FOCOOE LUZAUXILIAR FL 2000 1 'UN 900,0000 900,0000 MELHOR PRECO

1S35COMERCI0 DE MATERIAS MEDICOS. 13200,0000
99162ELETROCARDIOGRAFO 1 UN 6900,OODO 6900,0000 MELHOR PRECO

872530XIMETRO DE PULSOCOM BASE 3 UN 2100,0000 6300,0000 MELHOR PRECO

274V1TAE TECNOLOGIA EM MEDICINA LTDA 300000,0000
60263VENTlLADOR PULMONAR 4 UN 75000,0000 300000,0000 ClASSIFICAÇÃO TECNICA

248MABEF COMERCIO DE EQUIPAMENTOS 204095,0000 '.
87254MONfTORMULTIPARAMETRO 11 UN 11649,0000 128139,0000 M~LHORPRECO
767MONfTORMULTlPARAMETRO COM 4 UN 18989,0000 75956,0000 MELHOR PRECO

./

r

; )

>rizado Por:

41202109:46:13

,
: {I'

Valor Tolal da Colela: 533.195,0000

• GestHos (modcomp) 1.0.694

.'



Página N" 1

N' da Colela de Preços: 8237

Data da Colela de Preços: 1210412021

ABERTURA 15 NOVOS LEITOS

Mapa de Coleta de Preços
Grupo(s) MAQUINAS eQUIPAMENTOS HOSPITAlARES. EQUIPAMENTOS.

Calog""o(.} DIVERSOS. EQUIPAMENTOS. MANUTENCAOAPAREl.HOS E EQUIPAMENTOS. MAQUINAS E EQUIPAMENTOSHOSPITAlRES,

1787. ALFA MEDSISTEMASMEDICOS
1780 •NIHON KOHDEN DOBRASIL LTDA

1836. COMERCIODE MATERIAS
JUlllftc"t1va Última Compra P. Max.

V. Mln.Fatura: 0,00
V. Mln.Fatura: 0,00

V. Mln.Fatura: 0,00
Descrição

Qlde. Qlde. Uno Pro Unlt, Marca Qlde. Uno Pro Uni!. Marca Qlde. Uno ProUnit. Marca
Qlde. Vir. Uni!. Compra

CAROIOVERSOR DESFIBRllAOOR PC f 1 PC 0,0000
1 PC 16000,0000

1 PC 0,0000 aASSlACAçAo
1 20980,0000 0,0000TECNICA

ElETROCARDIUl:iRAFO CARDIOCARE UN
f 1 UN 0,0000

1 UN 0.0000
1 UN ,. 6900,O~OO

MElHORf>ftlõco
1 6870,0000 0.0000

FOCO DE LUz AUXILIAR FL 2000 A1E CA.JN
f 1 UN 0,0000

1 UN 0,0000
1 UN 0.0000

2 4961,2500 0,0000

MONITOR MUl.TIPARAMETRO UN 11 11 UN 14000,0000
11 UN 23900,0000

11 UN 0.0000
O 0.0000 0,0000

MONITOR MUlTIPARAMemo COM UN • 4 UN 25000,0000
4 UN 0.0000

4 UN 0,0000
O 0,0000 0,0000

OXIMETRO De PUlSO COM BASE UN 3 3 UN 0,0000
3 UN 0,0000

3 UN '<"2100,0~00 MElHOR PRECO
O 0.0000 0,0000

~.. "

VENTIlADOR PUlMONAR UN • 4 UN 0,0000
4 UN 0,0000

4 UN 0,0000
O 0,0000 0,0000

Total 0,0000
Total 15.000,0000

Tolal 13.200,0000

12

GeslHos (modcomp) 1.0.694

Qtde. Fornecedores cl Preço na C.P. :

Qtde. Fornecedores da C.P. : 13
Valor Total da Coleta de Preços: 533195,0000

16/0412021 09:43:26

Fornecedor
Cond. de Pagamento Cond. de Entrega

Validade dos Preços Frete
Autorlzaçao .ta • . /t'\

j{~\Q ••M

ALFA MED SISTEMAS MEDICOS LTOA

0,00

Olt \\OS \

NIHON KOHDEN DO BRASIL LTDA

0,00
/ otl.~~o--l ""

COMERCIO DE MATERIAS MEDICOS

0,00
Data

Assinatura

':=7,.-



PáginaN° 1

N° da Colelade Preços: 8237

Dala da Colela de Preçvs: 12/04/2021

ABERTURA 15 NOVOS LEITOS

Mapa de Coleta de Preços
Grupo(s) MAQUINAS EQUIPAMENTOS HOSPITAlARES - EQUIPAMENTOS _ MAQUINAS EQUIPAMENTOS HOSPITAlARES. EQUIPAMENTOS_

Calegoria(s) ONERSOS - EQUIPAMENTOS. MANUTENCAO APARElUOS E EQUIPAMENTOS _ MAQUINAS E EQUIPAMENTOS HOSPITALRES_

274. VITAE TECNOLOGIAEM MEDICINA
253 - DANIELA ELAINE DOS PASSOS

248 - MABEFCOMERCIODE
JUIUnclllvl Última Compra P.Ma ••

V. Mln.Fatura: 0,00
V, Mln. Fatura: 0,00

V. Mln. Fatura: 0,00
DescrlçAo

Qld,. Qlde. Uno Pro Unll Marca Qlde. Uno Pro Unll Marca Qtde. Un, Pro Unll Marca Qtde. Vir. Uni!. Compra

CAROIOVERSOR DESFIBRllAOOR PC 1 1 PC 0,0000 1 PC 15325,7000 1 PC 0,0000
1 20980,0000 0,0000

ElEmOCAROllXiRAFO CAAOIOCARE UH
1 1 UN 0,0000 1 UN 0.0000 1 UN 0,0000

1 6670,0000 0,0000

FOCO DE LUZ AUXILIAR Fl2000 A1E CAJN
1 1 UN 0,0000 1 UN 1130,0000 1 UN 0,0000

2 4961,2500 0,0000

MONITOR MUl nPARAMETRO UN 11 11 UN 0,0000 11 UN 14096,0000 11 UN "115490000 MElHOR: PRECO o 0.0000 0,0000
•....• ;t.;:: ..,.,

MONITOR MULTIPARAMETRO COM UN 4 4 UN 0,0000 4 UN 0,0000 4 UN ' ':'1~99~,0000 """""' •..•"" O 0,0000 0,0000

OXlMETRO DE PULSO COM BASE UN S 3 UN 0,0000 3 UN 0,0000 3 UN 0,0000
O 0,0000 0,0000

VENTILADOR PULMONAR UN 4 4 UN '''760000000 4 UN 0,0000 4 UN 0,0000 cu.SS""'-<çAo O 0,0000 0,0000

".'- , .. ". -Tolal 300.000,000
Total 0,0000 Total 204,095,000

c~
erque

'la r;. G. AI \ I aI'"KBI ~l1\\ , I".'
{)ife\ota \\3\a~om

~o\\O'Vl>S"odaç
Assinatura

GestHos (modcomp) 1.0.694

/ /
Data

Qtds. FornecedorescI Preço na C.P. : 12

Frete AutorizaÇAo
0,00

0,00
0,00

13

Validade dos Preços

Qtde. Fornecedores da C.P.:

Cond, de Entrega

Valor Total da Coleta de Preços: 533195,0000

Fornecedor Cond. de Pagamento
VITAE TECNOLOGIA EM MEDICINA LTDA
DANIELA ELAINE DOS PASSOS

MABEF COMERCIO DE EQUIPAMENTOS
, ,16/0412021 09:44:01



Página N"

N' da Coleta de Preços; 8237

Oala da Coieta de Preços; 12/0412021

ABERTURA 15 NOVOS LEITOS

Grupo(S) MAQUINAS EQUIPAMENTOS HOSPITAlARF.S~ EQUIPAMENTOS _ MAQUINAS EQUIPAMENTOS tlOSPfTAlARES _ EQUIPAMENTOS_

Colegolia(sl DIVERSOS - EQUIPAMENTOS - MANl1TENCAO APARELHOS e eQUIPAMENTOS _ MAQUINAS E EQUIPAMENTOS HOSPITAlRES.

Mapa de Coleta de Preços-nOM JEElU~

1156 - PRO L1FEECU M~DICOS EIRELI 913 - MHEDICA SERVlCE COMERCIO E 732 • GNMEO COMERCIO DE JUIUflclUva Última Compra P. Max.V. Mln. Fatura: 0,00 V. Mrn. Fatura: 0,00 V. Mln. Fatura: 0,00OescriçAo Qtde. Qtdo. Uno Pro Unlt. Marca Qldo. Uno Pro Unlt. Marca Qtdo. Uno Pro Uni!. Marca Qtdo. VIr. Unlt. CompraCARDlOVERSOR OESFIBRllAOOR PC 1 1 PC 0.0000 1 PC 21057.0000 1 PC 11700,0000 1 209ao,OOOO 0,0000ElETROCARDIOGRAFO CARDIOCARE UN 1 1 UN 0.0000 1 UN 9738,0000 1 UN 0.0000 1 6670,0000 0,0000FOCO DE LUZ AUXilIAR Fl2000 A1E CAJN 1 1 UN 0,0000 1 UN 0,0000 1 UN 7800,0000 2 4961,2500 0,0000MONITOR MULTIPARAMETRO UN U 11 UN 11650,0000 11 UN 11670,0000 11 UN 0,0000 o 0,0000 0,0000MONITOR MUlTIPARAMETRO COM UN • • UN 18990,0000 • UN 20541,0000 • UN 0,0000 O 0,0000 0,0000OXIMETRO DE PULSO COM BASE UN 3 3 UN 0.0000 3 UN 3210,0000 3 UN 2900.0000 O 0,0000 0.0000VENTIlADOR PULMONAR UN • • UN 0,0000 • UN 78898.0000 4 UN 65000,0000 O 0.0000 0,0000
Tolal 0,0000 Total 0,0000 Tolal 0,0000

16/041202109:43;36

Valor Total da Coleta de Preços: 533195,0000 Qtde. Fornecedores da C.P.: 13 Qtde. Fornecedores cl Preço na C.P. : 12
lo. -"~~Fornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Preços Frote AutorlzaçAo ~ ;U.'- \t\\~\~a.~.~~PRO L1FE EQU MÉDICOS EIRELI

0.00 •.~' Q\te.\O \:a\a~
o~o"

MHEDlCA SERVICE COMERCIO E
0,00 __I I sot\a~. GNMEDCOMERCIOOE EQUIPAMENTOS
0,00 Data Asslnal~ra

GestHos (modcomp) 1.0.694
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Página N°

N° daColetade Preços: 8237

Data da Colela de Preços: 12/0412021

ABERTURA 15 NOVOS LEITOS

Grupo(s) MAQUINAS EQUIPAMENTOS HOSPITALARES - EQUIPAMENTOS _ MAQUINAS EQUIPAMENTOS HOSPITAlARES _ EQUIPAMENTOS.

Calegoria(l) DIVERSOS - EQUIPAMENTOS ~ MANUTENCAO APARelHOS E EQUIPAMENTOS. MAQUINAS E EQUIPAMENTOS HOSPITAlRES _

Mapa de Coleta de Preços[3
nOM JEI:lUe

644. MEDPEJ EQUIPAMENTOS 640 -INSTRAMEO INDUSTRIA MEDICO 582 • F L INSTRUMENTOS E Justlflcatlva Última Compra P. Max.
V. Mln. Fatura: 0.00 V. MIn. fatura: 0,00 V. Mln. Fatura: 0,00Descrição Qtde. Qlde. Uno Pro Unll Marca Qlde. Uno Pro Unll Marca Qlde. Uno Pro Unll Marca Qld •• VIr. UnI!. CompraCARDIOVERSOR DESFIORILAOOR PC 1 1 PC 0,0000 1 PC 22745,0000 1 PC 0,0000 1 20980,0000 0,0000ElETROCARDlOGRAFO CARDlOCARe UH 1 1 UN 0,0000 1 UN 0,0000 1 UN 7200,0000 1 6870,0000 0.0000FOCODELUZ AUXlllAR Fl2000AtE OON t 1 UN ',c 9.00,0000 t UN 0,0000 1 UN 0,0000 MELHOR PRECO 2 4961,2500 0,0000MONITOR MUlTlPARAMETRO UN tt 11 UN 0,0000 11 UN 12a.14,OOOO 11 UN 0,0000 O 0,0000 0,0000MONITOR MUlTTPARAMETRO COM UN • 4 UN 0,0000 4 UN 19744,0000 4 UN 0.0000 O 0,0000 0,0000aXIMEmo DE PULSOCOM BASE UN 3 3 UN 0,0000 3 UN 0,0000 3 UN 0,0000 O 0,0000 0,0000VENTIlADOR PUlMONAR UN • 4 UN 0,0000 4 UN 0,0000 4 UN 0,0000 O 0,0000 0,0000Total 900,0000 Total 0,0000 Tolal 0,0000

12CPIPdQId F13d CPedQld F5331950000Valor Tal Id C 1 I d P

16/04/2021 09:43:49

a a oea • reços: , e, ornec ores a .. e. ornaca ores c reço na .. IU(
Fornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Preços Frete AutorlzaçAo " N ./1\ ~"~~ tI~
MEDPEJ EQUIPAMENTOS MEDICaS LTO,

0,00
~ Oi"\O ~~ 9i\'\' ~INSTRAMEO INDUSTRIA MEDICO

0,00 ~o\\o,I I ~c;,sot\a.
F L INSTRUMENTOS E EQUIPAMENTOS

0,00 Data AssInatura
GestHos (modcomp) 1.0.694
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," ...r'"HON KOHDEN
NlHON koHOEN DO BRASIL LTDA.
/lua Diadema. 89 ~ JG 8l)dar
CS>, 09SllO-fi7O, São Caetano do Sul, sp. Brasil

, TeL+5511 3044-1700
CNPJ: 14.365.637/0001-96
lE. 636.229.573.110

Ao
ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
CNPJ: 19.692.755/0001-22
Contato: Departamento de Compras
E-maU: ahbjcompras@gmail.com

Ret.: PT 63.21- Associação Hospitalar Bom Jesus dispensa

PROPOSTA DE PRECOS

:
!

--' i

I cargo: Supervisara de Licitações

I Conta Corrente: 119978-1

I CPF:354.238.778-90

, Agência: 3131-3 - Av. Kennedy001- Banco do Brasil

Dados do representante legal:

Nome: Patrícia Saraiva Tavares

Dados da empresa: .

Razão Social: NIHON KOHDEN BRASILIMPORTAÇÃO, EXPORTAÇÃOE COMÉRCIODE EQUIPAMENTOS MÉDICOS
LTDA.

CNPJn
2

14.365.637/ooo1-96 I Inscrição Estadual n2 636.229.573.110

Tel.: (11) 3044-1700 I E-maU: Iicitacao@nkbr.com.br

Endereço: Rua Diadema, 89, Térreo -12 andar, Bairro Mauá - São caetano do Sui/SP _ CEP:09580-670
I Dados bancários:

t.\I~mfit~%j~~Ãtf;t+~f~~êri@~~"~~l~if}7:t':;:Q.#If~~Bi.vàfcf.f.Üriii'i,y.,:e,,;\"'WlorTõtaLf .. j
Cardioversor

Especificações detalhadas em Anexo.'

01 Modelo: TEC-S631
Marca: Nihon Kohden
Fabricante: Nihon Kohden Corporation
RMS: 80914690011
Procedência: Importado - Japão
Monitor Beira de Leito - Tela de 12"
Especificações detalhadas em Anexo.

01 R$ 15.000,00 R$ 15.000,00

• Validade da proposta: 10 (dez) dias corridos, a contar da data de abertura desta Cotação •

02 Modelo: BSM-3S62
Marca: Nlhon Kohden
Fabricante: Nihon Kohden Corporation
RMS:809J4690021
Procedência: Importado. Japão

15 R$ 23.900,00 R$ 358.500,00

• Prazo de entrega: 60 (sessenta) dias da data da Ordem de Compra.

1

mailto:ahbjcompras@gmail.com
mailto:Iicitacao@nkbr.com.br


,~ ..NIHON KOHDEN
NIHC•.*J kOHDEN DO BRASIL LTOA.
Rua Oiad8ma~ 89 .•.111 andar .
i:EP: 09580-670. São Caetano do Sul. SP. Brasil

. TeI. +55 11 3044-1700
CNPJ: 14.365.637/0001-96
tE. 636.229.573.110

• Garantia: 12 (doze) meses, a contar a partir da data de instalação, para o equipamento, contra defeitos de
fabricação, para todas as peças que o compõem (exceto consumlveis), mão de obra, deslocamento,
instalação, a contar a partir da recepção técnica e da colocação do equipamento em uso.

• Estão incluldas no valor ofertado todas as despesas, tais como impostos, taxas, embalagens, fretes, ICMS,
IPI,custo de montagem e demais encargos decorrentes da execução do objeto .

• Comprometemo-nos a repor os materiais e equipamentos entregues fora das especificações por outros
que correspondam às especificações convencionais, sem qualquer ônus ou despesas para a instituição

• Assistência técnica local: VITAE- CNPJ02.873.047/0001-95
R. Niquelina, 245, Santa Efigência
Belo Horizonte - MG, CEP:30260-100
Te/.: (31) 2104-7373 / 9.9196-0522
E-mail: monica@vitae.net.br
Prazo de atendimento de chamado: até 24 horas.

• Observações

integram a presente proposta, para todos os fins e efeitos, independentemente de transcrição, todas as
exigências constantes do edita/.

Declaro que os preços acima indicados contemplam todos os custos diretos e indiretos incorridos pela
empresa na data da apresentação desta proposta incluindo, entre outros tributos, encargos sociais, material,
despesas administrativas, seguro, frete, lucro, etc.

Nosso(s) registro(s) pode(m) ser consultado(s) no site da ANVISApelo Iink:

Item 1- htt s: consultas.anvisa. oV.br # saude 25351635664201408 ?numeroRe istro=80914690011
Item 2 - htt s: consultas.anvisa. oV.br # saude 25351289024201563 ?numeroRe istro=80914690021

_po Caetano do Sul, 09 de Fevereiro de 2021.

v(JdIb\«(ÀO'. ~ ~
NIHONKOHDENBRASILIMPORTAÇÃO,EXPORTAÇÃOECOMtRCIODEEQUIPAMENTOSMÉDICOSLTDA.Patricia Saraiva Tavares
RGn2 35.487.288-6
CPFnQ 354.238.778-90
Supervisara de licitações
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Possui tela (display) em lCD de 6.5 polegadas, permitindo visualização de até 4 canais simultâneos .

Realiza testes básicos para verificar carga, bateria, impressão, alarmes, comandos de voz e marcapasso;

O capacitor é dividido em células individuais para prevenir falhas repentinas e totais deste componente .
Se qualquer parte falhar, as células restantes podem ainda fornecer o choque. O capacito r de alta
voltagem é testado automaticamente por um programa de teste de capacitância ao carregar e
descarregar;

Possui gravador de voz onde os eventos podem ser salvos no cartão de memória ou via Bluetooth e
revisados no computador;

Impressora térmica incorporada ao aparelho para impressão do traçado de ECG e relatório de
desfibrilação apresentando parâmetros de descarga e onda de ECGantes e após a descarga.

Características Gerais:

. ANEXO ÚNICO- Especificações
~~, ; ,'. "__'-'''-':-''T~''•.•"':''r ~ •.-''Q .•. _";"-!'">~" d -k-.;...:;.-:,;,,,.:.....:::.:;...:.;.,.F.,_~.•.•!.••~.s....$.~J:::.::-::::......•...., _~.::::..:.y.:.-:-.•:::~;.:.",t:3;;::..:-:.-z."'o"2..::..- •. ; ..:~.:; ..:::::-::'.::=_:;::_~.:.:: o,,
bESFIBRILADOR/CARDIOVERSOR

cardiolife
Modelo: TEC-S631
Marca: Nihon Kohden
Fabricante: Nihon Kohden Corpo
R~S:80914690011

• Desfibrilador/Cardioversor TEC-5631 pode fazer a

diferença durante o salvamento de vítimas em parada cardiorrespiratória, aliando facilidade de uso com
tecnologia de alta qualidade e confiabilidade.

• O aparelho possui tecnologia única da Nihon Kohden, ActiBiphasic'", onde a forma de onda de
desfibrilação é a Bifásica Exponencial Truncada com ajustes disponíveis até 270 Joules. A tecnologia
auxilia no controle ativo da forma de onda independente da impedância do paciente, tornando a terapia
mais eficiente do que em circuitos bifásicos normais.

• Capaz de operar em três modos distintos: Desfibrilação ~anual, Automática e Sincronizada além de
possuir Marcapasso Externo Transcutâneo.

• A qualidade de contato entre as pás e o paciente é realizada através de indicadores codificados por cor,
nas próprias pás, para facilitar a visualização. As pás pediátricas são intercambiáveis com as pás adultas.

• A descarga do desfibrilador requer a ativação de dois controles (uma em cada pá) para ativar a carga.
•
•
•

•

•

Características Técnicas:

DEA (Desfibrilador Externo Automático)

1. O DEAestá disponível com um cabo adaptador para eletrodo descartável.
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2. Quando um ritmo passível de choque é detectado, o desfibrilador inicia as orientações ao usuário
através da "operação 1-2-3" com comandos de voz em português, facilitando a sua operação.

Desfibrilador Manual

1. Tempo de Carga: Oa 200J em menos de 4 segundos; Oa 270J em menos de 5 segundos;
2. Após a desfibrilação, a forma de onda de ECGse recupera dentro de 3 segundos, de forma que é

possível verificar imediatamente o resultado da desfibrilação;
3. Energia de saída (através 500): 2, 3, 5, 7, 10,15, 20, 30, 50, 70, 100, 150, 200 e 270 J;
4. Limite de energia: 50 J para as pás internas;
5. Forma de onda de saída: bifásica exponencial truncada;
6. Apresentação da Carga: apresenta o valor da energia carregada na tela;
7. Indicação de status da carga: um som de status carregado é emitido após a carga estar completa;
8. Descarga sincronizada: Disponível;
9. Descarga automática interna: A energia armazenada é descarregada internamente nos seguintes

casos:
a. Seletor de energia é configurado como "DISARM"
b. Energia é desligada
c. Conector de pá é desconectado da unidade principal
d. Período pré-configurado decorre após a carga estar completa
e. Eletrodos descartáveis são removidos do paciente.

Monitor

1. Visor: 6,5 polegadas, LCDcolorido;
2. Área de apresentação efetiva: 132,48 X99,36 mm;
3. Número de curvas: 3 ( ECG,SpO" CO,);
4. Frequência Cardíaca (FC)entre 15 a 300 bpm;
5. Velocidade de varredura: 25 ou 50 mm/s (ECG,pulso), 6,25 ou 12,5 mm/s (COz)6. Amplitude do ECG:x1/4, x1/2, xl, x2, x4, AUTO;
7. Medicamentos: inclusão de medicamentos aplicados durante processo de reanimação do paciente;
8. Congelamento da curva no modo monitor;
9. Visor alfanumérico: freqüência cardíaca, SpOz (%), Freqüência de pulso, COz,Respiração
10. Derivação ECG:Pá, I, 11, 111, aVR*l, aVL*l,aVF*l, V (um de V1 a V6)*1,AUX,TESíz

a. °1: com cabo de conexão de 6 vias
b. *2: com carga de teste ligado na configuração do sistema

Estimulação Não Invasiva
1. Taxa de estimulação: 30 a 180 ppm;
2. Corrente de saída: Oa 200 mA;
3. Modo de estimulação: demanda e fixo.

Requerimentos Elétricos
1. Operação AC;
2. Voltagem de linha: 100 - 240 V;

4
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3. Freqüência de linha: 50/60 Hz (mudança automática).

Bateria

1. Uma bateria recarregável NIMH permite operação confiável. Um novo método de teste de carga real
indica a carga remanescente, de forma que você pode saber aproximadamente quantas
desfibrilações estão disponíveis. O teste de desempenho da bateria é realizado por simulação de
carga e descarga real para testar com exatidão a qualidade da bateria recarregável.

2. Funcionamento: 110/220 Volts;

3. Capacidade (com bateria nova totalmente recarregada a temperatura ambiente de 20 0e)
a. Mínimo de 100 descargas a 270 J;
b. Mínimo de 180 minutos de monitorização contínua;
c. Mínimo de 120 minutos de estimulação em modo fixO(180 p/min, 200 mA).

Compatibilidade Eletromagnética
1. IEC60601-1-2 (2001);
2. IEC60601-2-4 (2002);

3. De acordo com o grau de proteção contra entrada nociva de água: IP44

Dimensões e Peso

1. Dimensões: 311 L x 288 A x 242 P (mm);
• 2. Peso líquido: 6,9 Kg (desfibrilador, bateria, pás externas, suporte das pás externas).

Opcionais:

O conceito "smart cable
N

dos monitores multi parâmetros também estão disponíveis na linha Cardiolife.

1. Interface multi-parâmetro spOz COz(QI-S64V):

Com a interface Multi parâmetro é possível monitorizar oXimetria e capnografia.

2. Interface multi-parâmetro spOz COzPNI (Q/-S6SV):

Com a interface Multi parâmetro é possível monitorizar oXimetria e capnografia. Além de possibilitar
a inclusão da Unidade de PNI.

--J 3. Unidade PNI (SG-S6SV):

Através desta unidade, é possível monitorar PNI (Pressão Não Invasiva).

Composição item 01:

1 - Desfibrilador, Cardioversor, MP, DEA, Impressora, ECG,PásInternas, Pásreut. _Cód.: TEC-5631B
1- Bateria recarregável, NKB-301V - Cód.: X065
1 - Cabo de ECG,BR-906P, 6 vias, clip, IEC_Cód.: K912
1 - Cabo adaptador para pás descartáveis, JC-865V, 3.5m _Cód.: K342B
1- Pásdescartáveis para marcapasso e DEA- Adulto/Pediátrica (P-711) _Cód.: H329
1 - Rolo de papel para impressão 50 x 30 m (pacote com 10 rolos) _Cód.: A128
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MONITOR BEIRADELEITO

!-ifescopeJ12
Modelo: BSM-3562
Marca: Nihon Kohden
Fabricante: Nihon Kohden Corpo
RMS:80914690021

Características Gerais:

• O Monitor BSM-3S62 é um monitor multiparamétrico pré-configurado com parâmetros básicos e duas
entradas para expansão de parâmetros avançados.

• Ideal para a monitoração de pacientes de alta complexidade em centros cirúrgicos e nas internações em
unidades de terapia intensiva adulto, pediátricas e neonatais.

• O equipamento possui tela de LCDcolorida de alta resolução (800 x 600 pixels) e sensível ao toque com
tamanho de 12,1 polegadas, possibilitando a visualização de até 14 curvas na mesma simultaneamente.

• Tela específica de OCRG(Oxicardiarespirogroma) para viabilizar monitoração neonatal.

• PWTT:método de monitoração ininterrupta para detecção de grandes variações da pressão arterial, que
leva em conta a correlação entre o espaço de tempo do pico da onda Re o início da onda de SpO" fazendo
assim, uma mensuração automática de PNI.

• Armazena até 72 horas de todas as curvas e parâmetros com sistema de Full Disclosure.

• Permite interligação de até 20 monitores sem a necessidade de conexão a uma central.

• Possibilidade de conexão com central de monitorização e telemetria;

• Permite comunicação VGA, Cartão de Memória e interface com outros equipamentos como ventilador.
\

,--<' Capazde acoplar impressora térmica.

Sistema 5rnart Cable - novo conceito de tecnologia modular: Quando você conecta um 5mart Cable em um
MULTI conector, ele detecta automaticamente o tipo de parâmetro e inicia a mensuração. A combinação de
parâmetros básicos e parâmetros avançados (por meio do MULTI conector) permite uma monitorização
f1exfvel e completa para as diferentes condições do paciente. Tudo isto com uma significante redução de
custos e sem o inconveniente associado com sistemas modulares tradicionais.
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Parâmetros Básicos (mínimos): ECG/resplração, Sp02;PNI e dois canais de Temperatura e já vem pré-
configurado com duas entradas para parâmetros avançados a partir da inovadora tecnologia Smort Coble,
com possibilidade de inclusão de unidade adicionai com duas ou quatro entradas MULTI.

Pàrâmetros Avançados (configuração opcional): Pressão Invasiva, Débito Cardíaco por termodiluição,
Débito Cardíaco Contínuo Não-/nvasivo (esCCO'"), Capnografia (malnstream), BIS, Agentes Anestésicos
(sidestream), TNM/TOF, EEGe com a Unidade Hemodinâmica: ProAQT, PiCCO e SCV02.

Características técnicas

ECG

1. Possibilidade de 3, 8 ou 12 derivações (de acordo com a configuração);
2. Ajuste da velocidade do traçado 6,25 mm/s;12,5mm/s; 25mm/s e SOmm/s.
3. Sensibilidade do traçado (x1/4, x1/2, xl, x2, x4) e automático;
4. Faixa de leitura da Frequência Cardíaca: 15 a 300bpm;
5. Alarme de mínimo e máximo; Alarme de eletrodo solto com identificação do mesmo;
6. Detecção automática de no mínimo 20 tipos de arritmia;
7. Análise de segmento ST em todas as derivações;
8. Análise do intervalo QT/QTc com o cabo de 10 vias;
9. Indicação de marca-passo.

Respiração (impedância)

1. Indicação da frequência respiratória e apresentação da curva de respiração;
2. Faixa de leitura: O a 150rpm; alarmes de mínimo e máximo;
3. Detecção e alarme de apneia com tempo programável.

Oximetria de pulso

1. Apresenta curva pletismográfica com o respectivo valor numérico;
2. Faixa de leitura de Oa 100%;
3. Medição de pulso: 30 a 300bpm; alarmes de mínimo e máximo;
4. [ndice de perfusão.o

Pressão Não Invasiva (PNI)

1. Método de mensuração oscilométrico, com margem de mensuração de Oa 300mmHg;
2. Sistema de detecção automática de grandes variações da pressão arterial (PWTI);
3. Pressão máxima de insuflação do manguito: adulto 300mmHg, neonata/150mmHg;
4. Mensuração manual e automática com intervalos pré-programáveis pelo usuário.

Temperatura

1. Possibilidade de medir duas temperaturas, com possibilidade de expansão;
2. Margem de mensuração de Oa 45ºC;
3. Alarmes de mfnimo e máximo.

Pressão Invasiva

7
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1. Capaz de mensurar, no mfnimo (sem inclusão de unidade adicional Smart), duas pressões invasivas
com calibração simultânea;

2. Faixa de Medição de -50 a 300mmHg
3. Rotulagem com os nomes das pressões invasivas em uso;

4. Ajustes de alarmes superiores e inferiores para as três pressões (sistólica, diastólica e média, além de
frequência de pulso ou batimentos cardfacos).

5. Capaz de realizar a prova de volemia (VPPNPS).

Capnografia

1. Mensuração do CO2através do método mainstream para pacientes intubados e não intubados;
2. Faixa de medição de capnografia, mfnimo de Oa 100mmHg;
3. Faixa de frequência respiratória mfnima de 3 a 150rpm;

4. Precisão da medição do CO2::!:3mmHg (O<CO2<10mmHg); :!:4 mmHg (10 <C02 S 40 mmHg); :!: 10%
leitura (40 <C02 S 100 mmHg) (Quando não há condensação).

5. Apresentação da onda de capnografia e dos respectivos valores de CO2e rpm;
6. Alarmes audiovisuais de todos os parâmetros monitorados com limites ajustáveis manual ou

automaticamente com detecção de apneia.

1. O Débito Cardfaco Contfnuo Estimado (esCCO) é uma nova tecnologia para determinar o débito
cardfaco utilizando o Tempo de Trânsito da Onda de Pulso (PWIT);

2. O PWIT é obtido pelos parâmetros habituais de sinais vitais de ECGe oximetria de pulso;
3. O débito cardfaco pode ser medido continuamente por um processo muito simples e completamentenão invasivo.

4. Parâmetros medidos: CCO,CCI,SV, SVI, SVR,SVRJ(Para calcular CCI,SVI e SVRI, as informações do
paciente (BSA)são requeridas. Para calcular SVRe SVRI,ARTe CVPa medição é requerida);S. Faixa de medição:

a. CCO:0.5 a 20.00 l/min, passos de O.Oll/min
b. CCI:0.5 a 20.00 l/min/m2, passos de 0.01l/min/m2
c. SV: Oa 300 mL, passos de 1 MI
d. SVI:Oa 200 ml/m2, passos de 1 mlJm2

Débito Cardfaco

1. Método de mensuração por termodiluição, em linha;
2. Faixa de medição da temperatura do injetado no mfnimo de Oa 272C;
3. Faixa de medição de temperatura do sangue no mfnimo de 15 a 452C;
4. Faixa de medição de curva de termodiluição no mfnimo de Oa 2.52C;
5. Faixa de medição de débito cardfaco mfnimo de 0,5 a 20l/min.

esCCO" • DÉBITO CARDfACONÃO iNVASIVO

BIS

1. Monitorização de BIS(fndice biespectral) em 2 canais;
2. Parâmetros e faixas de medida:

a. BIS(fndice biespectral): de Oa 100;
b. SQI (fndice de qualidade do sinal): de Oa 100%;
c. SEF(Freqüência de borda espectral): de 0,5 a 30Hz;
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d. SR(Taxa de supressão de sinal): de 10, 15 e 30s;
e. EMG (Eletromiograma): 30,0 a 55,0 dB;
f. EEG(Eletroencefalograma) em tempo real.

3. Dimensões: 66 mm l x 25 mm A x 108 P (aproximadamente);
4. Peso: Aproximadamente 28 g (incluindo cabos);

Analisador de Gases

1. Método de medição: Amostragem de gás de corrente lateral (sidestream)
2. Parâmetros medidos: pressão parcial de C02 inspirado/expirado, concentração de N20

inspirado/expirado, concentração de 02 inspirado/expirado, concentração de agente anestésico
inspirado/expirado (Halotano, Isoflurano, Enflurano, Sevoflurano, Desflurano), taxa de respiração,
concentração alveolar mínima.

Transmissão Neuromuscular - TNM

1. Estimulação: Você pode controlar o estímulo do módulo TNM com as teclas no dispositivo e as teclas
\ virtuais no monitor de leito.

2. A estimulação é interrompida automaticamente quando o módulo TNM detecta mau funcionamento
do dispositivo.

3. Opera 5 modos de estimulação:
a. Single
b. TOF (Traln Of Four)
c. DBS
d. TEr
e. PTC(Post Tetanic Count)

4. Desempenho: Corrente de estimulação, Intervalo dos impulsos de
saída, sensor de temperatura.

5. Corrente de estímulo: Oa 60 mA ~30% (no pico)
6. Intervalo selecionável: incrementos de 1 Ma
7. Intervalo do pulso de saída: 200 I!S ~30%/300 I!S ~30%
8. Voltagem de saída: De Oa 300 V
9. Impedância da pele: 100 a 5000 O
10. Sensor de temperatura: 20,0 a 42,5 'C ~0,5 .C

'--- 11. fndice de proteção: IPX4 (excluindo o conector de interface)
12. Dimensões: 67 mm l x 116 mm A x 31 mm P (comprimento do cabo: aprox. 2,7 m)
13. Peso:Aprox. 200 g

Módulo hemodinâmico

1. A unidade hemodinâmica AP-170P pode ser usada para monitoramento contínuo de variáveis
circulatórias, como o débito cardíaco calculado pelo método de análise de curva de pulso, volume
sanguíneo intratorácico, volume de água pulmonar extravascular, taxa de fornecimento de oxigênio
e consumo de oxigênio. DE

2. Tecnologias compatíveis: PiCCO,ProAQT e CeVOX (SVC02). v,,?~l 001-

~ .;) I DO G'
::J o
:::;::"'.~.."''''''' 5 Z. "- ...,.... :r
-:; .h
~t- c:,

"J-j>- 'f\\

Alimentação
1. Voltagem: 110/220 V
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2. Freqüência: 50 ou 60 Hz
3. Bateria Interna: 90 minutos

Dimensões e Peso
1. 370 Lx 310 A x 172 Pmm (exceto peças protuberantes)
2. Aproximadamente 6.2 kg

Grau de proteção contra o ingresso danoso de água
1. IPX1

Composição item 02:
1- Monitor Beira de Leito - Tela de 12,l'e 02 MC ~Cód.: BSM-3562
1- Cabo ECG(Pré-cabo), JC-906P, 3m, para 3/6 vias, IEC- Cód.: K922
1 - Cabo de ECG,BR-906P,6 vias, c1ip, IEC- Cód.: K912
1- Cabo para oximetria 5p02 (Pré-cabo), JL-900P,.2.5m - Cód.: K931
1- Sensor de dedo, tipo c1ip,Sp02, TL-201T2, BluPRO,1.6m cabo - Cód.: P225F
1- Mangueira de AR para PNI (Ad/Pd), YN-901P, 3.5m - Cód.: 5902
1- Manguito PNI adulto, 13 cm - Yawara, YP-713T - Cód.: 59510
1 - 5ensor de Temperatura, 409J, tipo disco (pele), 10 mm dia - Cód.: P242D
1- Bateria recarregável, SB-671P- Cód.: X075
1- Kit Sensor de C02, TG-980P, 3.5m (P910A) - Cód.: TG-980P
1- Adaptador de Vias Aéreas, adulto/pediátrlco, YG-211T, 30 un/pct (intubado) - Cód.: R805
1- Cabo conector de Pressão Invasiva, JP-910P, 0.3m (Genérico, ex.: GaBmed) - Cód.: K952
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Modelo: BSM-3S62
Marca: Nihon Kohden
Fabricante: Nihon Kohden Corpo
RMS:80914690021

Características Gerais:

• O Monitor BSM-3562 é um monitor multiparamétrico pré configurado com parâmetros básicos e
duas entradas para expansão de parâmetros avançados, como débito cardíaco.

• Ideal para a monitoração de pacientes de alta complexidade em centros cirúrgicos e nas
internações em unidades de terapia intensiva adulto, pediátricas e neonatais.

• O equipamento possui tela de lCD colorida de alta resolução e sensível ao toque com tamanho de
12,1 polegadas, Possibilitando a visualização de até 14 curvas na mesma simultaneamente.

• Tela específica de OCRG(Oxicardiarespiragrama) para viabilizar monitoração neonatal.

• PWTT: método de monitoração ininterrupta para detecção de grandes variações da pressão
arterial, que leva em conta a correlação entre o espaço de tempo do pico da onda R e o início da
onda de Sp02, fazendo assim, uma mensuração automática de PNI.

• Armazena até 72 horas de todas as curvas e parâmetros com sistema de FuIJDisclosure.

• Permite interligação de até 20 monitores sem a necessidade de conexão a uma central.

• Possibilidade de conexão com central de monitorização e telemetria;

• Permite comunicação VGA,Cartão de Memória e interface com outros equipamentos.
• Capaz de acoplar impressora térmica .

• Peso: 6,5kg e display de TFTcolorido BOOx600pixels.

::-"
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Sistema Smart Cable - novo conceito de tecnologia modular: Quando você conecta um Smart Coble
em um MULTIconector, ele detecta automaticamente o tipo de parâmetro e inicia a mensuração. A
combinação de parâmetros básicos e parâmetros avançados (por meio do MULTIconector) permite
uma monitorização flexível e completa para as diferentes condições do paciente. Tudo isto com uma
significante redução de custos e sem o inconveniente associado com sistemas modulares tradicionais .



" NIHON KOHDEN

Parâmetros Básicos (mínimos): ECG/respiração, Sp02, PNI e dois canais de Temperatura e já vem
pré-configurado com duas entradas para parâmetros avançados a partir da inovadora tecnologia
5mart Cable, com possibilidade de inclusão de unidade adicionai com duas ou quatro entradas
MULTI.

Parâmetros Avançados (configuração opcional): Pressão Invasiva, Débito Cardíaco, Débito Cardíaco
Continuo (APCO,esCCO),Capnografia (mainstream), BIS,Agentes Anestésicos, TNM/TOF e EEG.

Características técnicas

ECG
1. Possibilidade de 3, 8 ou 12 derivações (de acordo com a configuração);
2. Ajuste da velocidade do traçado 6,2S mm/s;12,Smm/s; 2Smm/s e SOmm/s.
3. Sensibilidade do traçado (x1/4, x1/2, xl, x2, x4) e automático;
4. Faixa de leitura da Frequência Cardíaca: lS a 300bpm;
S. Alarme de mínimo e máximo; Alarme de eletrodo solto com identificação do mesmo;
6. Detecção automática de no mínimo 10 tipos de arritmias;
7. Análise de segmento STem todas as derivações;
8. Indicação de marca-passo.

Respiração (impedância)
1. Indicação da frequêncla respiratória e apresentação da curva de respiração;
2. Faixa de leitura: Oa lS0rpm; alarmes de mínimo e máximo;
3. Detecção e alarme de apneia com tempo programável.

Oximetria de pulso
1. Apresenta curva pletismográfica com o respectivo valor numérico;
2. Faixa de leitura de Oa 100%;
3. Medição de pulso: 30 a 300bpm; alarmes de mínimo e máximo;
4. rndice de perfusão.

Pressão Não Invasiva (PNI)
1. Método de mensuração oscilométrico, com margem de mensuração de Oa 300mmHg;
2. Sistema de detecção automática de grandes variações da pressão arterial (PWTT);
3. Pressão máxima de insuflação do manguito: adulto 300mmHg, neonatal1S0mmHg;
4. Mensuração manual e automática com intervalos pré-programáveis pelo usuário.

Temperatura
1. Possibilidade de medir até duas temperaturas;
2. Margem de mensuração de Oa 4S2C;
3. Alarmes de mínimo e máximo.

capnografia

1. Mensuração do C02 através do método mainstream para pacientes intubados e não
intubados;

2. Faixa de medição de capnografia, mínimo de Oa 100mmHg;
3. Faixa de frequência respiratória mínima de 3 a lS0rpm;
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4. Precisão da medição do C02: :l:3mmHg (0< C02<10 mmHg); :l:4 mmHg (10 <C02 S 40 mmHg);
:!: 10% leitura (40 <C02 S 100 mmHg) (Quando não há condensação).

5. Apresentação da onda de capnografia e dos respectivos valores de C02 e rpm;
6. Alarmes audiovisuais de todos os parâmetros monitorados com limites ajustáveis manual ou

automaticamente com detecção de apneia.

Pressão Invaslva
1. Capaz de mensurar, no mínimo (sem inclusão de unidade adicional Smart), duas pressões

invasivas com calibração simultânea;
2. Faixa de Medição de -50 a 300mmHg
3. Rotulagem com os nomes das pressões invasivas em uso;
4. Ajustes de alarmes superiores e inferiores para as três pressões (sistólica, diastólica e média,

além de frequência de pulso ou batimentos cardíacos).
5. Capazde realizar a prova de volemla (VPPjVPS).

Débito cardíaco
1. Método de mensuração por termodiluição, em linha;
2. Faixa de medição da temperatura do Injetado no mínimo de O a 272C;
3. Faixa de medição de temperatura do sangue no mínimo de 15 a 452C;
4. Faixa de medição de curva de termodiluição no mínimo de Oa 2.52C;
5. Faixa de medição de débito cardíaco mínimo de 0,5 a 20L/min.

esCCOTM- DÉBITOCARDfACONÃo INVASIVO

1. O Débito Cardíaco Continuo Estimado (esCCO) é uma nova "'@". estimsted
tecnologia para determinar o débito cardíaco utilizando o Tempo ~ eco
de Trânsito da Onda de Pulso (PWIT);

2. O PWIT é obtido pelos parâmetros habituais de sinais vitais de ECGe oximetria de pulso;
3. O débito cardíaco pode ser medido continuamente por um processo muito simples e

completamente não Invasivo.
4. Parâmetros medidos: CCO, CCI, SV, SVI, SVR, SVRI (Para calcular CCI, SVI e SVRI, as

informações do paciente (B~A) são requeridas. Para calcular SVRe 5VRI, ARTe CVPa medição
é requerida);

5. Faixa de medição:
a. CCO:0.5 a 20.00 L/min, passos de 0.01 L/min
b. CCI:0.5 a 20.00 L/min/m2, passos de 0.01 L/min/m2
c. SV:Oa 300 mL, passos de 1 MI
d. SVI: Oa 200 mL/m2, passos de 1 ml.Jm2

BIS

1. Monitorização de BIS(fndice biespectral) em 2 canais;
2. Parâmetros e faixas de medida:

a. BIS(fndice biespectral): de Oa 100;
b. SOl (fndice de qualidade do sinal): de Oa 100%;
c. SEF(Freqüência de borda espectral): de 0,5 a 30Hz;
d. SR(Taxa de supressão de sinal): de lO, 15 e 30s;
e. EMG (Eletromiograma): 30,0 a 55,0 dB;
f. EEG(Eletroencefalograma) em tempo real.
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Transmissão Neuromuscular. TNM

1. Estimulação: Você pode controlar o estímulo do módulo TNM com as teclas no dispositivo e
as teclas virtuais no monitor de leito.

2. A estimulação é interrompida automaticamente quando o módulo TNM detecta mau
funcionamento do dispositivo.

3. Opera 5 modos de estimulação:
a. Single
b. TOF (Train Cf Four)
c. DBS
d. TET
e. PTC(Post Tetanic Count)

4. Desempenho: Corrente de estimulação, intervalo dos impulsos
de saída, sensor de temperatura.

5. Corrente de estímulo: O a 60 mA :!:30%(no pico)
6. Intervalo selecionável: incrementos de 1 Ma
7. Intervalo do pulso de saída: 200 ll5 :!:30%/30o ll5 :!:30%
8. Voltagem de saída: De O a 300 V

" 9. Impedância da pele: 100 a 5000 n
10. Sensor de temperatura: 20,0 a 42,5 .C to,S .C
11. índice de proteção: IPX4 (excluindo o conector de interface)
12. Dimensões: 67 mm L x 116 mm A x 31 mm P (comprimento do cabo: aprox. 2,7 m)
13. Peso: Aprox. 200 g

Analisador de Gases

1. Método de medição: Amostragem de gás de corrente lateral (sidestream1
2. Parâmetros medidos: pressão parcial de C02 inspirado/expirado, concentração de N20

inspirado/expirado, concentração de 02 inspirado/expirado, concentração de agente
anestésico inspirado/expirado (Halotano, Isoflurano, Enflurano, Sevoflurano, Desflurano), taxa
de respiração, concentração alveolar mínima.

Alimentação
1. Voltagem: 110/220 V
2. Freqüência: 50 ou 60 Hz
3. Bateria Interna: 90 minutos

Dimensões e Peso

1. 370 L x 310 A x 172 P mm (exceto peças protuberantes)
2. Aproximadamente 6.2 kg

Grau de proteção contra o ingresso danoso de água
1. IPX1



..."... . .

DANIELA ELAINE DOS PASSOS MARANHÃO EIRELLI LTDA
Cnpj: 23.490.938/0001-32

RuaPedroCollere,976 - Vilalzabe)- Curitiba- PR
Curitiba 12 de Abril de 2021

A

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BOM JESUS

REF: ORÇAMENTODE PREÇOS

Abaixó segue orçamento dos itens que comercializamos:

Cardlóversor com bateria recarregável MDF-03B - Ecafix - R$ 15.325,70 cada /

I l cirurgico led portátil Mikatos - R$ 1.130,00 cada •C )
Desfibrilador recarregável com bateria DF03B- Ecafix - R$ 9.631,55 cada I
Monitor de sinais vitais muftiparametrico MX500 - ECG,SP02, PNI, RESP,2Temp - R$ 14.096,00 cada /

Pagamento via depósito bancário a vista antecipado ou no cartão de crédito em até 4x sem juros.

Frete FOB (pago pelo comprador)

Valores validos por 3 dias.

Juliana - Vendas
Tel: (41) 3323.6000/3212-3050

Ramal: 210
vendas3@clrurgicapassos.com.br

mailto:vendas3@clrurgicapassos.com.br
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De:'.
Enviado em:
Para:
Assunto:

ENG SOLUTION <engsolution@outlook.com>
segunda-feira, 12 de abril de 2021 12:30
Cristóvão Junior
RE:Coleta de Preços N° 8124 dota) Associação Hospitalar Bom Jesus

,

ENG SOLUTION Soluções em Engenharia Clínica e Hospitalar

Cristovão

Tirando o foco que não tem catálogo ou modelo. Os demais equipamento ofertados são de elevada
obsolescência técnica. Este cardioversor MDF 03 é da década de 90.

,~E(l.9~.Al~~~N0lOnhétebaÇon
:~~~tJê!r6i'ôffi1iç~:iEngii~~iPiói:f~@Qi
:@!lliOlsb?~PF$~mesa~:~rea/Mg:1'85050D.
:ae!6:H6iiicií:ifé':-. MiriasGêiàfs:,Brasil' '.' ..

.. ~!~ir.~~~Co~t.
EngSóIution-Soluc5es em~rrt.~ C1HJicae H~ar.
áUtiiédI~'õfKfi;O:súc~~Wàliâlittr;(iõ:1ãb'Mtló'é1í&..roãonaoo:
~rt'@.1I

De: Cristóvão Junior <cristovao.junior@ahbj.com.br>
Enviado: segunda-feira, 12 de abril de 202111:57
Para: engsolution@outlook.com <engsolution@outlook.com>
Assunto: ENC: Coleta de Preços N2 8124 dota} Associação Hospitalar Bom Jesus

Bom dia, Alexandre

Veja mais essa cotação de preços e veja se os produtos nos atendem, por fvor.

Cris~cvão Junior

Geren~e de ~PO'!0 administrati'.!o
leI.: (31) 3732.3200 RamaL 3201
E-maii: crjs~ovao.juni(.:f@ahbj.com.br
\tPI.fl.}J.a h b; c (.1ng o n h as. co m. b r

-----------------------
De: HBJ HBJ fmailto:ahbjcompras@gmajl.com]
Enviada em: segunda-feira, 12 de abril de 2021 11:46
Para: Cristóvão Junior
Assunto: Fwd: Coleta de Preços NO8124 doCa) Associação Hospitalar Bom Jesus

1

mailto:engsolution@outlook.com
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-----"--- Forwarded message ._------
De: ,VENDAS 3 <vendas3@cirurgicapassos.com.br>
Date: seg., 12 de abro de 2021 às 11:42
Subject: RES: Coleta de Preços N" 8124 doCa)Associação Hospitalar Bom Jesus
To: HBJ HBJ <ahbjcompras@gmail.com>

BOm dia,

Conforme solicitado segue orçamento em anexo.

Estamos a disposição.

At. Juliana .

.~ Virus-free. www.avaslcom

2
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BELb HORIZONTE ,08 de Abril de 2021
A
ASSOCIACAO HOPITALAR BOM JESUS

Alt. Sr(a) Cristovão

Prezados Senhores,

Número: 015857

Temos o prazer de apresentar nossa proposta de equipamentos da marca Mindray.

Equipado com as mais avançadas e inovadoras tecnologias, oferecendo aos nossos clientes, o máximo
em produtividade e qualidade.

A MHÉDICA busca a excelência de seus serviços, através de um trabalho em conformidade com a lei, se
,prometendo com a distribuição de produtos de alta qualidade e tecnologia, associada a um elevado

o~~~inpenho dos serviços de assistência técnica, em um ambiente de trabalho saudável, que preza pela
saúde e segurança ocupacional, procurando atender aos requisitos dos clientes. Representante exclusivo
e distribuidor dos produtos MINORA Y no estado de Minas Gerais,está em condições de oferecer
assistência técnica e suporte de aplicação clfnica com orientação direta da fábrica.

No aguardo de uma resposta positiva e esperando que a presente possa atendê-lo satisfatoriamente,
gostaríamos de nos colocar ao seu dispor, para quaisquer eventuais esclarecimentos que se façam
necessários.

Atenciosamente,

MHEDICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTOA

Distribuidor Autorizado

Tel/Fax: (31) 3214-2620

www.mhedica.com.br

MHEDICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTOA
RUA CANOAS, 765 - BETANIA. Telefone: (31) 3214-2620 - CEP: 30580040 _BELO HORIZONTE _MG
CNPJ; 08.245.855.0001-94 Inscrição estadual: 0010346850070 E.mail: mhedica@mhedica.com.br

Em~ido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200

http://www.mhedica.com.br
mailto:mhedica@mhedica.com.br
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Item 1 (03 BENEHEART) BASICO + MARCAPASSO
Quant: 1 UN Vr Unitário: R$ 21.057,00 Vr Total: R$ 21.057,00

BeneHea rt 03
Defibrillator IMonitor

Código fabricante: 03-2
(D3 BENEHEART) BASICO + MARCAPASSO - É um Desfibrilador/Monitor sofisticado e que fornece uma
solução altamente eficiente para as varias necessidades cotidianas das instituições médicas. Seu design
facilita seu uso, e incorpora o máximo de caracterlsticas de segurança ao paciente usuário. Seu tamanho
compacto é apropriado para qualquer ambiente onde o espaço seja limitado. Aparelho para
administração de terapias elétricas: desfibrilação, desfibrilação sincronizada (cardioversão), desfibrilação
externa automática (DEA). Tecnologia bifásica BTE (Bifásica exponencial truncada) de desfibrilação de
360 joules, com compensação de impedância. Especificação de desempenho: Tela TFT colorida de 7",
resolução 800 x 480 pixels, até 3 canais. Parâmetros monitorados: ECG , Resp. e Marcapasso
ANVISA 801 02511 021.

ESTA CONFIGURAÇÃO DO BENEHEART D3 ACOMPANHA:
1 (UM) CABO INTEGRADO DE ECG 5 VIAS TIPO CUP IECADULTO/PED
1 (UM) CABO DE ELETRODO MULTIFUNCAO (COM CARGA DE TESTE)
1 ''1'1) ELETRODO MULTIFUNCAOADULTO
1 ;/I)PAPEL TERMOSSENSIVEL, 50 mm x 20 m
1 (UM) CONJUNTO DE PAS EXTERNAS RIGIDAS
1 (UM) BATERIA DE 10N UTlO 14.8V _3000mAh
1 (UM) CABO DE FORÇA
1 (UM) MANUAL DE OPERAÇÃO DO USUÁRIO

MHEDICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTOA
RUA CANOAS, 765 - BETANIA - Telefone: (31) 3214-2620 - CEP: 30580040 _BELO HORIZONTE _MG
CNPJ: 08.245.855.0001-94 Inscrição estadual: 0010346850070 E-maU:mhedica@mhedica.com.br

Emnido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200

mailto:mhedica@mhedica.com.br


Item 2 (UMEC-12) ECG + SP02 + PNI + TEMPERATURA + 2PI. ,

Quant: 10 UN Vr Unitário: R$ 11.670,00 Vr Total: R$ 116.700,00

uMEC
Monitor de paciente

RedUZindo os cUstos da
assistência de qúalidade

Código fabricante: UMEC12-5(UMEC-12) ECG + SP02 + PNI + TEMPERATURA + 2PI - MONITOR MULTIPARAMETRO MINDRAY
MODELO uMEC12 -Monitor multiparametrico sofisticado e portátil, que fomece uma solUção altamente
eficiente para as várias necessidades cotidianas. É um monitor versátil e facilmente adaptável para
atender qualquer aplicação médica e perfil do paciente. Especificações de desempenho: Tela TFT
colorida de 12, l' resolução de 800 x 600 pixels, traçado de até 8 formas de onda. Indicadores: alarme,
alimentação elétrica, bateria, bip de QRS e alarme Sonoro. 120 horas de tendências. Para odos os tipos
de pacientes. Parâmetros monitorados: ECG, resp., ARR, ST, Sp02, Pressão não invasiva, Temperaturae Pressão Invasiva -ANVISA 80102511334.

ESTA CONFIGURAÇÃO DO uMEC12 ACOMPANHA:
1 (UM) CABO INTEGRADO DE ECG 5 VIAS, TIPO CLlP, IEC
1 (UM) CABO INTEGRADO DE SP02 TIPO CLlP MINDRAY ADULTO
1 (UM) EXTENSAO DE PNI
1 (UM) BRACADEIRA PNI REUTILlzAvELADULTO 25 _35 CM
1 (1'M) SENSOR DE TEMPERATURA DE PELElCUTANEO ADULTO
1 )11) BATERIA DE L1TIO (11.1V - 2500 mAh)
1 dM) MANUAL DE OPERAÇÃO DO USUÁRIO

MHEDICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTOA
RUA CANOAS, 765 - BETANIA - Telefone: (31) 3214-2620 - CEP: 30580040 _BELO HORIZONTE _MG
CNPJ: 08.245.855.0001_94 Inscrição estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

Emitido pelo ERP CIGAM - ConJaJo (37)3237 5200

mailto:mhedica@mhedica.com.br


Iteríl3 (UMEC-12) ECG + SP02 + PNI + TEMPERATURA + 2PI +
ETC02 SIDE
Quànt: 4 UN Vr Unitário: R$ 20.541,00 Vr Total: R$ 82.164,00

uMEC
Monitor de paciente

Reduzindo os C\.!stc;>s,da
assistência de qualidade

Código fabricante: UMEC12-7
(UMEC-12) ECG + SP02 + PNI + TEMPERATURA + 2PI + ETC02 SIDE _Monitor multiparametrico
sofisticado e portátil, que fomece uma solução altamente eficiente para as várias necessidades
cotidianas. É um monitor versátil e facilmente adaptável para atender qualquer aplicação médica e perfil
do paciente. Especificações de desempenho: Tela TFT colorida de 12,1' resolução de 800 x 600 pixels,
traçado de até 8 formas de onda. Indicadores: alarme, alimentação elétrica, bateria, bip de QRS e alarme
sonoro. 120 horas de tendências. Para odos os tipos de pacientes. Parâmetros monitorados: ECG, resp.,
ARR, ST ,Sp02, Pressão não invasiva, Temperatura, Pressão Invasiva e Capnografia Sidestream _ANVISA 80102511334.

ESTA CONFIGURAÇÃO DO uMEC12 ACOMPANHA:
1 (UM) CABO INTEGRADO DE ECG 5 VIAS, TIPO ClIP, IEC
1 (UM) CABO INTEGRADO DE SP02 TIPO ClIP MINDRAY ADULTO
1 (UM) EXTENSAO DE PNI
1 (UM) BRACADEIRA PNI REUTllIzAvELADULTO 25 _35 CM
1 (UM) SENSOR DE TEMPERATURA DE PELElCUTANEO ADULTO
1 'jfV1) KIT DE ACESSÓRIOS COMPLETO PARA CAPNOGRAFIA SIDESTREAM COMPOSTO POR:1(b.V1) WATER TRAPADULTO/PED
1 (UM) LINHA DEAMOSTRAADULTO/PED
1 (UM) BATERIA DE lITlO (11.1V • 2500 mAh)
1 (UM) MANUAL DE OPERAÇÃO DO USUÁRIO

MHEDICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTOA
RUA CANOAS, 765. BETANIA. Telefone: (31) 3214-2620 - CEP: 30580040 _BELO HORIZONTE. MG
CNPJ: 08.245.855.0001-94 Inscrição estadual: 0010346850070 E-maU:mhedica@mhedica.com,br

Emitido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200

mailto:mhedica@mhedica.com,br
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Item 4 (SV300) BASICO + TROLLEY
Quant: 4 UN Vr Unitário: R$ 76.698.00

•V~do~-29,15

Vr Total: R$ 306.792,00

Código fabricante: SV300.5(SV300) BASICO + TROLLEY - Equipamento com interface modema e fácil de usar. Pode ser
configurado para se adaptar as preferencias e necessidades dos usuários, além de oferecer controle
rápido e fácil dos parâmetros e configurações do ventilador. Especificação de desempenho: Tela de
12.1', sensrvel ao toque e botões de acesso rápido. Pode exibir até 4 curvas simultâneas, ou 2 loops,tendências de 72 horas.

Modos Ventilatórios: VC-SIMV 1VC-AC 1PC-SIMV 1PC-AC 1CPAP-PS / Binfvell APRV 1PRVC
~Parâmetros Monitorizados: PEEPi 1P 0.11 F.I.N 1WOB 1RSBI 1PLATÔ 1PICO

ESTA CONFIGURAÇÃO DO SV300 ACOMPANHA:
1 (UM) SENSOR DE 02
1 (UM) BRAÇO ARTICULADO
1 (UM) SENSO R DE FLUXO
1 (UM) TROLLEY
1 (UM) MANGUEIRA DE OXIGENIO
1 (UM) CIRCUITO COMPLETO AUTOCLAVAVELADULTO/PED
1 iv1) BATERIA DE LiT/O 11.1V 4500 mAh
1 \""M) MANUAL DE OPERAÇÃO DO USUÁRIO

Marca: Mindray
Anvisa: 80102511595.

MHEDICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTOA
RUA CANOAS, 765 - BETANIA - Telefone: (31) 3214-2620 - CEP: 30580040 _BELO HORIZONTE _MG
CNPJ: 08.245.855.0001_94 Inscrição estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

Emitido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200

mailto:mhedica@mhedica.com.br


Vr Total: R$ 9.630,00
Vr Unitário: R$ 3.210,00

Item 5 (PM-60) SP02 + CARREGADOR E BATERIA
Quant: 3 UN

. Código fabricante: PM60.2(PM-60) SP02 + CARREGADOR E BATERIA - OX/METRO DE PULSO M/NDRAY MODELO PM60 _Tela
LCD colorida de 2,4', utilizado em todas as categorias de pacientes. Modo de operação selecionável:
aleatÓrio e continuo. Monitoramento continuo de Sp02 e frequência de pulso, com apresentação de
curva plestimografica. Alarmes sonoros e visuaIs com faixa ajustável. Recarregável internamente atravésde fonte de alimentação - ANVISA 80102510736.

ESTA CONFIGURAÇÃO DO PM-80 ACOMPANHA:
1 (UM) SENSO R DE SP02 T/PO CLlP MINDRAY ADULTO
1 (UM) BATERIA DE 10N-L1TI0 (COM AUTONOMIA DE AT~ 24 HS)
1 (UM) BASE DE RECARGA E CABO DE FORÇA
1 (UM) CORDÃO DE PESCOÇO
1 (UM) MANUAL DE OPERAÇÃO DO USUÁRIO

(

MHEDICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTOA
RUA CANOAS, 765 - BETANIA - Telefone: (31) 3214-2620 _CEP: 30580040 _BELO HORIZONTE. MG
CNPJ: 08.245.855.0001_94 Inscrição estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

EmitIdo pelo ERP CrGAM - Contato (37)3237 5200

mailto:mhedica@mhedica.com.br
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Item 6 (BENEHEART R3) BÁSICO

Quant: 1 UN Vr Unitário: R$ 9.738,00:
Vr Total: R$ 9.738,00

BeneHeart R3 '
EJearoard'Osraph

Código fabricante: R3.1(BENEHEART R3) BÁSICO - Eletrocardiógrafo sofisticado e que fomece uma solução altamente eficiente
para, as várias necessidades cotidianas das instituições médicas. Seu design facilita seu uso, e incorpora
o máximo de caracterfsticas de segurança ao paciente e ao usuário. Seu tamanho compacto é
apropriado para proporcionar portabilidade, permite a visualização de todas as 12 derivações de ECG
simultaneamente, além de permitir ao usuário que faça diversas configurações úteis de maneira rápida.
Ainda, seu registrador térmico de alta resolução permite a visualização de detalhes mlnimos no registrode ECG impresso.

O Algoritmo Glasgow, um dos lideres globais em algoritmos de ECG em repouso, permite incluir
informações como idade, sexo, raça, medicações e classe para considerações de diagnóstico. São
destacados resultados de diagnósticos crlticos, como o infarto agudo no miocárdio, isquemias, entre
outros, para auxiliar o médico na rápida identificação destes problemas e posterior tratamento.
Especificação de desempenho: Tela TFT LCD com retroiluminação gráfica de LED de 5' resolução 800 x
480 pixels, 3 canais com Algoritmo Glasgow (Interpretação de ECG) _ANVISA 80102511264.

ESTA CONFIGURAÇÃO DO BENEHEART R3 ACOMPANHA:
1 r 11) CABO INTEGRADO DE ECG 10 VIAS, TIPO BANANA
1 \ •..•M) CONJUNTO DE 6 UNIDADES DE ELETRODOS DE ECG PRECORDIAIS (PERAS)
1 (UM) CONJUNTO 4 UNIDADES DE ELETRODOS DE ECG MEMBROS TIPO CUP
1 (UM) ROLO DE PAPEL, 80 MM X 20 M
1 (UM) BATERIA DE LITIO (11.1V _ 2500 mAh)
1 (UM) MANUAL DE OPERAÇÃO DO USUÁRIO

MHEDICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTOA
RUA CANOAS, 765 - BETANIA - Telefone; (31) 3214-2620 - CEP: 30580040 _BELO HORIZONTE _MG
CNPJ; 08.245.855.0001_94 Inscrição estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

Em~ido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200

mailto:mhedica@mhedica.com.br
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Validade da proposta: 5 dias
Valor total produtos: R$ 546.081,00

CONDiÇÕES GERAIS DA ESTIMATIVA:
Valor total do pedido: R$ 546.081,00

1. Preço

Valores expressos em reais. O preço Indicado no resumo acima abrange o valor total do(s) equipamento(s)
bem como a instalação do(s) equipamento(s) pela Mhedica Service no local indicado pela Compradora.

2. Forma de pagamento
.7 DIAS

~COITAU
AG4829
C/C 35406-9

3. Contratação

Ao assinar a presente proposta, através dos seus representantes legais e/ou procuradores, o comprador
estará concordando com o seguinte:

a) Com a aquisição dos produtos ora ofertados, nas condições constantes do presente, inclusive quanto a
preços, prazos de entregas, condições de pagamento, garantias, exclusões de responsabilidades, e tudo omais que constar desde documento;

b) Com a transformação do presente documento em contrato formal, que passa a vincular entre as partes,
em caráter irretratável e irrevogável, obrigando-as por si e seus sucessores aos termos apresentados;

4. Prazo de fornecimento
O prazo de entrega:
ITEM 1 • CARDIOVERSOR BENEHEART 03 • 10/04/2021
ITEM 2 - MONITOR MULTIPARAMETROS UMEC-12 COM PIA .10/04/2021
ITEM 3. MONITOR MULTIPARAMETROS UMEC-12 COM PIA E CAPNOGRAFIA -10/04/2021
- 'M 4 - VENTILADOR PULMONAR SV-300 .30/04/2021

L _M 5 • OXIMETRO DE PULSO PM-60 _ 10/04/2021
ITEM 6 • ELETROCARDIOGRAFO BENEHEART R3 -IMEDIATO SUJEITO A ALTERAÇÃO
A entrega dos equipamentos de arquitetura hospitalar será contado a partir da data de entrega das
informações técnicas do local a ser instalado o equipamento.
Na hipótese de ocorrência de caso fortuito ou força maior que impeçam a Vendedora de fornecer e instalar
os equipamentos no prazo estipulado acima, a MHEDICA informará ao comprador que o prazo de
fornecimento será prorrogado automaticamente por tantos dias quantos durarem as causas impeditivas do
evento ocorrido, ficando vedada a responsabilização da Vendedora pelos eventuais prejuízos resultantes
neste caso, tais como, exemplificativa mente, greves na ANVISA, na receita Federal, bem como em
quaisquer órgãos reguladores, problemas de desembaraço aduaneiro, condições adversas dos fenômenos

MHEDICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTOA
RUA CANOAS, 765 - BETANIA - Telefone: (31) 3214-2620 - CEP: 30580040 _BELO HORIZONTE _MG
CNPJ: 08.245.855.0001_94 Inscrição estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

Em~ido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200
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da natureza que impeçam a entrega dos equipamentos no prazo estabelecido,

5. Fréte e Seguro

O tr~nsporte does) equipamento(s), assim como o seguro do(s) equipamento(s) e de eventuais danos
decorrentes do transporte até o local da instalação, será contratado e suportado pela compradora. As
dem!!is despesas se houver, serão de responsabilidade da Compradora.

6. Garantia

A garantia apresentada é exclusiva contra defeitos de fabricação sendo de 24 (vinte e quatro) meses para o
equipamento e 90 dias para acessórios, a contar da data de faturamento, no qual a instalação deverá ser
realizada pelo fabricante ou representante autorizado. Estão excluídos desta garantia defeitos ou danos
provocados por fatores externos tais como variações de energia elétrica, temperatura, umidade ou outros em
não Conformidade com as necessidades mínimas para a utilização deste sistema. Estão também excluídos
os danos provocados por casos fortuitos ou de força maior, bem como, os provocados pelo acesso ou
manuseio de terceiros não autorizados pela MHÉDICA. O equipamento deve ser acondicionado e utilizado
em instalações que estejam em conformidade com as recomendações do fabricante descritas no manual do
usuário. A caracterização de uso em condições inapropriadas ou não realização de revisões periódicas na
,A""istência Técnica autorizada em intervalo recomendado pelo fabricante, implicará na perda de garantia.
I .. IA: Qualquer parte/peça de reposição adquirida de terceiros e instalada por terceiros sem a anuência
prévia da Mhédica durante o períOdo de garantia do equipamento, cancela e anula a referida garantia porcompleto.

7. Instalação e Treinamento

A instalação dos equipamentos será realizada pelo Fornecedor ou representante autorizado iniciada em até
2 (duas) semanas após a entrega dos equipamentos no local indicado pela Compradora, desde que referido
local esteja corretamente preparado pela Compradora para a devida instalação em conformidade com a
RESOLUÇÃO-RDC N" 50, DE 21 DE FEVEREIRO DE 2002 - Ministério da Saúde Agência Nacional de
Vigilância Sanitária e conforme instruções do Fornecedor. A instalação não abrange a desinstalação de
equipamentos previamente instalados no estabelecimento da Compradora, correndo por conta e risco da
Compradora todas as despesas inerentes a desinstalação dos equipamentos que ocupem o lugar dos
produtos objeto da presente cotação. NOTA: A abertura da embalagem e a instalação devem ser realizadas
pelo Vendedor ou Representante autorizado, a violação da embalagem antes do momento da Instalaçãoresulta em perda de garantia.

8. Fornecedor
MHEDICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTOA
CI',nJ: 08.245.855.0001-94
In' )ção Estadual: 0010346850070

9. C!)mpliance

É política da Mhédica que, ao fazer negócios, todos os seus colaboradores e os terceiros que atuam em seu
nome cumpram integralmente as leis anticorrupção aplicáveis, especialmente a FCPA (FCPA _ Foreign
Corrupt Practices Act). Portanto, colaboradores da Mhédica e terceiros que atuam em seu nome estão
proib!dos de oferecer, promet~r, fa~er, autorizar ou proporcionar (diretamente ou indiretamente por meio de
terceiros) qualquer vantagem indeVida, pagamentos, presentes ou a transferência de qualquer coisa de valor
para qualquer funcionário público ou clientes Privados (incluindo seus familiares) para influenciar ou
recompensar qualquer ação oficial ou decisão de tal pessoa em beneficio da empresa.

MHEOICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTOA
RUA CANOAS, 765 - BETANIA - Telefone: (31) 3214-2620 - CEP: 30580040 _BELO HORIZONTE _ MG
CNPJ: 08,245.855.0001_94 Inscrição estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

Em~ido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200
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Sem:mais para o momento, ficamos à sua disposição para quaisquer esclarecimentos que se fizer
necessários.

Atenciosamente:

ó~~-~~I_.O~
IUa2~5JO~
MlfOlCA SER'lICf COM. E l\\NlJi. liDA
Rl.II_C~ 755.~u. '.el"$l1(lZ

8. Estrela do 0nen1e • CE'P 3OS80.(l(O

l!.ELO HORIZONTE - M~

(

ASSOCIACAO HOPITALAR BOM JESUS

19.692.755.0001-22

MHEDICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTOA
RUA CANOAS, 765 - BETANIA - Telefone: (31) 3214-2620 - CEP: 30580040 - BELO HORIZONTE. MG
CNPJ: 08.245.855.0001-94 Inscrição estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br
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AlC Cristovão

Leopmdfna,12deabrTIãe?G2~ _.,..,--.- '~....A, ~ _>
./" --~.•.Associação Hospitalar BomJesus / •./'_" ..-

CNPJ:19.692.755/0001-22 .-,../ ./ /~
Av.Padre Leonardo, n2'147-Centro. ./ / __~' •./
Congonhas- MG ' // ,/ /J'o'
CEP36.415-000. 0,0// ,/r'
Tel.: (31)3732-3233 •../ '"
E-mail:cristovao.junior@ahbj.com.b.f ,/ ;(/

/ /
f,/'/

/ r /

/ Ji ,/

Atendendo sua SOlicitação.de atualização de orçamento, vimos }presentar nossl proposta para
for~ecimento do materialtaixo descrito: í /
OXIMETRODEPULSOSE9'SE10 COMBASECARREGADORA- ALIfAMEDa' / {--o I ,-;-. r
'.:- ~~'':;1 íf'~,~ j
" ' • *Foto ilustratIva i i

' , ,
1 1 \.

O Sense 10 emprega a1atecnologia de monitoramento e possui um tamanho c0llJ.pacto queio torna
extremamente adequa o para verificações pontuais e ambulatoriais. \ !
. '\ 'Parametros ! o " o I

Saturação do Oxigênio ISp02), Plestimografia, Frequência de Pu o (FP) e Intensidade do $inal da
frequência de pulso (índi\e de perfusão). ,\, \
Modo de operação: Conti\luo \" \ \
características: \ p\, ~ \"
DisplayLCDcom BackIight \ ~ \ \
Medição e apresentação sim Itânea do valor de Sp02, fO(m e onda pl \timográfica, freq~ência, de
pulso e intensidade do sinal d requência de pulso; \ \. \
Relógio \ " \ '<

Seleção de tipo de pacientes: AD Adulto/Pedlátrico; NEO\Neonat~ • '0, , \
Desligamento automático para econ mia de energia após 10 ~nutos oci~; \, \ "
Possui gráfico e tabela de tendência d p02 e FP; \. "'- '..... '''" '"
Capacidade de armazenamento de até 1 ~acientes e 300hs de áados; ~" '. '
Alarmeovis~ale sonoro com ajuste de tom e . ste de máximo e mfn~ara todos para tros;-", ""
Comumcaçao com computador; ~"~
Classificação de alarmes: Nívelalto; NrvelMédio; "_o_~ ~--. '
Ajuste do volume de tom de pulso: 5 nfveis '-;-.;
Sensibilidade: Baixa,Med, Alta; _,,' o'-~----,-'

(

(

RuaJosé f'ér.eS:; Sosála,tJ:l1,centro'
l.iiOPOJdi;{,;'/\.1GJ cEP~q.l!êPOl ~},3¥i!-lj~r;1''lVhats:AP.1';!~2)9~?9$5.f887WvW.gnm,e(j:êOl"':Dn o~9ásc&!iriríle<;,~oin~br

mailto:cristovao.junior@ahbj.com.b.f
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Possibilidade de alimentação com 4 pilhas "M" com tempo típico ~QperaçãÕ"8hs; "'_ • _
Alimentação bateria Ni.MH com autonomia de até 36 hs; .,_~ ~::::::.
Peso aproximado: 165g ~ .,~ •.."._
Modos de operação: Forma de onda; Numérico; ,/- _ ,.-_
Indicadores / . ",.

" /,/J"Senso r desconectado e solto; // /'
Status da bateria; / ./
Sinal fraco; / //
Exibe a amplitude de pulso (fndice dé perfusão); /
Memória insuficiente; /' r
Alarme desligado; ," ;i
Armazenamento de dados; ! {
Identificação do paciente; ./ /
TIpo de paciente; ,/ I
Sp02 J I
Faixa de Medida: O a 100%, I
::~~I~;ã~l:a~~~: Oa 100r. I
Exatidão ou precisão:7cXa 100%: :1:2%(Adulto e Pediátrico), :l:3%i(Neonato). i

1 J tTempo de resposta: 1segundo ; 1

Frequência de Pulso (Ff) \ \
Faixa de Medida: 25 a '¥lO bpm. \,. '.
Faixa de alarme: O a 30Q bpm \
Resolução: 1 bpm. ~' \.
Exatidão ou precisão: + bpm ' •.
Tempo de resposta: 1 se undo '\ \ l

Acessórios: \ ~'\. \
01 (um) Sensor de oXimetrr~dulto tipo clip DB9 (cód. 044\1) \, \.'
01 (uma) Bolsa para transpo e; \ \ \ \ \

01 (um) Manual do usuário e . português. \ '" \ \ ••, \,
01 (uma) base carregadora \ \ '........ '\
01 (uma) bateria recarregável \\ \ ",,' \\, \

" \ "~,.~ "", '-Fabricante: Alfa Med .•..•.• , '\

Procedência: Nacional..... ......., ""'- ...• "
Registro ANVISA:80629370004 , ~ ~ "-

""", _............... ...•.••...• '"
Valor unitário: R$2.900,00 (Dois mil e novecentos ~ ""__. .~... ......•...•.•

......-Valor total referente 03 unidades: R$8.700,00 (Oito mil e _._

*t~mos(áWT.A\'!~afêºj?£~)&fiªX~nt~@riiiF'!i9Ps~!?r~£9.!'L~ ,__ /",~~~ --=~~-~ -,------#--------

)~

R.U"Jo~1:ereS.6li.;.,afaO,lIÇên!l:~
!kCPê;ldiila.MG [ CEP$'6700',OOj /a.2},3ilMfl,:1~t~, Ap'p': (32J'99~9,.~,.t88,.7 I

WWW:gilmêd:cõmJ;r'-I'~éildas@9riinêd:com:br\ ...• ""' .•. , .-. ,. .'0... •
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FOCOCIRÚRGICO1 BULBOC/EMERGENCIA- Mod. Mi00B LO_ MAIUE{;------.- ..---____..., .

~ --_ .. ::::.>r _._" _
li /~ .••••••I / ,/.....< , ••/

t ./0 ,o";

~ /~

! / / "
•••••• *Foto ilustrativa . 1/

Modelo: Ml0aLo
Eq~lofaÍlócado.QXnb~úr)fco.

o~;. ..., . '.
. -SiSletna: áeétiiérS~ÕQ:cCmi1<:rsic>pÓf""ma boIericr rnlerriô reéérregáVel,

~ndc;.êl~c1'~<!'mcí~:1~6ç,~i. ',;!í:¥ftIlla~eÍ~iQ..
Deta!heslbicos. . .'.

óTensõo'de.ufirrnlnlDcõo:.lOO..o.240V; •.

.'Z~~:t4~~~~~~(JS;.
.O~dó~~Juriii.;i;feiNq: 15OtlSOrnni;
-1ê<ií .'. "".m; d"b:ii- .•45IlirciíS5ilo.Kd.;,;:....i~em:Cá~
'~dadê'C!O '. . '.' r";;àoJSà:etetivoá:tloôJnin:dedistàiiciót-25000 ltDc;
- •. ' . '.-C' '. ~ •• , '_''''. . ••••. "._' ,. •• ' ••-BâtetiQéd<i"emerg,ênciôinv..((lAli;' .. .

o/KId,\Ííii'dóíodlôiílilla}i$Culori' Iiii<;.
-1iàsei'n6vQia'irn4.=!tZlos.. . .

MDdelo~fO~ :a-l:6r,!fXJ<io~ H3;12V- 5Sw,

*Opcional não incluso neste valor, caso haja interesse, solicitar orçlxnento.
\ .

Valor unitário: R$7.600,0C\ (Sete mil e seiscentos reais) " \ \

VENTILADORPULMONAR ~AH - CMOS DRAKE \ \\... \ \\

.•. '" ~~. ; \\ \\ "", '\\. \"., \\

r~. \\ "'-"...."'" \.',.""',.'~ , ...••. "".
";'."",,,'::''0 ',,- ~"--- ''<'..... ', •••.,-....... ....•••.•.Ne Registro ANVISA80058130025 '_____..~", _',

Este produto é um ventilador com misturador de oxigêm ar comprimido (Blender) eJetrôftic-o ~'_''''
interno, controlado por microprocessador, com suporte de pre~~ontânea~_ ..._.__ .__,

RuaJo~ i:\>res.60~fa Q] Icéi;!i() I
leoPcldine'''1G IcEP ~7011'.oPl ~2}3Ml"il~'l~afs, Apj:i132r9;~.$~S;'lll87

~.9Jlmé<f.Côrri:I>r'I'V:éiláa~@gnm.~:6jin,bf.
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Ele é capaz de realizar ventilação mecânica não-invasiva ou invaslva;"'t-omcontroles àVõJrnne.r-....pressão ou fluxo. ~ '~>
A ventilação de backup é disponibilizada, a infla~anual é possível, e existe uma válvula ._.~~__.-

anti-asfixia para admissão de emergência que pe'7Y~ue o paciente inspire o ar amblente,pará...... ,.", ,/
dentro do circuito paciente em caso de uma perda completa de fornecimento de pressão-do gás. ....

.A ~ressão de abertura é aproxima"rirente -3 cmH20 (-3 mbar) durante a)9Eéstão de .., ,.-
emergencla. ,. / ..

O Ventilador Pulmonar Ruah p'.Ii"deser alimentado pela rede elétrica (ltfO-240 VAe) ou.por
suas baterias internas recarregáveis--áeLi-Ion com autonomia de 7 horas qulndo completamente

lo ..f,.carregadas.,/ /.
Além do Blender, o sist~a pneumático é composto regulador~ de pressão, vál/ulas e

r .>,:solenoides controladas eletroli1Ícamente. .I i
I .:. f:

INDICAÇÃODEUSO: I ~f /

O Ventilador Pulmonar Ruah se destina a fornecer suporte ventil ório mecânico cohtínuo ou
Intermitente para o cuidabo de indivlduos que necessitam de ve ilação mecânica,{
Especificamente, o equi~mento pode ser usado em pacientes p diátricos e adult~s.
O V~ntilador Pulmonar ~uah é um di~positivo médi.co r~strito d4stlnado ao uso pO,rp~ssoal .
qualificado e treinado sob a orlentaçao de um médico, e adequado para uso em hospital, sala de'
emergência subaguda, tem como para o transporte e aPlicaçõet de resposta de erergência. ;'

ESPECIFICAÇÕESGERAr,; '\
Dimensões do produto !:l10 mm (l) x 280 mm (e) x 350 mm (A) \
Pesobruto 6 kg \ \ \
Modo de Operação Con\rnuo \ \
Especificaçãoelétrica 10b - 240 VCA,50/60 Hz \ ,
Consumo de corrente: l'~' A MAX . \ I.
Classificaçãode Partes Ap cadas Circuito Paciente: BFG~u de Segura ça de Utilização àpJ Presknça
de Mistura Anestésica Infla ável \ \ .\ \
Equipamento não adequado; o uso na presença de mistlira ~a,,~~vel co ar, 02 e N20 '- \
Grau de Proteção Contra Cho~e Elétrico Equipamento à \r~:~chOqUe étrico Classe 11 ..lfua~o
conectado à rede elétrica AC; ergizado internamente - ~and >~nergizadO~ravésda sua ba;".eria\\
interna. \ "". "'. "\
Meio de Separação entre EqUiPam~o e Rede Elétrica Pluguê.de rede Class~Grau de ' " .••..
impermeabilidade IP21 \. '- """ " "-',
Especificaçõesde Bateria Interna Lithlu -Ion RecarregávelTen~NominaI16,à~c Cargà> ominal ,_ -',-
7000 mAh Display 10.4" "-.~,'.... ,-.•••••. ~ .•..•.••.~.", '., ..••.." "''''..••......

. ~ •••••••..•.•.•.•.•...••.----..,----,

~
"" ..---'~'--~--.--

INFORMAÇÃODEALARME E NfvEL DEALARME
Alarmes fisiológicos Tipo Nível de alarme
Pressãoalta nas vias aéreas Alto

I
'-

Ru"Jos.;!'erlis.~:;alaQJ lcénii~
!.eQpoldina, /;lG rCEP 3.~Otl'PQt ~3~t:.i1~~1 ~, AJ:iP.:.í3~) '9.~\l!!~S'Ulll7

~.gnm."i:f;êOin~r'f 'teitêl\s@grimeâkÔÍl).br
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Pressão baixa nas vias aéreas Alto Alto tempo de ventilação Alto Baix..Q..temptlílé'ventilação Àltõ""--- ••
Apneia Alto Alta Fração Inspirada de 02 Alto Baixa Fração I~faaãde 02 Alto Circuito paciente --=~>
desconectado Alto Verificar sensor de fluxo Alto PEEPaitif'Alto ETC02alto Médio ETC02 baixo Médjo----
TVe alto Médio TVe baixo Médio MVe alto Médio M\1;-baixo Médio .••.-....... •.•.•/

./ .Rtotal alto Médio Rtotal baixo Médio FiC02 a!y>'Alto ..• '
Alarmes técnicos Bateria fraca Médio Slst~ irá desligar Alto Bateria desconectad.a/"
Baixo Rede elétrica AC desconectada / .-
Baixo Falha de comunicação com centtíÍl ...-
Alto Volume inspiratório tidal atingJtfu .'
Médio Disparo de inspiração POl;lfuxo
Baixo Disparo de expiração porfluxo /
Baixo Pressão limitada Baixo ~zamento no tubo "
Baixo Via aérea obstruida / í
Alto Falha no sensor de pr~~são alta nasvias aéreas !
Alto Pressãoinsuficiente l' sensor í

Alto Canal de amostrageT de C02 obstruido
Baixo Falhade alimentaçao de 02 I

I iAlto Falha de comunicação com o módulo de C02 ,, ,Alto EtC02 fora faixa i I
Baixo Sensor de oxigênib desconectado 1
Baixo Substitua o sensor de 02 \
Médio Calibre o sensodde 02 Baixo I

I . I,

MODOS DE VENTILAÇÃb \, \
V-SIMV Volume Controlbd Synchronized Intermittent Mandatory entilation \ l
P-SIMVPressure Control~d Synchronlzed Intermittent Mandatory entilation i\ "
CPAPContinuous Positiv Airway Pressure

l
" \

APRVAirway Pressure Rei ase Ventllation í\ \ \ I.

AC-PCVAss~st-controlled p~sure Controlled Ventila~ion\ \ \ '.',
AC-VCVAsslst-controlled Vo me Controlled VentllatlOn \ \ \ \"
PRVCPressure Regulated Vol e Control \ ''\ '. \ \,
IPPVIntermittent Positive Pres~re Ventilation \', " \ •...
PSVPressure Support Ventilatlon \ "'" \.

\ _._-~ "\. \."
Especificaçõesdo Misturador Interno e Oxigênio Tipo do con\~' or DISSPressão de~iceotor de " ',o.
oxigênio 40-70 psig / 275-4BOkPa Fi02 % a 100% """ . - - """,- ",

"'-." '..... "-Precisão +- 8% '_,- "'-,., '
Tempo de resposta de Fi02 de 21% à 90% Até 15 s ndos ', •........, -"'~ ...•...........•.~"'.,
Especificaçãodos Parâmetros de Controle Volume Min ~ 100 I/min, resoluçã~.tm.i.o. -==-:::.::.,=
Volume Tldall0 a 2200 ml, resolução de 10 ml ~_ _ ..--- •••-.-----_._----~_....-

l

BuaJos"I!e~,6trSala.oT I o;nitó
leapoldina.~G'ICE" ~()o:oo1 (2)3M1~1~~1 'v'V\iats.AAAij32)g;9~9S,T887

~.9~ri!.e9:é~r.'I. ~à'5@9nmêâ'~'br
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Pressão inspirada sobre PEEP 1 a 80 cmH20, resolução de 1 cmH20 PW-&a 50 cmH20, resôfução-de-...
1 cmH20 .------- "_"
Pressão Suporte sobre PEEP1 a 60 cmH20, resolução d~H20 ._. .. --
Frequência Respiratória 1 a 99 rpm, resolução de ~ ..---.••....•- .,_....r"
Tempo Inspiratório 0,1 a 30 s, resolução de 0,;/ //,
Relação J:E1:99 a 3:1, resolução de 1:0,1 / ./,'- , _-
Sensibilidade a pressão -9,9 a -0,1 cmH2G(resoJução de 0,1 cmH20 ."'/ .'
Sensibilidade a fluxo 1 a 10l/min, res#ão de 11/mln / r

Volume Minuto 1 a 100 I/min, res~ção de 11/min ,/ "
Volume TIdall0 a 2200 ml, resol\IÇão de 10 ml l./
Pressão inspirada sobre PEEP1/80 cmH20, resolução de 1 cmH20 PEIiPOa 50 cmH20jresolução de
lcmH20 / I!
Pressão Suporte sobre PEEPj. a 60 cmH20, resolução de 1 cmH20 / i
Frequência Respiratória 10/99 rpm, resolução de 1 rpm :
Tempo Inspiratório 0,1 a 3fJ s, resolução de 0,1 s I
Relação I:E 1:99 a 3:1, res61ução de 1:0,1

I •
Sensibilidade a pressão -9,9 a -0,1 cmH20, resolução de 0,1 cmHi20, ,
Sensibilidade a fluxo 1 afOl/min, resolução de 11/min I
Não indicado para uso ~m pacientes neonatal. !

: I' .ACESSÓRIOS i \
01 (um) circuito compl~tos autolavável (adulto); \
Mangueira para rede de 02 e ar comprimido.
01 (um) pedestal com rdprzios
01 (um) braço articulado\Para suporte do circuito.

Valor unitário: R$65.000, (Sessenta e cinco mil reais) Í\
Valor total referente 10 un dades: R$6s0.000,OO (Seisce~' \

DESFIBRILADORBÁSICOAPJ 5 - INSTRA.. MED \" \ ,

J~ ' " \ \\ '" ".., '- \,,,\"- ~ ~ ',-'~
"Foto ilustra "'- .•..-........~. '-........... "'\."\

..•.•... """'-- ' .•.--. ~'---. .-"--" ~.-._--_ .._---
ESPECIFICAÇÕESGERAIS
-Dimensões com pás:
- 44,S cm (Largura).
- 24,5 cm (Profundidade).

(

Rua ,IoséPéres.50csiúa.lll rcentij)
LiioPÔldiiÚt. MG IciPii67âo'OOt. . _. . ".
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- 20,0 cm (Altura). ..__------ - .__ .
• Peso: .,/____ .__-:..;.;.
- Aparelho. 3,90 Kg. //. ..' ,.-' __
- Pás externas. 0,85 Kg, .// /.,., /.,
-Bateria interna //.,~ ._/r ..... ,./

- Tipo: NiMH,14,4 VOC4 Alh. J ,/

-Ouração: . // / .
. Bateria em boas condições com cargá plena. mfnimo de 140 choques em 360 joules ou mínimo de
200 choques em 200 joules'.L' 1/'
• Tempo de carga completa da b7eria (completamente descarregada): 8)ioras,
oArmazenamento da bateria: , ,I

, "
. O armazenamento da bateyía por longos períodos em temperatu/as acima de 35~t reduzirá sua

'd d 'd 't'l ' I'capacI a e e VI a UI. / I
oClassificação: / I'
- Equipamento energizado;lnternamente,
• Tipo CF. i "

. IoModo de funCionamento: !
O-f r I- peraçao requente. i )

,
iESPECIFICAÇÕES AMBI~NTAIS I

-Temperatura: I \
. Operacional: Oa 50 2q. ,\
• Armazenamento: Oa 10 2C. \ l,
oUmidade: \ \ \
. Operacional: 10 a 95%~H, sem condensação. ••
- Armazenamento: 10 a g\5%RH,sem condensação, \ \

\.DESFIBRILADOR \ {\ .\
Oesfibrilação externa: \ \ \ \
- Escalas: 5, 10, 15, 20, 30, 4~0, 80, 100, 150, 200, 250,~O\e 360 Joule\ \, \.
- Energia máxima limitada a 5 com pás Internas ou infa"\is, "\. '.
-Forma de onda: 'I'", '\ '.
• Exponencial truncada bifásica. \ \ '" ' ....'. \, "
. Parâmetros de forma de onda aju ados em função da imp~ância do PaJ;iente. ", '''''' \

.•.. ,..... ....~oAplicaçãode choque: "- " "',
• Por meio de pás (adesivas) multifuncio is ou pás de desfibrilaç~ ,...............", -'•......."'-,
oComandos: ~ ....••• ""'-. ' ....." ' .•..,
- Teclas de comando: CARGA,APLICA,ANULA~NCRONISMO, operanCla..nasequência ~rão':'l-"1._. '
- 3", localizadas no painel superior do equlpame~, ....'----- '......•.....•....."'. _'_
. Chave Seletora: permite ligar/desligar o aparelho, a~ como selecionar as esca1as-.de...l!.nê:giae .~:::::::
acionar o modo de teste funcional."",-- _
oComando de carga: ~ __ ,_. '----------
Eiua~oséeeres;$ó~.a,QJlçen~
leOj;oldlíia;~r CEP~~oo..o.ot
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- Botão CARGA no painel frontal ---.---.,,-- ..- . "'_ "_ ..
---- __ o- Botão nas pás externas. ~~

-Comando de choque: /~ /
- Botão APLICA no painel frontal
- Botão nas pás externas.
-Comando de anula: /

J
- Botão ANULA no painel frontal. /
- Extensão multifunção (opcional). /
-Comando sincronizado:
- Botão SINC no painel frontal. /
-Indicadores de carga: I
- Sinal sonoro de equipamentl"carregando.
- Sinal sonoro de carga com~eta.
- lED nas pás externas e nfllel de carga indicada no display.
-Tempo máximo de cargaj
- Rede e bateria < 6s. f,
-Tamanho dos eletrodos:
- Adulto: 10,3 cm x 8,5 cfn. (Área de contato: 81,9 cm2)
- Infantil: 4,5 cm x 4,0 cm. (Área de contato: 18 cm2)
-Cardioversão: ,i
- <60ms.
-Pás: I
- Adulto e infantil exter~as (inclusas).
-Tensão de sarda máxi"la:
- 2000 V .\
oCorrente de saída máxirra:
- 80 A (25 ohms) \
DISPLAY \
-Indicação de nível de bat\' ia:
-Sim.
oTamanho:
- 99 mm x 19 mm.
oTipo:
- lCD alfanumérico.
- 12,5; 25 e 50 mm/s.
NORMAS: •..
- NBR IEC 60601-1 ~
- NBR IEC 60601-1-2
- NBR IEC 60601-1-6 ••..
- NBR IEC 60601-2-4 ou IECs equivalentes. .••.••...

'-...........
Valor unitário: R$1l.700,00 (Onze mil e setecentos reais) ~ __

Rua}osé ~T5.6Qsata'~J I Cén!rp
leOPóldina'MG I CEP ~67Q\);Q01 (~}.3Ml~lj9$.I'vvhaiSAiiP:~$2)'9.!lP~$,~7'

~.gnril~;êçm.l?n ~endas@gri'med;c6in:br
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ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BOM JESUS
CONGONHAS/MG
NC: SR CRISTOVÃO JUNIOR

, C •• ~. \

CARDIOVERSOR MARCA INSTRAMED MODELO CARDIOMAX 8

ACOMPANHA BATERIA DE Ú-lON E TODOS OS ACESSÓRIOS PARA PRONTO USO

QTE CONFIGURAÇAO VALOR VALORDO EQUIPAMENTO UNITÁRIO TOTAL
PAG 10 DIAS PAG 10 DIAS

02 CARDIOMAX COM R$ 22.745,00 R$ 45.490,00ECGIDESFIMPIDENPMS/MP/PRINTER

CONDiÇÕES DE FORNECIMENTO

ENTREGA EM ATÉ 30 DIAS NA TRANSPORTADORA
FRETE TERRESTRE EM CORTESIA CIF PORTO ALEGRE

GARANTIA DE UM ANO, IMPOSTOS INCLUSOS,
PAGAMENTO ATRAVÉS DE DEPOSITO IDENTIFICADO COM SEU CNPJ NO BANCO DO BRASIL AG 1769-8

C/C 56550-4 OU BOLETO BANCÁRIO
VALIDADE DA PROPOSTA ATÉ 30/0412021, IMPRETERNELMENTE

FATURAMENTO PELA NOSSA REPRESENTADA INSTRAMED CNPJ 90.909.631/0001_10

QUAISQUER DÚVIDAS CONTACTAR NOSSO
REPRESENTANTE COMERCIAL E ASSISTÉNCIA TÉCNICA AUTORIZADA EM MINAS GERAIS

BIOSERVlS ELETROMEDICINA LTOA
RUA CAMPOS ELlSEOS, 679 - ALTO BARROCA - CEP 30431-038 _ BELO HORIZONTE _ MG.

(31) 32744873

BELO HORIZONTE, 08 DE ABRIL DE 2020

GLÁUCIO COELHO
Representante técnico/comercial

CREA 32313-MG
(31) 98451-6421/vivo e whatsapp

Beco José Paris,339 Pavilhão 19 Porto Alegre CEP: 90.410-003 RS Brasil
WWW.instramed.com.brl(51) 3334 4199

CNPJ: 90.909.631/0001-10

http://WWW.instramed.com.brl51
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mroctu,ls!iea fat com ql.le o CordioMo.;
monilore o pociente coolinvoo-.enle e
idel'llilique o inicio de um epis6d"1Ode
fibriloç6o VOl'lhiculorou Toquic.ord'lQ
Voolriculor Rópidu. Nesto siluaçóo. ()
equipomento aciona vrn alarmo \'isval ti
IOOOro, oIertonda a equipe ti permilindQ
quo o pocienlllseja traJado com choqve
em um tempo rnuilo menor. oumentondo
signi'icotr.omenle 0$ ~ de Rl\'fIfS60

do parado cardiorrespiro'6rio.

AutoOllsequOnCla

INTELIGENTE:
Inhtrfoee em Ptxlugvls que se oiultu
ovlomolicomeo!e 00 número de
poramefrot. oprelllloloncio 05 infonnoc;6es
de formo moiI dOfO e orgonilllllo.

Nowo 1unç60 de Avio Seqvêl'lCio de Corgo
• quando hobilitodo, correga lIr1ergias
pr6-conf'9urodcn pela VlUÓlio poro o
primeiro, segundo ti terceiro choques.
Iem ntI[.lIm.Iod. d.t olteroç(io ITIOflUOI do
MIOl' .

AIormll$ inleligeflle'll d.t mooiloro~o.

AVANÇADO:
Equipado opcionalmento com o módulo
DEA. l>esfibrilodor &torna Automólka, o
CarúlOMox llII forno oindo mo;'; [Omp1e'o
It COO'I'enienllt.sendo ideal poro o
tJCOmponhomenlo de pacientes em 0110
risco porque conlo com o tecnologia de
PrDv0nÇ6o de Mg,te Súbilo IPMS). Esla

CHCIJUI!
gli!lfáslco]
"Ptod.oIo _In •••••lonojo•••••••••.,." '->\ nnF;q ••• li """",.;"' .••••••.

CARDIOMAX 8 • O QUE TODO EQUIPAMENTO DE EMERGÊNCIA
DEVESER:COMPLETO, AVANÇADO, CONFIÁVEL E FÁCIL DE USAR.
PRÁTICO:

FÁCil DE USAR:

Bot.,no intel'no, '6ciJ de substiluir, pttrmito
moit dI! 100 moquB$.

BoiuJ peso.

Alço robuslo fi COtlfort6vllll.
Pronto poro usar em ~ do 6..•"...•
lhwlilo 'Im! rontos vi¥os. idlKl! pofOo
Irampado da emerg'ocio ou lISO em Ioc;cis,_
Energia bilt'uim entregue de ot6 360
••••••••

Todos os operoc;6e1 oonaKllrodas 11m

OpetlDl dois bot6es.

Comandos cimos fi in1uirivos boseodos no
podrao 1, 2, J.

Acesw r6pido Õ$ pn.,cipois lunc;ÕIl1o.• Pressão Não lnvasiva (PANI)
• Copnogrofio (EICO,)
• Impressora

• Bateria recorreg6vel
removfvel

Súbito (PMS)

• ECG (Eletrocardiograma)
até 12 derivações

• Oximefrio ISp02)
• Marcapasso Não Invasivo

Monitor
Cardioversor

Desfibrilador Bifósico

CARDIO~~
SI 1111

NOVO!
Mesmo tamanho compacto,
agora com tela de 8,4"

• Tecnologia CTR (Checagem
em Tempo Real).•.•

• Módulo DesfibriJador Externo
Aulomólico (DEA)

•Modo Prevenção de Morte
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INFORMAÇÕES TÉCNICAS
• Fihto de linha d. CA:

• 60 Hz ou 50 Hz.
• Frequincia de resposto ECG:

• Modo Diognóstico. (0,05.100 Hz).
• .Modo M.cnitor. (1-40 Hz).

• Isolamento do pociente:
• À provo de desfibriloç60
• ECG: Tipo Cf.
• S~Ol: Tipo CF.

• Eletrodo solto:
• Identifocodo &mestrodo com alanne

d. baixo nlveJ.
• Tempo de restobelecimento

da linha base do ECG CipÓS
desfibrilação:
• :!í 3 segundos.

SpO. (OPCIONAL)
• FaixCl SpOl

.00100% •
• Faixa Pulso:

• 30 o 250 BPM•
- Precis60 SpQz:

.:: 2%de70o 100%.

.:: 3%deSOa69%.
• Precis60 Pulso:

• :!: 2 BPM •

• Velocidade de ygrredura:
• 12,.5; 2S e 50 mm/s.

CAPNOGRAfIA (OPCIONAL):
• Intervalo de medida cal:

.0-99mmHg .
• Prec:is6o:

• ::!: :2mmHg de O • 38mmHg
• :I: 5'K. .•. 0,08% pera coda 1 mmHg

acimo de 38 mmHg (39 • 99 mmHg).
• Consumo:

• 1,.5 W.
• Compensação:

• BTPS,~O, OJ'

IMPRESSORA (OPCIONAL)
• Imprime até tr!s derivoçóe:l

simultOneos .
• Tipo:

• Termico .
• Peso:

.0,4 kg.
• Veloeidade:

• 12,5: 25 ou 50 mm/s com precis60
de:l: 5%.

• Tamanho do papel:
• 48 mm Qorguro) )( 30 m (comprimento

móxirno).

NORMAS,
• NBR IEC 60601.1
• NBR IEC 60601.1.2
• NBR IEC 60601.1.6
• NBR IEC 60601.1.8
• NBR IEC 60601.2-4
• NBR IEC 60601.2.27
• NBR IEC 60601.2.30
• NBR IEC 60601.2.49

ou tEC's &ql,livo1el"ltfl

• Fr.qu~nciCl:
. o.. 30 ppm o 180 ppm (iru;rementos

de S ppm), precls60 = 2%.
• Período refratária:

• 340 ma (d. 30 o 80 ppm).
• 240 ms (de 90 o 1BO ppm).

PANI (OPCIONAL)
• Prindpia de funeionamento:

• Oscilométrica.

• Modo de medidas automático:
• 1,2" 3, 4, 5, lO, 15,30,60 e 90

minvlos.
• Manuol:

• Umo mediçCio.
• Intervalo de medidas:
• Adulto:

• Slttólico: 40. 260 mmHg.
• Média: 26 • 220 mmHg .
• Diostólica: 20 • 200 mmHg.

• Pediótrico:
• Sistólica: 40. 160 mmHg.
• Médio: 26 • 133 mmHg.
• Diostólico: 20 • 120 mmHg.

• NeanatClI:
• Sittólic:a:40 • 130 mmHg.
• Médio: 26 • 110 mmHg.
• Diostólica: 20 • 100 mmHg.

• Limite de sobre pressão por
software:
• Adulto: 290 mmHg m6x.
• Neonotal: 145 mmHg móx.

• Proteç6o de sobre press60 por
hardware:
• Adulto: 300 :: mmHg.
• Neonctal: 150 ::!: mmHg •

• Resolução:
.1 mmHg .

DISPLAY
• Inditaç60 de nfvel de bateria:

• Sim .
• Tamanho:

• 128,2 mm I{ 170,9 mm.

• Diogonal:
• 8,4-.

• Tipo:
• LCO m colorido.

• Resolução:
• 640 I{ 480 pixels (VGAJ.

• Velocidade de varredura:
• 12,5; 25 • 50 mm/s.

ECG (suporto até 12 derivações
simultéineos quando equipodo
com cobo opcional)
• Enlrgdas:

• Cabo de ECO 3 ou 5 vias.
• Cabo de ECG 10 vias (opcional) .
• Pós eJdemos,
• PÓSmultifunc:ionois.

• Faixa:
• 15 (I 350 BPM.

• Precisão:
• % 1 8PMd& 150350BPM.

• Rejeição em modo tomum:
• l-kJior que 90 dS, medido segundo o

norma AAMJparo monitores cordiocos
(EC 13),

• Sensibilidade:
• 5, 10, 1S, 20, 30 e 40 mm/mV,

aiustados em funç60 da imped6ncia
da paciente.

• Aplicoç60 de choque:
• Por meio de pós (adesivos)

multiNncionais ou pós de
desfibriloçeo.

• DesfibrilClção adulto/externa:
• Escole»: 1,2,3,4,5,6,7,8,9, lO,

20,30,50.80,100,150,200" 250,
300 li 360 Jou.Ia. Energia m6llimo
limifodo (I 50 J com pós internas ou
infantis .

• Comendas: Botéo de ligar/desligar,
am'Ogor, choque, sincronismo .

• Seleç60 de energio: Botóo d. terapia
no painel frontal.

• Comondo d. corvo: 8ot6o no poirut!
frontel, bolóo nos pós e.:ctemos.

• Comondo de choqve: Botão no paiMI
frontal, bot6et nas pós externos •

• Comando sincronizado: 8of60 SINC
no painel frontal.

• Auto Sequ6ncia de Carga:
• Quondo habilitado correga energias

pri.configurodas pelo USlIOriO para o
primeiro, sltgundo e feraliro choqLH:tt,
sem neotssidode de alferoç6O manual
do seletor.

• Indicadores d. carga:
• Sinal sonaro de equipamento

CQrregando.
• SinollOnOro de corgo completa.
• LEOnos pós externos e nlvel de corgo

indicodo no displcy.
• Tempo m~mo de cargo:

• (200 J): ~e e baterio < 4 s.
• (360 J): rede e bc1etio < 6 s.

• Tamanho dos eletrodos:
• Adulto: 10,3 em I{ 8,5 em. Área d.

contoto: 81,9 em'
• Jnfontil; 4,5 em,. 4,0 em. Área d.

corrtoto: 18 c:nr
• CClnfioversão:

• <60ms.
• Pás lopç6es):

• Adulto e inforrlll extemos [lnduscs).
• Advlto e infantil internos: (opcionais).
• Multifuncionois poro morccposso,

manitorgç6o e desfihrilaç60
(opcionois).

• &:tensóo multifunç60 (opcionol).

MÕDUlO DEA (OPCIONAL)
• CClracterlmcas funcionais:

• Comondos de voz, indicoç6es visuois,
instruo;6es de Rcp, USa 2.0 paro
conex6o com PC, multi.idiomos,
tecnologia PMS • Prwenç60 de M.crte
Súbito.

• USB:
• USa 2.0 poro trarufertndo do

eletrocordiogroma Ormca:enado em
modo DEA para um PC compatfvel.

• SoftDEA:
• SoftwoI1t poro vituolizOÇ6o dos dados

transferidos paro o PC.

MARCAPASSO EXTERNO
(OPCIONAL)
• Modos:

• Demondo ou fixo.
• Amplitude:

• De 5 mA a 200 mA (resoluçóo de 5
mAl, precis60 10%.

• Largura do pulso:
• 20 ms (:: T ms).

ESPECIFICAÇÕESGERAIS
• Dimensões com pós:

• 30,0 em (Iargurtl).
.21,5 em (profundidade).
-: 28,0 em (oltvro).

• Peso:
.•Apc~lho. 5,15 Kg.
• Bateria NiMH - 1.10 Kg.
• 80feriez Li.lon • 0,60 Kg.
• Pés elctemca • O.as Kg.
• Eql,lipamemo compJ~ (bateria NiMH)

.7,10 ICQ(exce1OPANI).
• Equipamento tompJeto (baterio U.lon)

- 6,60 Kg (exceto pmlJ.
• Elétrico:

• AC: 100 o 265 VM:.. 50/60 Hz
/seleç5o ovlomótiCl:l).

• OC~mo: 11 o 16VDC.
• Bateria re<CJrTegóvel removível:

• Tipo: N'iMH. 14,4 voe 4,.5 AIh.
o Ol,ll"Dç6o: Boteria com cargo pleno

• 3 horos em modo monitor, JeI'T'I
imprasortl ou um mrnimo de 140
choques em 360 jouJes ou um mrnimo
de 200 choques em 200 jou!es.

• Tempo de cargo completo do boterio
(eomplefomeme descatTegodel: 8
ho<o ••

; BATERIAOPCIONAl"':
• Tipo: Li.lon, 14,8 voe 4,4 AIh.
o Ouroç6o: Bateria com cargo plene

• 3 horas em modo monitor, sem
impressora ou um mínimo de 140
choques em 360 ioules ou um mínimo
de 200 choques em 200 joules.

• Tempo de cargo completo da bateria
(completomente descamtgcdo): B
ho=

• '"*Consultor disponibilidode.
• Memória:

• Tipo; Aasn Nand.
• Capacidade; 2 Mbyta.
• Podentes onnounodos: > 150

pacientes.
• ArmOl.""Ogem: 15 segl,lnde» de ECG

qll(lnda em choclloIe,olanne fisiol6gico
e •••.•nfos do painel.

• ECG: 9ravoç60 de 2 hOl'Ollcontrnuas
do Cl,l!'Vl:lde ECG, quando em modoOEA

• CTR - Checagem em Tempo Real
(disponfvel quando equipado
tom bateria opeionallípo U-Ion):
• Auto.diogn6stico de desfibn10Çl50,

nfvel de baterio, pós cortedados e
veôfic0ç60 do fig0ç6o do opCIl1tlha
ti rede elifrica. ChecoQ'tm rKlizodo
em 3 horórie» prf.configl,lrodos.
Tronll11iss60 de5tos infonnoç6es, sem
fio. poro PC com aoftware do Sistema
CTR irutalodo e 00 akonce do rede.

"PECIFICAÇ6ES AMBIENTAIS
• Temperatura:

• Opet'OCianal: O a 50 -c.
• Armw:enomente: .20 Q 50 OCo

• Umidade:
• Operacional: 10 Q 95% RH, sem

c:ondensoç6o.
• Armazenamento: 10 a 95% RH, S8m

cond.l\JOçOo.
• fndice de Protesáo: IPX1.

OESFIBRILADOR
• Forma de onda:

• Exponendol1nlncodo bifásica.
Por6metros de fonno de ondo

lns1Tamed Uda.
Beco José Ihris, 339
fbv;lhõo 19
CEP 9114Q.31 O
fbMc Aieg", RS B=il
Tel.: (51) 3073 B200

W<Nw./NSTRAMED.COM.BR

Rep<esen!cn1eAutorizado no
COmunidade Européia:
OberlSSA
Bd. Génén:li Wohis 53, 1030
BrusseIs Be/g/um
TeI., + 32.2.732.59.5-4
Fax: + 32.2.732.60.03
E.mo": rnoi/@ober,s.ne1

Folder CordioNooxPcrt R2.6 2016

mailto:rnoi/@ober,s.ne1
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A
ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BOM JESUS
CONGONHAS I MG
A1C: SR CRISTOVÃO JUNIOR

MONITOR MULTIPARAMÉTR/CO MARCA INSTRAMED MODELO INAMX12 COM TELA DE 12 POL, BATERIA E

ACESSÓRIOS ADULTO PARA PRONTO USO

QTE CONFIGURAÇAO VALOR VALORDO EQUIPAMENTO UNITÁRIO TOTAL
PAGAVISTA PAG A VISTA

04 MONITORES INMAX 12 COM R$ 19.744.00 R$ 78.976,00ECG/SP02lP ANIITEMPIRESP/PIJETC02

CONDiÇÕES DE FORNECIMENTO

ENTREGA EM ATÉ 30 DIAS NA TRANSPORTADORA
FRETE TERRESTRE EM CORTESIA C/F PORTO ALEGRE

GARANTIA DE UM ANO, IMPOSTOS INCLUSOS,
PAGAMENTO ATRAVÉS DE DEPOSITO IDENTIFICADO COM SEU CNPJ NO BANCO DO BRASIL AG 1769-8

CIC 5655D-4 OU BOLETO BANCÁRIO
VALIDADE DA PROPOSTA ATÉ 30/0412021, IMPRETERIVELMENTE

FATURAMENTO PELA NOSSA REPRESENTADA INSTRAMED CNPJ 90.909.631/0001_10

QUAISQUER DÚVIDAS CONTACTAR NOSSO
REPRESENTANTE COMERCIAL E ASSISTÉNCIA TÉCNICA AUTORIZADA EM MINAS GERAIS

BIOSERVlS ELETROMEDICINA LTDA
RUA CAMPOS EUSEOS, 679 - ALTO BARROCA - CEP 30431-038 _ BELO HORIZONTE _ MG.

(31) 3274-4873

BELO HORIZONTE. 08 DE ABRIL DE 2020

GLÁUCIO COELHO
Representante técnico/comercial

CREA 32313-MG
(31) 98451-6421/ vivo e whatsapp

Beco José Paris,339 Pavilhão 19 Porto Alegre CEP: 90.410-003 RS Brasil
www.instramed.com.brl(51) 33344199

CNPJ: 90.909.631/0001_10 I.E.:096/0642048

http://www.instramed.com.brl51
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A
ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BOM JESUS
CONGONHAS/MG
AJC: SR CRISTOVÃO JUNIOR

MONITOR MULTIPARAMÉTRICO MARCA INSTRAMED MODELO INAMX12 COM TELA DE 12 PeL, BATERIA E

ACESSÓRIOS ADULTO PARA PRONTO USO

QTE CONFIGURAÇAO VALOR VALORDO EQUIPAMENTO UNITÁRIO TOTAL
PAGAVISTA PAGAVlSTA

11 MONITORES INMAX 12 COM R$ 12.844,00 R$ 141.284,00ECG/SP02lPANlfTEMP/RESP/PI

CONDiÇÕES DE FORNECIMENTO

ENTREGA EM ATÉ 30 DIAS NA TRANSPORTADORA
FRETE TERRESTRE EM CORTESIA CIF PORTO ALEGRE

GARANTIA DE UM ANO, IMPOSTOS INCLUSOS,
PAGAMENTO ATRAVÉS DE DEPOSITO IDENTIFICADO COM SEU CNPJ NO BANCO DO BRASIL AG 1769-8

CIC 56550-4 OU BOLETO BANCÁRIO
VAUDADE DA PROPOSTA ATI: 3010412021, IMPRETERIVELMENTE

FATURAMENTO PELA NOSSA REPRESENTADA INSTRAMED CNPJ 90.909.631/0001_10

QUAISQUER DÚVIDAS CONTACTAR NOSSO
REPRESENTANTE COMERCIAL E ASSISTI:NCIA TI:CNICA AUTORIZADA EM MINAS GERAIS

BIOSERVlS ELETROMEDICINA LTDA
RUA CAMPOS ELfsEOS, 679 - ALTO BARROCA - CEP 30431-038 _ BELO HORIZONTE _ MG.

(31) 3274-4873

BELO HORIZONTE, 08 DE ABRIL DE 2020

GLÁUCIO COELHO
Representante técnico/comercial

CREA 32313.MG
(31) 98451-6421 / vivo e whatsapp

Beco José Paris,339 Pavilhão 19 Porto Alegre CEP: 90.410-003 RS Brasil
WWW.instramed.com.brl(51) 3334 4199

CNPJ: 90.909.631/0001_10 1.E.:096/0642048

http://WWW.instramed.com.brl51
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go Descrlçlo

"

24166 CAROIOVERSOR DESFIBRILAOOR PC C

~162 ElETROÇARDIÓGRAFO.CAROIOCARE UN C

23364 FOCO DE lUZ AUXILIAR FL 2OOOA1E Cf UN C
SISTEMA DE EME

87254 MONITOR MULTIPARAMETRO UN C

767 MONrtQR MULTIPARAMETRO COM UN C

CAPNOGRAFIA
87253 OXJMETRD DE PULSO COM BASE UN C

CARREGADORA
60263 VENTILADOR PULMONAR UN C

PRESSOMETRlca E VOLUMETRICO

Atual

O
O
O

O
o

O

O

q.::, 3 '7
Página N°

Pedido de Compra
N° do Pedido de Compra: 9082

Dala do Pedido de Compra: 07/0412021

ABERTURA 15 NOVOS LEIT0l'

Estoque Úluma Compra I Cans.Médlo Pedido Qtde.

Ú1t3 Meses
Justificativa

MAxlmo Fornecedor Data Qtde. V. Aprox. Autoriz..

O O O O O 1 PC 20980,0000 NORMAl

O O O O O 1 UN 6870,0000 NORMAl

O O O O O 1 UN 4961,2500 NORMAl

•O O O O O 11 UN 166,0000 NORMAl

O O O O -:- O , UN 166,0000 NORMAl

O O O O O 3 UN 0,0000 NORMAL

O O O O O , UN 0,0000 NORMAl

;:\:
~ ' .

~. ".

I:

,

•

Valor Total:

Autorização

Data ' , _

35301,2500



: ' , ~ .. Jf . F<J1I>'

'cv~ Emissão de comprovantes. 30 nível G3352407530607611
24/0512021 08;09;57

24/85/2821
179381793 8ANCO 00 BRASIL 88:89:57

8881
COMPROVANTE OE PAGAMENTO DE TITUL05

3.526-2===============================:================

CLIENTE: ASSOCIACAO H BOM JESUS
AGENCIA: 1793-8 CONTA:

CAIXA ECONDMICA FEDERAL

19491193398899019994598167783598786270909978899
8ENEFICIARIO:
PAGAR.ME PAGAMENTOS S.A.
NOME FANTASIA:
PAGAR.ME PAGAMENTOS S.A.
CNPJ: 18.727.853/eeel_74
8ENEFICIARIO FINAL:
PAGAR.ME PAGAMENTOS S.A.
CNPJ: 18.727.953/9991_74
PAGADOR:
A550CIAAD HOSPITALAR BOM JESUS
CNPJ: 19.692.755/8881-22

52.191
21/85/2821
21/85/2921

788,99
788.•99

e.F9B.81F.957.F93.966
================================================

NR. DOCUMENTO
DATA DE VENCIMENTO
DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO DOCUMENTO
VALOR COBRADO

NR.AUTENTICACAO
===============:=:==============================
Central de Atendimento BS
4804 aeel Capitais e regioes metropolitanas
BaBe 729 eaal Demais localidades.
Consultas, informacoes e servicos transac1onais.
5AC B8
8S88 729 9722
InformacoesJ reclamacoesJ cancelamento de
produtos e servicos.
Ouvidoria
8S88 729 5678
Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agenciaJ SAC e demais canais deatendimento.

( )

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
9888 729 8888
InformacoesJ reclamacoesJcancelamento de cartaoJoutros produtos e servicos de Ouv1doria.

• I ,():.'1 O h,

I, , (\í~L r .,.,J



0,000077,9000

OI.Prev,Entr. Preço Unlt. Desconto Preço Total

1910512021

Marca
10 UN TERMOMETRO DIGITAL INFRAVERMELHO60194

Códl90 Otde. Unld. Descrição

.," ..

€I ORDEM DE COMPRA
Número: 24165Associação Hospitalar Bom Jesus

Endereço: Av. Padre Leonardo 147 - NORMALBairro: Centro Cidade: Congonhas UF:MG
Data: 19/05/2021CEP :36415-000 Te!. : (31)3732-3220 Fax.:

90NJSVS CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual: Isento Página N°: 1
Fomecedor: MAGA2INE LUlZA S.A

CNPJ :47.960.950/0001-21 J5úJIiJEndereço : Rodovia dos Bandeirantes km 68 760 - Bairro: Rio Abaixo Cidade: LouveiraUF:SP CEP : 13213-902 Te!. : (11)3506-9900 Fax. : Contato:

Solicitamos o fornecimento do(s) seguinte(s} material(is}. nas condições abaixo estabelecidas:

Total 719,00

I~ L

~'I \ LHA -, ': '
.\..,

Condição de Entrega: IMEDIATA
Solicitante: N° 3072. JANE REGINA FERREIRA CASSEMIRO

788,90

3641 -072

~ ~._ .~ 1 ~ t ," i. '*lo' '.

Keila N. G. Albuquerque
Diretora Administrativa

. !\SQcraçao

Total Geral:

O HA MG

Varor do Frete: 9,90 (FOB)

130 C TRO

,jANE REGINA FERREIRA CASSEM1RO

.: MAGA2INE LUIZA S.A

JANE REG!NA FERREIRA CASSEMIRO

1910512021 • 12:06

Condição de Pagamento: A VISTA
Tipo de Cobrança: BOLETO BANCARIO

Autorização

CONV.: u'Ú .~"';•.
AHBJ

19/051202112:07:41

mento financeirc
oeparta 'tal Bom Jesus

HoSPI .

:lJ 1O:') \ ,:;):; ,

GestHos (modcomp) 1.0.694



fIDE};TJFICAÇ},O E ASSD'JATURA DO RECEBEDOR

.RECEBE.\fO~ DE Karisson Willian Femira OS PRODUTOS EIOU SERVIÇOS CO:-':STAA'TESDA NOTA FISCAL ELETRÔNICA INDICADA ABAIXO.
E.\'usSÃO; 221USI202I VALOR TOTAL: RS 788,90 DESTr.-.'ATÁRIO; ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS _PADRE JDAO LEONARDO, 147 CENTROCongonhas-MG
DATADERECEBIMEl-070

NF-e
N'. 000.023.763

Série 003

i
I

OESTI!'oiATÁRIO I RE\f[TElIoTE

--------------------------------------------------------------------------------
lDENTlFTCAÇAO DO EMITENTE

111111111111111 ""11111 """"I"" /111111111111111/1/1" I

IDANFE ,Documento Auxiliar da Nota
Fiscal Eletrônica ,Karisson Willian Ferreira

C!J iRua Maranhao. 2246 O-ENTRÀDA
CHAVE DE ACESSO I

Santo Agostinho - 14401-386 I-SAinA
fFranca - SP FoneIFax: 169998675n N'. 000.023.763 3521 0526 7387 7100 0174 5500 3000 0237 6310 4835 5845

Série 003 Consulta de autenticidade no portal nacional da ~r-e !Folha 111 wv.w.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora I~ATU~ADAOP£RAÇÀO
PROTOCOLO DE AlTTORIlAÇAO OE USO

Venda de mercadorias 135210565380558 - 22/05/2021 07:58:32 I~SCRIçÀO ESTADUAL Il.'lSCRIÇÂO ESTADUAL DO SUBST. TIUBlTr. 10.1']
310844710118 26.738.771/0001-74

li"F C!\"P]I CPFPLACADO C\.J1.0DIGOAATI

FATURA/DUPLICATA
Num 001
Vcnc 21/0612021
Valor RS 788 90

CÁlr~'LO DOIMPOSTO

l-o"OME/ RAZÃo SOCIAL
1001'J1CPF DATA DA E.\llSSÀO ,

ASSOC1ACAO HOSPITALAR BOM JESUS 19.692.755/0001-22 22/05/2021
,

E]',"DEREÇO BAIRRO/DISTRITO CEP DATADA SAIDAIE!\"'TRADA
PADRE JOAO LEONARDO 147 CEl'ITRO 36410-070 22/05/2021ML~1ClPIO

tJF : IFOSE/FAX D\'SCRIÇÃO ESTADUAL HORA DA SAtD~TRADAConfl"onhas MG 3137323233 07:58:32

T~~SPORTADOR/VOLU~STRANSPORTADOS
NO~/RAZÃOSOCIAL FRETE POR CONTA

(O) Emitente

~ ICCOOlCMS VALOR DO ICMS BASEDECÁLC I<Y.S S.T. VALatOOlCM3SUDST. V. L"\íP.IMPORTAÇÃO V. ICMS UF REMET. VALORDOFCP VALORDOPlS V. TOTALPRODL70S!000 000 000 000 000 O 00 O 00 000 77900'VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCOSTO otJ11V.S DESPESAS VALOR TOTAL IPJ V. ICMS UF DEST. v. TOT. T1UB. VALOR DA COFl:'JS v. TOTAL DA :\"OTA ,
990 000 000 000 000 O 00 175 14 000 78890'

ENDEREÇO Mm.1CIPIO li"F I:\"SCRJ O ESTADUAL

QUANTIDADE ES CIE

Volumes
MARCA PESOBRlTTO PESOUQt1OO

DADOS DOS PRODlJfOS I S[RVI .•..•OS

~ÓDIGO PRODure DESCRIÇÃO DO PRODL 70 / SERVIÇO r\CMlSH OICST CfOP UN QUANT VALOR VALOR a,CALe VALOR VALOR AliQ ALiQIP:1UNlT TOTAL ICMS ICMS IPI ICMS_TIg.YPIQC_ T~J1l!O.rn5!r2pi..siJ!1J~lS_erl~~LItle»Lo..F 5Q.r~p~ J~s.!3J~.0.!l!.O:~2J11JQ ~Q.o_ ~lO~J,m. __ J9.92<tO _Jl~ __ l?J}J.9 ___ 9 •...°.9 ___ 9 •...09 ----- Q,~ -----1
I
!

I

i

,

( \
,.-.._', ._- '- -...-.

, -

-,;M-etil0j as "1~I'-'àaUrlaSe/ou serviços ,,::~::e~maNF,
j b-\.. DE ( i

~

,,
,SETO~::: \;46<,(/4-, 3\3» '0 I_ o

I

::> - ~J D5~ !,'.ss., ~ Ii /1 é't ='-
~

I
"'- ," \-1 Iuns9it;:J: Bom Jesus

~
ç;>I,

~
-.J ' ~

:=-i'J "
;...-- I

C'
$'J" :.,,\\~

I
i

DADOS ADICIO!'oiAIS
r."o"FOR\lAçOrs CO:\tPLEME:"/TARES

lnf. Contnbuinte: Total aproximado de ttibutos: RS 175,14 (22,20%) Federais RS 33,13 (4,20%) Estaduais RS 142,00 (18,00%). Fonte
IBPT. Email doDestinatario;LU-103787036S354948@alias.integracommerce.com.br
Valor Aproximado dO'S Tributos: RS 175,14

/mprnSD Im 11/061201/ lU 08: /5 18

RESERVADO AO FISCO

(''),,-( 'Aro-, '/{. (irn '~IJK"'v ';/ 4/ (,_", ."" J • , ••• 10.. \.'

.Ií'r?,
~'f1fIIiD Im _wfsíSl.Com,br

l-"l
. :)~,i

.I',

mailto:doDestinatario;LU-103787036S354948@alias.integracommerce.com.br


.lECEBEMOS DE Kariuon Willian Ferreira OS PRODUTOS FJOU SERVIçoS CONSTANTES DA NOTA FISCAL EUITRON1CAlNOlCADA ABAIXO.
i :MISSÃO: 2210512021 VALOR TOTAL: R$ 788,90 DESTtN'ATÁRlO: ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS • PADRE JOAO LEONARDO, 147 CENTRO
1'2ongonhas.MG
:nATA DE RECEBIMENTO

NF-e
N°. 000.023.763

Série 003

--------------------------------------------
TDEJmF1C<Ç(ODOEMTTENtE DANFE ~I~ ImllllIII~~~~II~m I~~~ImDocumentei Auxiliar da Nota

Fiscal E1etrt1nica
Karisson WiIlian Ferreira .' Q.ENTRlu>A w.Rua Mannhao. 2246 1- sAlDÁ

CHAVBDBÁCESSO

Santo Agostinho - 14401.386 3sn osu 7387 7100 0174 S500 3000 0237 6310 4835 S84S
Franca - SP FoneJFsxo 16999867577 J\N.000.023.763 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-eSérie 003

Folha J/J www.nfc.fazenda.gov.brlportal ou no site da Sefaz Autorizadora
'NATIlREZADA Ol'BAÇÀo

PIlOTOCOLO DE AUI'OJUZAÇAO DE USO

Venda de mercadorias 13521R<65380558 - 22/05/2021 07:58:32
;INSCRlÇ},O ESTADUAL llNSCRlÇ}'OBSTADUALDOSUBST. TRlBUT. CNPl

,
310844710118 26.738.77110001-74,

DATADAEMlSS o

22/0512021
DATA DA SAIDAJENI1W)A

22/0512021
HORA DA AJENI1W)A

07:58:32

36410-070
INSCJU OF.STADUAL

CNPIICPF .

19.692.755/0001-22
CEP

3137323233

BAlIlllO/DISTRITO

tJF

MG

BAllEDE cU.c. 00 I:MS VALOR 00 ICMS 8ASB ne.cALc.1QQ a.T. VALal 00 ICMS SlBST. V. IMP. IMPORTAÇAO V.lCMSUF~. VALOR DO PCP VALOROOPIS V. rorALPRODlT1

000 000 000 noo 000 O 00 O 00 000 779.
VALOR DO FRETB VALORDO SEGURO DBSCONIO 0UIlWl Dl!SPESAB VALOR TOTAL IPI V.ICMSUPDBST. V.1m. 'IRIB. VALOR DA COFINS V. TOTAL DA NOT

9,QO 000 000 000 000 O 00 17514 000 788.

DESTINATÁRIO I REMETENTE
,NOMEI OSOCIAL

,ASSOCIACAO HOSPITALAR B M JESUS
5ND!lREÇO

iPADRE JOAO LEONARDO 147
IMUNI o
Con onhas
FATURA/DUPLICATA

~ l1- 001
:c. 21106J2021

VIlOl RS7

CÁLCUW DO IMPOSTO

PESO QUIDO

UF INSC1U OBSTADUAL

PlACADO CULODlOOANTr

NIJMIlRA O'

MUNI o

MARCAES

TRANSPORTADOR/VOL MESTRANSPORTADOS
.NOMEI OS<X:lAL 1RE'IllPORCONfA
, (O)Emitente
!ENDEREÇO

i
QUANlIDADE

lmpnlJo ''I'' 1110N1011 tu 08: lS:18

VAU:JR VALOR B. VALOR VALOR >LIO_ m{
UNJT TOTAL ICMS ICMS IPI ICMS

__71~ __ 119~0Jl 9•..09 9L09 Q,W
7,--

Volumes
SERVI OS

DESClUÇÀO DO PRODUTO J SERVIÇO NCMISH Q'CST O"OP UN QUANT:

_~!Qt_ TFJI!O!n~!r2.giR.~j.Rtt~c.!l!9..f.!'~P!!I!.!&..~~llJº M:Q.o_~lO1Jlli. __)9-=_;

( ~

I

http://www.nfc.fazenda.gov.brlportal


19105/2021
https:/Isacola.magazineluiza.com.br/boleto.bancario/1 0378703653549481

104-0 10491.1033988000.10004508167.783508786270000078890
ocal de Pagamento
~ . ,FERENCIALMENTE NAS CASAS LOT~RICAS AT~ O VALOR LIMITE

./'te do Beneficiário I CNPJ I CPF / Endereço:

MagaluPagamentosIPagar.mePagamentosS/A CNPJ 18.727.053/0001-74

ata de Vencimento
21/0512021

gêncialCódigo Cedente

788,9

3337/1103388-6

-) Desconto

Nosso NClmero

14000000081677835_
=) Valor do Documentoalor

Data Processamento

19/0512021
celte

N
spéc:le doe

OUT
uantldade

ua Amazonas da Silva 27 - Vila Guilherme SP _02051000
ata do Documento um.do Oocumento

19/0512021 81677835
50 do Banco arteIra Espécie

RG R$
nstruç&es de responsabilidade do BENEFICI RIO. Qualquer dúvida sobre este boleto contate o beneficiário.

r. Caixa, não receber após a data de vencimento e não aceitar pagamento com cheque. O prazo de entrega é váUdoapós o
agamento do boleto (que é processado em até 03 dias úteis).

-) Outras Deduç6es/AbaUmento

+) Mora/Multa/Juros

+) Outros Acrécimos

=) Valor Cobrado

Nome do Pagador: ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BOM JESUS

Endereço: AVENIDA PADRE LEONARDO 147, CENTRO - Congonhas. MG _36415000
Sacador/Avalista:

CNPJICPF: 19.692.755/0001-22

CNPJ/CPF:

SAC CAIXA: 0800 726 0101/ Ouvidoria: 0800 72S 7474
Para pessoas com deficiência auditiva ou de fala: 0800 726 2492
caiv" .gov.br

Autenticação Mecânica - Recibo do Sacado

( )-- ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• _•••••• "0 ••••• _•••••••••••••

104.0 10491.1033988000.10004508167.783508786270000078890CAI
ocal de Pagamento

REFERENCIALMENTE NAS CASAS LOT~RICAS AT~ O VALOR LIMITE
orne do Beneficiário / CNPJ / CPF / Endereço:

Magalu Pagamentos I Pagar.me Pagamentos SJA CNPJ 18.727.053/0001.74

ata de Vencimento
21/0512021

gencialC6digo Cedente

3337/1103388

osso Número
14000000081677835-

=) Valor do Documento

-) Desconto

alor

Data Processamento
19/05/2021

celte
N

specie doc
OUT

uantidade

ua Amazonas da Silva. 27 - Vila Guilherme SP _02051000
ata do Documento um. dO Documento

19/0512021 81677835
50 do Banco arteira Espécie

RG R$
nstruçõe5 de responsabilidade do BENEFICI RIO. Qualquer dúvida sobre este boleto contate o benefh:/ário.

r. Caixa, nao receber após a data de vencimento e não aceitar pagamento com cheque. O prazo de entrega é válido após o
agamento do boleto (que é processado em até 03 dias úteis).

-) Outras Deduções/Abatimento

+) Mora/Multa/Juros

+) Outros Acrécimos

CNPJICPF: 19.692.755/0001-22
~ • do Pagador: ASSOCIAÇAO HOSPITALAR BOM JESUS

Erroereço: AVENIDA PADRE LEONARDO 147, CENTRO - Congonhas. MG. 36415000
Sacador/Avalista:

I II WJJ!JJlilllllJl!lm/lllll~1 JlJll/ll ~lJIlJllJlllmllllj~1JJ 1111111/

CNPJ/CPF:

=) Valor Cobrado

Autenticação Mecânica - Ficha de Compensação



Resumo do Mapa de Coleta de Preços
Página N°
N° da Coleta de Preços:
Data da Coleta de Preços:

1
8379

19/0512021

Fornecedor ValorTotal Cond. de Pagamento Cond. de Entrega

Código Descrição do Item

673 MAGAZINE LUIZA SoA

60194TERMOMETRO OIGITAL

)

Olde. Uno Preço Una.

ns.oooo
,o UN n,9ODO

Preço Total Marca

n9.0000

Justificativa

MELHOR PRECO

,utOrizadoPor:

3/05/2021 12:07:55
Valor Total da Coleta: 779,0000

GeslHos (modcomp) 1.0.694



1

8379
19/05/2021

Página N°

N° da Coleta de Preços:
Data da Coleta de Preços:
NORMAL

Grupo(8) BENS DE peQUENO VAlOR-

Categoria{s) DIVERSOS.

(

Mapa de Coleta de Preços

1685 - AMAZON SERViÇOS OEVAREJO
706. C NOVA COMERCIO ELETRONICO 673 - MAGAZINE LUIZA S.A

Justificativa Última Compra P. Max.
v. Mln. Fatura: 0,00

V. Mln. Fatura: 0,00
V. Mln. Fatura: 0,00

Descriçio
CiCie. Qtde. Uno Pro Unit. Marca Qtde. Uno Pro Uni!. Marca Qlde. Uno Pro Uni!. Marca Qtde. Vir. Unit. Compra

TERMOMETRO DIGITAL UN 10 10 UN 79,9000 10 UN 79,9900 10 UN " 7!,!.OOO MEUiOR PRECO 6 3f4,9800 0,0000Total 0,0000 Total O,OQOO Total 779,0000

3

GestHos (mo~p,mlwl1n I}~

Qtde. Fornecedores cl Preço na C.P. :
Qtde. Fornecedores da C.P. : 3

Valor Total da Coleta de Preços: 779,0000

19/05/202112:08:31

Fornecedor
Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Preços Frete

Autorização
AMAZON SERViÇOS DE VAREJO DO

25,36C NOVA COMERCIO ELETRONICO S/A

11,00
I /

MAGAZINE LUIZA S.A

9,90 Data Assinatura



~ > Saúde e Cuidados Pessoais > Termômetro Digital

._ •• - _.~.--. , •••• t:I' •••••.••••••.•••• '4'"

Termômetro Digital Laser Infravermelho Febre De Testa Corpo - Store 70
Código kd8e21b27j I Ver descricão compJ!lli! I .em

R$ 13,14
Em até
10 dias úteis.

em 2x de RS 38,95 sem juros

Vendido por QrQuR7 Rewesenlaçw
Entregue por McgOLU

porR$ 77,90

Mais formas de llil9mn..en.tQ

Consultar prazo e valor do frete

36410-070 Alterar

Padre Joao Leonardo - Centro - CongonhaSlMG

Entrega padrão

!!! .'",n,.i1:-'~..~..
.,)'l'1Z

"'J• j

Si

'0 prazo de entrega inicia-se no 10 dia Util após a
confirmação do pagamento. Informações referentes apenas
para 01 unidade deste Item.

1/6

r Cookies' a gente guarda estat(stlcas de VISitas para melhorar sua .

, expenêncla de navegacão. saiba maIs em nossa :)::jl~,C....CI2 ENTENDI E FECHAR
t:-, P'I'/)cJde;('::, ..

httPS.lIwww.magazrneIUlza.com.br/termometrO-drglta l-laser -Infravermelho_ febre-d e-testa-eorpo-store_7 d/pfkd8e21 b27J/cp/tmtdf

http://httPS.lIwww.magazrneIUlza.com.br/termometrO-drglta


"... h1:fa.com.br: o 51fe da fllmhi3 e I) X lE-- 'c r:C!. <.

Lista de 'eitura)) I." J Outros fcwontos
* Bookmarb * Boolanílrlts ~ (h,ome Web 5tore.~

.,.""v.,'
;,"

.::} Ar:cnohcil PA.Trc ...

Acesso heil PA.Tlcvo
192J68,clOJl

Roteiro de Estudo

Meu carrinho

i carrinha.extra.com.br-j c o
Outtook Wcb App

R$ 79,99

Termômetro Digital Laser Infravermelho Multifuncional
Cdd Item 1510153009

Vendido c entregue pol TOP IMPORTS
"
, ,

--_._---_ ..._-------------_._--------------_._-----_ ..---_._------------------- -------

R$ 11,00

R$ 79,99

R$ 90,99

Continuar Q compra

01 Ptocruto
--_._-_._----------------------

Frete

Comprar mais produtos

Total
R$ 11,00

Náo '\", m-eu Cf?

]

.... - .~"- .
até 10 dias Uteis

~--..,...-

,
3G415-ooo ~ I

..J

Calcule o frete e prazo de ent«!90r'
estimados. paIO <;uore91~.

Confiro C1~IcglOS de enlrego

Nonnol

Utilizeo cupom paro calcular
'>eu de:SCClnto

-------- ._-----_._-.-._------------- -- ._-_ .._----- ---",. - -----_ .. --- --------.--- ------_._----

Vl"oV.:uc:Jo5 A./ \'\IWW,t'xtm,(DllI.bi/ Ruo SOfllllel Klt"lfl.li" 03. Piso MeZOn!/lO, Solo 02. Ct'ntro. !i(1()CoelorlO do $l.1I • SP, CEf' 09510-125/
CNP/; 33041.2f.o.\){,52.90/rn!:c'ICÕo E!ltodt,(ll; G36.1(,9.915.J 12/Telefone: 111) 4003.<1336



'f,
[

Subtotal

R$ 189,00

-.- -

Dispositivos AmazcJ

";{ Carrinho

)lo I Ij Outros favoritas êl lista de leitura

Ofertas do Dia

Devoluções
e Pedidos

Old, F.lç.J ~t'U IOrjirl
Contas e Listas.

Áudio e Vidl!O Portliteis •

. ".~,"','-,

TV. Áudio e Cinema em casa -
CompuladOrC5e Infonnoitlca

Todo~ .•. 1 termometro infravermelho digital

Celulares e Comunicação

Mais Vendidos livros Moda da Amazon lançamentos Ofertas do Dia

Ofertas

i-,I .

@ Seleclone o endereço

i amazon.com.br IT ermómetro .Digltol.lnfr avelmelho. Adulto. Infantil/dp/B08BJC9H NWIref" sU_26/ adg rpid" 1145691836549141&dchlld "l&hvadld" 71605836712130&hvb mt ...

Mais VendidosElETRÔNICOS

amazoncomb,

= Todos V€nda na Amaloo Prime

lil'l O,Uoo' IV,b App ~ Ro"',o d, ""do "" ACESSOFACIL.PA... (:) "'''''' F"iI PA.T"... "" 60""", * Boo~n,," * Boo,", •• " '" Chrom, W,b S,o" ...

I Volt.Jr aos resulttldos

r ..!. Termómetro Digitlll Infravermelh X

._-------_ ..-._._--- _.

-------- - --_._.-
IR$79,90

IR$25.36 de frete. Entrega: 1 • 2
de Jun I@ Setedone o endeleço

IEm estoque. I
Quantidade: B i

I,
I

I,
i Transaçfio segura I

IEnviado por top shopping IVendido por top shopping
I

.- II Adicionar à Usta
~ I-----------, .~~( . -

I Novo (4) d.

I J05t~
,

> IR$~9.90 +R$25.36 de envio
I--_._-----_.-

Compartilhar lSari ~ ~

Política de

devolu~ão

loja de Cuidados Pessoais
Encontre tudo para o seu dia a dia. Confira.

Termômetro Digital Infravermelho de

Testa Adulto e Infantil - HI8US

Por. R$79,90

M.arca; HI8US

l~~tdrt{v 10 c1assificalões

Em até 21(R$ 39,95 sem juros Ver parcelas disponíveis

Novo (4) de R$79.90 i'R$25,36 de envio

.~.H.t(OI _

.._---.~.- _7
-; . ~~-,



31.,9800 NORMAL

Página N°

N° doPedidode Compra: 9261

Oala do Pedido de Compra: 19/05/2021

NORMAL

10 UNooo

'j 'Ir')J ':)

Pedido de Compra

oo

.](

5

~

~
BOM~EllU&

60194 TERMOMETRO DIGITAL INFRAVERMELHO UH C

Código Descrlçlo
Estoque Última Compra Cons.Médlo Pedido

Qtde.Atual I Minlmo I Pl Rea~j Mblmo I QtdeJ Deta Olt 3 Meses I JustlflcaUvaFornecedor
Qtde. V. Aprox. Autorlz.

Oala __ 1 • ~--,-_:___:::_----- _
1- Depto. de Compras

19/051202111:25:14

Autorlzaçlo

Oala __ '--1. _

Valor Total: 3149,8000

AdmlnlstraçAo

GestHos lmQd,t;".Q(7ln\ 1 n &:lqtl



24/95/2921
179381793

- BANCO DO BRASIL 8B:89:S7
8882

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS
CLIENTE: ASSOCIACAO H BOM JESUS
AGENCIA: 1793-8 CONTA: 3.526-2================================================
BANCO DO BRASIL

8819BBBBe981384B4eeesel18632917B2BS998881176888
BENEFICIAR 10:
COMERCIAL C RIOCLARENSE LTDA
NOME FANTASIA:
COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTD
CNPJ: 67.729.17S/eee2-28
PAGADOR:
ASSOC HOSPITAlAR BOM JESUS 95
CNPJ: 19.692.7SS/eeel-22
NR. DOCUMENTO
NOSSO NUMERO
CONVENIO
DATA DE VENCIMENTO
DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO DOCUMENTO
JUROS/MULTA
VALOR COBRADO

52.182
138484Beeel186329

01394840
23/84/2821
21/85/2821
11.769,,00

454,59
12.214,59=============================================~==NR.AUTENTICACAO A.76B.8AB.CBD.6D9.76B

\

=============================~==================Central de Atendimento 88
4094 seS! Capitais e regioes metropolitanas
9See 729 ge91 Demais localidades.
Consultas, informacoes e servicos transacionals.
SAC BB
8B8B 729 8722
Informacoes, reclama coes, cancelamento de
p~dutos e servicos.
Ouvidaria
8Bse 729 S67S
Reclamacoes "ao solucionadas nos canais
habituais agencia, 5AC e demais canais deatendimento.
Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
8S88 729 sess
Informacoes, reclamacoesJcancelamento de cartaoJoutros produtos e servicos de Duvidoria.
Transaçao efetuada com sucesso por; JE956479 CLAUDIA GONCALVES P.



DtPrev.Entr. Preço Unll Desconto Preço TotalMarcaCódigo Qtde. Unido Descrição

.. "" •.•.1::/ .•..•••.••• .-

-
ORDEM DE COMPRA ./,

Número: 23581Associação Hospitalar Bom Jesus
, " Endereça: Av. Padre Leonardo 147 , NORMALr ' . Bairro: Centro Cidade: Congonhas UF: MG Data: 24/03/2021CEP :36415-000 Tel. : (31)3732-3233 Fax.:

ilON JESUS CNPJ: 19.692.755/0001.22 lnse. Estadual: Isento Pagina N°: 1

Fomecedor: COMERCIAL CIRURGICA RIO CLARENSE LTDA CNPJ 157.729.178/0002.20
Endereço: RUA PAULO COSTA 140 - Bairro: JARDIM PIEMONT SUL Cidade: BETIM
UF:MG CEP: 32669,712 Tel. :(31)3439-4300 Fax. : Contato:

- Solicitamos o fornecimento do(s) seguinte(s) material(ls), nas condições abaixo estabelecidas:

66 6000AM DEXAMETASONA 4MGIML 2.5ML 24103J2021 1,9600 0,0000 11760,00

Total 11.760,00

o'? i g,O~jCONV.: -"_~c..::;.;:,,,,_~_

AHBJ

Condição de Entrega:
Solicitante: N° 2789 - CLEMJLOA M. DE PAULA

F,

Loca de ntre9a: UA A E R EL
Horário: 09:00 às 17:00 Horas

Condição de Pagamento: 30 DIAS
Tipo de Cobrança: BOLETO BANCARIO

Valor do Frete: (CIF)

3 C NTRO C

Total Geral:

S M

Autorizaçao Comprador

MARIA ANGt:LA MIRANDA BARBOSA

24lO3J2021 .12:16
Keila N. G. Albuquerque

Diretora Administrativa
/I ~sociaçãoHospib ar

24/03/2021 12:15:46 GestHos (modcomp) 1.0.693



DESTINA TÁR1OJR£M£T£ST£

- -.....----:--~. .

DANFE• Idcn"ncaçAo d.?,em,lenfe ..
~III"llllIIllIIlllIIlIllImll~ /1111//11111IIIIIIIIIIIII~~Illlllllllil-- DOCl,;M[NTOAlJXILlAR DAcr:"Rloaarense NOTA FISCAL tlETRÓSlCA

O-ENTRADA 8 CHAVE DE ACESSO
I-SAlDA 31210367729178000220550010005855121274984827jf0:'t'taC'AL CIRURGICARIOCLARESSE LTDA

RUA P"ULO COSTA l,j() • DISTRITO I~DU5Tll.IAl JAADJM PIEMO~TSUL. aEnM _ MO
N°. 0585512 FL lI!. Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-eCf I" ,2669-712_ JI~3\14JW

SÉRIE 1
.,

www.nfe.fazenda.gov.br/portar ou no site da Sefaz Autorizadora
1\1\ TUREZA DA OPERAÇAO

PROTOCOLO DE AUTOR1ZAÇAQ DE usoVENDA DENTRO ESTADO 131214082800925 24/03/2021 16:26:23lNSCRJÇAO EST AnUAL II~SCR £51. suas TRIBUT ARtO I C1':P1062"%580002 I 67.729.178/0002.20
NOME I RAZAO SOCIAl. I C:-''PJ !CPF DATA DA EMISSAOASSOC HOSPITALAR BOM JESUS 95 19.692.755/0001.22 24/03/2021E:'><'OEREÇO I BAIRRO I DISTRITO ICEP DAr,4, DA El\'TRADAlSAIOARUA PADRE LEONARDO 147 CENTRO 36415.000 24/03/2021MlINCIPIO I F01\E/FAX I Uf j flIiSCRJÇAO ESTADUAL HORA DE SAlDACONGONHAS 3137323229 MG

fAT1.'WD(;'L1CATA
FATL"RAIDUPLIC. VENCIMENTO VALOR FATVRAlDUPLIC. VENCIMENTO VALOR FATURAlDUPUC. VENCIMENTO VALOR058551211 23/0412021 11.760,00

VALOR ror AL DOS PRODUTOS

11.76000
VALOR Tor AL DA NOTA

11.76000

CONV.: 0'/ (,~Q';.J

AHBJ

VALOR 00 IPI

PI..ACA 00 VEJCUL.O f CNPJ

05.073.645/0001.78
Uf INSCRJÇAO EST AnUAL
MG 0621919190057

PESO BRUTO PESO LIQUIDO
37763 37763

VAlOR DO ICMS SUBSTITUTO

000

CQDIGOASnRETE POR CO:'>tTA

M1,;7'aCIPIO

BELO HORJZONTE
MARCA NUMERO

000017

000

VALOR DO ICMS

,

REDE MINEIRA DE DISTRIBUICAO . Po","~d"ml",,,

000
T"- A V ••.,

~OME I RAZÃO SOCIAL

DADOSDOSPRODUTOSI SER\'1COS
eoolGO DESCRiÇÃO PRODUTO I SERVIÇO NCM/SH CST CfOP UN QUANT. VALOR VALOR B.CALC. VALOR VALOR ALiOUOTAS

UNITÁRIO TOTAL ICMS ICMS IPI ICMS IPI02~587 DEXA.\1ET ASONA 4MGIML (FARMACE) (ITEM GE~"£RICO) 30039099 000 5102 AP 4,100.00 1.96 8.0)6,00 8.036.00 964,32 0.00 14,00 0.00L: DX20JJ52 Q: 3,)00,0000 F: 30JOI!21 v: )OflonO:!2 L: OX2QlI

"Q SOO,OOOOF;301011:21v; 3<YI012022

--- -- _.- - --- -------- ---- --- ___ o --- --OOlón OEXA.\.l£T ASO:-lA 4MGIML (HYPOf ARMA) (ITEM GENERI 30043290 000 5102 AP 1.900.00 1.96 3724.00 J.724,oo 446.88 0.00 l2JlO 0.00CO) L: 21010004 Q 1.900,0000 f; 28.102121v; 3010112023

f 'I

CALCl:LO 00 ISSQS

INSCRIÇAO ~L.'NICIPAL VALOR TOTAL DOS SERViÇOS BASE DE CALCULO DO 15SQN VALOR DO ISSQN

1282010014 000 000 000
DADOSADlCIOSAIS

ISfOR.'Io1AçOU CO,'Io1J>U:"'lE~TAR£S fl£SERVAOOAOASCO
PREZADO CLIE"'7E. f AVOR CO~'FERrR NO ATO DA El'\'TREGA - NAO ACEITAREMOS RECLA.\tACOES APOS 48hs DO
RECEBIMEr..'TO. ORDE~ DE CO\-fPRA 23581 DATA E.•••'TREGA; 251tlJ12021 Pedido: 1877509 AlltonueaO de Compr.(Pedido
Cliente): 1877509 ••• O pagamerllO devera ser tealiudo .traves do boleto anexo a nOla fiscal, caso n.o receba e!l~ em COnlafO
auaves dQ e-mail boJetos@riocIL"ense.combrou no telefone (19)3522.5800, Setor de Cobranca Privado. ME: 1.04397,7 •• AS'
121715,1 •• MS: 034212019 Validade: 18/061202\ !\iODAL: RODOVIARlO I TIPO ENTREGA- EXPRESSA{Código Interno
Emillmte: 201806 l\:ome F.nwi.: ASSoe HOSPJT AU.R BOM l£SUS 95)

/ ~~~~os asl ercadoriase/ousei~
; NOME: oes ede~cOrdGÇOI1l aNr
SETOR;

ASS.:

-.

http://www.nfe.fazenda.gov.br/portar


veNCIMENTO I ~NClAICOOIGOCEDEN'l'E I ESl"lÕCIE I OUA,.\'TlQ.I.DE

23/04f2O~1 5119-5/1100000-7 R$
("'! VA:..Ol'l00 ~ENTO (. J CE~'TO f A84T1MEN':'O (-)JUI'lOS/""ULTI\.

11.760,00
l-IVAl.Q,;t COBollAOO NOSSONÚJ,!ERO ~ 00 OO':;Jt.1ENTO

13048400001106329 . 0585512101-""""'"
Assoe HOSPITAl AR BOM ESUS 95

S BANCODDBRASll I 001-9 I RECIBO DE ENTREGA

ASS6C HOSP TALAR BOM JESUS 95
ASSINATuRA 00 IlECEIlEQOq

Q\JANTr[)AD£

OATA DE ENTREGA

13048400001106329

"GENCIAI COOroo CEOENTEVENCIME~

2310412021
l '" I VALOIl 00 OOCt.-.IENTO

11.760,00

RECIBO DO SACADO,~BANC~OOBRASll I 001-9 I

COItTE '"'" ~'''M'' POPlrlLHAOA• _. -. - -. --- - ._. -- - •• - - _ ••• - -_. - •• -- _. -. -_. -. -- - _. - - -- - - - - -- - - •• - -- - -. - - -- - - --- - - - _ ••• - --- _ •• ---- - - -. -- - _. _ •• - - -.- - -- -- - - - - - _. - __ o __ - - _. - - - __ •

I 001-9 I 00190.0000901304.84000001106.329178285990001176000
S BANCoooBl1ASll

LOCAl De P~EN'TO

VENCIME"IroQUALQUER BANCO ATÉ O VENCIMENTO
2310412021CEDENTE

-'GENeIA ICOOIGO CEDENTE
CqMERCIAl CIRURGICA RIDCLARENSE LTDA ~ CNPJ CNPJ 67.729.178/0002-20

5119-5/1100000-7:lOCUMENTO Nú"EI'tO 00 OOCWE....rO ESPEC;E 00 OOCUME"TO I ACEITE DAT'" 00 PROCESSAMENTO M)SSONWEI'tO.•.••••.•/2021 0585512101 OM N 24/03/2021 130484000011063290$000 O'NCO CAATEIRA I ESP£CIE QUANTlOAOE '''00 VALOR 00 OOCUMENTO
17-019 R$

11.760,00INSTI'lVCOESrTUTO OI: RESI'O"SAiIt.ICMlE ooceOEIolTE J
(. J DESCONTO IA9A,TIMENTO

MULTA DE 2.0% A PARTIR DE 24104121

( • J 0V'l'AAS OEouÇOESJUROS DE MORA DE 2.0% MENSAL lR$ 235,20)

I'JJUROS/MlJl.TA

o •• PAGAMENTO POR DEPÓSITO BANCÁRIO NÃO QUITA ESTE BOLETO (~ )OVTROSACRESCIMCS

(") VALOR COBAAOO

""""'"
ASSOC HOSPITALAR BOM JESUS 95 - CNPJ 19.692.755/0001-22
RUA PADRE LEONARDO,147
CONGONHAS - MG ~CEP; 36415-000

COOIGO De 9AIAA ,.v...•.

111/1/1111111111111111 rll 1111111111111 11111111li I /I /I 1111 "111 11/I "'1 /I 1/1

AüTE.NTICAÇ,4,O MECMIICA_ FICHA OI!: COMPr.,"SAÇÃO

r )- - -- -- - ~-- - --- - --. - - -_. ~- -~- - ~--- - -- - ---~ -~--- - -- - -- -- - - --- - - -- - - -- - -- - _..•- - - --. - - - --- .•- -- - __- - -- --o ~ . .• _

SBANCO00 BRASIL

~0CAl. C€ PAGA/oIEHTO

I 001-9 00190.00009 01304.840000 01106.329178285990001176000
QUALQUER BANCO ATE O VENCIMENTO
CEDENTE

VENCI .•••ENTO

23/0412021

NOSSO NUMERO

•••a£M:lAfCOOiQO CEDENTE

5119-5/1100000_7

13048400001106329
VALOR DO DOCVt.l£NTO

11.760,00
I .1 OI:SCONTO I AS"'TII,lE.'iTO

24/03/2021DM N
OUANTIDAD£

RI
0585512101
CARTEIRA

DAT'" 00 OOCUl,leNTO

24/03/2021
uso 00 8.lNCO

COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTOA. CNPJ CNPJ 67.729.17810002_20

- •• PAGAMENTO POR DEPÓSJTO BANCÁRJO NÃO QUITA ESTE BOLETO

'"""""
ASSOe HOSPITALAR BOM JESUS 95 - CNPJ 19.692.755/0001-22
RUA PADRE LEONARDO.147
CONGONHAS .• MG .•eEP: 36415-000

MULTA DE 2.0% A PARTIR DE 24/04/21
JUROS DE MORA DE 2.0% MENSAL (R$ 235,20) f.) O\1TIl •••s OEouçOes

{ .• lJUI'lQSIMUl.TA

I • )OUTROS "'CRESC'''OS

(1I)VALORC08AAOO

CO:>oo DE BAJM

111/1/111111111111/11/11111111111111111 i 111/1111111 illl 11111 1111111 111111111/1111111111111111111111111111111111111



Resumo do Mapa de Coleta de Preços
Página N°
N° da Coleta de Preços:
Data da Coreta de Preços:

1

8138

19/03/2021

Fornecedor ValorTOlal Cond. de Pagamento Cond. de Entrega

Código Descrição do Item Clde. Uno Preço Uni!. Preço Total Marca Justificativa
193 MUL nFARMA COM E REPRESENTACOES l TOA 33800,0000 30145160115 1

23074AZITROMIClNA 500mg EV 500 FR 67,5000 33800,0000 MEL.HOR CONDIÇAo DE ENTREGA
568TIDIMAR COMERCIO DE PRODUTOS MEDicas 1530,0000 30160/15 4

3333 MORFINA 10MGIMl AMPOLA 300 FR 5,1000 1530,0000 FALTA DE CREDITO NO MERCADO
727BIOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES LTDA 5017,2000 30

607481PRATROPIO(BR)20MCG/OAER 200 FR 22.9410 4588,2000 MELHOR PRECO267SALBUTAMOL O,SMGIML 300 AM 1,4300 429,0000 MELHOR PRECO
806 ACACIA COMERCIO DE MEDICAMENTOS LTOA 1850,0000 antecipado

13SALBUTAMOLSPRAY 200 UN 9,2500 1850,0000 MELHOR PRECO
31 COMERCIAL CIRURGICA RIO ClARENSE LTOA 36720,0000 30

14AZITROMIClNA SOOMG 1200 CO 1,8000 2160,0000 MELHOR PRECO880EXAMETASONA4MGlML 2,5ML 6000 AM 1,9600 11760,0000 MELHOR CONOIÇÃO DE ENTREGA742NOREPINEFRINA2MGIML SOL INJ 3000 AM 7.6000 22800,0000 MELHOR PRECO
Jl1~SOMAlMG PRODUTOS HOSPITALARES LTOA 14760,0000 28/42 2

114720MEPRAZOL 40MG EV .•. DILUENTE 600 FA 24,6000 14760,0000 MELHOR PRECe

)

,utorizado Por:

5/0312021 12:38:08
Valor TOlal da Colela : 93.677,2000

GestHos (modcomp) 1.0.693



1

8138

19/03/2021

Página N°

N° da Coleta de Preços:
Data da Coreta de Preços:
NORMAL

Grupo(s) MEDICAMENTOS.

Categoria(s) ELETRODOS E GEl. BISTURIS E lAMINAS. ANTITUSSrGENOS. lANCETAS E TIRAS _ COlCHO[S. ANTlMrCROBIANOS.

Mapa de Coleta de Preçosu
~
DOM JElJU$

934 - BEUVE MEOICAl PRODUTOS 814 4 SOMAlMG PRODUTOS
806. ACACIA COMERCIO DE

JusUflcallva Última Compra P. Max.
V. Mln. Fatura: 0,00

V. Mln. Fatura: 0,00
V. Mln. Fatura: 300,00

lscrição
Ctde, Qlde. Uno Pro Unit. Marca Qlde. Uno Pro Unit. Marca Qlde. Uno Pro Unlt. Marca Qlde. Vir. Unlt. Compra

AACURIO BESltATO 10MGJMl SOL AM 500 500 AM 0,0000 500 AM 0,0000 500 AM 0,0000
O 0,0000 0,0000

TRoMlcrNA 500MG co 1200 1200 CO 0,0000 1200 CO 3,5000 1200 CO 1,8001 300 1.5400 3,4700

TROMICINA SOOrngEV FR 500 500 FR 85,0000 500 FR 0,0000 500 FR 0,0000 100 62,0000 2,4600
XAMETASONA 4MGJMl 2,5Ml AM 6000 6000 AM 0,0000 6000 AM 0,0000 6000 AM 1.8200

1500 1.3600 0,2BOO

JTICASONA,SALMETEROl FR 200 200 FR 0,0000 200 FR 0,0000 200 FR 0,0000 50 104,7000 0,07BO
:ATROPIO (BR)2OMCGID AER FR 200 200 FR 0,0000 200 FR 0,0000 200 FR 0,0000 50 22,9100 0,0813

'RFINA 10MGlML AMPOLA FR 300 300 FR 0,0000 300 FR 0,0000 300 FR 4,2700 1250 3,5877 1,0300
REPINEFRINA 2MGlML SOL lNJ IV X AM 3O<io 3000 AM 0,0000 3000 AM 0,0000 3000 AM 8,2000 400 7,0720 7,6100
1:PRAZOL <lOMGEV + DILUENTE FA 600 600 FA 0,0000 600 FA I! I<l,,".24,6000 600 FA 0,0000 MElHOR PRECO 500 24.6000 7,7400
lIMIXINA B (SULFATOlSOO,OOOUI PQlN 500 500 UN 0,0000 500 UN 0,0000 500 UN 0.0000 450 43,8900 0,0000

OPOFOl1'l420ML AM 650 650 AM 0,0000 650 AM 0,0000 650 AM 0,0000 300 26,8000 1,6500
OPOF0l10MGlML EMUINJ FA FA 2000 2000 FA 0,0000 2000 FA 0,0000 2000 FA 0,0000

O 0,0000 0,0000

~BUTAMOLO.SMGIML AM 300 300 AM 0,0000 300 AM 0,0000 300 AM 0,0000 100 1,4300 1,8300

_BUTAMOl SPRAY UN 200 200 UN 0,0000 200 UN 0,0000 200 UN 1~~W,2i09 MB..HOR PRECO 30 9,4700 0,1400Total 0,0000 Total 14.760,0000 Tolal 1.850,0000

9Qtde. Fornecedores cl Preço na C.P. :
Qtde. Fornecedores da C.P. : 20

,lar Total da Colela de Preços: 93677,2000

/03/2021 12:38:28

mecedor
Cond, de Pagamento Cond, de Entrega Validade dos Preços Frete

Autorização
:LIVE.MEDICAL PRODUTOS 30 1 1 0,00IMAlMG PRODUTOS HOSPITAI.ARES 28/42 2

0,00
/ /

:AcíA COMERCIO DE MÉDlCAMENTOS antecipado 1
0,00 Data Assinatura

GestHos (modcomp) 1.0.693
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19/03/2021

Página N°

N° da Coreta de Preços:
Data da Coleta de Preços:
NORMAL

Grupo(s) MEOICAMENTOS. MEDICAMENTOS.

Calegoria(s) ELETRODOS E GEl. BISTURIS E lAMINAS. ANrITUSSIGENOS. lANCETAS E TIRAS. COlCHOES. ANTIMICROBIANOS.

)

Mapa de Coleta de Preçosfj
DOMJEllUS

727 . BIOHOSP PRODUTOS
568 - TIOIMAR COMERCIO DE

31 - COMERCIAL CIRURGICA RIO
JustiflcallvlI Última Compra P. Max.

V. Mln. Fatura: o,no V. Mln. Fatura: 0,00 V. Mln. Fatura: 0,00!scrlção
Qlde. Olde. Uno Pro Uni!. Marca Otde. Uno Pro Unit. Marca Otde. Uno Pro Uni!. Marca Olde. Vir. Uni!. Compra

RACURIO BESILATO 10MGlMl SOL AM 500 500 AM 0,0000 500 ÃM 0,0000 soa AM 0,0000 o 0,0000 0,0000
ITROMICINA SOOMG CO 1200 1200 CO 0,0000 1200 CO 2,6000 1200 CO I, .",'0 1,~~OO MElHOR PRECO 300 1,5400 3,4700

ITROMICINA SOOrng EV FR 500 500 FR 0,0000 500 FR 86,7000 500 FR 70.5000
100 62,0000 2,4600

XAMETASONA 4MGlML 2,5Ml AM 6000 8000 AM 0,0000 6000 AM 3,2100 6000 AM I" "'1,9600 MEU<oR 1500 f ,3600 0,2800CONDlçAODE
ENTREGA

JnCASONA,SAlMETEROl FR 200 200 FR 0,0000 200 FR 0,0000 200 FR 0,0000
50 104,7000 0,0780

!ATROPIO (BR)20MCGID AER FR 200 200 FR 1" ,.22,9410 200 FR 0,0000 200 FR 0,0000 UElHOR PREce 50 22.9100 0,0813
'RFINA 10MGlML AMPOLA FR JOO 300 FR 0,0000 300 FR '.", .6,1000 300 FR 0,0000 FALTA DE 1250 3,5817 1,0300CREOllONO

MERCADOREPINEFRINA 2MGIMl SOllNJ IV X AM 3000 3000 AM 11,1000 3000 AM 15,6000 3000 AMI",,' ;>JI~og~ MElHOR PRECo 400 7,0720 7,6100
IEPRAZOl 40MG EV + DILUENTE FA 600 600 FA 29,0000 600 FA 0,0000 600 FA 28,2000

500 24,6000 7,7400
lIMlXlNA B (SUlFATO)SOO.OOO UI PUJN 500 500 UN 0,0000 500 UN 0,0000 500 UN 0,0000

450 43,8900 0,0000
OPOFOl f% 20 Ml AM 650 650 AM 0.0000 650 AM 0,0000 650 AM 0,0000

300 26,8000 1,6500
OPOFOl10 MGlMl EMU INJ FA FA 2000 2000 FA 0.0000 2000 FA 0,0000 2000 FA 0.0000 o 0,0000 0,0000
lBUTAMOlO,5MGJML AM JOO 300 AM I ~. ''''lÍ!M3~O 300 AM 1,7800 300 AM 0,0000 UElHOR PRECO 100 1,4300 1,8300
lBUTAMOL SPRAY UN 200 200 UN 0,0000 200 UN 14,3100 200 UN 0.0000

30 9,4700 0,1400Total 5.017,2000 Total 1.530,0000 Total 36.720,0000

9Qtde. Fornecedores cl Preço na C.P. :
20Qtde. Fornecedores da C.P, :

110rTotal da Colela de Preços: 93677,2000

/03/202112:38:48

mecedor
Cond, de Pagamento Cond, de Entrega Validade dos Preços Frete

Autorização
:lHOSP PRqDUTOS HOSPITALARES 30 1 O 0,00JIMAR COMERCIO DE PRODUTOS 30/60/75 4

0,00
-_/_/

lMÉRCIAL CIRURGICA RIO CLAFlENSE 30 1
0,00

Data Assinatura
GeslHos (modcomp) 1.0.693
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19/0312021

Pagina N°

N° da Coleta de Preços;
Data da Coleta de Preços:
NORMAL

Grupo(a' MeDICAMENToS - MEDICAMENTOS. MEDICAMENTOS_

Mapa de Coleta de Preços

Categorla(ll) ELETRODOSE GEL. BISTURISE lAMtNAS. ANTITUSSIGENOS . LANCETASE TIRAS _ COLCHOES_ ANTlMICROBIANOS_

459 • REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE
290 - ATIVA MEDICO CIRURGICA EIRELI 193. MULTIFARMA COM E J\Jsllficatlva Última Compra P. Max.

V. Mln. Fatura: 0,00 V. Mln. Fatura: 0,00 V. Mln. Fatura: 1000,00tscriçilo Qtde. CId •. Uno Pro Unil Marca CId •. Uno Pro Unit. Marca CId •. Uno Pro Unll Marca CId •. Vir. Uni!. Compra
RACURIOBESILATO10MGlMl SOL AM 500 500 AM 0,0000 500 AM 0,0000 500 AM 0,0000 o 0,0000 0,0000
ITROMICINA500MG CO 1200 1200 CO 2,0500 1200 CO 0,0000 1200 CO 0,0000 300 1,5400 3,4700
ITROMICfNA500rngEV FR 500 500 FR 0,0000 500 FR 79,9400 500 FR • 67,6000 MElHOR '00 62.0000 2,4600CONDIÇÃO DE

ENTREGAXAMETASONA4MGlMl 2,5Ml AM 6000 6000 AM 3,2700 6000 AM 2.2900 6000 AM 0,0000 1500 1,3600 0,2800
LfTlCASONA,SAlMETEROl FR 200 200 FR 0.0000 200 FR 0,0000 200 FR 0,0000 50 104,7000 0,0780
{ATROPIO (BR)20MCGIOAER FR 200 200 FR 0,0000 200 FR 0,0000 200 FR 0,0000 50 22,9100 0,0813
lRFINA 10MGlMLAMPOLA FR 300 300 FR 0,0000 300 FR 4,4000 300 FR 0,0000 1250 3,5877 1,0300
IREPINEFRINA2MGlMLSOlINJ IV X AM 3000 3000 AM 12,3000 3000 AM 10,1700 3000 AM 7,9040 400 7,0720 7,6100
IEPRAZOL40MG EV • DILUENTE FA 600 600 FA 41,2500 600 FA 37,0400 600 FA 28,2880 500 24,6000 7,7400
(JMIXINA B(SULFATO)SOO.OOOUI PCUN 500 500 UN 0,0000 500 UN 0.0000 500 UN 0.0000 450 43,8900 0,0000
OPOFOL 1%20ML AM 650 650 AM 0,0000 650 AM 0,0000 650 AM 0,0000 300 26,8000 1,6500
OPOFOl10 MGJMLEMU INJ FA FA 2000 2000 FA 0,0000 2000 FA 0,0000 2000 FA 0,0000 o 0,0000 0,0000
LBUTAMOlO,5MGlML AM 300 300 AM 0,0000 300 AM 0,0000 300 AM 0,0000 100 1,4300 1,8300
LBUTAMOl SPRAY UN 200 200 UN 0,0000 200 UN 0,0000 200 UN 0,0000 30 9,4700 0,1400Total 0,0000 Total 0.0000 Total 33.800,0000

9Qtde. Fornecedores cI Preço na C.P. :
Qtde. Fornecedores da C.P. : 20

llor Total da Coleta de Preços: 93677,2000

1/03/2021 12:39:05

unecedor Cond, de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Preços Frete Autorização:ALPHARM!I DISTRIBUIDORA DE 30 1 1 0,00nVA MEDICO CIRURGIC,A EIRELI antecipado 1
0,00 _/ /

UL T1FARMA COM E , 30/45/60/75 1 1 0,00 Oata Assinatura
GestHos (modcomp) 1.0.693



COLETA DE PREÇOS
Anoc/açJo Hospllilar Bom J~sus
Ender~: Av, p.dre leornlrdo
Bairro: Centro
CEP; 36415-000
CNPJ;19.692.755/0001_22
E-MaiJ: .hbjcompns@gmall.com

Odade: Coogonhas
Tel.: (31)3732-3233

N9: 147
UF:MG
Fu:
Inse. Estadual: Isento

Número da C,P.:

Datil da c.P.: 19.03.2021

8138 132

145

--------------------_._------------_._-_._-_._---_._----_._------------------forne,,: 568 TlOlMARCOMERCIODEPRODUT05MEDlCOS
Endereço: RUOiMarlil Per~lul N!: 322. 8alrro: ladeira Odade: JUll de Fora
UF: MG CEP: 36052-560 Tel.: (32)3215-3527 Fax: ConlOito: reslnOildo

------_ ..__ ._-----_._--------_._---------------_._._---_._--_._-----------
- Favor Inrormuo pteçO por unidade, quantlcbde por embatagem/alxa e rniru.

Atender as seguIntes sorlCilaç6es.o t~ber OiOrdem de Compl'"Oi:

-Indicar o número dOiOrdem de Compu nas NotOiSFiscais, Faturu e Correspondbldn •
•Autorlnremos o fornedmento medíOinten condlções estabelecidas fi atendendo as normn abaixo dl$O'lmlnadu:

II Produtos com validade mfnlmade 01 ano para expir.ção.
2) Enviar laudos dos medlumentos, ~neilnles e materi.ls médlro-hospltatues.
]1Armilflnad<K adequadamente parOievitar quebras fi lemp@r.tura indicada peJo fabricante.

- ~servalTlO-nos o direito de ancelar a Ordem de Compr. lotai ou pilrcQlmenle.

DbservaçllM

0,00000
19260.00000

0,00000
0.00000

3120,00000
43350.00000

0,00000
1530,00000

0.00000
534,00000
286200000
46800,00000

0,00000
0,00000

117456000000

!"r_Unll. ProTotalQlde.

COllçlo do Fornecedor
Marca Unld.

fiM 'JIJO
THJ10 .\10,1 C;(.'.)(1 ::?WQQ

r,\ :'(IJil

Ai,l (,~tJ
PHI\f<Ll\(\ (lJ 1:'0.1 .'.CrlJ{)i)
ACl u; ~()" ~ 1~_7'J(lLJO

II,_! 'C"
Cfll'>li«II\ '" ~0,) :"J(:,X'O

p, .'nCI
HIPOlj.1I01l M.1 ~I,):I 1.7'{'110
0\" 1111 lu,l !.l.'-jl,il:)
fm'Ofl,ll;-.~.\ M.: :;O,',} l~,(,{lI)(,O

U, (,~d

H, 20fl

ai rlaladmad
C<,

N/O /2021
2 {j).,s

30/b0/75

Unld.Qtde._._-------------------------------------_._-------_._---------CódJgo

._---_._------._-----
617 soa AM ATRACURIOBESlLATO10MG/MlSOlINJ
66 6000 AM DEXAMETASONA4MG/Ml 2.5ML

616 2000 FA PROPOFOL10 MG/MLEMUINJFAlRANSX l00Ml
396 6SOAM PROPOFOll" ZOMl
14 1200 co AlfTROMJONASOOMG

23074 500 FR AZITROMIONA500"" £V

99350 500 UH SULFATODEPOUMIXINAB500.000 UIPC UOF
333] 300 FR MORFINA10MG/MLAMPOtA

60748 200 FR tPRATROPlO(6RI20MCG/OAEROOSIFf.80CAL+AEROCAMERA
267 300 AM SALBUTAMOlO,5MG/ML
13 200 UN SAlBUTAMOlSPRAY

742 3000 AM NOREPINEfRJNA2MG/MLSOLINJlVX4Ml
11472 600 FA OMEPAAZOl-4OMGEVH>lLUENTE

60749 200 FR RunCASONA,SALMETEROL2SMCG+125MCGSUSAERJNAL
••• AtençJo, Sr.la) FomecMGtI.), Preencher lamente os umpOJ de cor verde

-_._-----------------------------------------------------------

---_ .._-----_._---_._---------------------_._-----------------------

Slo as seguintes 8S nossas tondlç8 d
FreIe:

Preços V'lIdos Até:
P.razode Entrega:

Condiçlo tk Polgamento:
.: Outras Informações:

mailto:.hbjcompns@gmall.com


...~ ..
f-'\-"~J1'•."Vi~,., ..

COLETA DE PREÇOS
Assocla,lo Hospltillar Bom Jesus
Endereça: Av. Padre Leonardo
Bairro: Centro
(tp: 36415-000

CNPJ; 19.692.155/0001_22

E.MaU: Ihblcompru@lgmall.com

Odade : Con£OIlhu
lei.: (31)3732-3233

Nt: 147
UF:MG
fali :
Inst. Estadual: Isento

Número Q C.P.:

Dala da c.P.: 19.03.2021

.u. U,
145

_ ..._.__._-_._--_.__ .._._--------------------------------------------_.fornec.: 814 SOMA/MG PRODUTOS HOSPITALARES lIDA

[nde~o: RUI Senador Raquer Nll: 869. BaIrro: Vil. Euclides Od.Jde: S"o Ilernardo do Campo
UF:SP ap; Tel.:(11)4112-98OO fali: Conlalo:AMANDA

--------------------------------_._----------_._---_.--------._--._-----
• FaVOf"Informara preço por unidade, quantidade por embalallern/caJxil e matea.

Atender;n seguintes sohdlaçÕM ao receber a Ofdem de Ccmpra:

-Indicar o núm~o da Ordem dI!Compra nu Nolu Fiscais,hturu e Correspondi!ndas .
• Autorizaremos o fornedmento mediante 1$ oondlç&!s est.belecidas e .tendendo IS normu ,ballCOdiscriminadas:

1) Produtos c:om valld.de mlnlma de 018no para ellplraçA'o.
21 Envl<lrlaudos dos medicamentos, s'ne'ntele materi,il ml!dlco-hospltalares.
31Armllenados.dequadamente para evitar quebf1ll e temperarur. Indicada pelo fabrlc.nte .

• Relel'Vilmo"flOS odn~lto de ancelat 8 Ordem de Compra total OUp.rcblmente.

Observaçlles
Pr. Unlt. Pr. TotalQtde.

(OI'çJO do Fome<edor
Mara Unld.

t rlaladmad
,li

, '/mlr
2 dl,l'

18/4~
.manda

Unld._._-----_._-------------_ .._---------_._-----------_.--_._----._----C6dlco Qtde.

-------------------------------
617 SOOAM ATMCURJO 8ES1lATO 10MG!MlSOlINI
66 6000 AM DEXAMETA$ONA4MG/Ml 2.SML

616 2000 FA PROPOfOll0 MG/Ml EMUINJFATRA.HSXl00Ml
396 650 AM PROPOFOl1" 20Ml
14 1200 CO AlITIlOMIONASOOMG

23074 SOOFR AIDROMIONA 500rng EV

99350 soa UN SULFATODEPOlIMIXlNA B500.000 UI POUOF

3333 300 FR MORANA 10MG/MlAMPOLA

60748 200 FR IPRATROPIO (8R}2OMCG/D AERDOSIF+BOCAl+AEROCAMERA
267 300 AM SAl8OTAMOlO,SMG/Ml
13 200 UH SAlBUTAMOlSPRAV

742 3000 AM NOREPlNEFRINA2MG/Ml SOllNJ rvx 4Ml
11412 600 FA OMEPRAZOl4OMGEV+OIWENT[

60749 200 FR FlUTICASONA,SALM£T£ROl2SMCG"I25MCG 50S AERINAl
••• Aten,",o, Sr.(8) Fomecedor(8), Preenchl!'r somente os campos de cor verde

-----_._---------_._---_._-----_._-----_._----_._------------------SJo 15 seguintes as nonas condlçlle.s d
Frete:

PreçoS VillidosAIl!:
Prazo de Entrega:

Cóndlção de.Pag<lmento:
gUlras Info;maç6es:

_._--_._----'--_._--_._. __ .__ ._-----------------_._---.

mailto:Ihblcompru@lgmall.com


r~~, \~, ~. COLETA DE PREÇOS
Assocla~o HospItalar Bom Jesus
Endereço: Av. Padre Leonardo
Bairro: Centro

CEP: 36415-000
CNPJ: 19.692.755/0001-21
E-MOIit: ahbjcompras@gmaif.com

Odade: Congonhas
Tel.: (31)l732.3233

N': 147
UF:MG
Fax:
lnsc. Estadual: Isento

Número da C.P,:

Data da c.p,: 19.03.2021

'13' '"14'

------------------_._-
Fomec, : 459 REAlPHARMA OISTRlOUlOORA DE MEDICAMENTOS lTDA

Endereço: RUAARISTIDESFRANCISCO N' : BOO. Bairro: SANTAMAmOE Cidade:CONSElHEIROlAFAIETE
UF: MG CEP:36415-000 TeI.: (31)3762-0444 Fax: Contalo: Anlele

• Favor In'ormar o Pf~o por unidade, quanlidade por embalagem/calxiI e marca.

-----_.__._----------_._._------------------------_._------------------
Atender- as seguIntes solldtaçOet ao rl!'Ceber a Ordem de Compra:

• Indicar o numero da Ordem de Compra nas Notas Rscals. Falwas e Correspondblclas .

• Autorizaremos o fornecimento mediante a$ condlçlles estabelecidas e atendendo as normas abalwo discriminadas:

11Produtos com vaHdade mlnlma de 01 ano para explraç30.
21Enviar laudos dos medicamentos, saneantes e materiais médiCO-hospitalares.
3) Armazenados adequadamente para evitar quebras li! tl"mperatura Indicada Pl"1ofabricante .

• Resl"fVamo-nos o direito de cancelar a Ordem de ComJl(a total ou parclalml"Ote.

o 001100
19620 00000

O001100
O001100

246000000
000000
000000
000000
000000
000000
000000

3690000000
2475000000

000000
8373000000

Pro Unlt. ProTotalQtde.

COhçfo do Fornecedor
Mare.. Unido

M•.I 500
HVPOfAflt.l.\ M'.1 f,OOO J ..'IiIU,)", lOOO

i,r.l f,~O
I'IIMI 'O ]](111 )ü~V()O

'" !>UII

UfI SOll
li! ;00
", Jorl
i':,1 :j(]O

lHl )f)O
It'iPOfllll1MI (,r.] .1000 lI, ,11(J,rOOLAU IA tiDO 'I/.LSUnú

In

OescrlçlloUnidoCódllO Qtde.

617 500 AM ATRACURIOBE51LATO10MG/Ml SOLiN}
66 6000 AM DEXAMETASONA4MG/Ml 2.5Ml

616 2000 FA PROPQFOltO MG/Ml EMU iN} fA TRAN5X l00Ml
396 650 AM PROPOFOll% 20 Ml
14 1200 CO AZiTROMIONA500MG

23074 SOOFR AZlTROMIONA500mg EV
993S0 soa UN SULFATODEPOlIMIXINA8 500.000Ut PC lIaF
3333 300 FR MORFINAJOMG/MLAMPOlA

60748 200 FR iPRATROPIO(8RJ20MCG/DAERDOSIF+BOCAL+AEROCAMERA
267 300 AM SALBUTAMOlO,SMG/ML
13 200 UN SALBUTAMOlSPRAY

742 3000 AM NOREPINEFRINA2MG/Ml SOLiNlIV X4Ml
11472 600 FA OMEPRAZOl40MG EV. DILUENTE

60749 200 FR FLUTlCASONA,5A.L.METEROl2SMCG+12SMCG5USAERINAl
••• Atençllo, Sr.!a) Fornecedor{a), Preencher somente os campos de cor verde

~-------------'~--------_._-_._---_.__ ._-_._------------_._--------

5:10as selUlntes BSnossas condi lIes de venda
Frete:
Preços Válidos Até:
Pralo de Entrega:

• Condlçllo de PagamenlO:
• Outras informaç&es :

mailto:ahbjcompras@gmaif.com


COLETA DE PREÇOS
Assodaç3o Hospitalar Dom Jesus
Endetf'ío: Av. Padre Leonardo
Bairro: Centro
CIP: 360115-000
CNPJ:19.692.755/0001_22
E-MaU: ahblcompras@gmall.com

Cidade: Congonhas
TeI.: (3113732-]233

N': 147
UF:MG
Fax:
Inse. Estadual: Isento

Numero da C.P.:

Data da C.P.: 19.0].2021

8138 "2
145

Fornec.: 193 MUlTIFARMACDMEREPRESENTACDESLTOA
Endereço: MORROPARQUENORTE N~:. BaIrro: Cidade: V£5PASIANO
UF: MG ap: 30710-140 Tel.: 1]112522-8145 Fax: Contato:

-------------1
I

- Favor Informar o preço por unidade. quantidade por ernbalagem/calxa e marca.

"Atender as seguIntes solltllaçÕes ao receber a Ordem de Compra:

• Indicar o número da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspondl-nclas.
- Autorizaremos o fornecimento medIante as condições estabelecidas e atendendo as normas abaIxo discriminadas:

ç

2) Produtos com validade mrn/ma de 01 ano para e.xpiriti;30.
2) Enviar laudos dos medlcilmentos, saneanles e materiais médICO-hospitalares.
3) Armazenados adequadamente para !Mtar quebras e temperatura IndlCildapelo fabricante.

•...,.."

- Reservamo.nos o direito de [ancelar a Ordem de Compra total ou parclalmente_

_._--------_._-----------------_._-----_._._---_._-------------------

617 500 AM ATMCURlO DESnATO10MG/MlSOlINJ
66 6000 AM DEXAMETASONA4MG/MLZ,SML
616 2000 FA PROPOFOl 20 MG/Ml EMU INJFATRANSXl00Mt
396 650 AM PROPOFOL1" 20 Ml
14 1200 CO AZITROMICiNA500MG

23074 500 FR AZITROMICINAsOOmgEV
99350 500 UN SUlfATO DEPOlIMlXlNA8 500.000 UIPO llOF
3333 300 FR MORFINA10MG/Ml AMPOlA

60748 200 FR IPMTROPIO IBRI20MCG/DAEROOSrF+BOCAl+AEROCAMERA
267 300 AM SAlDUTAMOl 0.5MG/Ml
U 200 UN SA18UTAMOl SPMV
742 3000 AM NOREPINEFRINA2MG/Ml SOlINJ"" X4Ml

U4n 600 FA OMEPRAZOl40MG EV+ DILUENTE
60749 200 FR FLUTICASONA,5AlMETEROl2SMCG+12SMCGSUSAERINAL

• ., Atençlo, Sr.(II) Forneced«(III. Preencher somente os campos de cor verde

Observaç&es

000000
000000
000000
000000
000000

3380000000
000000
O
000000
000000
000000

23712 00000
269n80000

000000
74484 80000

ProUnlt. ProTotalOotde.
COlaçJo do Fornecedor
Marca Unld.

'"' !;{1()

N'.l r,()()O

IA lO'Hl
,,1,1 (i~O

CO I IOf)
(fll~ll,[II\ 'I< SOU />J.(,()(iOO

UN ',IHi

'I< 'l00

", }orJ
M,\ lflil
UI> !flrl

HlflO[AeOI! M..I JOI)(j 1.'J1I1{)0
(flj~TAur, 11, liOO lU8l!nO

HI mo

erlal arlmad

Desulçto

CIf

22/03/21
2<111l,
f'nAi'O CJ[ l'AG.\M(IlTO I

- -

Unld.CódIgo Qtde.

Silo as seguintes as nossas condI 6e d
Frete:
Prf'íos VciRdosAtl- :
PrulO de Entrega:
•Cl)nd~:Io dé Pagamento I
.butras l!lfOfma~6es:

mailto:ahblcompras@gmall.com


)

COLETA DE PREÇOS
Assoda,lo Hospitalar Bom Jesus
Ender~ço: Av. Padre Leonardo
6ajlTo: C~ntro
CEP: 36415.000
CNPJ:19.692.755/0001_22
E-Majl: ahblcomprU~lImajl.com

Cidade: Congonhas
Tel.: (31)3732-3233

Nt: 147
Uf:MG
fac

lnse. Estadual: Isento

Numero da C.P.:

Data da c.P.: 19.03.2021

8138 '32
145

Fomec.: 31 COMERCIALORURGtCARIOCLARENSElTOA
Endereço: RUAPAULOCOSTA Nt: 140 - 8alrro: JARDIMPtEMONTSUl Odade: 8ETIM
Uf: MG CEP: 32669-712 Tel.: (3113439-4300 fa.: Contato:

------------------------ ------------------ ._-------------------

------------------------ ._-------------------------------
- favor Informar o preçO por unidade, quantidade por embalagem/caixa e mara.

._---------------

Atender as selluintes solicitações ao receber a Ordem de Compra:

-Indicar o numero d<IOrdem de Compra nu NOIu Rscais. Faturas e Correspondêndas .
• Autoriuremos o fornecimento mediante as condi,ões estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:

11Produtos com validade mlnlma de OI ano pau expiração.
21Enviar laudos dos medicamentos, saneanles e maleriais médico-hospital.res.
31Armazenados adequadamente para evitar quebras e temperatura Indicada pelo fabricante.

- Reservamo-nos o direito de cancelar a Ordem de Compra total ou parcialmente.

000000
1176000000

000000
000000

216000000
3525000000

000000
000000
000000
000000
000000

2280000000
1692000000

000000
88890 00000

Pr. Unlt. Pro TotalQtde.

Cota,lo do Fornec.êdor
Marc. Unld.

mllterlal acimad

DesulçJo

to'
3 dias
I dia
30 dias
(alUIamenlo 50000 R

Unld_C6dlco Qtde.

------------- -----------
617 500 AM ATRACURIO8ESlLATOIOMG/MlSOlINJ
66 6000 AM DEXAMETASONA4MG/Ml2.5Ml
616 2000 FA PROPOFOlIO MG/MlEMU II'LlfATRANSXlOOMl
396 650 AM PROPOFOlI" 20 Ml
14 1200 CO AllTROMIONASOOMG

23074 500 f R AlrTROMIONA500m1l EV

99350 soa UN SULFATODEPOUMIXINA8500.000 UIPO UOf
3333 300 f R MORFINAlOMG/MLAMPOlA

60748 200 FR tPRATROPIO(8RI2OMCG/DAERDOStF+BOCAl+AEROCAMERA
267 300 AM SAl8UTAMOlO.5MG/Ml
13 200 UN SAlBUTAMOlSPRAY
742 3000 AM NOREPINEFRINA,2M6/Ml SOllNJ IVX4Ml

11472 600 FA OMEPRAZOl40MG EV+DilUENTE

60749 200 f R FlUTICASONA,SAlMmRol25MCG+I25MCG SUSAERlNAl
••• Alençlo. Sr.lal fornecedor(al. Preencher somf'nte os campos de cor verde

Silo as sellulntes as nossas con
Frete:
Preços Vindos Ate:
Prazo de Enuella :
Condiçllo de Pallamento:
O!Jtras Informações:
---------e----- •• _



[~~l." .","",,\Ir. '"
COLETA DE PREÇOS

Assod~Jo Hospitalar Bom lesus
Endereto: Av. Pitdre Leonardo
Bairro: Centro
(EP: 36415-000
CNPJ:19.692.155/0001-22
E.Mail:ahb;c:ompru@gmail.com

Odade: Conconhas
Tel.: (3113732-]233

N': 147
UF:MG

Fax:
Insc. bladual: Isento

Número da c.P.:

Dala da C,P.; 19.03.20ZI

8138 13'
145

FOlnec.: 727 BIOHOSPPRODUTOSIlOSPlTALARESLTDA
Ender~o: AVPresidente Tanc:redoNeves Nt: 3269.. Bairro: CASTELO Odade: Belo Horizonte
UF:MG CEP:31330-430 Tel.: (3113071-0667 Fn: Contato: Pablo

-_._-_._-_ .._-- •.._----_ ..__ ._-------_._--------------.- .•..-._--_ .._--- ..._-----

._---_._-_ .._--_._- ...__ ._-----_._--_._------ ..._------- .._---._._-_ ....__ .._----._- .._._----
- favor Informar o pr~ por unidade. quantidade IXJI'emboira£em/ab:;t e millca,

Atender u seguintes soIlcitaç6es ao r('ceber a Ordem de Compra:

-Indicar o nÜlTM'roda Ordem de Compra nu Notas F!54:als.Faturas e Correspondêncfu.
- AulorUaremos o fornecimento med"liInteas conãlÇÕeseSlabell!ddas e atendendo as normas abaixo dlsaimlnadas:

I) Produtos com validade mlnlll'lade 01 ano pira expiraçãlJ.
2) [nviu hlUoo, dos medicamentos, saneanles e malerlals médico-hospllalares.
3) Armalenados adequadamente par' evitar quebras e temperalura Indicada pelo fabricante.

- Reservamo-ftlJSo direito d<!uncelar. Ordem de Compra total ou parcialmente.

------ .._--_._._---_._------_.-

Preços Vindos Ate:
Prlllo de Enl~ga :

Condição do!Polf:olmIPnto:
Outras Informações:

ProUnU. ProTotalQlde.

Colaçlo do fornecedor
Mara Unld.

Unld.Ccldlgo Qlde.

._------------
617 500 AM ATRAQJRIOBESlLATO10MG/MlSOlINJ
66 6000 AM DUAMETASONA4MG/Ml 2.5Ml

616 2000 fA PROPOfOll0 MG/Ml [MU INJf ATRANSXl00Ml
396 650 AM PROPOfOll" 2{) Ml
14 1200 CO AllTROMIClNA500MG

23074 SOOfR AlJTROMIONASOOmgEV

99350 SOOUN SUlfATO DEPOUMU(JNAB500.000 UI PC UOf
3333 300 f R MORfiNA IOMG/MlAMPCM.A

60748 200 f R IPRATROPIO(BRI20MCG/DAEROOSIf+BOCAI...t-AEROCAMERA.
267 300 AM SALBUTAMOlO.sMG/Ml
13 200 UN SALBUTAMOlSPRAY

742 3000 AM NOREPINEFRlNA2MG/MlSOlINJ NX 4Ml
11472 600 fA OMEPRAl0l40MG EVt-DILUENTE

60749 200 f R flUTlCASONA.SAlMETEROl2SMCG+12SMCG5U5AERINAl
••• Atrn~30. 5r.(al fornecedor/a). Preencher somente os campos de cor verde

-..,.._ .._-_ _------~-----------_ _--_._----_._--------------------_._.

mailto:E.Mail:ahb;c:ompru@gmail.com


COLETA DE PREÇOS
Associaç.o HospItalar Bom Jesus
Endereço: Av. Padre Leonardo
Bairro: Ct'otro
CEP: 36415-000
CNPJ: 19.692.755/0001_22

E-Mall:ahb/compras@gmafl.com

Odade : Congonhas
Tel.: {3113732-3233

N': 147
UF:MG
FiIk :

Inse. fs1adual: Isento

Numero da C.P.:

Dala da C.P.: 19.01.2021

su, 132

145

-_._---------------------_ .._----------------------_.-_._------------ ..._-------_._--(o,n"c.: 934 BELNfMEDICALPRODUTOSHOSPITALARESLTDA
Endereço: RUA.CAPRlCORMO Nt: 299 - Bairro: JARDIMRIAGlODASPEDRAS Odade: CONTAGEM
UF: SP CEP: 32242.220 fel.: (19'3256.0500 Fali: Contato: CARINA

-._---------------_._---------- ------------------_._----------------------_.-
• favor in'OI"maro preço por ulidade. quanlidade por embilfagem/callla e marCll.

Alender as segulnles soIld1açi5esaortteber a Ordem de Compra:

• Indicar o numero dOIOrdem ck Compra nlS Notas fIscais, FatUnls t' CorrespondêncIas.
•AutOl"iuremos o fornecimento mt'diante as condições estabeleckbs e atendendo as normas abaixo disaiminildas:

l' Produtoscom vandade m/nlma<k Dl ano para explraçio.
2' Enviar laudos dos med"tçamentos.SilM'"ntes to materiais Ilu!dko.hospllalares.
31Arma{enados adequldamenle para evItar quebras e temperatura Indicada peolofabricante .

• Reservilmo-nos o dlrello deClOallar.I.ordem de Compra tolll ou Pilrciillmente.

----------

------------------------------------------------------------------

ProUnlt. ProTotalQtde.

COllçllo do fornecedor
MlI'u Unld.

.,
/IM 5011 -.mmM.I C>U)[I ~f,\ :rUI_1 ~-

(,\1 [.~ '1 ~~
"-(J 1:'1.")

~-
(I' ,t.il,., 0, 'IJ:) (, ~ .",1.1 I)~

lIU 'llll ~ri!
.'Ii') ~-

'" .TI) ~111.1 _~()[I ~:('11 l'. [I ~M.1 '''I,:) ~", (,l~I) ~.
'" 100

-~
" "t rlll aclmld

OescrJçlo

OF

22/mar
l DIA
~O/lbO
100UNIOADtS EM lSTO

Unld,Qlde.C6dl,.

---------------------------------
617 SOOAM ATRACURIOBEStlATOIDMG/MLSOLINJ
66 6000 AM DEXAMITASONA.4MG/Ml2,.5Ml

616 2000 fA PROPOFOl 10 MG/MlEMU INJFATRANSXlOOMl
396 650 AM PROPOFOLl" 20 Ml
14 1200 CO AZITROMIONA500MG

2301'1 SOOFR AZlTROMIONASOOmgEV

99350 500 UN SULFATODEPOUMIXINAB500.000 UIPC 1I0F
3333 300 FR MORFINA10MG/MlAMPOlA

60148 200 FR IPRATROPlO(8RI20MCG/DAEROOSlF+BOCAl+AEROCAMERA
267 300 AM SAlBUTAMOLO,.5MG/ML
13 200 UN SALBUTAMOlSPRAV

142 3000 AM NOREPINEfRlNA2MG/MlSOlINJ IVX4Ml
11472 600 FA OMEPRAZOl40MGEV+ DILUENTE

60149 200 FR RUTlCASoNA.SAlMffiROl2SMCXifI25MCG SUSArR lNAl
••• Alenç.llo. Sr.la) fornecedorfal. Preendler somenlll os c.ampos de cor verdl!l

Sio as seguintes u nouiS condlç6 d
Frete:

Preços Válidos Até:
Pruo de Enlrega :

• eo"ndlçllodlJ;i>agamenlo:
put,..s Informilções:

mailto:E-Mall:ahb/compras@gmafl.com


c
[~r3iJ.I~ '«;l-.h ".-1.".

COLETA DE PREÇOS
Assocl",o flospllalaf Bom lesus
Ender~: Av. Padre Leonardo
Balrro:Cenlro
CEP:3641S-000
(NP1: 19.692.755/0001_22

E-Mal( : ahbfcompraS@grnllll.rom

Odade: Congonhas
Tel.: (31)3732-32]]

N': 141

UF:MG
Fax:
InK. Estadual: lsenlo

Ndmefo h C.P,:

Dali da U.: 19.03.2021

8138 132

~S

-----------------_._---------------------------------For"t'.: 290 ATIVA MEDICo CIRURGICA flRfll

Endereço: A~ld~ Ve~~idor ~vmundo H''1reiJWl's foI':. Bairro: MUno Btaoco CIdade: Juiz de Fort
UF: MG CEP: 36083-]70 TeI.: fll13892-OOS4 Fu : Conlato: (3212101-1556

------_._-----------------------------------------------------
• Favor fnfonnar o preço por unidade, quantidade por emb<lbKernJalu e rnua.

Atender as 'quin!e! solkitaç&os ao receber a Ordem de Compra;

-Indicara número cb Ordem de Compra nas Notas fiscais. hturas e ColreSpondl!nclas.
-Autorizaremos o ro..nedmenlOmediante as condlç6es estabelecidas e atendendo as normnababro dj5Cfiminadas:

1) Produtos com v,dldade mlnima de 01 ano para exp\r;lç30.
2) EFi'lNrlaudos dos medicamf!l\tos. Slmeantes e malerials ml!dfco-hosp/l.lares.
31 Almazenados adequ;1darnenle para evitar quebras e lempe~tvra Indicada JH!'1ofabrlcanle •

• 'l!eservamo-nos o direito deancelar;1 Ordem de Compr. t011l1ou pan:lalmente.

o,
13740,00000

0"'-
O,•••••
000000

39970.00000
O •••••

1320.00000
000000
O,•••••
O,•••••

30510.00000
22224,00000

O••••••
1077&4,00000

ProUnlt. Pr. TolalQldll.

Colllçlo do Fornecedor
Marta Unld.

!IM ~r)"
f;,'r,,~t,' '\1\1 f,':J[I _. ,)~.~"J.,

I,', :n.;,)
;,t'.; r.' ",

" L(l"
<!urof,1,m.) " '1.':' ~',",I: n

I,U , ~'11
{r"I.,I;] <c '~',) 'o.';{ :<,,)

'I, '1'"

",: ..1 ','i,
PII ,'1):)

I'YPe,t; I\ ~"I ;\':"1) 1(',1 l,:,:,,)
tJl,u ,,' c'ln ') U"'jc1(\

'" !vO

-----_._._-_._--------------------------

DeSCrlçloUnld.Clldll:o Qtde.--------------- ----------------------------------_._---------
617 SOOAM ATRAQJRlOBESllATO10MG/MlSOllNJ

66 6000 AM DEXAMETASONA4MG/Ml z.sMl

616 ZOOO FA PROPOFOlIO MG/Ml EMU INI FATRANSX lOOMl
396 650 AM PROPOFOlI" 20 Ml
14 1200 CO AZJTROMICINASOOMG

23074 soa FR AZlTROMIONASOOq EV

99350 soa UN SULFATODEPOUMIXINABSOO.OOOUI PO UOF
3333 300 FR MORRNAIOMG/MlAMPOLA

60748 200 FR IPRATROPIO(BRI20MCG/DAERDOSlFf.8OCAl+AEROCAMERA
267 300 AM SAlBUTAMOlO,5MG/Ml
13 200 UN SAlBUTAMOlSPRAY

742 3000 AM NOREPlNEFRINA2MG/MlSOlINJ IVX 4Ml
11472 600 FA OMEPRAZOl40MGEV"OllUENTE

60749 200 FR FlUTICASON.\SALMETEROl2SMOO+I2SMCGSUSAERINAl
••• Aten"o, S'.(I) Fornecedor(al. Preencher somente os cempos de corverde

Silon seguIntes as nossas condlç4es de vendi
Freie:

Preços VAlidosAt~:
Pr'lO de £ntr~a :
CoINfiçiGdf!'P.l&ilinf!nto:
:Oulras Informações:

mailto:ahbfcompraS@grnllll.rom


(I, ).~
U f.J

Página N°
Pedido de Compra N° do Pedido de Compra: 8993

Dala do Pedido de Compra: 18/03/2021

NORMALCódigo Descrlçao
Estoque Olllma Compra

Cans.Médlo Pedido
Qtdo.

Ou 3 Meses Justificativa
Atual MA)(lmo Fornecedor Data Qtde. V. Aprox.

Autorlz.
617 A1RACURlO BESIl.ATO IOMGJMl SOL INJ AM C O O O O

O O
"'" AM 0.0000 NORMAL

1<1AZlmOMICINA 500MG
CO C 253 00 125 100

O O 1200 CO 1,5400 NORMAl

2301-4 AZJTROf.tJCINA~EV
FR C 4 O O O

O O ""'FR 6~0000 NORMAL

66 DEXAMETASONA4MGlMl 2,5ML AM 6 1735 237 354 474
O O OOOOAM 1.:t6Oll NORMAL

60749 FLUTlCASONA,SAtMETEROl
FR C 50 O O O

O O 200 FR 10<1,7000 NORMAl

25MCC.'25MCG SUS AER INAl
60748 IPRATROPIO (BR)2OMCGJOAER

FR C 45 2 4
O O 200FR 22,9100 NORMAL

DOSrF+BOCAl +AEROCAMERA
3333 MORFINA 10MG1MLAMPOLA

FR C 1144 43 65 66
O O 400 FR 3,5900 NORMAl

742 NOREPINEFRlNA2MGlML SOL INJ rJX 4ML Mt C 700 265 417 570
O O 3000AM 7,0700 NORMAL

11472 OMEPRAZOl4OMG EV .• DILUENTE
FA A 2110 366 554 772

O O 600FA 26,6500 NORMAL

396 PROPOFOl1%20Ml
AM • 457 22 32 44

O O 650 AM 26.6000 NORMAL
616 PROPOFOl10MG'Ml EMU INJ FA TRANSX FA C O O O O O O 2000FA 0.0000 NORMAL

100ML
267 SALBUTAMOlO,5MG1Ml

AM C 195 49 71 •• O O 300AM '.4300 NORMAL

13 SALOUTAMOl SPRAY
UN C 6 3 I 6

O O 200 UN 9,4700 NORMAL

99J5O SULFATO DE POlt.trxrNA O 500.000 UI po UN C 4 O O O
O O ""'UN "'.2300 NORMAL

1I0F

19/0312021 10:12:57

'pata~_,I_ ~ _

Depto. de Compras

AutorlzaçDo

Data __ /_/ _

Valor Tolal : 143024,0000

(l'\'d1ll1 I --' I
. 0.9 _

,.. .' .,-,I\dnlÍllis'IG'é~£Hos (modcomp) 1.0.682\ Tl'n:nc ,



Emissão de comprovantes. 30 nlvel G3322608582551711
2610512021 09:06:08

25/95/2921 8ANCO 00 8RASIl - 16:34:92
179391793 SEGUNDA VIA 9091

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

CLIENTE: ASSOCIACAD H BOM JESUS
AGENCIA: 1793-9 CONTA: 3.526-2;=z~=================c========================.=

CONTA: 43.247.4
551.793.990.903.526

DATA DA TRANSFERENCIA
NR. DOCUMENTO
VALOR TOTAL
•••••• TRANSFERIDO PARA:
ClIENTE: VALE COMERCIAL
AGENCIA: 9368-9
NR. OOCUMENTO
NR.AUTENTICACAO

25/95/2921
559.368.990.943.247

9.853,59

2.FFA.919.540.F40.E97

o

)

Transação efetuada com sucesso por. JE956479 CLAUDIA GONCALVES P.



253,50
9600,00

0,0000

0,0000

16,9000

9,6000

DtPrev.Entr. Preço Unlt. Desconto Preço Total
27/OSJ2021

271OSf2021

Marca
HIDRDXIDOFERROSOAMP 100MGl5ML
FENTANILA(CITRATO)50 MCGIMLSOL INJX 10 ML

,sAM
'OOOAM

3996

3553

Código Qtde. Unld. Descriçao

.'
ORDEM DE COMPRA

- Número: 24245Assoclaçlo Hospitalar Bom Jesus"- Endereço: Av. Padre Leonardo 147 - NORMALo
Bairro: Centro Cidade: Congonhas UF:MG

Data: 26/0512021
?' CEP :36415-000 Tel.: (31)3732-3220 Fax.:.'

ilOtJ JE>US CNPJ: 19.692.755/000'_22 Inse. Estadual: Isento Página N°: 1
Fornecedor: VALE COMERCIALLTDA

CNPJ :71.336.101/0001-86Endereço: Rua Pedro Caldas Rebelo 205 - Bairro: Santa Doroteia Cidade: Pouso AlegreUF:MG CEP : 37550-000 Tel. : (35)3449-9950 Fax. : Contato: marco
Solicitamos o fornecimento does) seguinte(s) material(is), nas condições abaixo estabelecidas:

Total 9.853,50

(\

Condiçao de Entrega: 2 DIAS
Solicitante: N° 3079. DENISE MONTEIRO BARBOSA

9.B53,50

36410-072

~. ,. "C

Keila N. G. Albuquerque
Diretora Administrativa

6O:;'joClaçao

Total Gerar:

ONGON S MG

Vaior do Frete: (C/F)

30EL

'MARIA ANGS;LA MIRANDA BARBOSAMARIA ANG~LAMIRANDA BARBOSA

26I05f2021 .07:25

Condiçao de Pagamento: A VISTA
Tipo de Cobrança: DEPOSITO BANCARIO

Autorizaçao

26/0512021 07:24:06
GestHos (modcomp) 1.0.694



...

TNSCRIÇÃO ESTADUAL DO SUBST. TRmUT.

~ic~51~~mlllllll~ 111~~IIIIII'II~IIIIIIIIIIIIIII'lllllltlll'lllllllll
O.ENTRADA r-;-l CHAVEDEACESSO

l-SAíDA U 3121 0571336J 01000186550010000958241581009874

VALE COMERCIAL EIRELI

R PEDRO CALDAS REBELLO, 195
Bairro: SANTA DOROTEIA
POUSO ALEGRE. MG - 37553-623
Fone: (35)3449-9950 Fax: (35)
vendas@valeeomerciaJ.com.br

AIv. Sanit.: DM 129/1112016 A\II. Eap.: 120843,6
AuL Func.: M.III907.71C-8.()OO4$ t.ic:. Fune.: 005796

rNSCJuçÃO ESTADUAL

525868349.00-87

DESTTNATÁRIOIREMETEJIrf'E

NO 000.095.824
SÉRlE:OI
FOLHA:I / I

Consulta de autenticidade no ponal nacional da NF-e
v.-ww.nfe.fazeIlda.gov.br/poTtaI ou no site da Sefaz
Autorizadora.

PROTOCOLO DE AUTORlZACÁo

131214173388969 - 25/05/2021 18:32:02
0.1') I CPF

71.336.101/0001.86

VALOR TOTAL DOS PRODUTOS

9.853,50
VALOR TOTAL DA NOTA

9.853,50

VALOR DO ICMS SUBsnTInÇÃO

0,00
VALOR TOTAL DO IPI

0,00

BASE DE C ICMS ST

FR.£TE POR CONTA COOlGOANTT PLACA DO VEICULO tJl' CNPJfCPFo • Remelcnte (CIF)
MG 71.336.101/0001.86

M'UNTclPro
tJl' INSCRIÇÃO £5T AnUAl

POUSO ALEGRE MG 525868349.00-87MARCA NúMERO PESO BRUTO PESO LIQ:..rtoo

0.00

NOME I RAZAo SOCIAL
CÓDIGO ICNPJICPF DATA DA EMISSÃOASSOC. HOSPITALAR BOM JESUS
003045 19.692.755/0001_22 25/0512021 18:31ENDEREÇO I~AIRROIDISTRlTO I~P DATA DA ENTRADA/SA10AAVENIDA PADRE LEONARDO. 147

CENTRO 36.410-070MUN1clPro I;ONEnAX I UF I~SCRJCÀO ESTADUAL HORAsAtoAy"'';iONHAS (31)3732-3200 MG ISENTO
'i•••••.••RA fATURAI fATlIRA 2 FAT\lRA3 fATURA • r ..••T1JRA5 fATURA' fATURA 7 fATURA • fATURA 9 fATLiRA 10 fATURA 11 fATVltA 12 fATURA 13 fA7l.'R.A I. fAT1".llAU

~RO
095124-1

'CIMElIo'TO: 26105J2021
VALOR: 9.853,50

VALOR DO FRETE

0,00

TRANSPORTADORNOLUMES TRANSPORTADOS
OMElRAZÃo SOCIAL
VALE COMERCIAL EIRELl- MATRIZ
E},1)ERECO

RUA PEDRO CALDAS REBELO, O
QUANTIDADE ESpero

2
DADOS DOS PRODUTOSlSERYlÇOS

CÁLCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO

1;o°tOO DESCRIÇÃODOS PRODtn"O$'S£R.VlçOS PMe N"""N csr. OU, UN QUANT. VA1.O' VUlTOTAL VA1.O' BC ICMS VALOR VALOR I AUQ
PRODlJT'O

UNrr. ""'" """. 'CMS ST ItOlS '"t23932 FENTANTLA $OMCGJML TNIET. AMP 10m 30049099 000 $102 UN 1.000 -.- 9.600,00 9.600,00 1.1$2,00 12
0'$0. AI
LT: AS-J.812IM Vai: 311DJJ202J Qtd: 1000

U NORTPURtlM" 20% J'NIET. IV AMP 05 ML C'05 30049099 060 "')) UN " 16,9000 2$3,$0 0.00 0.00 o
I

LT: 0142126 •.•••.••V.I: 30111(,2023 Qtd: 15

DADOS ADICIONAIS

I'l'-"FOR.\.iAÇOES COMPLEMENTARES
Número{s) does) Pedido(s): 014195
ORDEM DE COMPRA: TELEFONE
CO~RADORA:M~GELA
Forma Cobrança; DEPOSITO BANCARJOi
Tnc. Aprox. RS:2.594,4J Federal e R$:O,OOEstadual Fonte: ffiPT .

A1vari do cliente: 021812020 Validade: 14/1112021
I B.C 5.T Retido: R$ 0,00 - Valor ICMS Retido: RS 0,00

!

RESERVADO AO FISCO

mailto:vendas@valeeomerciaJ.com.br


Cond. de Pagamento
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"Fornecedor

Resumo do Mapa de Coleta de Preços

ValorTotal

Página N'

N' da Coleta de Preços:

Data da Coleta de Preços:

Cond. de Entrega

1

8391

24/0512021

Código Descrição do Item
Qtde. Uno Preço Unn. Preço Total Marca Justificativa

961COMERCIAl. CIRURGICA RJOClARENSE LTOA
3385,20003SaoIMUNOGLOBUUNA ANTI-RH(0)150

15 UN 207.7000 3115,5000
MELHOR PRECO

3722PAAACETAMOL + FOSFATODE
600 CO 0,4495 269.7000

MELHOR PRECO
727B/OHOSP PRODUTOs HOSPITALARES LTOA

109,320036270LAZEPAM 10MG
500 CO 0,0744 37,2000

MELHOR PRECO

3588HIORAlAZJNA (CLOR/ORATO)25MG
240 CO 0,3005 72.1200

MELHOR PRECO
1SVALE COMERCIAllTOA

9853,50003553FENTANlLA (CITRATO) 50 MCGlML
1000 AM 9,6000 9600.0000

MELHOR PRECO

3996HIOROXlOO FERROSOAMP
15 AM 16,9000 253,5000

MELHOR PRECO
568TIOIMAR COMERCIO OEPRODUTOS MEOICOS

16070,00003S73HEPARINA SOOICA 5OOOUIIO,25ML
1000 AM 15,0700 15070,0000

MELHOR PREco
814S0MAlMG PRODUTOS HOSPITALARES LTOA

18800,00003735PROPOFOL 10 MGlML EMU INJ X 20
100 FA 48,0000 4800,0000

MELHOR PREco
3535ROCURONIO (BROMETO) 10 MGlML

400 FA 35,0000 14000,0000
MELHOR PRECO

;LOBAL HOSPITALAR IMPORTAÇAo E
25395,0000

3704MICAZOLAM 5MGlML SOL INJX 3 ML
1500 AM 16,9300 25395,0000

MELHOR PRECO
193MULTIFARMA COM E REPRESENTACOES LTOA

29865,0000
35250EXMEOETOM/0/NA (CLOR10)100

500 FA 47,2500 23625.0000
MELHOR PRECO

3552FENTANILA{CITRATO) 50MCGlML
1500 AM 4,1600 6240,0000

MElHOR PRECO
790SUPERMEOlCA DISTRIBUIDORA HOSPITALAR

2181,10003541CAPTOPR/L 25MG soe. CO 0,0600 30,0000
MElHOR PRECO

3651FUROSEM/0A10 MGlML SOL /NJ
1000 AM 0,7541 754,1000

MELHOR PRECO
3605ROPIVACAlNA (CLOR/ORATO) 10

100 FA 13,9700 1397,0000
MELHOR PRECO

1247MEOICAMENTAL HOSPITALAR LTOA
3511.00003703MJOAZOLAM5 MGlML SOL /NJ X 10

100 AM 25,9600 2595,0000
MELHOR PRECO

3S08TRAMAooL (CLORIORATO)
1000 AM 0,9150 915,0000

MELHOR PRECO

o

rizado Por;

'2021 09:01 :49 Valor Total da Coleta: 10B.170,1200

GeslHos (modCOmp) 1.0.694
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8391

2410512021

Página N'

N' da Colola de Preços:

Oala da Colela do Preços:
NORMAL

~.) MEDICAMENTOS_

Categorie(.) MEDICAMENTO_

Mapa de Coleta de Preços

1247. MEDICAMENTALHOSPITALAR
961 •COMERCIALCIRURGICA

934 • BELlVEMEDlCALPRODUTOS
JUSllflcatl".

Última Compra P.Ma ••

V. Mln. Fatura: 0,00
V. Mln. Fatura: 0,00

V. Mln. Fatura: 0,00

Descrição
Qlde. Qlda. Uno Pro Uni!. Marca Qtde. Uno Pro Unll. Marca Qlde. Uno Pro Uni!. Marca

Qlde. Vir. Uni!. Compra

CAPToPRll25MG
co 500 SOO CO 0,0000

500 CO 0,0000
500 CO 0,0000

O 0,0000 0,0000

OEXMEOETOMIDlNA (ClORJO)1 00 FA 500 500 FA 0,0000
500 FA 69,0000

500 FA 0.0000
50 54,SOOO 0,0000

DIAZEPAM 10MG
co 500 soo CO 0,0000

500 CO 0.1300
500 CO 0,0000

120 0,0744 2,5000

FENTANILA{CITRATO) 50MCGJMl AM 1500 lSOO AM 0.0000
1500 AM 0,0000

1500 AM 21.5000
O 0.0000 0,0000

FENTANILA (CITRATO) 50 MCGfMl SOlAM
1000 1000 AM 0.0000

1000 AM 0,0000
1000 AM 0,0000

50 5.7700 0,0000

FUROSEMIOA 10 MGfML SOllNJ MIM XMt
1000 1000 AM 0,0000

1000 AM 0,8278
1000 AM 0,0000

200 l,lf75 0.0000

HEPARlNA SOOICA 5OOOUIIO,25ML AM 1000 1000 AM 0,0000
1000 AM 0,0000

1000 AM 0,0000
ISO 8,5100 0,0000

HIDRAlAZINA (ClORIDRATO) 25MG co 240 240 CO 0,0000
240 CO 0,0000

240 co 0.0000
O 0.0000 0,0000

HIDROXIOO FERROSO AMp lOOMGJ5MIAM
15 15 AM 0,0000

15 AM 0,0000
15 AM 0,0000

O 0,0000 0,0000

IMUNOGLOOutINAAHT'oRH(O)150 UN 15 15 UN 215,0000
15 UN ' '::!:;m,7°~A

15 UN 0,0000
MaHoRPRECO O 0,0000 0,0000

MIDAZOlAM 5 MGlMl SOllNJ X 10 ML AM
'000 100 AMW""f~99Q,q 1000 AM 0,0000

1000 AM 0,0000
MElHOR PRECo

800 35,3800 0,0000

"~'~" 0;,'-'--'" ,,'MIDAZOlAM 5 MGIML SOllNJ x 3 Ml. /IM
1500 1500 AM 0.0000

1500 AM 0,0000
1500 AM 0.0000

O 0,0000 8.5800

PARACETAMot .•.FOSFATO DE co 600 800 CO 0,0000
800 CO ;':I~~;';:i;~;p,;~~~

800 CO 0,0000
MWtoRPllEco o 0.0000 0,3370

PROPOFOL 10 MGlMl EMu INJ X 20 MlFA
500 500 FA 0.0000

SOO FA 0.0000
500 FA 83.5000

O 0.0000 30,8700

ROCURONIO (BROMETO) 10 MGJML FA 800 800 FA 68,4000
800 FA 0.0000

800 FA 0.0000
O 0,0000 0.0000

ROPIVACAlNA (CLORIDRATO) 10 FA 100 100 FA 17,2800
100 FA 0.0000

100 FA 19,0000
O 0.0000 40,8700

1RAMADõL (CLORIDRATO)
AM 1000 1000 AM ~"t..::~:J!,!!,~.~ 1000 AM 3,7500

1000 AM 0,0000
"""'" PIIEco O 0.0000 0,0000

Tolal 3.511,0000
Tolal 3.385,2000

Tolal 0,0000

14

r

Qtde. Fornecedores c, Preço na C.P. :

Qtde. Fornecedores da C.P. : 11
Valor Total da Colela do Preços: 108170,1200

26/0512021 09:02:43

Fornecedor
Cond. de Pagamento

Cond. de Entrega
Validade dos Preços Frete

Autorfzaçao

MEDlCAMENTAL HOSPITALAR LTOA

0,00

COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE

0,00 _'_I
BELlVE MEOICAL PRODUTOS

0,00
Data

AssInatura

-

. ' ...
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8391
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Página N°

N° da Coleta de Preços:

Data da COleta de Preços:
NORMAL

Grupo(8) MEDlCAMENTOS_

Calegoria(S) MEDICAMENTO_

Mapa de Coleta de Preços

727 • BIOHOSP PROOUTOS
568 • TIOIMARCOMERCIO OE

495. GLOBAL HOSPITALAR
Juatifluliva

Última Compra P. Max.

V. Min. Fatura: 0,00
V. MIo. Fatura: 0,00

V. Mln. Fatura: 0,00

Descrição
Otde. Qtd., Uno Pro Unil Marca Qtd •• Uno Pro Unll Marca Qtd •• Uno Pro Unll Marca

Qtd •• Vir. Unll Compra

CAPTOPRil25MG
co 500 500 CO 0,0000 500 CO 0,0000 500 CO 0,0000

o 0,0000 0,0000

DEXMEDETOMtOINA (ClORJO)100
'A 500 500 FA 183,3280

500 FA 0,0000 500 FA 56,2700
50 54,5000 0,0000

DrAZEPAM 10MG CO 500 500 CO I iiY",~t9I~ 500 CO 0,0000
500 CO 0,1295 MElHOR PRECO 120 0,0744 2,5000

FENTANILA (CITRATO) 50 MCGJMl AM 1500 1500 AM 0,0000 1500 AM 0,0000 1500 AM 0,0000
o 0,0000 0,0000

FENTANrlA (CITRATO) 50 MCGlMl SOLAM
1000 1000 AM 0,0000

1000 0,0000 fOOO AM 0,0000
50 5,noo 0,0000

FUROSEMlDA10 MGlMl SOllNJ NnM XAM
1000 1000 AM 0,0000 1000 AM 0,0000

1000 AM 0,0000
200 1,1175 0,0000

HEPARrNA saOICA SOOOUUO,25Ml AM 1000 1000 AM 0,0000 1000 AM k".c :~~~m 1000 AM 0,0000 MElHOR PReco
150 8,5100 0,0000

HIORAlAlINA (ClORIDRATO) 25MG CO 240 240 CO ';;,*"'O,390~ 240 CO 0,0000
240 CO 0,0000 MElHOR PREca

O 0,0000 0,0000

HJOROXIDO FERROSO AMp 100MGJ5MIAM ,. 15 AM 0,0000 f5 0,0000
15 AM 0,0000

O 0,0000 0,0000

IMUNOGlOBUlINA ANTJ-.RH(O}150 UN 15 15 UN 235,5270
15 UN 0,0000

15 UN 211,6600
O 0,0000 0,0000

MIOAZOLAM 5 MGlMl SOL tNJ X 10 ML AM
1000 f000 AM 0,0000

1000 AM 0,0000
1000 AM 0,0000

BOO 35,3800 0.0000

MrDAZOlAM 5 MGlMl SOllNJ X 3 Ml AM 1500 1500 AM 0,0000 1500 AM 0,0000 1500 AM :". 16,~300 MElHOR PREco
O 0,0000 6,5600

PARACETAMOl + FOSFATO DE CO 600 600 CO 0,6928 600 CO 0,0000 BOO CO 0,0000
O 0,0000 0,3370

PROPOFOl10 MGJMl EMU INJ X 20 MlFA
500 500 FA 0,0000

500 FA 0,0000 500 FA 0,0000
O 0,0000 30,6700

ROCURON10 (BROMETO) 10 MGlMl
'A 600 BOO FA 0,0000 BOO FA 0,0000

800 FA 0,0000
O 0,0000 0,0000

ROPIVACAlNA (ClORIDRATO) 10
'A 100 100 FA 20,3094

100 FA o,aooo 100 FA 14,0800
O 0,0000 40,8700

TRAMAoOl (CLORIDRATO) AM 1000 1000 AM 3,0753 1000 AM 0,0000 1000 AM 3,0500
O 0,0000 0,0000

Total 109,3200
Total 15.070,0000

Total 25.395,0000

13

GestHos (moqRQrnr1 1 n ~

Qtde. Fornecedores cl Preço na C.P. ;
17Qtde. Fornecedores da C.P. :

108170,1200

26/0512021 08:21 :34

Fornecedor
Cond. de Pagamento Cond. de Entrega

Validade dos Preços Frete
Autorização

BIOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES

0,00
TIDIMAR COMERCIO DE PRODUTOS

0,00
-_/_/

GLOBAL HOSPITALAR IMPORTAÇÃO E

0,00
Data Assinatura

-
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24/0512021

Página N°

N° da Coleta de Preços:
Data da Coleta de Preços:
NORMAL

Mapa de Coleta de Preços

c
Cifupo(s) MEDICMtENTOS. MEDICAMENTOS ~ MEDICAMENTOS. MEDICAMENTOS.

Calegorio(s) MEDICAMENTO. MEDICAMENTO. MEDICAMENTO _ MEDICAMENTO.

459. REALPHARMADISTRIBUIDORADE
290. ATIVAMEDICO CIRURGICA EIREU

JUIIlneallY8
Última Compra P, Max.

V. Mln. Fatura: 0,00
V. Mfn. Fatura; 0,00

Descrição
Qlde. Qlde, Un, Pr, UnlL Marca Qlde, Un, Pr, Unlt. Marca Qlde. Un, Pro Unll Marca

Qtde. VIr. Unll Compra

CAPTOPRIl25MG co 500 500 CO 0,0800
500 CO 0,5711

O 0,0000 0,0000

DEXMEDETOMIDINA (CLORIO)100 FA 500 500 FA 0,0000
500 FA 67,2000

50 54,5000 0,0000

DIA2EPAM 10MG
CO 500 500 CO 0,1700 500 CO 0,1170

120 0,0744 2,5000

FENTANILA (ClTRATO) 50 MCGJMl AM 1500 1500 AM 4,4700 1500 AM 10.1339

o 0,0000 0,0000

FENTANILA (CifRAra) 50 MCGlMl SOLAM 1000 1000 AM 19,6000
1000 AM 40,9160

50 5,7700 0,0000

FUROSEMIOA10 MGlMl SOL INJ IVnM XAM 1000 1000 AM 0,0000
1000 AM 0,0000

200 1,1175 0,0000

HEPARINA SODICA 5OOOUUO.25Ml AM f 000 1000 AM 0,0000
1000 AM 0,0000

150 8,5100 0,0000

HIDRA1.AZlNA (CLORroRATO) 25MG CO 240 240 CO 0,0000
240 CO 0,0000

O 0,0000 0,0000

HIOROXIOO FERROSO AMP 100MGl5MlAM
15 15 AM 0,0000

15 AM 0,0000

O 0,0000 0,0000

IMUNOGlOBUlINA ANTJ.RH(D)1SO UN 15 15 UN 0,0000
15 UN 279,8693

O 0,0000 0,0000

MIOAZOlAM5MGJMtSOllNJX 10Ml AM 1000 1000 AM 0,0000 1000 AM 115,5000

600 35,3600 0,0000

MIDAZOlAM 5 MGnv1t SOL INJ X 3 Ml AM 1500 1500 AM 0,0000 1500 AM 0,0000

O 0,0000 6.5600

PARACETAMOl + FOSFATO DE CO 600 600 CO 0,0000
600 CO 0,5720

O 0,0000 0,3370

PROPOF0l10 MGIML EMU INJ X 20 MlFA
500 500 FA 68,9800

500 FA 67,7250

O 0,0000 30,6700

ROCURONIO (BROMETO) 10 MGJMl FA 600 600 FA 0,0000
800 FA 82.2500

O 0,0000 0,0000

ROPIVACAlNA (ClORIDRATO) 10 FA 100 100 FA 0,0000
100 FA 25,2968

O 0,0000 40,6700

TRAMAoõl (CLORIDRATO)
AM 1000 1000 AM 2,0000

f 000 AM 2,1980

O 0,0000 0,0000

Tolal 0,0000
Tolal 0,0000

Total

13

GestHos CmP'9.!:DfTl

Qtde. Fornecedores cI Preço na C.P. :

Qtde. Fornecedores da C.P. : 17
Valor Total da Colola do Preços: 107181,1200

26/0512021 07:40:55

Fornecedor
Cond. do Pagamento Cond. de Entrega

Validade dos Preços Frete
Autorização

REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE

0,00
ATIVA MEDICO CIRURGICA EIRELI

0,00
__ 1_1

Data Assinatura
n\ 1 nqr.
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Página N°

N' da Colela de Preços:

Dala da Colela de Preços:

NORMAL

Gtupo(sl MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS. MEDICAMENTOS. MEDICAMENTOS. MEDICAMENTOS.

Calegorla(S) MEDICAMENTO. MEDICM'lENTO. MEDICAMENTO _ MEDICAMENTO. MEDICAMENTO.

Mapa de Coleta de Preços

193 • MULTlFARMACOM E 19. VALE COMERCIAL LTDA
JuslUleallvlI Última Compra P.Max.

V. Mln. Fatura: 1000,00 V. Mln. Fatura: 600.00DescrlçAo Qlds. Qlde, Uno Pro Unll Marca Qlde. Uno Pro Uni!. Marca Qtde. Uno Pro UnI!. Marca Qtde. Vir. Uni!. CompraCAPTOPRn. 25MG co 500 500 CO 0.0000 500 CO 0.0000
O 0,0000 0.0000DEXMEDETOMIOINA (CLORID)tOO FA 500 500 FA '<)ji~47'-'M~ 500 FA 0,0000

MEUfOR PRECO 50 54.5000 0,0000
ül,i'c ••d.:, _.1

OIAZEPAM 1CfJJG CO 500 500 CO 0,0000 500 CO o.ooao
120 0,0744 2,5000FENTA,NlLA (CITRATO) 50 MCGlMl AM 1500 1500 AM 8!"1,1il@M 1500 AM 0,0000

MaHORPRECO O 0.0000 0,0000FEN1ANlLA(CrTRATO) 50 MCGJMl SOLAM 1000 1000 AM 0,0000 1000 AM ,~ 9,SOoO
."""" PRECO 50 5,noo 0,0000

• ~_IlRJROSEMIDA10 MGJMt SOllNJ IV/IM XAM 1000 1000 AM 0,0000 lODO AM 0,0000
200 1.1175 0,0000HEPAR1NA SODICA 5OOOUIIO,25ML AM 1000 1000 AM 0,0000 1000 AM 0,0000
150 8,5100 0,0000

HIORAlAZlNA (CLORIDRATO) 25MG CO 240 240 CO 0,0000 240 CO 0,0000
O 0.0000 0,0000HIOROXIDO FERROSO AMP 100MGlSMIAM

" 15 AM 0,0000 15 AM }~:, ,1S,9.00q
""""" PRECO O 0,0000 0,0000IMUNOGlOBUlINA ANnRH(D)150 UN

" 15 UN 0,0000 15 UN 0,0000
O 0,0000 0,0000MIDAZOlAM 5 MGlMl SOlINJ X 10 Ml AM 1000 1000 AM 0,0000 1000 AM 49,(1000

BOO 35,3600 0,0000MIOAZOlAM 5 MGlMl SOllNJ X 3 ML AM 1500 1500 AM 0,0000 1500 AM 0.0000
O 0.0000 B,5800PARACETAMOl + FOSFATO DE CO BOO BOO CO 0.0000 BOa CO 0,0000
O 0,0000 0,3370PROPOFOl10 MGlMl EMU INJ X 20 MlFA 500 500 FA 52,5000 500 FA 0,0000
O 0,0000 30,6700ROCURONIO (BROMETO) 10 MGlMl FA BOO BOa FA 66,2500 BOO FA 59,9000
O 0,0000 0,0000ROPIVACAlNA (ClORIDRATO) 10 FA 100 100 FA 16,6400 100 FA 0,0000
O 0,0000 40.B700lRAMAOOl (ClORIORATO) AM 1000 1000 AM 2,BOOO 1000 AM 0,0000
O 0,0000 0,0000Total 29,865,0000 Total 9.853,5000 Total

13Qtde. Fornecedores cJ Preço na C.P. :
Qtde. Fornecedores da C.P. : 17Valor Total da Coleta de Preços: 107181,1200

26/05/202107:41:13

Fornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Preços Frete Autorlzaç:loMULTIFARMA COM E
0.00.VALE COMERCIAL LTDA
0,00 / /

Data Assinatura
GestHos (modcomp) 1.0.694



BOM JESUS

JUSTIFICATIVA DE AUSÊNCIA DE 03 ORÇAMENTOS

PROCESSO OC: 24245 DE 26/05/2021

Justifica-se a ausência de três orçamentos para o(s) item(ns) especificado(s) abaixo,
pois entramos em contato com 17 possíveis fornecedores, porém apenas 01 empresa
no enviou sua cotação. Em anexo emails enviados aos fornecedores para coleta de

(j preços e ausência de resposta.

• Item: HIDROXIDO FERROSO AMP 100MG/5ML

Maria Ângela M. Barbosa
.. ~

S \J\ \>n~,W~aç.lo HospiQlarBomJesus

Maria Angela M Barbosa
Departamento de Suprimentos - AHBJ

ASSOCIAÇÃO
HOSPITALAR
BOM JESUS
CNPJ: 19.€9Z.75SjOom.22

Av. Padre Leonardo. 147
Centro. Congonhas • MG
Brasil. CEP36404-000

31 3732-3200
www.ahbj.com.br

http://www.ahbj.com.br


~••n' .".••~
COLETA DE PREçoS

AIJOda~Jo H05pltabor Bom Jesus
Endereço :A." PAd'rel..anaordo
a.lrro :Centro
CfJI ; 36415-000
CNPJ:19.692.755/0001-22
f-Mal!: IIhblcomprlls@.mall.eom

CId.d, : Contonhls
Tel.: (3J)3732-3220

Nf: 141

Uf:MG
Fu:
lme. ütadUllI: bitolo

Ndrnera d. c.P.:

Dal. d. c.r.: 24.05.1021
"" ".14'

FOl'nu.: 19 VAlECOMEROAlLTDA
Endereço: RUI 'adro Cllld., Rebelo Nt:205.

UF:MG Cf': 37550-000 Tel.: (35)3449-9950
CHPJ:71.3]6.101/0001-85

Bairro: Sanll DotoI.1 CId,de : POlUOAl"IlI
Fali: Contato: mln;o

• favorlnformõlr o pr-so por Unidade, quantid.de por emb.l •• ernlca'llI I mlrta.

Atender., NlculnlellOldt.ç&s lia receber li Ordlm di ComP/1l:

-lndle.r o ndmero d. Ordlm de ComPnI MSNoh, FIsCllb,Faturlu Corn'JlOtId'nd.I.
-Alltom.remos o fomedrnenlo m.dlanll1 " condlç:15esutlbelecldu. ltendftldo 11normu .balxo dlscrtnlnadar.

I) Produtos com nlld.dll mlnlrM de 011no pllrl Ixpjraçlo.
2l EnvArl.udoJ dos mldk._ntos, sal'Mllnt". matllrtõJl,rMdleo-ho'p1I;lIl,ft.
3)Arfllolllln-.:losld.qUMbmentl p." ev!llrquflbr.s. tempet1ltur. IndIudl pelobbrk.nt •.

3722 600 CO PARACETAMOL+ FOSFATODECOOElNAsoa MG+ ~ MG
3608 1000 AM TRAMADOL(QORlDRATO)l00MG/2MLSOLINJIV
3996 15 AM HIDROXlDOfERROSOAMP100MG/5Ml
3541 500 CO CAPTOPRIL2SMG
3588 240 CO HIORALAllNA(aORlDRATOI15MG
3627 500 CO D1AlEPAMlOMG

3680 15 UN IMUNOGLOBUllNAAN1l-RHjDltsOMCG/MlSOlIHJX2Ml
3605 100 fA ROPIVACAINAIa.ORIORATOI10MG/MLSOLINJX20Ml
3625 500 fA DEXMmETOMlOlNAlaORrOJl00 MCG/MlSOlINI lOMl
3735 soa fA PROPOfOll0 MG/Ml EMUINU 20Ml
3535 800 fA ROCURON10(BROMETOII0MGjMlSOlIN' IVX5 ML
3553 1000 AM FEmANlLA(OTRATO}50MCG/MlSOllNJX10Ml
3552 2500 AM n:mANlLAIOTAATOISOMCG/MlSOlINJX2Ml
3704 2500 AM MIOAZ01AM5MG/MlSOlIH' X9Ml
3703 1000 AM MIOA2OlAM5MG/MlSOlINUI0Ml
3673 1000 AM IlEPARJNASOOlCASOOOUl/O,25Ml
3661 2000 AM fUR05EM1DA2DMG/MlSOlININ/1M X2ML

••• Atençlo.5r.(.) fomecedorl~l. Preencher somente os campos. corVfl'de

co "lO -~iM1 1011" ~, . .1111:£0,\ /IM " lC,~OOO'~~
CO 51)1}

.~,
(O ~,J!J ~I
CO ~r.<J .~.
UN " ~,,. 1~.1

~,,,' '" ~,., Sry, .~:'fUMI Pfl,~R,\II, " ~IJ!J S9.~oorJO.~,
IIIPüU.(\OIl /IM !fIe) 'J,((IlJrJQ~

'" """ :~;
M.l IS()i) ~:Hll'Ol/lllOIl OM inOO ~9'<:'OOOO~,'
OM 1000 ,~;'M 11lOQ

"'" !

Cddlro Qtde. Unld, Oesalçlo
Cot.çlo do Fom'cHM
Mira. Unld. ProUnll ProlOl.1

------------------------------_._------------_._------._---

510" ~rntel 11nossas condi
Fret. :
PrtÇtls Vélldos AI':
PfIIJO de Entreg.:

CoodIçJode "gamento:
Outru lnformaçlies:

- -
CIF ACIMA Of AS 500,00

26/mal
48HRS

ANTECIPADO

rlalldrn.

mailto:IIhblcomprlls@.mall.eom
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Gmail HBJ HBJ <ahbjcompras@gmail,com>

Coleta de Preços N° 8391 doCa)Associação Hospitalar Bom Jesus
Marco Silva <vendas@valecomercial.com,br>
Para: ahbjcompras@gmail,com . 25 de maio de 2021 10;08

Bom dia
Segue anexo resposta de cotação solicitada.
Quaiquer dúvida estou à disposição,

alt

Em seg., 24 de mal. de 2021 às 14:47,
escreveu:t ~exto das mensagens anteriores ocu~oJ

(
IIAtenciosamente,

Felipe - Vale Comercial Eireli <televendas@valecomercial.com.br>

VALE-COMERCIAL EIRELI
M~Ié.'!rn~!Os.Materials Hospítalamse Produtosde Umpeza

Felipe Fernandes..e l3S) 344s - 9961
'-'9 (35) 98822 - 2814

M teJevendaslIDvalecomerciai.com.hr
g teievendas.vaiecomeri:ia'

(;
narco Silva

vale Comercial
Coordenador Comercial
Tel.: (35) 3449-9950
Whats.: (35) 98856-3506

@ COLETA 8391.xlsx
51K
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COLETA DE PREÇOS
Ahodaçao Hosplr.lar Bom Jesus
£ndere,o: Av.P.d,e l.anaMo
8alrl'O:Centro
ap: 36415-000
CNPJ:19.692.755/0001_22
£-M.R: ahb/compr.r.S(l'ltmal.com

CIdade: Col1(onhas
Tel.:(31)]732-3220

UF:MG
Fu:
Inse.Estldual: Isanlo

Nómero da c.P.:

O,la da c.P.: 24.o5.20:U

8391 '"14'

Fomec.: 568 TlOIMARCX>M£RQODEPRODUTOSMEDICOS
[nd,,~: RuaMa,lõ!Perp'tlRl Ne: 322- Bal,ro :l.aet.fn Cklede:JulJ:de FOfa
UF:MG ap: 360S2-S60 Tel: (32j3215-3S27 Fu: Contato: rellnaJdo
CNPJ:25.296.849/0001_85

-lr1dIearo flÓmeroda Ordem de Compra nu Notas FlscalJ,FatutalaComtspondfncbs.
-Autortlaremos o fornecimllnto m.dfante ., eond~el es1,blIl.ddn 41.lend.ncSo as ~Slbabo dlscmw,.du:

11Produtos C'Dmvalidade m/nlm, de 011no para e.pl,.~.
21[nmr laudos dos medicamentos, lilneanles e malerllli.lm4dko.hospft.r.res.
31Armllenldos 'deqllildal'fttlnle p.lra evtt••.qll1lns e temptlfillllf1lIndlclda pelohlnbnl ••

•RIIHfYlmD-l1O$o dl"'tto de Qneel., • Ordemdo c:omp,. latll ou parcblm'nte.

Códlco Qtde. Unld. Desalelo

37n 600 CO PARAaTAMOl.roSFATO Dt:CODElNASOOMG+30MG
3608 1000 AM TRAMADOlIMRIORATOllOOMG/2MlSOllNJ IV
3996 15 AM HIDROXIOOFERROSOAMPlOOMG/5Ml
3541 500 CO CAPTOPRll25MG
3588 240 CO HJORALAllNAIMRIORATO)25MG
3627 500 CO OIAl(PAMIOMG

3680 15 UN IMUNOGl08UlINAANn-RHjDllSOMCG/MlSOllNJX2 Ml
3605 100 FA ROPIVACAINArQORIORATOII0MG/MlSOllNJ X20Ml
3625 500 FA OfXMEDETOMIDlNAIQORIOll00MCG/MlSOllNJ lUMl
3135 SOOfA PROPOFOlI0 MG/Ml EMUINJX20Ml
3535 800 fA ROCU$tONIO(8ROMETO)10MG/MlSOlINJNX5 Ml
3553 1000 AM FENTANllA(OlM.TOISOMCG/MlSOlINJXI0Ml
3552 1500 AM fENTANllA(OTRATOISOMCGlMlSOlIL'LlUMl
3704 1500 AM MIDAlOlAMSMG/MlSOlINJX3Ml
3703 1000 AM MIOAZOlAM5MG/MlSOl IL'LIX10Ml
3673 1000 AM HEPARINASOOlCASOOOWO,25Ml
3661 1000 AM ftJROSEMIOAI0MG/Ml SOllNJ IV/lMX2Ml

000 Atl!nçlo, Sr.faJ fornecedorl ••), Preencher somente os campos de torvl!tde

co WQ

'" 1(,1(1

'M "(O sou
(O ~.11)

CO S'IU

"" ",., IÇO
fI\ 5i)l),.,

~"IJ
f,' ~r)1)

"M ll)~a

'" IS')f)

'M 15'10
'M 10'10

cri.ld',a '" lOCO IS,D701)Q
AM

$lo oiIIlelUlntes as nosses cond
F~le:

Pre<;OIV'lIdosAlé:
P'alo de (nt"'la:
Condl,lo de Pagamento:
OUlroillln(orma,ões:

. .
- -

201'''$
" cOmb,nu

erJaladma

Colaçlo do fomecedOf'
M,ro Unld. ""'.

0.00000

0,00000 AVORSOUOTAAVAlIOAÇAortCNICA
000000

000000

00000

O

000000

~
00000

0,00000

0,00000

0,00000

0,00000

O

0.00000

1507000000
000000

15070,00000



Gmail
.. - .._,. .._._. -_ ... -----

HBJ HBJ <ahbjcompras@gmail.com>

Coleta de Preços N° 8391 doCa)Associação Hospitalar Bom Jesus

Comercial 2 Tidimar <comerciaJ2@tidimarhospitalar.com.br>
Para: ahbjcompras@gmail.com

Boa tarde,
segue em anexo a cotação preenchida.

-Mensagem original---
De: ahbjcompras@gmail.com [mailto:ahbjcompras@gmail.com)
Enviada em: segunda-feira, 24 de maio de 2021 14:40 .
Para: comerciaI2@tidimarhospitalar.com.br
Assunto: Coleta de Preços N° 8391 dota) Associação Hospitalar Bom Jesus
[Texto das mensagens anteriores oculto]

~ Cópia de Coleta_8391_568 (2) 25-ll5.xlsx
49K

()

25 de maio de 2021 17:22

'ttps:/Imail.google.comlmaiVu/0?ik=3 1aSf5bd4a&vieW=PI&search=all&permmsgid=msg_f%3A 17007631476637 45S19&simp/=msg-t%3A 1700763... 1/1

mailto:ahbjcompras@gmail.com
mailto:ahbjcompras@gmail.com
mailto:comerciaI2@tidimarhospitalar.com.br


COLETA DE! PREÇOS
Auod,(So HOlplt"" SomJ~SUI

Ender~o :A". r.d,.. leom.rdo
Baho :Cenlro
CEP: 3641S-OOO
CNPJ:19.&.12.755/0001_22
E-Mail: .hbj.eompllls@llman.com

Odaele:Conconhas
Tel: 131}3132-3220

NI: 147

Uf:MG
Fali:
Insc,Esladwl: IMlnto

Nllmflrodac.p,:

Data d, c.P.: 24.os.2021

1391 '33
U,

Fomec.: 790 SUP£RM£DlCADISTRIBUIDORAtlO5PlJAlAR[IRElU
EIld,ftI~: RUAC-159,QO.297, lOTE20 H' :674 - B.1r1O:JAROIMAMERlCA Ocbd41:
UF:MG ap: Tel.:(62)3928.8962 Fali: Conulo:matla
CHPJ:06.065.614/0001_38

- flYOl'Infonnar o preço por unidade, quantld.de por embalepl!\l~1u e m.n:.I.

Atender as U,uintes $oIIcttaç6es '0 receb.r • Ord.m de Compr.:

-Indle" o núm'ro da Ontem de Compra hIJ NoIUFlsaols, f,tunse Conespondênebs.
-Automaremo$ o fornll'Clmentomedl'nt. 1$cond~1 .st,beledda.l. atendendo'l norma•• beblodlscrfmlnad,s:

l}Produtos 10m",11d~e mlnlrna~ 01 ano Pflftlellplftlçio.
21£nylar~udOl dos m.a'lc::am'ntN, une'nl •• , m,l.rlitll mIdJcu-hosp/l.IaI1ls.
3)AIma'I~dos .dequad'mefll. IMftIIvll'r quebra$ e temper<ltUlllindle.d. pelo fabrlc:arrte.

3m 600 co PAIlAClTAMOl+FOSfATODECOOf/NASOOMG+ 30MG
3608 tOOOAM TRAMAOOllaoRJORATO)tOOMG/2MlSOllNJ IV
3996 15 AM HIOROXIDOFERROSOAMPl00MG/SMl
354t sou co CAPTOPRrL25MG
3588 2110(X) HrORAlAZlNAIClORIOItATOI2SMG
3617 sou co OIAZEPAMlOMG

3680 15 UH IMUNOGLOBUUNAANTl-RH{O}15OMCG/MlSOlINJX2ML
3605 too FA ROPIVACAtNAlQORIORATO)10MG/MlSOllNJ X20Ml
3625 SOl)FA DEXMEDETOMIOJNA(QORlO)tooMCG/MLSOllN'X2Ml
ms SOl)FA PROPOfOL10MG/MUMUlNIX20Ml
3535 800 fA ROCURONIO(8ROM£TO)10MG/MlSOllNJ ri X5 Ml
3553 1000 AM ffNTANILAIOTItATO)50 MCG/MlSOlINJX10Ml
3552 1500 AM fENTANlLA(ClTRATO)SOMai/MLSOllNJX2Ml
3704 1500 AM MIOAZOlAM5MG/Ml SOllNJX3 Ml
3703 tooo AM MIDAlOLAM5MG/MlSOL INJx to Ml
3673 1000 AM H£PARINASOOICASOOOln/O,25ML
366t tooo AM FUROS£MJDAI0MG/Ml SOLIN!rI/lM X2Ml

••• Alen(lo, Sr".) fomec:edorla), Preencher somente o, ampo$ de IOfverde

co '"11M lOCO

'" "Gl1013b CO SOU I),Cr.OCQ
CO .'~I)
CO S<rl
UN "H\,,..,fnm,l r,l '" 13,':l1CJ:lQ

tllrl"". ,,' VIQ S",~7Úf)O
F,\ S>,

O~I~or" " SOO 1'I,r,lO!)I)
/IM 10')0
Mói l~UlJ
/11.1 l~t)O
"1.\ IOlllJ
AM 1000

S,nlli. AM JOoo _.O.?~410

0,00000

000000 FAVORSOllOTARVAUOAÇÂOTtcNlCA
0,00000

"0,00000
000000

0,00000

"97
2793500000

O
71704 OOOOD

000000

000000

O
0,00000

000000

'" 10000
1011120,10000

Pr. Unlt. ProTotar

Tot,l

Qldlll.

Cot'Ç'io do Forne~dor
M'ra Unld.

Oll$Uf,JoUnld.

Pre~s VAlidosAlé:
Pruo ele£nll1l£' :
Condlrlo de P-sarnento:
OUhu lofOl'nMçlles:

mailto:.hbj.eompllls@llman.com


Gmail HBJ HBJ <ahbjcompras@gmail.com>

COTAÇÃO

Marta - Vendas Supermédlca <vendas17@supermedica.com.br>
Para: ahbjcompras@gmall.com

Boa tarde.

Segue cotação solicitada.

Atenciosamente,

MARTA LEITE
Consultora de vendas

vendas17@supennedica.com.br
RAMA1:S022

Rua C-159. n' 686, Qd. 297, Lt 18, 19 e 20, Jardim América' CEP 74.255-140 Iwww.supermedica.com.br

2 anexos

@ Cópia de Cópia de Cópia de COleta_8383J90 (2).xlsx
50K

@ Cópia de Cópia de Cópia de Coleta_8391_790 1.xlsx
51K

u

25 de maio de 2021 15:34

https:/Imail.google.comlmaiYu/0?ik=31 a8f5bd4a&vieW''PI&search=all&permmsgid=msg.f''103A 1700756398170065894&simpJ=msg_f''103A 1700756... 1/1

mailto:ahbjcompras@gmall.com
mailto:vendas17@supennedica.com.br
http://www.supermedica.com.br


COlETA DE PREÇOS
Assodi'ÇIo HospItalar Dom J~sus
Endereço :Av. PlIdre Leonardo
&Irro : Centro
tEP: 36415-000

CNPJ: 19.692.75S/OOO1.22

E-MlId: Ihbfcomprul'rmall.tom

CId,de :Conconhas
Tel.: (31}3732.312O

N':I41

c
UF:MG
F•• :
Inse. £SbdUlol: lse~o

01111Ã c.P.: 24.05.2021
"" '"14'

forn«.: 114 SOMA/MG PRODUTOS HOSPITAlARES LIDA,

EMereço: RUI Sen~or Fgquer N': 169. BaIrro: VIa Euclides CIdade:Sao 8errJIrdocloCllJlPG
UF:,sp C£P: Tel.:(l1J4122.9800 Fu: Conuto:AMANOA
CNPJ: 12.927.176/0001-61

.Indle<rr o número di Ordem de Compra n.. No!al Flseall, Falu~l. eorresprmd'ndls.

.Autorlnrerno. o fornedn •• nto medlilnte a. condlç6el estabeleddas I atendendo as IlOIIIWISIbillblo dllCl!rnlnildn:

11ProdutOl 00Il'I nlJdflfe mlnlml de 01eno pl11I e.plra~o.

2J Envlirr budOl dOI medQlJIentos, Siln"ntes I mallriilllll'l4dk:o-hoHpltat.re,.
31ArlTllllenldos Idequada!mente plra evltarqwbnu e tlmpelltUQ Indlndl,..1o ',brbnle .

• llitSlllVlmCNIO' o direito de Clnul.,. Ordem de ColTlpRI t0111 ou plrelllmenta.

Clldrll:o Qtde. Unld. Descrlçlo
CotlçlO do Fornecedor

Maru Unld. Qtde.

3122 600 CO PARACETAMOL + F05FATO DECOOElNA 500 MG + 30 MG
3608 1000 AM TRAMAOOL (aORIORATO) IODMG/2Ml SOl IN! rv

3996 15 AM HIDROXIDO FERROSO AMP tOOMG/5Ml
3541 500 CO CAPTOPRll25MG

3588 240 CO HIDRAlAllNA laORIDRATO) 25MG

3627 SOO CO OIAZEPAM tOMG

3680 15 UH IMUNOGLORUlINAANTI_RIl(0}1S0 MCG/ML SOLINJX 2 ML

3605 100 FA ROPrvACAlNA laORIDRATO) tOMGjMlSOlINJ X20 Ml

3625 SOO FA OEXMEDETOMIOINA (aDRID)l00 MCG/MLSOt.INJ X2 Ml
3735 SOO fA PROPOfOL to MG/ML EMU INI X 20 Ml

3535 800 FA ROCURONIOI8ROMETO)10MG/MLSOLINJrvXSMl

3553 1000 AM FEHTANllA(OTRATOISOMCG/MlSOLINJX10ML

35S2 1500 AM FENTANllA(OTRATO) 50 MCG/MlSOllNJX2Ml

3704 1500 AM MIOAZOlAM 5 MGjMLSOlINl)l3Ml

3703 1000 AM MrDAZOlAM SMG/MLSOLINI XtOML

3613 1000 AM HEPARINASOOICASOOOUI/O,2SML

3661 1000 AM FUROSEMlOAI0 MG/ML SOL INJ IV/lM X2 MI

••• Alen{lio, Sr.(.) Fornecedorlill, Preencher som~nte OI campo. de cor verde

$Io.s 1~1l,llntt!1 li nouu condI
frete:

P~V'UdosAt':

Prnode E"lrelil:

Condlçio d. P8ltilnwntO:

OUlru lnform~s:

"I

n/mal
2dd

a (ombln)r

amatlda

,1.I.clm.

(O '''''A" 10::10
AM "CO '"CO 2.10
co '"o." IS
I" '"nu";~, t, '> '" ','I!) 70,(;0c.oo

nulr;(., <, ~ U, 9)(l ,1:i.COOOO
r,ulttt>(_'> r" zoe) 3'>,00000

11M 10')lj

'" 1~f)1)

A" l~O'j
MA IWII)

A" 1000
AM IOllO

o
0.00000 fAVOR SOUOTAR VAlIDAçAO ITCNlCA
000000

000000

000000

000000

000000

000000

35000,00000

24000.00000

'8OIlO
0,00000

0.00000

0,00000

0,00000

000000

0,00000

'7000.00000
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Gmail HBJ HBJ <ahbjcompras@gmaiJ.com>

Coleta de Preços N° 8391 doia) Associação Hospitalar Bom Jesus

vendas5.mg@somahospitalar.com.br <vendas5.mg@somahospitalar.com.br>
Pata: ahbjcompras@gmail.com
Cc: zonadamata.mg@somahospitalar.com.br

Boa tarde vamos negociar.

r--Mensagem original-_
Je: ahbjcompras@gmail.com <ahbjcompras@gmail.com>
Enviada em: segunda-feira. 24 de maio de 2021 14:39
Para: vendas5.mg@somahospitalar.com.br
Assunto: Coleta de Preços N° 8391 doia) Associação Hospitalar Bom Jesus
[Texto das mensagens anteriores oculto]

I@ Cópia de Coleta_8391_814.xlsx
47K

()

24 de maio de 2021 15:05
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c
COLETA DE PREçoS

Assoda~b Hospitalar Bom Jesus
EndeIl!ÇG:Av. Padre Leonardo
Bairro : Centro
QP: 3641S.()(JO
CNPJ:19.692.755/0001_22
E-Mail: Ih~PrlS@lgmal1.com

Odada: ~nhlS
TeL:(31)3732-3220

N': 141
Uf:MG
Fax:
Irm:.Elllldual: Isento

Ndmero da c.P.:

Data da C.P.; 24.05.2021

"OI '33".

FomlC,: 459 REAlPHARMADISTRIBUJDORADEMEDlCAM£NTOSLTDA
Endereço: RUAARJSTID£SFRANOSCO Nt: 800- BaltTO:SANTAMI\TIlDE Odldl:CONSELHElROLNAlETE
UF: MG CEfI: 36415-000 Tel.: (31)3762.0444 Fax: Contato: AnleJe
CNPJ:OS.56L913/0001.13

- h\lOl' Informar o Pl"rço por unidade, quantidade porlllmbal'l'lem/caIQ e mam.

At@flderasuaulntusolldtaç6esaoreCflberaOrdemdeCompr.:

-Indltar o número da Otdem da Compra nas Notas FI~Is. Faturase Cotrespond'ndu .
•AutorbarenlOS o 'omedmento medJante as cond~ estllbelecklas eatendendo as normas ablllxodlscrlmlnadu:

1) Produtos com validade mlnlma de 01 ano plra 8Ilplf:a~1o.
21Eovlar I.udos dos medlc:amentos, sanelnt8. e materiais mfdlco-ho.spltalarft.
3) Arm'lel\ildos adequadamente p.re evllllr quebras. btmper'lufll Indltad. pelo fabricante.

- RI!HMlmC>lIOS°dIreito de c:ancelar a Ordem de Compre tolal ou pare/.lmem.

Oldll'lo Qtde. Unld.
Cotas:lo do Fomecedor
Martl Unld. Qtde. Pr. Unlt. Pr. Total

000000
2000 00000 FAVORSOUOTARVALIDAÇÃOTtCNlCA

O
40

000000
8500000
000000
000000
000000

3449000000
000000

19600 00000
'70S

000000
000000
000000
000000

6292000000

co ~.co
hipl,ll3bor AM lIJOO 2.coooo~i

.\t.l I' .~'
CO $(lil O,O3000~
CO :"H) ~:

cli~hlt;} (O SUl) (I,17000~'
VII "',I '00
", sco

("ll~I,.l ',I ~oo 6~.!JjOOO
IA '00
10M 1000 i9,COOOO
AM 1500 01,47000
AM 1500
AM 1000
AM 1000
AM 1000

3n2 600 CO PARACETAMOl+FOSfATODECOOElNASOOMG+ 30MG
3608 1000 AM TRAMAOOl.(QORIDRATO)l00MG/2MLSOI..IHJIV
3996 15 AM HIDROXJDOFERROSOAMPl00MG/5ML
3541 500 CO CAPTOPRIL2SMG
3588 240 CO HIDRAlAZINAlaORIORATO)25MG
3627 500 CO DIAZEPAMIOMG
3680 IS UH IMUNOGL08UUHAANn-RHjOII50MCG/MLSOlINJX2 Ml.
3605 100 FA ROPIVACAlNA(aORIDAATO)10 MG/MLSOlINJX20ML
3625 500 FA DEXMEDETOM10lNAIClOftID)I00MCG/MI. SOLINJXl Ml
3135 SOOFA PROPOFOLIOMG/Ml EMUINJX20Ml
3535 800 FA ROCURONIOIBROMETOl10MG/MLSOLINJIVX5 ML
3553 1000 AM FENTAHllA(OTRATOISOMCG/Ml SOlINJ X10Ml
35S2 1500 AM FENTANllA(OTRATO)50 MCG/MlSOLINJX2Ml
3704 1500 AM MIOAZOlAMSMG/MLSOlINJ X3 Ml
3103 1000 AM MIDAZOlAM5 MG/MLSOLINJX10Ml
3673 1000 AM HEPAR1NASODICASOOOUI/O,25Ml
3661 1000 AM FUROSEM1DA10MG/MLSOlINJ IV/lMX2ML

••• Atençio, 5r.ll) Fornecedor(.I, Preencher somente os campos de corverd,

5:10'$ seguintes IS nosslS (ondl lias de venda
Frete:
Pre~o$Voilldos Até:
Pralo de Entrega:
Condição de Pagamento:
Out"s inIO(mll~el!s:



_ ••••••• - •.••••••.• Y"" •••

-"(;mail

cotaçao

Anlelle Brandao <vendas1 realpharma@gmaiJ.com>
Para: HBJ HBJ <ahbjcompras@gmaiJ.com>

segue a cotação.

Atenciosamente;
Anielle Brandão
realphama distribuidora de medicamentos e material Hospitalar
Email:vendas1realpharma@gmail.com
Skype: vendasIrea/pharmaI
Fone: (31) 37620444
fj (31) 3762 0774

(31) 37622265

~ Coleta_8391_459 (1) -25'()5.xlsx
42K

é)

HBJ HBJ <ahbjcompras@gmail.com>

25 de maio de 2021 10:06
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COLETA DE PREÇOS
Auoda,Jo Ilolpltalar Bom Jesus
Endereço: Av.Pedro Leonardo
Belrro: Centro
CEP: 36415-000
OIPJ: 19.692.7.55/0001_22
E-MeU: IhbjcomPt"8gmaU,com

Cldudo: Corcontlas
Tel.:13113732.3220

Nt: 147
UF:MG
fltJ{:

lrue.Etteduel: ~nto

Nllmcroda C.P.l

Dale da C.P. 124.05.2021

8)!t1

'"'"
Fomec.: 193 MULTlfARMACOME f1E'PRESENTAmsLTDA
Endereço: MORRo PARQUENORTE Nt:. 8elrro: Oded,: VESPASfANO
UF:MG CEP: 3071().140 TIl. :131)lS22-8145 Fu:: Confiro:
om: 2U81.325/OOo1.57

- flW)r Informar o preça por Unidade, q~nlil!lrde poremb.legem/cablll m.l'CII.

Atender usqulntes soJlctt&çllesao fl!'Ceber. Ordem de Compra:

.Incfk:aro núlYHrroda Ordem de Comp" nas Notl, Fiscais, ratUIIJ. ComtlponcU;nclu .

• AutOr/I'llImos o fomedmenlo medl&nle IIScondlç6es eJttkt~ldIs e .tendendo IS notrnIS lbelxo dbalmlnadas:

1) Produtotcom v"lldede mlnlml de 01'1\0 PI" ellplllÇlo.
2) En¥llr I"tidos dos med'kamenlos, Nne'nte.s. rmllerleb ml!lÚco-hospItlleres.
31Nmllenedos .deq~demenle pera ovfterquebras e tempenltura Indlcad. pelo r.briarnle.

• ReseJVII"l'lO-ftoso direito de antel.r I Ordem de ComPtI loIelou pall;/Ilmente.

CódllO Qtde. Uni'" DesCrl"o

Obs.",~lIs
Pr. Unlt. Pr. Tot.1

Cora,'o do Fornecedor
M're. Unld. •

CO f{1t)
.~HlrOlABOR AM 1000 2,60000_~ o' . •M..J I, ~CO 500 ~:CO NO ~:(O soo ,~:lJN 15 ~ClllSTlIltA

'" 100 1(,,('IOi,'{I~MYlA~1 lO 500 '17,2SGl){I~:UfQCHlt,llCO r,
~{lO Sl,SOO~~~M'ILMJ 'A f!]0 C'S,1~OQO~;

AM 1000 ~,IUPCLABOR AM 1500 ~,I~OO~!"~I 1500
~1

AM 1000 ~--- --1M..• 1000 , lO",

3722 600 CO PAAACeTAMolt- FOSFATOOECOOElNAsoa MG+ 30 MG
3608 1000 AM TRAMADOlIQ.ORIDRATO)JOOMG/2MLSOlINJIV
3996 15 AM HIDROXfOOfERROSOAMPIOOMG/5Ml
3541 500 CO CAPTOPRIllSMG
3588 240 CO HlDAAlAZINA(Q.ORlDAATOI2SMG
3621 SOOCO DIAZEPAMIOMG

3680 15 UN JMUNOGt08UlINAANTI_RtqO)l50MCG/MLSOlIN,JX2 Ml
360S 100 fA ROPIVACAlNAla.cmlDAATO)10MG/Mt SOLINJX20 Ml
3625 500 fA OEXMEOfTOMJOINA(Q,ORID)I00MCG/Ml 50l INJX2ML
3735 SOOfA PROPOFOlI0MG/MlEMUINJX20Ml
3S3S 800 fA ROCURONIO(BROMfTOII0MG/MlSOLIN)N X5 Mt
3553 1000 AM fENTANILA(OTRATOI50 MCG/Ml5OL INJX10Ml
3552 1500 AM fENTANltA(aTRATO) 50 NeG/Ml SOllNJ X2 Ml
3704 1500 AM MlDAlOl.AM5 MG/MLSOLINJX3 Ml
3703 1000 AM MIOAZ0lAM5MG/MlSOLlHJX10Ml
3673 1000 AM HEPARlNASOOlCASOOOUl/O,25Ml
3661 1001) AM fUROSEMfDAlOMG/MLSOUNJ 1V/lM X2Ml

••• Alen,Jo, Sr.lal fornetedor(al, Preenthersomente os ca",pos de cor verde

510 as Jelulnles as nossas cond
freie:
~05 VálidosAtti:
PralO de Entrega:
COlIdlçJode Pagamento:
Oufras In'orma(6es :

d- - - -CIF
17/05/11
14I-1S

15/3001AS
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HBJ HBJ <ahbjcompras@gmail.com>

Coleta de Preços N° 8391 doCa) Associação Hospitalar Bom Jesus
Jéssica Sleffanie • Muflifarma <vendas6@multlfarma.com.br>
Para: ahbJcompras@gmail.com

Maria Angela boa tardei

Segue resposta da cotação solicitada.

'0 hospital se encontra com algumas notas em atraso. impedindo o faturamento do pedido'

Alt.

24 de maio de 2021 16:21

UlTIFARMA
PrOdutos Hospllalares

[Texto das mensagens anteriores oculto]

u

Jéssica Steffan ie
Consultora Interna de Vendas

Telefone: (31) 2522-8145
Rua Três. 283 - Parque norte
Vespasianolt,IG
e-mail: vendas8@mUl:ifamla.com.br
Sl<ype: Iive:blonexo4

ttps:llmail.google.comlmaiVulO?ik=31 a8f5bd4a&view=Pt&search=all&permmSgid=msg_f%3A 1700668567827729946&simpl=msg_f%3A 1700668... 1/1

mailto:ahbJcompras@gmail.com
mailto:vendas8@mUl:ifamla.com.br


COLETA DE PREÇOS
Assoclaçllo Hospllalar liam lesus
Endereço: Av. Padre Leorntrdo
Saliro: Cf!ntro
C£P: 3641S-OOO
CNPJ:19.692.755/0001_22
E-MaU:ahbfcomPtlIs@&maIl.com

Clde. : ConsOMaI
Tel.:(3113732-3220

H': 147
UF:MG
File:
lrue. Estaduat: Isento

Nl)mero da C.P.l

Oata di c.P.: 24.05.2021
"'I '"M,

fam,c.: 1247 MEDICAMENTAlHOSPITALARLTOA

Endereço: VlAANHANGUERA H': SH- Bairro: PARQUfRESIDENOAlCANOIDOCIdade: fll6£IRAOPRETO
lJf:sp ap:I409:J.500 Tel.: Fall': Contalo:
CNPJ: 3L378.288/ooo1_66

• Favor Informar o preço por unIdade, quantidade por embllagem/eliJla e marca.

Atender lUseguIntes SOkltaç/les ao receber a Ordem de Compra:

• Indicar o número da Ordem de Compra nes Hotes Asuls, faturas e Correspond6nclas .
• AltIorbaremos o tornetlmenlo medlanle ., condJ,aes uUbeleddas e atelldendo.s normas abaixo dlsalmlnadu:

11ProdlJlos com validada mrnlma de 01 ano par. expl~o.
21Envler laudOJdOJ rnedkamenlos, $ltlelntes. malerlals mldlco-hoJp/tIlares.
31Armazenados adequadamente para evllar quebras e temperatura indicada pelo fabrleanle.

- Reserwmo_OOJodlreltodttCllncelar. Ordem de Compra IotIlou pan:!elmente.

3722 600 CO PARAC£TAMOl+ FOSFATODECOOElNAsoa MG+ 30 MG
360S 1000 AM TRAMADOl.(aORIDRAT0I100MG/2MLSOlINJ IV
3996 15 AM HIDRO)(IOOfERROSOAMP l00MG/SMI.
3541 500 CO CAPTOPRIL25MG
3588 240 CO HIDRAlA1INArQ.oRlDRATOI25MG
3627 500 CO DIAlEPAMlOMG

3680 15 UN IMUNOGLOBUUNAANTI-ItH{0)150MCG/MLSOlINJ)( 2 ML
3605 100 FA ROPIVACAINA{Q.OfIIDRATO)10MG/MLSOLINJX20 ML
3625 500 FA OEXM£DETOMIDJNA(Q.0RI0)100MCG/Ml SOLIm lU Ml
3735 SOOFA PROPOFOlI0 MG/Ml (MU INJX20Ml
3535 800 FA ROCURONIO(BROMETO)JOMG/MLSOLIHJIVX5 ML
3553 1000 AM FENTANILA(crTAATO)50MCG/MLSOlINJX10ML
3552 1500 AM fENTANllAtOTRATO)SOMCG/MtSOlINJ X2 ML
3704 1500 AM MIOAlOlAM5 MGjMlSOlINJX3ML
3703 1000 AM MlDAlOLAM5MG/MLSOl.INJX10ML
3673 1000 AM HEPARINASODICASOOOUl/O,2SMl
3661 1000 AM FUROSEMIDA10MG/Ml SOlIHJ rv/lM x 2 ML

••• Atençlo, Sr.llI)Fometedorla" Preancher somente os CH1POIde tor verde

000000

9JS 00000 FAVORSOUCITAfIVALIDAÇÃOT~OIlCA
000000
000000
000000
O

3225
ma 00000
000000
O

5112000000
O •••••
O •••••

O •••••
"960 •••••

O •••••

000000
84948 001100

ProUni!. Pr. TolalQlda.

Cotl,1o do Fornecedor
Marc. Unld.

CO ")O('luto AM lOoo 0.91S00
M,,: "CO 5CO
CO NO
CO 500

oI UN " J.15.0CoOO(r'_'!-ll'J FA I('() 1 J,,'.saooFA ~';tl
r.\ ~Qj)

<lufcl",'do FA HlO 6&,,10000
AM ]1)00

,\/,1 1500
M\ 1500
AM JP.OQ lS,9COao
AM lOCO
A" IL'OO

qlltlma

o.scrt,1a

- - - -
CIF

.28/05/1021
2
lO

Unld.Cddllo Qtde.

s:ro as seguintes as nonas condi lJ d
Freie:
Preços VálidosAtll!:
P1a~od" Enlr"!I:
COlldlç50de Pagamaolo:
Oulraslnformações:

mailto:ahbfcomPtlIs@&maIl.com
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HBJ HBJ <ahbjcompras@gmail.com>

Coleta de Preços N° 8391 doCa)Associação Hospitalar Bom Jesus

Tatiana Del Moro <vendas11@medicamental.com.br> 25 de maio de 202108:30
Para:Jose Olindo <j.o.rodrigues@terra.COm.br>,"ahbjcompras@gmail.com"<ahbjcompras@gmail.com>

Bom dia,
Segue cotação solicitada, estou a disposição.

Atenciosamente.

Tatiana Del Moro
Televendas Hospitalar

D 16.3505.4900 Ramal 1664/16. 99356-05B3

t:i vendasll@medicamentaLcom.br

@ f in medicamentaldistribuidora
_ ••7 \-~ ,m edicQmen~ol 01i00 505 4900 - ",,'" modICemonral com.br .

F." :\nr In- ,-" ~ r~ ,,' c' f'r- rFP 1. O~-;-'.rl(l- R,h",r.\!) PrI>tCl-'iP- ,-: ~

De: JoseOlindo <j.o.rodrigues@terra.com.br>
Enviado: segunda-feira, 24 de maio de 2021 22:55
Para:Tatiana Del Moro <vendas11@medicamental.com.br>
Assunto: ENC:Coleta de PreçosNº 8391 doIa) AssociaçãoHospitalar BomJesus

Segue

Atenciosamente,

José Olindo Rodrigues
(31) 99422-1976 Trm

( 1) 98888-8740 Oi
1) 3023-1016

domai: j.o.rodrigues@terra.com.br
Skype: farmavidarepresentacao@hotmail.com
Whats: (31) 99422-1976

-----Mensagem originai--
De: ahbjcompras@gmail.com [maillo:ahbjcompras@gmail.com]
Enviada em: terça-feira, 25 de maio de 2021 07:15
Para: j.o.rodrigues@terra.com.br
Assunto: Coleta de Preços N° 8391 doCa)Associação Hospitalar Bom Jesus
rrexto das mensagens anteriores ocuttoJ

Este email foi escaneado pelo Avast antiv/rus.
https://www.avast.com/antivirus

ttPs:Jlmail.google.comlmaiVu/O?;k=31a8f5bd4a&v;ew=Pt&search=alI&permmsgid=msg.fOIo3A 1700729722005722595&simpl=msg_fOIo3A 1700729,.. 1/1

mailto:vendasll@medicamentaLcom.br
mailto:j.o.rodrigues@terra.com.br
mailto:farmavidarepresentacao@hotmail.com
mailto:ahbjcompras@gmail.com
mailto:j.o.rodrigues@terra.com.br
http://https://www.avast.com/antivirus


'.
COLETA DE PREÇOS

Assoclaç1o HOsp'lillilr Bom Jesus
Enderl!'fO: Av. P~d,..leonilrdo
8iI1rro: Centro
ap: 36415-000

ÇNPJ: 19.692.755/0001_22
E.f.bll: ~hbJtompnos8'lman.com

Cldilde: Co~onh~s
Tel.: (31)3132-3220

Nt: 147

Uf:MG
fu:
INC. Est~dual: Isento

Numero da c.P. : 8391 '"'49

forntc.: 495 GlOllAl HOSPITAlAR IMPORTAçAO ECOMERCIO lIDA ME

Ende~o: Avenldil Venador aceto llõtfollsO-al' 1299/13 Nt: _ 8~Jn'O: Joao Pinheiro Od~de: Belo Hort.Ionlll
UF: MG ClP: 30530-000 Tel.: (31)2516-6197 h~: Contato: DENISE
~PJ: 12.047.164/0001.53

Alender.s "Iulntel $ONcltaçôes ao receber. OnIem de Comp,.:

- IndJc:aro numero et. Ordem d. ComP" IIIS Notas flseals, Fetuf'il$ e Cor",spondlndas.

~AutOl1U1rernos o fornecimento mediante es cond1t6es elt.beledd.u. atendendo es normasablllxodbcrfmlnadas:

11ProdutO$ com nlkhtde mlnlma de 01 ano pa •.•.lIKpllllÇIo.

2) Envler laudos dos rntdlumenlOll, uneanteli e materleis mfdloo-holplt.lan$.

3)Armatenados adequadamente Pilll1evlt.rquebrale tempenttlml indlcad. pelo hibrlante,

- Reservamo-nolo dl~lto de elIncebtr. Ofllemde Compra lol.I ou Pilrclalmenle.

5lio n :stculntes n nonas condi
F~te :
Preços V:611dosAté:

P~lO de Enl~la :

Condlçlo de P"lamento:

OUlras Informaç6es:

0,00000

3050.00000 FAVOR SOLICITARVAlIDAÇÃOTkNlCA
0.00000

0,00000

0,00000

64,75000

3174,90000

1408.00000

28135,00000

0,00000

0,00000

0,00000

0,00000

25395,00000

0,00000

0,00000

0,00000

61227,65000

Pro Unlt. ProTot.1Qtde.

co 60.
AM 1000 3.1)5000
AM "CO SCO
CO "O
CO SoO 0,11950
UI' IS 211,6WOO
FA ,"O 14,03UOO

" SOO 56,21000
FA 500
FA 800

'" 1000
AM ISCO

'" 1500 16,93000
AM 1000
AM 1000
AM 1000

CQI:.çlo do Fornrcedor
M.rca Unld,

Unld.Código Qtde.

3n2 600 CO PARAC£TAMOl+ fOSFATO DE COOE1NA500 MG + 30 MG

3608 1000 AM TRAMAOOl(Q.ORIORATO) l00MG/2MlSOL INJ IV

3996 15 AM HIOROX'DO fERROSO AMP l00MG/5ML
3541 soa CO CAPTOPRI125MG

3588 240 CO HIDRALA2INA(Q.ORIORATO) 2SMG
3627 500 CO DIA2EPAM 10MG

3680 15 UN IMUNOGlOBUlINA, ANTl-RH(DJ150 MCG/Ml SOllNJ X 2 ML

3605 100 FA ROPIVACAlNA (Q,ORIDRATOI10 MG/Ml 50L INJ X20 Ml

3625 500 FA DEXMEOETOMI01NA Ia.ORID)l00 MCG/Ml SOl INJ X2 Ml
3735 soa fA PROPOfOl 10 MG/Ml EMU INJ X20 Ml

3535 800 FA ROCURONIO (BROMETO) 10 MG/Ml SOllNJ IVX5 Ml

3553 1000 A.M FENTANllA1OTRATOISOMCG/MlSOlINJX10Ml

3552 1500 AM fENTANILA (OTRATOJ SOMCG/Ml SOllNJ X2 ML

3704 1.500 AM MIDAZOLAM 5 MG/Ml SOllNJ X3 Ml

3703 1000 AM MIDA20LAM 5 MG/Ml SOllNJ X 10 Ml

3673 1000 AM HEPARINA SODICA SOOOUI/O.25ML

3661 1000 AM fUROSEMIDAI0 MG/Ml SOlINJ IV/lM X 2 Ml
••• Alentlo, 5r,III) forrlectdoff'), Preencher somente OI campos de cor verde
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HBJ HBJ <ahbjcompras@gmail.com>

Coleta de Preços N° 8391 doCa) Associação Hospitalar Bom Jesus

Lrvia dos Santos - Operador de Vendas - Global Hospitalar
<televendas4@globalhospitalar.com.br>
Para: ahbjcompras@gmail.com

Maria Ângela,

Boa Tarde!

Segue em anexo a cotação para vossa avaliação.

Fico no aguardo de vosso pedido.

Obrigada

24 de maio de 2021
18:02

GLOBAL
HOSPITALAR

[Texto das mensagens anteriores oculto]

LíVIA SANTOS
Operadora de vendas
I.. Uend •• (3113515-2020 I..Rdmin/9.,al (3113515-2000 {9{31197S7S-0272

• televendas4@globalhospitalar.com.br

@ glebaL.hospltalar f globalhcspitalar12 0 tele\lendaS4_9lcbalhospitalar

A Rua José Maria Lacerda -1900- Calplo2. M6dulosSe 6 Cidade Industrial
Contagem. CEP32.210-120

o www.globalhospitalar.com.br ,

~ 659 - Hosp. Bom Jesus - Proposta 24'()5-2021.pdf
967K

()

,ttps:Jlmail.google.comlmaillu/O?ik=31 a8f5bd4a&view=::pt&search=all&permmsgid=msg_fOIo3A 17006751 01781125324&sjmpl=msg_fOIo3A 1700675... 1/1

mailto:ahbjcompras@gmail.com
mailto:televendas4@globalhospitalar.com.br
http://www.globalhospitalar.com.br


COLETA DE PREÇOS
AsJodilçlo Hospllillilr 80m Jrsus
Ende'lli:o:Av. P~re leo ••••'do
e.rro :C••ntro
CEP: 3641.5-000
CNPJ:19.692.155/tlOOl_22
E-M~I: .hb/compr.s@lI'rmolLcom

Ckbde : ContonhllS
re/.:(31Im2-3220

N' :147
UF:MG
File:

Insc, úf.dUilI: Isento

O.ta da c.P.: 24,05.2021

8391 133,..
FOMe('.: 825 OUPAlRl HOSPITAlARCOM./MP. E EXPoItfAçAOLTDA
E,,"~:RUAJOSESEVufINO Nt: 3S30 - 8a1rro : VEREDADOS8UAmS Od.de : CAfAtAO
UF: GO CEP:15J09.fj16 f ••l. :(1313228-3100 F.II; Cont.to:
CHPJ: 04.027,894/0003'26

.'ndlcar o número d. Ordem d••ComPr.ll nas Notas FIsc.1s. FelUfi! e ComIsPOnd'ndas .
• AUlortzalllmos o forneCImento medl."la IJ cond~ estlbel.d:l •• e eletldendo •• normas.b8IIlo dlscrlmln.dlJ:

11Prodlllos com Ylllld.de mlnlm. de 01'110 POlI"exphçJo.
21Enviar ~ dos medlclrntlntoc, sanllnle, a mllerilb mldlco.hosp/l,bllll.
3)Atmllzel'lldos .deql/ild'menle ~fi h'lt'rquebt.. e ItImpeRture Indlced",p,lo hlbric1lnte.

• Reservlrno-nos o dlre/lo d ••Qncebl, I Ordem d••Comprt tolel ou POIIrd.lmente.

W'&;o Qlde. Unld. Duafçlo

fAVORSOUOTARVAUOAçAOTttNlCA

Pr. Unlt. Pr.TotalQlde.

Cota,'odofome~
Mara Unld.

Gfl£EIJPIMRMA CO '"' O,'I"I)SO~~.TrUTO '" lr:C't1 1,~(f,70~AM lS O.OOOGO~;PHIIRtA6

'" 500 O,09330~'
((I ~";Q o,r.;Uf)OO~:CRI'>TAtl,\ CO SI)O O,lIOOO~'C5< U" " 227.51:000~.CRISfAlIA F.' HXl 18,fX}()OO~ACHE F.' '00 82,U2000~:

'" ,"O o,ooooo~AUROBltiDO '" :;00 (U.IJI)(JOO_~
AI.l 1000 O"JOOOO~,AM ''OU O,lJllOOO~
'M J500 o,OCOOO~:
M.I 101)0 O,OllOOO~'AM lOOO O.ooooo~!SANOfl AM 1000

PARACETAMOL.FOSFATODECODflNASOOMG+ 30 MG
lRAMAooL fQORIORATOILOOMG/2MlSOLINJN
HIORO)(JDOFERROSOAMP l00MG/5Ml
CAPTOPRIl2SMG
ItlDAAlAllNA (ClOIUDRATOI25MG
OlAlEPAM IOMG

IMUNOGL08UUNAANTI-RH(O)OOMCGlMl SOLINJX2 Ml
ROPIVACAlNA(etOR/ORATO)10 MG/MLSOlINJ X20 Ml
OE)(MEDETOMIOlNA,aORID)l00 MCGlMl SOlIN' X2Ml
PROPOFOll0 MG!Ml EMUIm)( 20 Ml
ROCURONIO(BROMETO)10 MGlMlSOllNJ IVX5 Ml
FENTANILAICITRATO)50 MCG/Ml SOLINJX10 Ml
FENTANlLA(OTRATO) 50 MCG/Ml SOLINJ)(2 MI.
MlOAZolAM SMG/ML SOllNJ X3 ML
MIOAlOtAM 5 MG/Ml SOLIN' X10 Ml
HEPARINASODICA5000V1/O,2SMl
fUROSEM1DA10MG/ML SOLINJIV/lMX2Ml

•••• CO

1000 AM

15""
'00 CO
240 CO
'00 CO
JS UU

100 FA
SOO FA

500 FA

800 FA

1000 AM
1500 AM

1500AM
1000 AM

1000 AM
1000 AM

3122
36",...
3S4J

"..
36"

''''''''''36,.
3735
3535

""""''''''''3673

''''
••• Atençlo, Sr,la) Fornecedorl"!. Preencher somenle os campos de Corverde

C<F
26/05/1021

2A JO'fI~

AVISTA

- - - -

Sloas seaulnles 15 noss"'s('Ond
freIe:
Pr~sVjr.dosAM:
Pr""o de Entrer.:
Condlçlode P~llamenlo:
Oull1ls InfOlINÇ15es:

--_._----------------------
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HBJ HBJ <ahbjcompras@gmail.com>

Coleta de Preços N° 8391 doCa) Associação Hospitalar Bom Jesus

ttPS:llmail.google.COmlmaiVU/0?ik=31a8f5bd4a&View=PI&searCh=aI/&permmsgid=msg_f''103A 1700670092197S61354&simp/=msg_f''103A 1700670... 1/1

Nathafla Ramalho IDupatrl Hospitalar <vendas13@dupatrLcem>
Para: "ahbjcompras@gmail.com" <ahbjcempras@gmail.com>

Boa tarde!

Segue retorno.

Atenciosamente,

Nathalia Ramalho
Comerciai Privado

tel: +55 13 3228~72218816

e-mail: vendas13@dupatrLcom mil
skype: live:.cid.f03ea3efOb188173

De: ahbjcompras@gmail.com <ahbjcompras@gmail.com>
Enviado: segunda-feira, 24 de maio de 202114:38

Para: Nathalia Ramalho I Dupatri Hospitalar <vendas13@dupatri.com>
Assunto: Coleta de Preços Nº 8391 do(a) Associação Hospitalar Bom Jesus

f --)xto das mensagens anteriores oculto]

24 de maio de 2021 16:43

mailto:ahbjcompras@gmail.com




COLETA DE PREÇOS
Assoe/atA0 Hospitalar Bom Juus
Endert'to: Av. PallntleoNlrdo
Balrro:Centro
Cf 1': 36415.()()O

CNpJ: 19.692.755/0001-22

E-Man: ahbjcompras@IINll.eom

N': 141
CId.de : Conconhóls
Têl.: (31)3732-3220

Uf:MG
f •• :

Inse. EstaduII: Isento

Numero da C.P.:

Data da C.P.: 24.05.2021

8391 '33
149

fom«.: 961 COMEROAl CIRURGlCA Rl0CLARENSE LTOA

Endentto: PRAÇA EMIUa MARCONATO N': 100 - Salrro: GAlPAO G22 CIdade :JAGUARIUNA
UF: SI' crI': 1!820.()OO Tê!.: f •• : Contato:
CNPJ: 67.719.118/0004-91

- Favor Inform.r o preto por unidade, qUilntldade plX".mbill'ltm/~IQ e maru.

-lndlcaro n\lfl'll!rD da Ordem de Compra nu Nota, FIsaIIs, faturu e Comlspondfndn.

- Autortza •.•~ o f~tm.nto medlant. ali cond~s estabeleckl •• e IItendendo u normas I.biI1xo dlscrlmfruodu:

1) Produtos comvalld.d. mfnlm. d. Olllno pilr. expln~o.

2) Enviar "udas dos medicllmentos, nnuntes e materl.lsm'dleo-hl»plt.liIres.

3) Armalenildos adeqUildllmente Pllrll llVltilrq~bns e tempelllturll indlc.dll pelo f'brltante.

Pr.UnlL Pro Tot.1Qtde.
Cotaçlo do Fornecedor

Mllra Unld.
..

[Jeolab CO 600 O.44950~
Un'<lO QllPmica AM 1000 375000~: • '.AM " ~CO 500 ~

CO '" ~f
CO ~OO .~

neo qUlrn'UI UN " 013000~:•• '"o ~i
acwrd FA ~OO e9.00000~

FA 500 ~ .
•• 800 -AM 1000 ~AM 1500 .~
AM 1500 ~~
AM 1000

~
AM 1000

rarmace AM '000 O.82760~,.~,

Desa'lçlo

,,'
3 (lias
1 dia

30dlrls
faturamento 500 00 R

Unld.Código Qtde.

3722 600 CO PARACETAMOl+F05FATOOECODEINASOOMG+30MG

3608 1000 AM TRAMADOlIClORIORATO) l00MG/2Ml SOL INJ IV
3996 15 AM HIOROXlOO FERROSO AMP lOOMGf5Ml
3541 SOO CO CAPTOPRll2SMG

3588 240 CO HIORAlAZlNA(Q.ORIORATO)25MG
3627 SOO CO OIAlEpAM 10MG

3680 lS UN IMUNOGl08UUNA ANTl-RH(D)l50 MCG/Ml SOllNJ X2 Ml
360S 100 FA ROPIVACAINA IQORIDRATQ) 10 MG/Ml SOllNJ X20 ML

3625 soa FA OEXMEOOOMIOINA (QQRI0I100 MCGjML sotlNJ X2 Ml
3735 500 FA PRQPOFQLIO MG/Ml EMU INJ X 20 Ml

3535 800 f A ROCURONIO (BROMOOII0 MG/MlSOLINJ IVX5 Ml

3553 1000 AM FENTANILAlaTRATO)50MCG/MLSOllNJX 10ML

3S52 1500 AM FENTANILAlaTRATO) 50 MCG/MlSOllNJX2Ml

3704 1500 AM MIDAlOLAM 5 MGjMl SOLINJ X 3 Ml

3703 1000 AM MIDAZOLAM 5 MG/Ml SOL IN! X 10 ML

3673 1000 AM HEPARINA saD1CA SOOOUl/O,25ML

3661 1000 AM FUROSEMIDAI0 MG/MlSOllNJ IV/lM X 2 ML
••• Aten{lo. Sr.I.) Fomecedotl'l. Preencher somente os campos dll cor verdl!'

»0 as steulnles u nouu condI lIu de vendll IIr. o mlltl!'rl.r IIclmll
Fret. :

Prl!'tos V'~dos Alo! :

Pr.~o de EntreS':

Condf<;.liode P'gl.fI'Mlnto:

Outras Inform~{àl!'s:



M (;mail HBJ HBJ <ahbjcompras@gmall.com>

Rosângela dos Santos B••. (via Google Crive) <drive-shares-norepJy@google.ccm>
Responder a: "Rosãngela dos Santos B..." <rosangela.braga@rioclarense.ccm.br>
Para: ahbjccmpras@gmail.com

rosangela.braga@rioclarense.com.br anexou a seguinte planilha:

24 de maio de 2021 17:06

---_._------------_._------- ..-.-_._-..".""---- _._--_._---_._-._----

r)

Google Drjve: arquivos a seu alcance em qualquer dispositivo.

Google LLC. 1600 Amphithealre Parkway, Mountain View, CA 94043, USA Google~

ttps:J/mail.google.comlmaiUu/0?ik=31 a8f5bd4a&vlew=pt&search=all&permmsgid=msg_f'k3A 1700671670396273948&simpl=msg-f'k3A 1700671... 1/1
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-
COLETA DE PREÇOS

A"'Oelar:!D HDspltlll'r Bom Jesus
Ende~ : Av. Pldre teonardo
8allTO: Centro
aP: 36415-000
CNPJ: 19.692.755(0001_22

E-MaU: ahb/Compra.@,R'IlIU.com

CIdade :ConIORhll.
Tel.: (31)3732-3220

N': 147

Uf:MG
filll:

Inse. Estiduill : Isento

NUlnl'lro dil CJI.:

Data d. c.P.: 24.05.2021

Bl91 133
14'

fomK.: m BIOHOSP PRODUTOSHOSPrTA1ARES lTOA

Endereso :AV Presldenle TallCTedo Neves Nt: 3269. 8lI11ro :CASTRO Cldllde: Belo Horizonte
UF: MG CEP: 31330-<430 Tel.: (31)3071.()667 FIll: ConlitO :VITORIA
CNPJ: 18.269.125/0001_87

-ll'1dlc1lro nl1mero da Onfem de ComPIlI nu Nollls flsals, fllllB'8u Correspond'nclal .

• Autorizaremos o fomedmento rnadlante lIli c:ond~s e$lllbel.ddn e IllIn~ndo all'lOlTnlll ,blIlllo dlsctlml.-dlls:

lJ Produtos c:omvillldadll m/nlma clt Dl.no palllll.plnI,lo.

2) Enmrlaudos dos m&dleamenlos, lllnelnllllll mal.,.'. mlldleo-hospllat.reJ,

3) Armazenados.dequlchimenll PlIll1l1vlt.rqwms lI.empllllllUnI Indktda pelofabfktnte •

• ReHlVamo-no. o direito dll CIlnceltr I Ordem de Compra totllOll pan:lllmentll.

• 60000

307530000 FAVORSOlICITAR VAUDAçAOTlcNlCA
000000

00000

72,12000

".JOOOO
3S3 90500

203094000

91664.00000

O,
0.00000

000000

000000

000000

000000

000000

O

1OO81U4500

Pr. Unlt. Pr. Tot.1Qtde.

Cot'rlo doFomecedor

Mira Unld.

fMS o: 12 (O C'JO 0/,9230
UIIIM} QUrr,lT(,\I:::O:! M.I

](jIJO 3.01530
.11M "CU '"'r.;OVflRm o: ;0 CO ,.HJ O.,OOSO

t:ifRMEO c.~30 CO 51)0 O,O7~,10
CSl C~ I lJN " 2lS"'~100
CRtSr.llIl,\ O s " '"' cO,l!Y.:"IO
WVHHCY.<, '" 5m, In,31S00

r,\ V;O

" S'IO
!<r,i ]{Jr;o

AM 151)0

AM ISOO

'" 101)0

AM 100(1
AM 10(10

O_o

PARACETAMOI.. FOSfATO DECOOE!N"500MG.!lO MG

lRAMADOt (Q.ORlDRATO) l00MG/2Ml SOlINJ W
HIOROXIOO fERROSOAMP 100MGISMl
CAPTOPRlt 2SMG

HIOHAlAllNA (aORIOHArO) 2SMG
DIA2EPAM 10MG

IMUNOGlOBUlINAAlffi.RH(DII50 MCG/MtSOlINJ X2 Mt

ROPlVACA1NAICtoRIDRATOllO MG/MtSOlINJ X20 Ml

DEXM£OETOMIDINA (a.ORIDjIOO MCG/Mt SOlINJ X2 ML
PROPOFOt 10 MG/ML EMU INJ X 20 Mt

RoctJRONIO (BROMETO) 10 MG/MLSOlINJ IVX 5 Mt

FENTANlLAfOTRATO) 50 MCG/MtSOt INJ X 10 ML

FENTANlLA(ClTM.TOI SOMCG/MlSOlINJ X2 Mt

MIDAZOLAM SMG/Mt SOL IN) )( 3Ml

MIDAZOLAM SMGjMl SOL IN')( 10 Mt

HEPARINA SOOlCA 5000tA/O.25ML

fUROSEMlOA10 MG/MLSOt 'NJ IV/lM)( 2 ML

Unlll.

600 CO

1000 11M

15 AM

SOU CO
240 CO

'00 CO
IS U.
100 FA

SOO fA
SOU fA

"l"A
1000 AM

1500 AM

1500 AM

1000 AM

1000 11M

1000 AM

"22

''''''
""3.541,,,.
3627

"..
'50'
""373S

3.535
3S53

"52

"'"3703
3673

'661

••• Atençlo, 5r.(a) Fornetl!dor(a), Preencher somente 05 campos de cor verde

Slo as se,ulntl!S 11nOlla5 condI aes clt vendi
Frete:

Pre-rosVIolldos Alll:

P'''~o de Enlrel":

Condrrio dt Pagimenlo:

Gtllrl.ln'ormaÇÕlls:

mailto:ahb/Compra.@,R'IlIU.com


Gmail HBJ HBJ <ahbjcompras@gmaiJ.com>

Coleta de Preços N° 8391 doCa) Associação Hospitalar Bom Jesus

MiJena Dias Martins <milena,martins@biohosp.com.br>
Para: "ahbjcompras@gmail.com" <ahbjcompras@gmail.com>
Cc: Vicloria Emanuella Do Carmo <victoria.carmo@biohosp.com.br>

Boa tarde,

Segue cotação solicitada em anexo,

Qualquer dúvida estamos a disposição.
r)
:eneiosamente;

24 de maio de 2021 15:10

•• MIlENA MARTINS IAUXILIAR DE TEI.EVENDAS

fJ1ED
~5HC9I'T~

DinlIb~ Sllid. j Vida

()

(31)8071.0667
'-.. (31) 99837-6711
(31)99719-2675
08002830080
fi WhatsApp Corporativo

(31)99843.9795

~ milenamartins@biohosp.com.br

'$ www.biohosp.com.br

Rua Silva Fortes. 47 - 59 andar
Bairro União. Belo Horizonte. MG
CEP.:3116()'320

CONFIDENCIALIDADE DO CORREIO ELETRONICO

Esta mensagem, incluindo seus anexos, pode conler Informação confidencial e/ou privilegiada.
Caso você tenha recebido este e-mail por engano, não utilize, copie ou divulgue as informações
nele contidas. E, por favor, avise imediatamente o remetente, respondendo ao e-mail, e em
seguida apague-<>.

DISCLAIMER

This message, including ils altachmenls, may contain confidential and/or privileged information.
IIyou received this email by mistake, do nol use, copy ar disseminaie any inlromation herein
contained. Please nolify us immedialely by replying lo lhe sender and lhen delele ii

ttps:/lmail.google.comlmaiVuIO?ik=31 a8f5bd4a&víew=pt&search=all&permmsgid=msg_fOIo3A 1700664271380845500&simp/=msg_f%3A 1700664... 1/2

mailto:milenamartins@biohosp.com.br
http://www.biohosp.com.br


.0'1: ahbjcompras@gmail.com <ahbjcompras@gmail.com>
~nyiild!,: segunda.felra, 24 de maio de 202114:39
Para: Victoria Emanue/la Do Carmo <victoria.carmo@biohosp.com.br>
Assunto: Coleta de Preços N2 8391 dota) Associação Hospitalar Bom Jesus

[TÊlxto das mensagens anteriores oculto]

~ COleta_8391J27 (Milena Dias Martlns)Jdsx
47K

)

ttps:J/mail.google.comlmaIUu/O?ik=31 aBf5bd4a&view=pt&search=.//&permmsgid=msg_f%3A 17006642713B0845500&simp/=msg_f%3A 1700684... 212
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COLETADE PREtoS
Auoda,lio Hospitalar Bom JIISUS
Endereço: Av,PadreleOMrdo
8.Jrro :Centro
CEP: 36415-000
CNP 1: 19.692.7SS/OOO1.22
E-M.U: .hbleompns@llmalt.eom

CId. :Congonn'l
Tel: (31)3732-3220

N': 141

UF:MG
Fu:
lme. Elladu.l: Isento

NOmetodau.:

Dala da c.P.: 24.os.2021

81" '"'"

Fomec.: 934 8ElNEMEDICAI.PRODUTOSH05prrALAR£SLTOA
EnderllÇCl:RUACAPRlCOll.NION': 299. hlrro :lARDJMRIACHoDASPEDRAS Od.dll :a>HTAGEM
UF:SP QP:32242.220 Tel,:(19)m6-OSOl) FIll: Contalo:CARlNA
CNPJ:32.751.824/0001-05

• flvor Informaro preço por unIdade, quantidade Pl)I'emblil:alem/tlIlu • marca.

• tndar o OOlTlllrod. Otd.m de eomprl RISNot.- FIK.lls,n.hlrll • Coralpondfnclas.
•Aulotiuremos o fomeelmenlo medlant. as cond~6e. I!IItabeledda•• atendendo as norma, ab.1xodlsairnlNldas:

1)Produloscomv.Ndade mfnlmad. 011no PlInIlllpI'ra,Jo.
21Enviarlaudos dos medlcamenlos, lanunl.s I materllls rMdk:o..flosplt.I:a•.••.
3)Armlleni,dos .deqlllld'mentl P'" evft;rrquebras Itemperattn lndlcact.pelo fabfre-nll.

C6dFco Qlde. Unlel.

3722 600 CO PARACUAMOl+FOSFATOOECODEINASOOMG.30MG
3608 1000 AM TRAMAOOL(a.ORIDRATOIlOOMG/2MlSOl.INJIV
3996 15 AM HIDROXIDOFERROSOAMPlOOMG/5Ml
3541 500 CO CAPTOPRIL25MG
3588 2040CO HIDRALAZlHAlo'OJUDRATOI25MG
3621 500 CO OIAlEPAMIOMG

3680 15 UN IMUNOGL08UUNAArffi_RHIOlI50MCG/Mlsot INJX2 Ml
3605 100 FA ROPIVACAlNA(QORlDRATO)lOMG/MLSOLINJX20ML
3625 SOOFA OEXMEOETOMIOlNA(noRID)IOOMCG/MLSOllNJXl Ml
3135 500 FA PROPOFOL10MG/MLEMUIN'X20Ml
3535 800 FA ROCURONIO(8ROMETO)10MG/MLSOLINJIVX5ML
3553 1000 AM FENTANlLA(OTRATOISOMCG/MlSOLINIXIOML
3552 1500 AM FENTAN1LA{OTRATOI50MCG/MLSOLINJX2Ml
31004 1500 AM MIDAZOLAM5MG/MLSOLINIX3ML
3703 1000 AM MIOAZOlAM5MG/MLSOLINIXIOMl
3673 1000 AM HEPARINASOOlCASOOOUJ/O.25ML
3661 1000 AM FUROSEMIDAJOMG/MLSOLINIIV/lMX2ML

••• Atençilo. Sr.(.' Fomecedor(o), Pl'eel'lcherlOmenteo. umpos de corllerde

(O '"AM 10')'J
AM "(O '"co ,NU
CO ,"O
"" "(risUhl f,' 100 19.00000
fA '""ul",~ lA 5'lO :33.50000
fA '00

'" 100fl
h'pollbot 'M 1500 2l,SIWJO

'M 1500
AM 1000
AM '000
AM 1000

SiloII seguintes 11nosSillSCondI
Fret. :
Preços V"IdosA.loi:

Praroda Entrela:
CoJlllIf.liode P'gamento:
Oulras Infolm'çll.l:

, ,-- ,

'" lS/rml
IOIA

"

et"lallC\m.

Collçlo do Fomecedor
Maru Unld. Qld •• ProUnlt. Pr.Total

000000

0,00000 FAVORSOUOTARVA.tlOAÇAoTt'CNICA
000000
0,00000
0,00000
000000
0,00000

l!lOOOOOOO

OOODDD

41150 001100
000000
'OODDD

3225000000
000000
O

000000
ODllDDD

'''00.00000



Gmail HBJ HBJ <ahbjcompras@gmail.com>

Coleta de Preços N° 8391 doCa)Associação Hospitalar Bom Jesus
-----------------------------------------------
Kalia Pereira. Belive Medicai <vendas11@belivemedical.com.br>
Para: "ahbjcompras@gmail.com" <ahbjcompras@gmail.com>

Boa tarde!

Segue colação!

24 de maio de 2021 14:47

Katia Pereira
( )

Comercial Interno

S vendas11@belivemedical.com.br

~ (+55) 193256 0500

@
•In

De: ahbjcompras@gmail.com <ahbjcompras@gmail.com>
Enviado: segunda-feira, 24 de maio de 202114:38
Para: Katia Pereira" Belive Medicai <vendas11@belivemedical.com.br>
Assunto: Coleta de Preços Nº 8391 doCa)Associação Hospitalar Bom Jesus

[Texto das mensagens anteriores oculto)

~ Coleta_8391_934 (Katia Pereira - Belive Medical).xlsx
47K

ttps:/Imall.google.comlmaIVu/0?ik=31 a8f5bd4a&view=pt&search=all&permmsgid=msg_f%3A 1700662819153877070&simp/=msg-fOIo3A 1700662... 1/1
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COLETA DE PREÇOS
Assoc:'atJo HospItalar Bom Jelus
fnd&r&~: Av,Padrel._rdo
Bairro: Centro
ap;36415-QOl)
CNPJ:19,692,755/0001_22
E.Mal!:ah~mpraS@lmaJJ.eom

CidMl. :ContMlh.,
Tel:(31)3132-3220

NI :141
UF:MG
Fu:
lnse.&tadual: IJento

HõmPl'oda c.p, :

DlIlada c.P.: 24,05.2021

8391 133
149

•

fomec.: 290 ATNAMrolCOORURGICAElRru

Endere~: A••••nlda Vereador Raymundo H.rgre ••••" NI:. Ilalrro:MllhoBr;II\t;o Cldad. :Jul:r:de Fono
UF:MG C£P: 36083-770 T.l: (1113892-0054 FólX: Contato :13212101-1556
CNP1: 09.182.725/0001-12

• Indicaro n€lmeroda Ordem de Comp~ nlll No!•• FIl(".b, Faluru e CoJl'espond!nd.u.
• Autorlllrerno.s o fornecImenlo fMdJante ., eondl~ estabeledd •• ealendando •• no"":tI .balxo dllctlrrllnadlll.;

11Produtos comvalldada mlnlmade 01.no plIta e.plraçio,
21Etw/8rlaudosdm medkamentos, "ne'nt", e materIais m4dlco.flolpll.~rell,
31Arm.renadOI adequadamente plIra Il•••ltar quebras e temp'lFlIlur. rndlcadapelo fabricante.

• Re«rvamo-nos o direito de cancelar liOrdem d. Compla 10111ou plI~lrrtenle,

3722 600 CO PARACETAMOl+FOSFATODECODflNA500MG~30MG
3608 1000 AM TRAMAOOl,aOR1DRAlOll00MG/2Ml SOLINlIV
3996 15 AM HrOROXIDOFERROSOAMPIODMG/SMl
3541 500 CO CAPTOPRIl2SMG
3588 240 CO HIDRAlAZINA(QORlORATOI2.SMG
3621 500 CO OlAlEPAM10MG

3680 15 UN IMUNOGlOBLJUNAANTI-RIl{OI1SOMCG/MlSOlINIX 2 Ml
3605 100 FA ROPIVACAlNA{ClORIORATO)10MGlMlSOl'NI X20Ml
3625 500 FA DEXMEDETOMID'NA(a.ORIDlIllOMCG/MlSOI..INIX2Ml
3135 500 FA PROPOFOll0 MG/Ml (MU INJX2QMl
3535 800 FA ROCURONIO(BROMETO)10MG/Ml SOllNJ IVX5 Ml
3553 1000 AM FENTANlLAIOTRATOISOMCG/MlSOlINlX10Ml
3552 1500 AM FENTANlLA(OTRATOI50MCG/MlSOllNIX2Ml
3704 1500 AM MIDAZOtAM5MG/Ml SOlINJ X3 Ml
3703 1000 AM MIOAZOLAM5MG/Ml SOllNJ X10Ml
3673 1000 AM tIEPARINA5001CA.5000UI/O,25Ml
3661 1000 AM FUROSEMIOA10MG/Ml SOllNJ IVIlMX2Ml

••• AI(!ndo, Sr.(a) ForneudorlJI. Preend!ersomente OSUmpos decC»'verde

Obseryaçae.

---'o 20000

2198 00000 FAVORSOLICITARVAllDAÇ'AoTtonCA
0.00000

28,55350
0.00000

58,50000
4298,03995

2S'29,1llIOOO
33600,OC'OOO
33662,50000
65800.00000
40918,00000
1520085000

0.00000

115500,00000
0,00000
0.00000

314237.51345

Pr. Unrt, Pr. TOIII'Qtde.

Cotlçlo do Fomeudor
Mam Unld.

GfOLA8 CO "O 0,57200
UN"'O OUI/I,llC,\ '" 1000 2.1.9~00

'M 15
GfOlM CO soa 0,1)5711

CO ,"O
UNIAO OUIt,\l(,\ CO SOO 0,117(10
B£llRII\'G U" 15 279,36933
CRI5TAtlA r.,

'" 1~,W880
NUTRIEX r,\ soo 61,10000
IliUTfllfX r" sco f>1,1?Sao
NlITRlfX " aoo 8}.25000
h,pr,I_hof

'" 1000 010,':11800
h'pol~bo, 'M 1500 10,13390

'M 1500
nipotab", '" 1000 IlS,50000

'M 1000
,M 1000

Oelol"oUnld,Cddl.co Qlde.

510JS segulnle, Jt nossa, condr
freie:
Prt'~ V~'ldosA":
P~lOde EnlregJ:
Condlçio de Palamenlo:
o.,l'.IllnfOfm~, :



__ ',. •• UI'IIlI'. _ ••••••• _~

•
Gmail HBJ HBJ <ahbjcompras@gmail.com>

Coleta de Preços N° 8391 doCa)Associação Hospitalar Bom Jesus

Thales Cristian Campos Pedrosa <tpedrosa@ativahospitalar.com.br>
Para: "ahbjcompras@gmail.com" <ahbjcompras@gmail.com>

Boa tarde,
Segue anexo com a cotação solicitada.

atl

-Mensagem original-
De: ahbjcompras@gmail.com [maillo:ahbjcompras@gmail.com]
Enviada em: segunda-feira, 24 de maio de 202114:41
Para: Laiza Cristina Campos Pedrosa (ATIVA HOSPITALAR)
Assunto: Coleta de Preços N° 8391 dota) Associação Hospitalar Bom Jesus

Em Anexo. Arquivo Conlendo Coleta de Preços dota) Associação Hospitalar Bom Jesus

Departamento de Compras.
r-

This email was scanned by Bildefender

~ Cópia de CoJeta_8391_29D.xlsx
51K

')

24 de maio de 2021 15:17
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-----_._---- ,; ,
, ,

•','PáginaN° 1

N° do Pedido de Compra: 9266

Data do Pedido de Compra: 24/0512021

NORMAL

o o o 500 CO 0,0700 NORMAl
o o o 1500 AM 0,0000 NORMAl

o o O l000AM 5,1700 NORMAl

o o O 1000 AM 0,0000 NORMAL
o o o 1000 AM 8,5100 NORMAL
O o o 240 CO 0,0000 NORMAL
o o o 15AM 0,0000 NORMAL
o o o 15UN 0,0000 NORMAL

o o o l000AM 35,3600 NORMAL
o o o 1500AM 0,0000 NORMAl
o o o 600 co 0,0000 NORMAl

o o O 500 FA 0,0000 NORMALo O o eooFA 0,0000 NORMAL

o o O 100FA 0,0000 NORMAL

o o o l000AM 0,0000 NORMAL

Último Compra -, --- ---r Con.,~édIO [ --Ped-'dO ~------'ltd-O' -

-~~~ I. I" Justificativa
MáximoFomecedo~Ll~~~ Últ3_Moses Qtde~.AProx. Autorlz.

o l) o 500 CO O,()(l(X) NORMAL

o o o 500 FA 54,5000 NORMAL

Pedido de Compra

Atual

Obs.:

C 70 o o
C 45 o o

C 111 o o
C 1726 o o

C 673 o o

C 165 o o
C 4' o o
C 50 o o
C O O O
C 1 O O

C 484 o o
C 3 o o
C 112 o o

C 11 o O
C 1 o o
C 71 O o
C 329 o o

DoscriçAo

3541CAPTOPRIL25MG CO

3625 DEXMEDETOMJDlNA (ClORlO)'OO MCGlMl FA
SOL INJX2ML

3627DIAZEPAM10MG CO

3552 FENTANllA (CITRATO) 50 MCGJML SOllNJ !'Nl
X2Ml

3553 FENTANILA (ClmATO) 50 MCGIMl. SOllNJ AM
X 10ML

3661 FUROSEMIDA10MGIMl SOllNJ IVnMX 2 MlAM
3673 HEPARINA SOOlCA 5000U1IO.25Ml AM
3588IIlDRAlAZINA{ClORIDRATO)25MG CO

3996 HIOROXIDOFERROSO AMP 1r..~\tGlSML AM
3680 IMUNOGlOBULlNAANTI-RH(D)l50MCGJMl UH

SOllNJX2Ml

3703MIDAZOlAMSMGlMlSOllNJXtOMi. /IM
3704MIOAZOlAMSMGJMlSOLINJX3ML AM
3722 PARACETAMOl .•.FOSFATO DE CODEIHA CO

SOOMG'" 30MG

3735 PROPOFOL10MGlML EMU INJX 20Ml FA
3535 ROCURQNtO (BROMETO) 10 MGIMl SOlINJ FA

IVX5ML

3605 ROP1VACAlNA (ClORlDRATO) 10 MG/Ml FA
SOL lNJ X 20 ML

3608 TRAMADOL (ClORIORATO) l00MGI2Ml SOL AM
lNJIV

FAVOR SOLICITAR VALIDAÇÃO TI:CNICA

~"C ('
'E~~!.--'~~-

r ,-
(\ (' I \

Cfellliúfa 9r1. áefPaufà (\,>r-;~-; >',
Farmacêutica'~RT - ,..-
,pRF/MG - 4348.~
\\ . ,." 1,-, '" (''-,.: I"~. ~'-...,.-..

;'
Valor Total: 76925,0000.. ,-~~,>,---._'-'t;,•...L-~(:"-,-,-~

1
---.-----. -----,- ---------. =--1-- A-ut' I ã - Kei/a-ti'.-{7;-Albuquerque-orzaç o d " t'

Oiretma A ministra lva
'I Data --1---,----- --.-..----.-..------.--_._-_ Data ~n."ci~~o HospitalarBomJesus

Copto. de Compras -- --, ----.ÃdminiStr;çãO ..--- _
1-2~"Õ-5'-/2-0--2-1-0-B-:4-9-:-05-------.-- .----.---~-- ...,-.- .--.--------- ---.---- - .---------------- GOSIHo;.(;.~dC;;np)1~O.694



Emissão de comprovantes. 30 nível G3352707420475831
2710512021 08:16:53

27/95/2921
179391793 BANCO DO BRASIL 98:16:54

9993
COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITUL05

CLIENTE: AS50CIACAD H BOM JESUS
AGENCIA: 1793-9 CONTA: 3.526-2================================================BANCO BRADESCO S.A.

23799465972999999973583991463392186279999885999BENEFICIARIO:
DCB DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILE
NOME FANTASIA:
OCB DI5TRI8UIDORA CIRURGICA 8RASILE
CNPJ: 29.235.494/9991_71
BENEFICIARID FINAL:
DCB DI5TRI8UIDORA CIRURGICA BRASILE
CNPJ: 29.235.494/9991_71
PAGADOR:
A5SOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
CNPJ: 19.692.755/9991-22

52.691
21/95/2921
26/95/2921

8.859,00
323,95

9.173,95

C.BB7.C65.71B.7FB.2E4
================================================NR.AUTENTICACAO

/ \NR. DOCUMENTO
DATA DE VENCIMENTO
DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO DOCUMENTO
JUROS/MULTA
VALOR COBRADO

================================================Central de Atendimento SS
4004 eeel Capitais e regioes metropolitanas
Baee 729 Be91 Demais localidades.
Consultas, Informa coes e servicos transacionais.
5AC SS
9899 729 9722
Informacoes, reclama coes, cancelamento de
produtos e servicos.
Ouvidaria
9899 729 5678
Reclamacoes "ao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento.
)
Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala9899 729 9988
Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Ouvidoria.

/-"



17700,000,00005,9000

DtPrev.Entr. Preço Unit. Desconto Preço Total

2110412021

Marca

3000UNI AVENTALDEMANGALONGADESCARTAVEL

GRAMATURA40.

418

Código Qtde. Unld. Descrição

c' t , , ORDEM DE COMPRA .

~

Número: 23857- Associação Hospitalar Bom Jesus
Endereço: Av. Padre Leonardo 147 - NORMAL
Bairro: Centro Cidade: Congonhas UF: MG

Data: 20/0412021CEP :36415.000 Tel.: (31)3732.3233 Fax.:
BOI.!~ESVS CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual: Isento Página N°: 1

Fornecedor: DCB. DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILEIRA LTOA CNPJ 20.235,404/0001.71
Endereço: Rua Niquelina 213 - Bairro: Santa Efigénia Cidade: Belo HorizonteUF:MG CEP : 3026Q..100 Tel. : (00)00000-0000 Fax. : Contato: PetrOnio

Solicitamos o fornecimento does) seguinte(s) material(is), nas condições abaixo estabelecidas:

Total 17,700,00

Condlçllo de Entrega: 2 DIAS
Solicitante: N° 2937 . ALESSANORA OLNEJRA

17,700,00

6410-0 2

Total Geral:

-..\Í'~~( ""-'-
el a. uquerque
DiretoraAdministrativa

N S

Valor do Frete: (CIF)

130 TR

20I04I2021.12:57

Frete:

ocal de ntre9a: A PADR GURG
Horário: 09:00 às 17:00 Horas

:ondição de Pagamento: 30/45 DIAS
ripo de Cobrança: BOLETO BANCARIO

Autorização Comprador

~,;). 'J,'II.,J:~.
MARIA ANGl::LA MIRANDA BARBOSA MARIA ANG£LA MIRANDA BARBOSA

l!)) Úó

0/0412021 12:56:16

f'oance\fCmento ,
Departa. \ Bom Jesus

Hosplta 'o d I

:51 S>\ ê~\;iU '-'

GestHos (modcomp) 1.0.694



Idenlificaç.lO do e~itente

DCB DlSTRIB UIDORA CIRURG I
C;~BRASILEIRA LIDA

R.UA N1Ql:ELJSA. 213

SN'ITA ,€:-'IG£lI,']A ~p:J026(1.IOO

a.ELO HORlZONTE/MG

Fi..,: JI]5271166

DANFE
DOClIM~ NTO AUXILIAR D•••.

OOTA flSCAL ELETRÓMCA
O.ENTRADA ~
I,sAlDA LI

N.000066149
stRIE I
FOLHA 01101

111" 111111 1111111111 li IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII~ IIIIII1 I
CHAVE DE ACE550 DA NF.E
3121042023540400017155001000066149100811 0097

Consulta de autenticidade no ponal nacional da NF-e
www.ni:.flzenda.gov.br/ponal ou no site da SEFAZAutorizada

PROTOCOLO DEAUTORlZACÃ.ODE uso
13121412564336222/041202115:18:49..(13:00I O<'PJfCPF

20.235.404/0001.71

NATlJREZJr, DAOPERAÇÃO
VENDASDEA~C.ADQU

O.tsTINA TARI0/RDf [TEI\TI:

~_~_ÇÀ~O_-_£ST_A_OU_A_L__ -_-_-_~~~~~_-- J lNSCESTADVALDOSUBST.TRI••.0622441240098 .

PESO UQUIDO

o.7'JfO'Y

13.639.523/0001_24

"'LOR TOTAL DOS PRODUTOS
17.700,00

\MoOR TOTAL DA NOTA
17.700,00

IVALOR DO lSSQN

\?oLOR 00 IPI
0,00

PLACA DO vr;JClJU)

" ,
IlF.SER"""Í • . J li las elOUsemw i

em perlei!~es!ado e de acordo com a NF , I
NOME, i0'n~1 I':+rlf.v,. I '?~ I-... I
SETOR:f~ .r/Jll( ~)~r,.r{'l

M)S.: rj12f+J)a.""Y:A'ã-J 5/r,.fi'l. !
Hospital 6'0"-'" _./es u,s ;

JBASEDECÁLClILODO ISSQN

.-.

BASE DECALClILODO ICMS SUBSTmJlÇÃO
0,00-_._-

I \ALO R DO ICMS
3.186,00

:: :.,...-'.r.; "...)" •...

FA1UL<

:'IiQ,'tl:FJRAZÃQ SOOAL I~'PJ'CPF DATADE E.\ilSSÀOJASSOClACAO HOSPITALAR BOM JESUS
19.692.755/0001.22 2210412021EiIl'DEREÇO -9~~0 ICE' DATAEN1lV.DAISAfDAAVPADRELEONAROO, 147

3641.5~00 2210412021MIJI',10PI0
I~OillTJFAX IINSCRIÇÃOESTADUAL HORA ENTRADAIMJDACONGONHAS 3137323233 MG 1.5:17:00

rQOI 002 r2110512021 05106/2021
8.850.00 8.850.00

I..9L~O DOIMPOSTO
BASE DE CALaJLO DO ICMS

17.700,00

\:\\LOR DO FRETE \:\\LOR DO SEGL'RO

9.00 o.~ __
.!8:' ~~ES~9~ADOS _
RAl.. __ .:ôOClAL

OPEN CARGO E1REU
ENDEREÇO

RUA POTUMAlO, 567
QUAA~DAD;[ESP-E-O-E------'----'----

!~ ~IV_O_L_U_ME _
DADO

co

1.0.,1.0 DO IS59_N _

"'"__ Cl_O__ M_UN_"OP_AL J\ALOR TOTAL DOSSERVIçoS

DOSADlaoNAlS

FORMACOESCOMPLEML"'lTARES

olocolo: 131214125643362

D. VENDA: 038764 ORDEM DE COMPRA 23857 Alv. Sanil. 2021020902 • AFE:I.01.356-ó.
10.133-6 (Medicall'lentos e:Medicamentos Espc:ciais). 8.02.501..(1 (Comlatos) PIS/COFINS
qUOI.um lei 10.833103 UI. 2.pangfllfo 3", combinado <:orno inciso m do an. I"
decrel~. 64Z6/{lS'\'jJcrrAprnximado.dos Tributos: RS .5679.93 (32.09%). Fonle:: IBPT.

• ,""'.' p. • • • • ..'

,,;.. . '...• ,.

S DO PRODUTO/ SER\1CO
D. PROD rESOllC\O 00 PROD.fSER\: ,,"OI/SH CST O'OP IJN QUANT. VlJMTARlO f TOTAL 'C'CM' JVlC\I' \lJPJ 'AICMS "-IPI I~237 ,AVENTAL DESCARTAVEL40G C/lO. CONF 63079010 000 5102 PT 99,0

•••••• :::0.0 ••••••• .'.:~::O ••• ~:~~:.~j..:~:~:~o.oi 18.0,. ::~IORTELL.l.t;08512I • Vld:25/0312024-r ....•...• ... ..... ... .......
.~,~f.~;~~;.~237 AVENTALDESCARTAVEL40G C/lO .CONF 63079010 000 5102 'T 201,0 ,.,OOOO} 11."'.00 II."'.OJ 2.134.'ORTELL. Lt094121 • Vld:31103f2024

-------------t --------
........ ... .............................. ............... ......... ... ..... ... ....... .... ...... .....

I
I
I,

Ir )
I

I í I

http://www.ni:.flzenda.gov.br/ponal


Recibo de Entrega/237-2/
Pagador

VencimentoASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
21/05/2021Beneficiário

Agência/Código BeneficiárioDCB DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILEIRA LTDA
00465-0/0014633 -1Dt Documento Número do Documento I ESP.DOC'j Aceite Data Processamento Nosso Número22/04/2021 1 -000066149-A DM N 22/0412021 02100000007383_8Usado Banco Carteira I Espécie I Quantidade Valor (=) Valor do Documento , •02 R$

8.850:00

NOME DO RECEBEDOR (Iegivel)

ASSINATURA DO RECEBEDOR

DATA DO RECEBIMENTO

Pagador
ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
AV PADRE LEONARDO 147
36415000 CONGONHAS MG
wJisla

CENTRO
19.692.755/0001-22

Bradesco /237-21 RECIBO DO PAGADOR
I):...oc;a'de Pagamento

Vencimento
~AVEL PREFERENCIALMENTE NA REDE BRADESCO OU BRADESCO EXPRESSO

21/05/2021...neticiârio
Agência/Código BeneficiárioDCB DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILEIRA LTDA 20.235.404/0001-71 00465-0/0014633 -1RUA NIQUELINA. 213 SANTA EFIGENIA Nosso Número30260100 BELO HORIZONTE MG 02100000007383-8Dt Documento Número do Documento I ESP'OOC./ Aceite Data Processamento (c) Valor do Documento22/04/2021 1 -o00066149-A DM N 22/0412021 8.850,00Uso do Banco Carteira I Espécie I Quantidade Valor (-) Desconto/Abatimento02 R$

Instruções
(-) Outras Deduções

Texto de responsabilidade do Beneficiário.
Não aceitaremos depós~os bancários. Pagamento somente no balela. (+) MoralMulta
Juros de mora de 0.33% ao dia.(R$ 29.20 ao dia)

(+) Outros AcrêsclmosSujeito a protesto ap6s 5 dias de vencimento.

IDOCTOS: 000066149 ("") Valor Cobrado !Pagador
ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS 19.692.755/0001-22 IAV PADRE LEONARDO 147 CENTRO

i
36415000 CONGONHAS MG

Sacador/Avalista
Cód.Baixa AUlenticaç:.llio Mecânica ,

(+) Mora/Multa

H Outras Deduções

(+) Outros Acréscimos

Agência/Código Beneficiário
20.235.404/0001-71 00465-0/0014633 -1

Nosso Número
02100000007383-8

("') Valor do Documento
8.850,00

(-) Desconto/AbatimentoValor

Data Processamento
22/0412021

Aceite
N

Carteira
02

Ben~rio

DCB DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILEIRA LTDA
RUA NIQUELlNA. 213 SANTA EFIGENIA
30260100 BELO HORIZONTE MG
01 Documento
22/0412021
Usado Banco

Instruções

Texto de responsabilidade do Beneficiário.
Não ace~aremos dep6s~os bancários. Pagamento somente no balela.
Juros de mora de 0.33% ao dia.(R$ 29.20 ao dia)
Sujeito a protesto após 5 dias de vencimento.

~ Bradesco 1237-21 23790.46507 20000.000735 83001.463302 1 86270000885000
aI de Pagamento Vencimento

~AGAVEL PREFERENCIALMENTE NA REDE BRADESCO OU BRADESCO EXPRESSO 21/05/2021

DOCTOS: 000066149 (=) Valor Cobrado

19.692.755/0001-22



Resumo do Mapa de Coleta de Preços
Página N'

N' da Coleta de Preços:

Data da Coleta de Preços:

1

8265
16/0412021

Fornecedor ValorTotal Cond. de Pagamento Cond. de Entrega

Código Deseriçao do Item

SDCB. DISTRIBUIDORA CIRURGICA

41.AVENTAL DE MANGA LONGA

r )

Ctde. Uno Preço Uni!.

17700,0000

3000 UNI 5,9000

Preço Total Marca

1noo,OOoo

Justificativa

MELHOR PRECO

rlzado Por:
:/2021 12:54:32

Valor Total da Coleta: 17.700,0000

GestHos (mOdcomp) 1.0.694



1

8265
16/04/2021

Página N°

N° da Coleta de Preços:

Data da Coleta de Preços:

NORMAL

Categoria(s) MATERiAl MEDICO HOSPITALAR_

Mapa de Coleta de Preços
Grupo(s) eQUIPAMENTO DE PROTEÇAO INOMOUAl_

31 - COMERCIAL CIRURGICARIO 21 - FARMACONN LTDA
8 - DCB - DISTRIBUIDORA CIRURGICA Justificativa Última Compra P. Max.

V. Mln. Fatura: 0,00 V. Mln. Fatura: 400,00 V. M'n. Fatura: 0,00)escrição Qld•. Qld •. Uno Pro UnlL Marca Qld •• Uno Pro Unil Marca Qld •. Uno Pro Unll Marca Qld •• Vir. Unll Compra
~VENTAl DE MANGA LONGA UNI 3000 3000 UNI 7,2800 3000 UNI 11,1000 3000 UNI N."'5~~O MB..HOR PRECO 736 6,1300 3.5000Total 0,0000 Total 0,0000 Total 17.700,0000

3Qtde. Fornecedores cJ Preço na C.P. :
Qtde. Fornecedores da C.P. : 6

alar Total da Col.ta de Preços: 17700,0000

J/04/202112:54:14

)mecedor
Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Preços Frete AutorizaçãoOMERCIAL CIRURGICA RIO CLARENSE

0,00\RMACONN LTDA

0,00 __ I /
:B • DISTRIBUIDORA CIRURGICA

0,00 Data Assinatura
GestHos (modcomp) 1.0.694



COLETA DE PREÇOS
Associação Hospitalar Bom Jesus
Endereço: Av. Padre Leonardo
Bairro: Centro
CEP: 36415-000
CNPJ:19.692.755/0001-22
E-Mail: ahbjcompras@)gmall.com

N': 147
Cidade: Congonhas
Tel.: (31)3732-3233

Uf:MG
Fax:
Inse. Estadual: Isento

Número da C.P. :

Data da C.P. : 16.04.2021

8265 133
133

--------------------------_._------_._-----
fornec.: 31 COMERCIALCIRURGICARIOCLAREN5ELTOA

Endereço: RUAPAULOCOSTA N2: 140. Bairro: JARDIM PIEMONT SUL Odade: BETIM
Uf: MG CEP: 32669-712 Tel. : (31)3439-4300 fax: Contato:
CNPJ: 67.729.178/0002-20

._-------------------------------_._------------------._-------------
• Favor informar o preço por unidade, Quantidade por embalagem/caixa e marca.

Atender as seguintes solicitações ao receber a Ordem de Compra:

-Indicar o número da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspondências.

- Autorizaremos o fornecImento mediante as condições estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:

1) Produtos com validade m(nima de 01 ano para explraç:lo.

2) Enviar laudos dos medicamentos, saneantes e materiais médico-hospitalares.

3) Armazenados adequadamente para evitar quebras e temperatura indicada pelo fabricante.

- Reservamo-nos o direito de cancelar a Ordem de Compra total ou parcialmente.

Código Q'de. Unld. De5crl~o
Cotação do Fornecedor
Marca Unld. Qtde. Pro Unlt. ProTotal

Observações

2184D,OOODOiGRAMATURA40.
21840,llOOOO

._--------------------_._----------_._-----------------_ .._-------

São as seguintes as nossas condi ões de venda
Frete:

Preços Válidos Até:
Prazo de Entrega:

Condição de Pagamento:
9utras Inform~ções:

418 3000 UNI AVENTALDEMANGA LONGADESCARTAVEL
••• Atenção, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

mailto:ahbjcompras@gmall.com


COLETA DE PREÇOS
Associação Hospitalar Bom Jesus
Endereço: Av. Padre Leonardo
Bairro: Centro
CEP: 36415-000
CNPJ: 19.692.755/0001-22
E-MaU: ahbjcompras@gmall.com

Cidade: Congonhas
Tel.: (31)3732-3233

N': 147

UF:MG
Fax:
Inse. Estadual: Isento

Número da C.P.:

Data da c.P. : 16.04.2021

8265 133
133

Fomec. : 21 FARMACONN lTOA

Endereço: Rua Portugal e Castro Nll : 590 - Bairro: Nova Cachoeirinha Odade: Belo Horizonte
UF: MG CEP : 31250-630 Tel.: (31)2111-7575 Fax: Contato: 2111-7575
CNPJ: 04.159.816/0001-13

• Favor informar o preço por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.

Atender as seguintes solicitações ao receber a Ordem de Compra:

- Indicar o número da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, faturas e Correspondências.

- Autorizaremos o fornecimento mediante as condições estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:

1) Produtos com validade mrnima de 01 ano para expiraç:io.

2) Enviar laudos dos medicamentos, saneantes e materiais médico-.hospitalares.

3) Armazenados adequadamente para evitar quebras e temperatura indicada pelo fabricante.

- Reservamo-nos o direito de cancelar a Ordem de Compra total ou parcialmente.

Código Qtde. Unld. Descrição
Cotação do Fornecedor
Marca Unld. Qtde. Pro Unlt. Pro Total

Observações

48H
,30/45/60 DIAS

iMiNIMO 500.00

33300'oooooIIGRAMATURA 40 .
33300,00000

21/04/21

'. '.
iCIF

418 3000 UN_I A_VE_NT_A_L_o_E_M_A_N_G_A_I._0_N_G_A_o_E_SCA_R_T_A_V_EL ~i_._.____ Tota'" ~••• Atenção, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde . .~-----_.
São as seguintes as nossas condi ões de venda
Frete:

Preços Válidos Até:
Prazo de Entrega:
Condiç:lo de Pagamento:
9utras Informações;

mailto:ahbjcompras@gmall.com


COLETA DE PREÇOS
Assoclaçilo Hospitalar Bom Jesus
Endereço: Av. Padre Leonardo
Bairro: Centro
CEP: 36415-000
CNPJ:19.692.755{0001-22
E.Mail: ahbjcompras@gmail.com

Cidade: Congonhas
Tel.: (31}3732-3233

Nº: 147
UF:MG
Fax:
Inse. Estadual: Isento

Número da C.P. :

Dala da C.P.: 16.04.2021

8265 133
133

Fornee.: 8 DC8 - DISTRIBUIDORACIRURGICABRASilEIRA lTOA
Endereço: Rua Nlquelina N9 : 213 - Bairro: Santa Efigênia Cidade: Belo Horizonte
UF: MG CEP: 30260-100 Tel.: (31)3527-3210 Fax: Conlalo: Pelrônio
CNPJ: 20.235.404{0001-71

- Favor informar o preço por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.

Atender as seguintes solicitações ao receber a Ordem de Compra:

- Indicar o número da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspondências.
- Autorizaremos o fornecimento mediante as condições estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:

1) Produtos com validade mínima de 01 ano para expiração.
2) Enviar laudos dos medicamentos, saneantes e materiais médica-hospitalares.
3) Armazenados adequadamente para evitar quebras e temperatura indicada pelo fabricante.

- Reservamo.nos o direito de cancelar a Ordem de Compra total ou parcialmente.

Código Qlde. Unld. Descrição
Cotação do Fornecedor
Marca Unld. Qlde. Pro Unlt. Pro Total

Observações

-----------_._---------_._------_._-------------------------------------------

••• Atenção, 5r.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde ~ -;;00'OOOOOIIGRAMAlURA40'
~ 17700,00000

AVENTAL DEMANGA LONGADESCARTAVEL3000 UNI418

São as seguintes as nossas condições de venda para o material acima
Frete: '. •. •
Preços Válidos Até:

Prazo de Entrega:

Condição de Pagamento:

Outras Informações:

mailto:ahbjcompras@gmail.com


Qtdo.

Autoriz.
JUSUflcatlva

6,1300 NORMAL

V. Aprox.

PáginaN° 1

N" do Pedido de Compra: 9132

Data do Pedido de Compra: 16/04/2021

NORMAL
Pedido

3000 UNI

Qtde.

o

Úft3 Meses

Cons.Médlo

Data

o6930

ÚlUma Compra

MAxlmo Fornecedor

Pedido de Compra

207.

Estoque

Atual

418 AVENTAl DE MANGA LONGA OESCARTAVELUNI C 1541 3465

OOs.: GRAMATURA-40

W'J\J'~~ z.
". ... f

.~
BOM JE£U8

Código DesCrlç60

16/9412021 10:15:50

Data --..1----1 :--;:--;--;-::- _
Depto. de Compras

r>.vJ-'
. r>.vY'~1 efllli'.

ValorTotal : 18390 0000 ..J~à. l\\bll~'i•.•a'-------------------------------.-:---:-:-----------------,----'~b'.\.lo!l, I<Ó~~
AutorizaçAo 1"'" l)i,.\o13 ni\.la'

<);01\0"
Data / --------.,---c-e-,---, ~"otia

Admlnlstraçilo

GeslHos (modcomp) 1.0.694



COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITUlOS

27/85/2821
179381793

BANCO 00 BRASIL 8S:16:SS
0082

Z.j

CLIENTE: ASSOCIACAO H BOM JESUS
AGENCIA: 1793-8 CONTA: 3.526-2
==============3=================================
BANCO BRADESCO S.A.

2379846S0720eeee8073S730814633031S627888017SBOO
BENEFICIAR10:
DCB DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASIL E
NOME FANTASIA:
OCB DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASIlE
CNPJ: 28.235.484/0001_71
BENEFICIARIO FINAL:
OCB DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILE
CNPJ: 28.23S.484/BOOl-71
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
CNPJ: 19.692.755/0001-22
NR. DOCUMENTO
DATA DE VENCIMENTO
DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO DOCUMENTO
/UROS/HUl TA
VALOR COBRADO

52.682
21/85/2821
26/85/2821
1.759.•99

63,99
1.813,99

================================================
NR.AUTENTICACAO 2.AB9.3A6.37F.CBA.260
================================================
Central de Atendimento BS
4004 0B81 Capitais e regioes metropolitanas
9See 729 eaal Demais localidades.
Consultas, infonmacoes e servicos transacionais.
SAC 88
8BOO 729 8722
Informacoes, reclama coes, cancelamento de
produtos e servicos.
Duvidoria
8SOO 729 S67B
Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais deatendimento.
Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
8See 729 OOSS
Informacoes, reclamacoes~cancelamento de cartao~
}utros produtos e servicos de Duvidoria.
Transação efetuada com sucesso por. JE956479 CLAUDIA GONCALVES P.



, ' .".:

3500,000,00000,3500

OlPrev.EnlT. Preço Unit Desconto Preço Total

2110412021

MarcaCódigo Qtde. Unido Descrição

650 10000UNI SERINGA DESCARTAVELDE 10 Ml ESTERll

.,
..

ORDEM DE COMPRA

M Número: 23855. . Associação Hospitalar Bom Jesus
~~ . Endereço: Av. Padre Leonardo 147 . NORMAL.. ,

Bairro: centro Cidade: Congonhas UF: MG Data: 20/0412021,
CEP :36415-000 Tel. : (31)3732-3233 Fax.:

110MJSUt CNPJ: 19.592.755/0001-22 Inse. Estadual: Isento Página N': 1

Fomecedor: DCB. DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILEIRA LTDA CNPJ :20.235.404/0001-71
Endereço : Rua Niquetina 213 . Bairro : Santa Efigênia Cidade: Belo Horizonte
UF:MG CEP : 30250-100 Tel. : (00)00000-0000 Fax. : Contato: PetrOnio

Solicitamos o fornecimento does) seguinte(s) material(is), nas condições abaixo estabelecidas:

Total 3.500,00

/" )

3.500,00

3641 72

Total Geral:

M

Keila N. G. Albuquerque
Diretora AdministratlVêl

AssociaçaO HoSPít> ar
'r("~ance\tO ,\1'

arta",en lesUS
oell ita\ 1)0'" r 0, I

\lOs? \. ~,v
30\01.\\

G

Condição de Entrega: 2 DIAS
Solicitante: N° 2932 - DENISE MONTEIRO BARBOSA

Valor do Frete: (CIF)

EN OEL

MARIA ANGéLA MIRANDA BARBOSA

20104f2021 . , 2:23

Autorização

=rete :

.oeal de ntrega: A ADR G
iorá,io: 09:00 às 17:00 Horas

:ondição de Pagamento: 30/45 DIAS
ípo de Cobrança: BOLETO BANCARIO

uiOj
)5) 06

0/0412021 12:22:58
GestHos (modcomp) 1.0.694



ld~ntifiCllçi\u do emilenle

DCB DISTRIB UIDORA CIRURG 1
CA £-!l.ASILEIRA LTDA, .
RUAMQUELlNA, il]
s.o.NTAEFIGE1'rrI1AC'.t:p:J(l260.JOO
BELO HORIZONTEtMG
Fone: )1]5271166

DANl<'E
OOClJM£"'TO AlOOL~ DA
"''OTA ASCAL ELETRONlCA
O-ENTRADA n
I-SAlDA ~

N,000066135
SÉRIE I
FOLHA 01,1)1

1I1li 1111/11111111111" I "'1"11111 "'111 111111111111"'" 1II1III ~IIIIIIIII
CRAVE DE ACESSO DA NF-E
31210420235404000171550010000661351005223855

Consulta de autenticidade no ponal nacional da NF-e
www.nÊ.flzenda.gov.br/portaJ ou no site da SEFAZAntorizada

NAT1JR£ZA DA.OPERAÇÃO
VENDAS DE MERC. ADQU

F'c\O ESTAD~L [ L'X,ESTADUAL DOSiisr~
0622441240098 .__ • . '.

DESTINATARJO/RE.\'IETEriTE

PROTOCOLO DE AUTORIZAÇÃO DE lISO
131214125194386 22/04n021 t 1:16:49-03:00

I a.l'J/O'r
20.235.4041000J-71

PESO LIQUIDO

a.l'JlCPF
J 3.639.'23/000 1-24

w.LOR TOTAL DOS PRODUTOS

3.500,00

VALOR TOTAL DA NOTA
3.500,00

'ESO BRUTO
150,000----

] VALOR DO lSSQN

\MOR DO IPI
0.00

. !:!OSPi:a: Bom ..Jesus--"
......._- ..._--_ ..":_--~~.

RESER""-DO AO FlSCO

IBASE DE CÁLaJLO DO I$QN

I
I\l\LOR TOTAL DOS SERVIçoS

FOOTCMS
630,00

FRETE POR COJliTA
O-EMITENTE

~

VNIOPIO

BELO HORIZONTE-------------_.
MARCA

\M.OR. DO SEGURO
0.00

FATURA

NOMFJRAZÃO SOClAL
loaJlCPF DATA DE EMISSÃOASSOClACAO HOSPITALAR BOM JESUS J 9.692.75510001-22 2210412021ENDERECO

I,BAlRRO/DISTRn'O I;'" DA.TA ENl'RADAlSAJD.\AV PADRELEONAROO. J47 CENlRO 364B-COO 22/04/2021
MlI:'l10PIO

I~O~1:trAX 1:0 IlNSCRIcAO ESTADVAL HORA ENTRADAlSA.Íl)I"
CONGONHAS 3137323233 11:14:00 I
roOI 002

I2110512021 0510612021
1.750.00 1.750.00

~9::'!.-.~~OSTO
DAS[ DE CALaJLO DO ICMS

3.500,00-------.-
VALOR DO FRETE

0,00--,-..----
~ 'DOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
RA2. ""CAL

OPEN CARGO EIRFlJ
ENDERECO

RUA poruMAlO. 567

QUANTrDADE IESPEOE
~O !VOLUME

lADOS DO PRODUTO 1SERVlCO

LOJLO DO I$QN
sauÇ1.o MlINIClPAL

XIS ADlOONAlS
FORMACóES COMPLEMENTARES

ltocolo: 131214125194386

D. VfNDA: 038765 ORDEM DE C0M.PRA 23855 A1v. Sanit 2021020902 _AFE:I.OI.356-6.
10.133-6 (Medicamentos e Medicamentos Especiais} 8.02.501-0 (Comlatos) PISICOFINS
~lIot. zero lei 10.833/03 &IL2° pansrafo 3•• combinado com o inçiso 10 do art.. I"
d temo 6426/0 B VarorApJt))(irnatt'lnto,..Tribut~$--9-2i't.!io6-(i6.a VÁI)-.foRle~ IBPT;-'1

! Fr\\~':'~Clj.~.:;;E:~J~t~f/E;.C/J.\'}:~:,~\j
I i

,
/ria l.D DJ n::GEL::;'~::;:'n,'
!.;/~OAC=i;!~f;;GS [::VC:LJ,',::"~~.si

J: ....~'STEF;K}Rf:S,

___ o

IcsrTcro,:'00. PROD ID~ÇÃO DO PROD./SERV. NCM/SH VN QllA!'n'. J"V1'IlTAJUO v'TOTAL BeIOU "1015 'IPI A.'OfS A.lPl J!672 SERINGA DESC. 10ML L. SUP - SALDAN 90183119 ~J..~~.UN 10.000,0 0,3500 3.500,0 3.500,0 630,0 0,0 18.0M 0.00(, j HA RODRIGUES. U,88lP' • Vld,13IO'

o-v-'..,~ \ 12026
- :_- - __ o • __ ••• - ___ •• - - __ •• - - _ ••• ___ •• __ - - _ ••• __ •• - - - _ ••• _ ---._-- .. -- . .._- ...- -- ..._----- .. - - ...._- ..._---- ._- .... --- - -._- .. .- - --,
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I
I

,
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Recibo de Entrega/237-2/H'Bradesco
Pagador

VencimentoAsSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
21/05/2021Beneficiário

Agência/Código BeneficiárioDCB DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILEIRA LTDA 00465-0/0014633 -1Dt DOClJmento Número do Documento I E&P.DOC'j Aceite Data Processamento Nosso Número22104/2021 1 -000066135-A DM N 22/04/2021 02l00Jl00007373-o
Uso do Banco Carteira I Espécie I Quantidade Valor (=) Valor do Documento02 R$

1.750,00

NOME DO RECEBEDOR (Iegivel)

ASSINATURA DO RECEBEDOR

DATA DO RECEBIMENTO

19,692,755/0001-22
CENTRO

MG

Pagador ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
AV PADRE LEONARDO 147

, 36415000CONGONHAS
I C!acad",~I/I., lista

HBradesco /237-21 RECIBO DO PAGADOR
I ) '"'QI de Pagamento

Vencimento
,3AVEL PREFERENCIALMENTE NA REDE BRADES CO OU BRADESCO EXPRESSO

21/05/2021deneficiárlo
Agência/CódIgo BeneficiárioDCB DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILEIRA LTOA 20,235.404/0001-71 00465-0/0014633 -1RUA NIQUELINA. 213 SANTA EFIGENIA Nosso Número30260100 BELO HORIZONTE MG 02100000007373-0

Dl Documento Numero do Documento I ESP'OOC./ Aceite Data Processamento (=) Valor do Documento2210412021 1 -000066135-A DM N 22104/2021 1.750,00Uso do Banco Carteira r Espécie I Quantidade Valor (~) Desconto/Abatimento02 R$
Instruções

(-) Outras Deduç;6es
Texto de responsabilidade do Beneficiário,
Nao acettaremos depósttos bancários, Pagamento somente no boleto, (+) Mora/Multa
Juros de mora de 0,33% ao dia.(R$ 5.78 ao dia)

(+) Outros AcréscimosSujeito a protesto após 5 dias de venc:mento.

DOCTOS: 000066135 (-) Valor Cobrado

Pagador ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
19.692.755/0001-22AV PADRE LEONARDO 147 CENTRO

36415000 CONGONHAS MG
Sacador/Avalista

Cód.8aixa Autenticação Mecânica

(-) Outras Deduções

(+) MoralMulta

(+) OutTosAcréscimos

Ag6nciaICódigo Beneficiário
20.235.404/0001-71 00465-0/0014633 -1

Nosso Número
02100000007373-0

(••) Valor do Documento
1.750,00

(-) Desconto/AbatimentoValor

Data PfOCC$Ssmento
22/04/2021

Aceite
N

Carteira
02

Beneficiário
DCB DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILEIRA LTDA
RUA NIQUELlNA, 213 SANTA EFIGENIA
30260100 BELO HORIZONTE MG
Dt Documento
22/04/2021
Uso do Banco

Instruç6es

Texto de responsabilidade do Beneficiário.
Não aceitaremos depósitos bancários. Pagamento somente no boleto.
Juros de mora de 0,33% ao dia.(R$ 5,78 ao dia)
Sujefto a protesto após 5 dias de vencimento.

r'j1Bradesco /237-2/ 23790.4650720000.00073573001.4633031 86270000175000
_...cal de Pagamento Vencimento
PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NA REDE BRADESCO OU BRADESCO EXPRESSO 21/05/2021

DOCTOS: 000066135 (=) Valor Cobrado

Pagado, ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
AV PADRE LEONARDO 147 CENTRO

_,1fflmmlll~mml/~l.t
19.692.755/0001-22

Autentica o Mecânica

FICHA DE COMPENSAÇAo
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Resumo do Mapa de Coleta de Preços
Página N°

NO da Colata da Preços :

Data da Coleta de Preços:

1

8264

16/0412021

Fornecedor ValorTotal Cond. de Pagamento Cond. de Entrega

CÓdigo Descrição do Item Qtde. Uno Preço Unit Preço Total Marca Justificativa
8DCB • DISTRIBUIDORA CIRURGICA 3500,0000

650SERINGA DESCARTAVEL DE lO ML 10000 UNI 0,3600 3600,0000 MEUiOR PRECO
922GLOBAL HOSPITAlAR IMPORTAÇAo E 3194,0000

612CATETER INTRAVENOSO N' 20 CJ 800 UNI 2,2700 1362.0000 MELHOR PRECO513CATETER INTRAVENOSO N° 22 Cf 800 UNI 2,2900 1832,0000 MElHOR PRECO

)rizado Por:
4/2021 12:26:15

Valor Total da Coleta: 6.694,0000

GeslHos (modcomp) 1.0.694



1

8264
16/0412021

Péglna N°

N° da Coleta de Preços:
Data da Colela de Preços:

NORMAL

--'
Mapa de Coleta de Preços

Grupo(a) MATERIAL MEDICO HOSPITAlAR - MATERIAl MEDICO HOSPITAlAR - MATERIAl MEDICO HOSPITAlAR _ MATERiAl MEDICO UOSPITALAR

Categorla(a) MATERIAl MEDICO HOSPITAlAR - MATERlAlMEOICO HOSPrTAlAR _ MATERIAL MEDICO HOSPITAlAR _ MATERIAl MEDICO

981 - COMERCIAL CIRURG1CA 922- GLOBAL HOSPITALAR IMPORTAÇAo
JUltlflcatlva Oltlma Compra P. Max.V. Mln. Fatura: 0,00 V. Mln. Fatura: 0,00Descrição Qld&. Qlda. Uno Pro Unll Marca Qlde. Uno Pro Unll Marca Qlde. Uno Pro Uni!. Marca Qlde. Vir. Uni!. CompraCATETER INTRAVENOSO NO 20 ti UN' 600 600 UNI 0.0000 eoo UNI :;.::~J~I:t;~j~!-Sq MBJfOR PRECO 400 2,2687 2,0600CATETER INTRAVENOSO N" 22 Cf UN' 600 eoo UNI 2,e500 600 UNI t:,~;;i~;r;~~9.Rq MEiJ«)R PRECO 400 2,2889 2,517eFR DRENAGEM MRD TORAe N26 FR UN 12 12 UN 0,0000 12 UN 0,0000

O 0,0000 0,0000SERINGA DESCARTAVEl DE 10Ml UN' 9000 9000 UNI 0,0000 10000 UNI 0.4760 5000 0,3100 0.3300
SONDA SISTEMA FECHADO TRCH UN 60 60 UN 0.0000 60 UN 0,0000

15 70,0000 0,0000Tolal 0,0000 Tolal 3.194,0000 Tolal

6

GestHos (modcomp) 1.0.694

Qtdo. Fornecedores cJPreço na C.P. :
Qtds. Fornecedores da C.P. : 14

~0/04/2021 12:25:40

{alor Tolal da Colela de Preços: 8694,0000
=ornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Preços Frete AutorlzaçAo:bMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE

0,00lLOBAL HOSPITALAR IMPORTAÇÃO E
0,00 1 1

Data Assinatura
-



1

8264

16/0412021

Péglna N°

N° da Coleta de Preços:
Data da Coleta de Preços:

NORMAL

"-"
Mapa de Coleta de Preços

Grupo(s) MATERIAL MEDICO HOSPITAlAR. MATERIAL MEDICO HOSPITAlAR-

Calegoti8(1) MATERiAl MEDICO HOSPITAlAR - MATERIAl MEDICO HOSPlTAlAR_

~
.~

-DOM,JEDUt

31 • COMERCIALCIRURGICARIO 19. VALE COMERCIAL LTOA 9. DCB • DISTRIBUIDORACIRURGICA JuaUflcaUva Olllma Compra P.Max.V. Mfn. Fatura: 0,00 V.Mm. Fatura: 500,00 V. Mln. Fatura: 0,00DescrlçAo Qldo. Qlda. Uno Pro Unll Marca Qtde. Uno Pro Unll Marca Qlde. Uno Pro Uni!. Marca Qtde. Vir. Unll CompraCATETER INTRAVENOSO N- 2D Cf UNI 600 600 UNI 0,0000 600 UNI 3,5000 600 UNI 2,4100 400 2,2667 2,0600CATUER INTRAVENOSO N-22 CI UNI 800 600 UNI 2,8500 600 UNI 3,5500 600 UNI 0,0000 400 2,2868 2.5176FR DRENAGEM "'RO TORAC N28 FR UN 12 12 UN 0,0000 12 UN 0,0000 12 UN 0,0000 O 0,0000 0,0000SERINGA DESCARTAVEl DE 10 ML UNI 9000 9000 UNI 0,0000 9000 UNI 0,5500 10000 UNI H:.'i i¥.hP.!?~~-a MElHOR PRECO 5000 0,3100 0,3300SONDA SISTEMA FECHADO TReH UN 60 60 UN 0,0000 60 UN 0,0000 60 UN 0.0000 15 70,0000 0,0000
Total 0,0000 Total 0,0000 Total 3.500,0000

6Qtde. Fornecedores cI Preço na C.P. :
Qlde. Fornecedores da C.P. : 14

Valor Total da Coleta de Preços: 5694,0000

!0/0412021 12:24:31

=ornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Preços Frete Autorlzaçao:OMERCIAL CIRURGICA RIO CLARENSE
0,00IALE COMERCIAL LTDA
0,00 _, IICB ~ DISTRIBUIDORA -ClRURGICA
0,00 Data Assinatura

GeslHos (modcomp) 1.0.694
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IMG

IE:
BAIRRO: CENTRO.

CEP:36.4l0-070

EMISSÃO: 16/04/21 16:03

VENDEDOR: 57cLlVIA SANTOS
IE:

CIDADE: CONTAGEM

PROPOSTA Df VENDA

FONE: (5531) 3732-3229

iCJ
GLOBAL
HO~PITAl"'R PEDIDO:266066

NEGOCIAÇÃO:30 DIAS BOLETO

EMPRESA: GLOBAL HOSPITALAR IMPORTACAO E COMERCIO
CNPJ: 12.047.164/0001_53

END: R JOSE MARIA DE LACERDA, 1900

CLlENTE:659-HOSPITAL BOM JESUS / ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
CNPJ:19.692.755/0001_22

END: AV PADRE LEONARDO. 147
CIDADE: CONGONHAS IMG

CÓDIGO
DESCRiÇÃO

MARCA UN QTO VlRUNIT VlRTOT
2019 SERINGA DESC 10ML S/AG. L. SLlP CX C/l00

DESCARPACK UN 10.000,00 0,4760 4.760.00
2356 CATETER INTRAVENOSO 22G DlSP SEG CX C/l00

DESCARPACK UN 800,00 2.2900 1.832,00
2355

CATETER INTRAVENOSO 20G DISP SEG CX C/l00
DESCARPACK UN 600,00 2,2700 1.362,00

Esta proposta 6 \/IlUda por 1 dIa

Página 1 del
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Qtde.

Autorlz.
Jusüficatlva

Pedido

Página Nlt

N" do Pedido de Compra: 9127

Dala do Pedido de Compra: 14/04/2021

NORMAL

Qtele. V.Aprox.0lt3 Meses

Cana.Médlo

Data

Última Compra

MAxlmo Fornecedor

Pedido de Compra

Estoque

Atual

DescrfçAo

512CATETERINTRAVENOSON-20 CIDIspas UNI B 1454 166 99 332 o o 600UNI 2,2700 NORMAl

DE SEGURANCA Obs.: Oba: Na dala de hcie 15.04.2021 o estoque alual6 242. Illstema com dive'Uência, será foito Inventérlo visando 800quaçAo o normerizeçAo,

513CATETERINTRAVENOSON"22C/DISPOSUNI B 874 192 115 384 O O 800UNI 2,2900 NORMAL

DE SEGURANCA Oba.: Oba; Na data da hcja 15.04.2021 o 8910que alual 6 O, em dobi1o da 1001.ndades para OPA, solicitado empruallmo em 14.05.2021, sislema com divergência, seráfoilo inventArio visando &dequaçêo e normaIlzaçao.

31 2960 1ne 5920 O O

45 2 1 4 O O
Oba.: Oba: Esloque alual o. cadastrarsm a sonda cu1a no md!go da longa, será migrado após rDallzaçAodo Inventario.

804 FR DRENAGEMMROTORAe N26 FR UN
2000Ml C SUP-ESlERIL

650 SERINGA DESCARTAVEl DE 10 Ml ESTERILUNI

59883 SONDA SISTEMA FECHADO TRCH CARE UN
16F54CM

c

A
C

o o o o o o 12UN

9000 UNI

60UN

30,0000 NORMAl

0.3100 NORMAL
70.0000 NORMAl

1'510412021 Op:44:48
,kVO\~Ib\

10544.0000

Cfemifáa!M. de (fauCt
Farmacêutica - RTC~7~~

u erque
Ke1a. d inist! twa

D\tetora t\ "' \ oro Jesus
\\019\\3 al---------------~~M\SOcl~

AdmlnlstraçAo

GestHos (modcomp) 1.0.694

V.lor Total:
Autorlzaçlo

Data __ ' __ ~' _
. Depto. de Compras



Emissão de comprovantes. 30 nível G3322808412122251
2810512021 08:45:09

SISBB SISTEMA DE INFDRMACOES BANCO DO BRASIL
2S/8S/2821 AUTOATENDIMENTO _ 8S.4S.89
1793ee1793 SEGUNDA VIA eeel

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
COMPROVANTE DE

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL
CLIENTE: ASSOCIACAO H BOM JESUS
AGENCIA: 1793-8 CONTA: 3.526-2
================================================
FINALIDADE: 81 CREDITO EM CONTA
REMETENTE : ASSOCIACAO H BOM JESUS
SANCO: 756 - BANCO CDOPERATIVO SICDOB 5A SANCO 5
AGENCIA: 3116-X - 5ICDOS CREDICAMPO
CONTA: 31.6S6-5

FAVORECIDO: CLINICA RSM MEDICINA E SEGURANCA DO
CPF/CNPJ: 41.6BS.484/8eel-33
VALOR: R$ 3.527,64
DEBITO EM: 27/85/2821
=========================================:_:====

f . I

)

DOCUMENTO: 852781
AUTENTICACAO SI5BB: 3.7A8.24D.298.S67.DDF



Descrição N°Coleta PreçoUnlt. Desconto PreçoTotal

HONORÁRIOS PLANTÃO MEDICC O '200,00 0,00 '200,00

DR. ROBINSON JOSÉ MACHADO - REF. PLANTÃO HORIZONTAUENFRENTAMENTO
COViD 19- MÊS 0212021

~

ORDEM DE SERViÇO- Número: 22796, "

Assoe/ação Hosp/talar Bom Jesus
,.. , ....•. Endereço: Av. Padre Leonardo 147 . NORMAL

Bairro: Centro CidadfJ : Congonhas UF: MG Data: 10/05/2021", CEP :36415-000 Te!.: (31)3732-3229 Fax.: (31)3732-3229
90~1JE::Ue CNPJ: 19.692.755/0001-22 Jnse. Estadual: Isento Página N°: 1

Fornecedor: CLlNICA RSM MEDICINA E SEGURANÇA DO TRABALHO CNPJ :41.608.464/0001-33
Endereço: SÃO JOSÉ 90 - Bairro : CENTRO Cidade: ENTRE RIOS DE MINAS
UF:MG CEP : 35900-000 Te!. : Fax. : Contato:

Solicitamos o fornecimento does) seguinte(s) serviço(s), nas condições abaixo estabelecidas:
Código Qlde. Unid,

106 1 UN

Tolal 1,200,00

~
C(:_C'1':~:

.1" i -J,
-f)

- -,

. -~

ASSOClaç P

c

Total Geral: 1,200,00
Local de Entrega: Rua Padre Leonardo 147 . Centro Congonhas MG 36415-000Horário: 08:00 às 18:00 Horas

Condição de Pagamento: 10 DIAS Condiçao de Entrega: IMEDIATA
Tipo de Cobrança ; CREDITO EM CONTA

I Autoriz:Jção Comprador

lk.,..., ''\C...u-<.

I BIANCA MIRANDA
Keila N, G. Albuquerque

Diretora Administrativa
ão !-los italar Dom J<;~"'"

10/05/2021 14:26:49



Prefeitura Municipal de Entre Rios de Minas
Secretaria Municipal de Finanças e Planejamento

Nota Fiscal de Serviços Eletrônica

úmero da Nota

202100000000011
Emissão

04/05/2021 14:44:54
ódigo de Verificação

13F3-8E63

Informações do Prestador
NomelRazão Social: CLlNICA RSM MEDICINA E SEGURANCA DO TRABALHO

CPFICNPJ: 41.608.48410001-33

Endereço: SAO JOSE 90 - CENTRO. CEPo 35490000

Município: 3123908 - ENTRE RIOS DE MINASIMG

Informações do Tomador
NomelRazão Social: ASSOCIAçãO HOSPITALAR BOM JESUS

CPFICNPJ: 19.692.75510001.22

Endereço: AV PADRE LEONARDO 147 - CENTRO - CEPo 36415000

Municlpio: 3118007 - CONGONHASIMG

inscrição Municipal: 1807

Inscrição Estadual:

CEI:
Inscrição Municipal:
Inscrição Estadual:

E.mail:
Detalhamento do Serviço Prestado

PLANTÃO HORIZONTALJENFRENTAMENTO COVID-19

DR. ROBINSON JOSE MACHADO

DADOS BANCÁRIOS:

BA' SANTANDER (033)
AG~" .Â: 3488
CONTA CORRENTE: 01059931-7

NSS IR
O, 0,0 O,

Oesc. Condicionado Outras Retenções
0,0 0,0 0,0

S5 Retido alor Líquido NFS--e
0,0 0, 1.200,0

alar do ISS
24,1

o,

Informações Adicionais

Serviço Prestado
Cód. no Municlplo: 1040111. ATIVIDADE MEDICA AMBULATORIAL RESTRITA A CONS ULTAS.

LC 11612003: 0401. Medicina e biomedicina

CNAE: 8630503 - Atividade médica ambulatorial restrita a consultas

~ur. de Prestação do Serviço: 3123908. ENTRE RIOS DE MINASIMG
.ror dos Serviços Oeduç6es PISJ PASEP OFINS

Contribuinte optante pelo simples nacional.
Lei 12.741/2012: Valor aproximado correspondente à totalidade dos tributos federais. estaduais e municipais que
IfJuenciam no calculo do valor da prestação do serviço, valor total informado: RS 24,12 = ISS: R$ 24,12(2,01 %) + PIS:
S 0,00 + COFINS: RS 0,00 + INSS: R$ 0,00
Você pode consultar a autenticidade desta nota através do código ao lado.
Esta nota fiscal substitui a nota 202116 em 0410512021 14:45:36



~

ORDEM DE SERViÇO
Número: 22794

Associação Hospitalar Bom Jesus
.- -~ Endereço: Av. Padre Leonardo 147 - NORMAL

. ,
Cidade: Congonhas UF:MG- Bairro: Centro Data: 10/0512021/'.' CEP :36415-000 Tel.: (31)3732-3229 Fax.: (31)3732-3229

901\1JESUS CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual: Isento Página N': 1

Fornecedor: CLlNICA RSM MEDICINA E SEGURANÇA DO TRABALHO CNPJ :41.608.464/0001.33
Endereço : SÃO JOSÉ 90 - Bairro: CENTRO Cidade: ENTRE RIOS DE MINAS

UF:MG CEP : 35900-000 Tel. : Fax. : Contato:

Solicitamos o fornecimento does) seguinte(s) serviço(s), nas condições abaixo estabelecidas:

Código Qlde. Unido Descriç:io N°Coleta Preço Unlt. Desconto Preço Total

106 1 UN HONORÁRIOS PLANTÃO MEDICO O 2400.00 0.00

DR. ROBINSON JOSÉ MACHADO - REF. PLANTÃO HORIZONTAUENFRENTAMENTO
COVID.1g. MÉS 0312021

2400,00

)

Total 2.400,00

Totai Geral: 2.400,00

Local de Entrega: Rua Padre Leonardo 147 . Centro Congonhas MG 36415.000
Horário: 08:00 às 18:00 Horas

Condição de Pagamento: 10 DIAS Condiç:io de Entrega: IMEDIATA
Tipo de Cobrança : CREDITO EM CONTA

Autorização Comprador

ocM.. " . - '" L...
BIANCA MIRANDA Keila N. G. Albuquerque

Diretora Administrativa

10/05/202114:20:54 Gesthos



Prefeitura Municipal de Entre Rios de Minas
Secretaria Municipal de Finanças e Planejamento

Nota Fiscal de Serviços Eletrônica

Informações do Prestador
NomelRazão Social: CLINICA RSM MEDICINA E SEGURANCA DO TRABALHO

CPF/CNPJ: 41.608.484/0001-33

Endereço: SAO JOSE 90 - CENTRO - CEP: 35490000

Município: 3123908 - ENTRE RIOS DE MINAS/MG

Informações do Tomador
~ome/Razão Sociai: ASSOCIAçãO HOSPITALAR BOM JESUS

:PF/CNPJ: 19.692.755/0001.22

:ndereço: AV PADRE LEONARDO 147 - CENTRO. CEP: 36415000

vlunicípio: 3118007- CONGONHAS/MG

úmero da Nota

202100000000010
Emissão

04/0512021 14:43:14
ódigo de Verificação

3970-8242

Inscrição Municipal: 1807

Inscrição Estadual:

CEI:

Inscrição Municipal:
Inscrição Estadual:

E-mail:

Detalhamento do Serviço Prestado
'LANTÃO HORIZONTALlENFRENTAMENTO COVID-19

)R. ROBINSON JOSE MACHADO

)A[l~'>. BANCÁRIOS:
. 'I
3At.~~. SANTANDER (033)
~G~NCIA: 3488
:ONTA CORRENTE: 01059931-7

o,o.
INSS

o,

48,2
alar do ISS

Oese.Incondicionado Desc. Condlclon ••do Outras Retenç6es
2,01 0,0 O, 0,

CIOE S5 Retido alar Uquldo NFS-e
O, 0,0 0, 2,400,0

líquota

IOF
o,

2.400,0.,
o,

Serviço Prestado
C6d. no Municipio: 1040111- ATIVIDADE MEDICA AMBULATORIAL RESTRITA A CONS ULTAS.

LC 11612003: 0401 - Medicina e biomedicina

CNAE: 8630503 - Atividade médica ambulatorial restrita a consultas

AUI. '" de Prestação do Serviço: 3123908 - ENTRE RIOS DE MINAS/MG
Jlor dos Serviços Deduç6es PIS/ PASEP OFINS

2.400, O. O,

eigibilidade do ISS
1 • Exigível

SLL

:MS

Informações Adicionais
Contribuinte optante pelo simples nacional.
Lei 12.74112012: Valor aproximado correspondente à totalidade dos tributos federais, estaduais e municipais que
,f1uenciam no cálculo do valor da prestaçao do serviço, valor total informado: R$ 48,24 ;: ISS: R$ 48,24(2,01 %) + PIS:
IS 0,00 + COFINS: R$ 0.00 + INSS: R$ 0,00
Você pode consultar a autenticidade desta nota através do código ao lado.
Esta nota fiscal substitui a nota 2021/5 em 04/05/2021 14:44:16



16:32:45_2~,I'rJ,RJ.~ - tiARco DO BRASIL
179391793 SEGUNDA VIA

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CDRRENTE P/ CONTA CDRRENTE

3.526-2

27/95/2921
552.372._.921.385

5.474,79

5.3B9.D3B.9A8.72D.2DD

CLIENTE: ASSOCIACAD H llOIIJESUS
AGENCIA: 1793-8 CONTA:
DATA DA TRANSFERENCIA
NR. DOCUMENTD
VALOR TOTAL
~..... TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SALDANHA SERVICas MEDICOS
AGENCIA: 2372-8 CONTA: 21.385-3
NR. DOCUMENTO 551.793. _.893.526
NR.AUTENTICACAD

Transaçao efellJada com sucasso por. JE956479 CLAUDIA GONCALVES P.

n



Dala ; 0610512021

Cidade:' OURO BRANCO
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~';. NFS-e - NOTA FISCAL DE SERViÇOS ELETRÔNICA Página 1/

N: 947
Emitida em:

04/05/2021 as 10:02:37

Competência:

Maio/2021

Código de verificação:

ENXWERWSJ

UF: MG Inscrição estadual:
E-mail: brunoosaldanha@holmail.com

Nome fantasia: DIAGNOSTICAR SERVIÇOS MEDICOS

Nome/Razão social: SALDANHA SERVIÇOS MEDICOS & DIAGNOSTICOS SOCIEDADE SIMPLES

CPF/CNPJ: 13.861.470/0001-91 Inscrição municipal:

Endereço: R DA DEDINI Número: 401 Bairro: SIDERURGIA CEP: 36420-000

Complemento: SALA A

Munlcfpio: Ouro Branco
Telefone: (31) 3741-1371

Tomador does) ServiçOs(s) .
Nome fantasia: HOSPITAL BOM JESUS

Nome/Razão social: ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BOM JESUS

CPF/CNPJ: 19.692.755/0001-22 Inscrição municipal:

Endereço: AV. PADRE LEONARDO Número: 147 Bairro: CENTRO CEP: 36415-000

Complemento:

Municipio: Congonhas UF: MG

Inscrição estadual: ISENTO

Telefone: (31) 3731-5268 Celular: Email:

Aliq.(%:

2.00

RS 0,00

RS 0,00

R$ 5.586,43

RS111,73

R$ 5.586,43

(-) Deduções:

(.) Desconto Incondicionado:

(l::) Base de cálculo:

(=) Valor ISS:

R$ 0,00

R$ 0,00

R$111,73

R$ 5.474,70

Valor dos serviços:

(.) Descontos (condicionados + incondicionados):

(-) RetençOes federais:

(-) ISS retido na fonte:

) Valor liquido:

~riminação does) Serviço(s)
Referente aos serviços radiológicos prestados ao HBJ fatura mês de ABRIL de 2021 em pacientes com Covid19.
Conta para depósito:
Banco do Brasil
Agência: 2372-8
Conta Corrente: 21.385-3

Cod/Municfpio da Prestaçao do Serviço:
3118007 J Congonhas

Subitem Lista de Serviçcs LC 116/03/ Descrição:

"'" 04.03. Hospitais, clfnicas, laboratórios, sanatórios, manlCOmlos,casas de saúde, prontos-socorros,ambulatórios e congêneres.

~---------------------
. Natureza da operação: Optante Pelo Simples: Regime Especial de Tributação:

;-... Tributação no munlcfpio Sim
.:\
O

11
I au nticidade

RecebelllCSBôtll1l\ffíldiil;i;lb~Ml!l\~i\liliit Imente.

em perfeito estadoe de acordo com a NF.

Nome:-1Ld..~U.... ~)l" ., •. <-.( ..r ..,
-/' I J - l~;./••• >.',. " •• -Setor:1"""- ,., ;', > •.. - -.

;:!!F2' f., /. ",' / •. .ASS.:. ~._-- ~~L!.=.
(j Hospital Bom Jesus

MG
Telefone: (31 )3938-1029

Endereçc: Praça Sagrados Corações Número: 200 Bairro: Centro CEP: 36420-000

Ouro Branco

Email: tributos@ourobranco.mg.gov.br

Retenções federais:

PIS: R$ 0,00 COFINS: R$ 0,00 INSS: R$ 0,00 IR: RS 0,00 CSLL: R$ 0,00 Outras retençOes: RS 0,00

Valor aproximado do tributo federal. R$ 751,37 (13,45%), estadual- R$ 0,00 (0,00%), municipal. R$ 143,57 (2,57%), com base na Lei 12.74112012 e no
Decreto 8.26412014. Fonte: IBPT

PREFEITURA MUNICIPAL OURO BRANCOA~."~~'".ÕI'?

'. .

mailto:brunoosaldanha@holmail.com
mailto:tributos@ourobranco.mg.gov.br


RADIOLÓGICA IMAGEM & DIAGNÓSTICO
UNIDADE HBJ

CNPJ: 13.861.470/0001-91- email: brunoosaldanha@hotmail.com
DISCRIMINATIVO DF PRODUÇÃO
FATURA RADIOLOGICA/HBJ

....,'.x< VALORES

" •. ' ,. '''''.'' .' VALORES
R$ 2.050,03
R$ 1.115,00
R$ BO,OO
R$ 3.665,00
R$ 357,57
R$ 1.205,56
R$ 2.181,03
R$ 1.452,90
R$ 33,25
R$ 49,59
R$ 10.611,06
R$ 5.586,43
R$ 373,26
R$ 411,78
R$ 27,60
R$ 1.046,57
R$ 56,54
R$ 65,45
R$ 140,24
R$ 30;SOB,86

. '>RADIOLOGICA IMAGEM & DIAGNOSTICO ' ..
" . .:. ,,:',"CNP::Ú:13:861A7Õ/oo61~9{':+i'.:::

NOME DO CEDENTE:', ...•... " .'. ,.. / ASSOCIAÇÃOHOSPITAlAR BOMJESUS
.MÊS COMPETÊNCIA: .:. :' IABRILDE 2021

...• ' .. ,'; '::"':":.PRODUÇÕES/FATURAMENTO .. "
'.' "" :, ',. " ::'., PRODUÇÕESRADIODIAGNÓSTICO:. "
CONVÊNIOBRADESCO
CONVÊNIO DESCONTO/PARTICULAR
CONVÊNIO MEDCENTER
CONVÊNIO MEESTRA
CONVÊNIO PROMED
CONVÊNIO VITAWS
CONVÊNIO UNIMED
CONVÊNIOVALE
CONVÊNIO IPSM HBJ
CONVÊNIO GEAPHBJ
CONVÊNIO SUS HBJ
CONVÊNIO SUS COVID
CONVÊNIO IPSEMGHBJ
CONVÊNIO PREMIUMHBJ
CONVÊNIO PROMEDHBJ
CONVÊNIO SAMPHBJ
CONVENIO SAUDESISTEMAHBJ
CONVENIOVITALLISHBJ .
CONVENIOVALEHBJ

'.SUBTOTAL(PROI?UÇÕES/FATURAMENTO). ..... •

r

" RADIOLOGICAIMAGEM &:DIAGNOSTICO
.:., ..., CNPJ:1:3;S6Ú:70/0ÓCI1-91';': ::;

NOME DOCEDENTEi'. ASSOCIAÇÃOHOSPITAlAR BOMJESUS
MÊS COMPETÊNCIA:: ...,,':.., .. MAIODE 2021 ..
... .FATURA'HBJ, . '.' ' ...• VALORES.

Rua :N.iifL>? 40'1 ~ f.. ~-a;rro Sider-.!rgia
G1ii;;: a;,1,;C':; ••\~C:CEP: 3f; ..!7r;J~'~n

R$ 16;197,49
R$ 1.946,33'
R$ 4.500,00

R$ • 135,76

R$ -111,50

R$ -1.BB2,30

". ..,.
CONVÊNIOHBJ A8RIL, . "
CONVENIOSFATURADOS.VIA:HBJ EM'FEVERBRCT' :
CONVÊNIOARCOQRURGICO .'
COMISSÃODE CONVENIOSFATURADOSEMJANEIROVIAHBJ E RECEBIDOS
EMABRILllO'/,l
COMISSAODECONVENIOSFATURADOSEMFEVEREIROVIA RADIOLOGICAE
RECEBIDOSEMABRIL(10%1 R$. 1.058,69
COMISSÃODE EXAMESPARTICUlARES RECEBIDOSEMABRIL(10%)
COMISSAODE EXAMESREALI2AD05 AO HBJ (SUS E COVlD) EMMARÇO
RECEBIDOSEMABRIL (10%)

. '>SUB.TOTAL(VALORARECEBER DACEDENTE) .. ' " RS19.4SS,57 ..
.. . :'::,:... . . <c. . '::/'. .><

,." .. '. :. . . :i:'::'. "". <",
SUBTOTAIi(VALORA.RECEBERIlA'CEDENTE)'.... ,.,•.•.... ,:.... : " RSI3.869,14
I, ""'.::::,~,.:..'"..:,..,.SUB TOTAL (COVID19)' ,.,,','.:, '.',," ":: ,,:,'.. RS 5.586,43

113.B6'L470/0~01~911 &ui~wJi0V{!US!c:J
In,..:;:.Munlc.: 10143 I,,} (J...~.'11 '

SAf.DANHASERViÇo.SMÉDlCOS ~O) . wce.....
DiAGNósncos SOCIEDADE SIMPLES LTiJA \ I

mailto:brunoosaldanha@hotmail.com
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)

ADITIVO AO "CONTRA TO DE CESSÃODE USO"

I. PARTES:

ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BOM JESUS, inscrita no CNP] sob o número

19.692.755/0001-22, com sede na Rua Padre Leonardo, n° 147, Centro,

Congonhas/MG, representada por seu interventor Luiz Fernando Catizane Soares,

inscrito no CPF sob o número 068.077.356-85 e SALDANHASERVIÇOS MÉDICOS

& DIAGNÓSTICOS LTDA., inscrita no CNP] sob o número 13.861470/0001-91,

com sede na Rua Dedine, n° 401, Siderurgia, Ouro Branco/MG, nesse ato

representada por sua sócia administradora, HELOIZA CAROLINE MENDONÇA

SALDANHA, brasileira, casada, portadora da Carteira de Identidade MG-

13.669.232, inscrita no CPF sob o número 064.061.796-41, residente e domidliada

na Avenida Major ]uscelino, n° 914, Centro, Entre Rios de Minas/MG.

li. DAS CONSIDERAÇÕES:

CONSIDERANDO o Decreto Legislativo nQ 6, publicado em 20 de março de

2020, que decretou estado de calamidade pública em todo território nacional em

razão do novo coronavfrus, Covid.19;

CONSIDERANDO o Decreto Estadual que declarou Estado de Calamidade

Pública em todo o Estado de Minas Gerais, bem como o Decreto Municipal no
mesmo sentido;

CONSIDERANDO a deliberação de n° 17 do Comitê Extraordinário COVID-
19 do Estado de Minas Gerais;

CONSIDERANDO as medidas preventivas, notadamente a quarentena

horizontal, para combate à propagação do COVID-19, recomendadas pela

Organização Mundial da Saúde e regulamentadas e aplicadas pelo governo, que

repercutiram negativamente na economia, nos serviços e nas relações de trabalho;

CONSIDERANDOque as medidas de prevenção referidas acima impactaram

significativamente na prestação dos serviços de radiologia pactuada no contrato

supramencionado, em razão da abrupta diminuição da demanda, notadamente

pela suspensão dos atendimentos eletivos e notória diminuição dos serviços de
urgência e emergência; ~ __

,(:
\(\,!;., i
(Li \

\



CONSIDERANDO que os custos de prestação de serviços a serem arcados

não foram impactados e, consequentemente, encontram-se muito acima do valor
arrecadado, conforme tabela:

• - Aludidos valores tiveram como parâmetro o valor mensal de RS30.000,OO (ninta mil reais).

DESCRIÇÃO VALOR MENSAL !
DOS GASTOS

Folha salarial recepcionista CLT+ Encargos (Salario base recepcionista RS 1.096,00; 40%
insalubridade R$ 418,00; proporcional de férias RS126,16; proporcional de férias 1/3 RS RS2.621,51
42,05; Dronorcional de 13' R$ 126,16; FGTSRS 291,62; INSSR$ 521,52).
Serviço técnico e admjnistrativo (Compreendido no pagamento dos 7 técnicos de !
radiologia via PI/5ERVRAD, sendo o valor médio da hora trabalhada R$16,50 com todos !

Ios custos da PJ, pro rata do coordenador técnlco R$ 500,00, pró rata do faturamento R$ R$l5.009,00 I300,00, Pro rata do financeiro R$ 329,00, coordenadora da unidade HBI/ administrativo
iR$ 2.000,00). I

Tributos. (Referentes aos Impostos pagos pela emissão de nota fIScal à AHB] e planos de i
Isaúde: CSLL. 3%/ PIS-0,65%/ COFINS-3%/ ISSQN-2%/IRPJ-6.5%, empresa optante pelo

R$4.599,OO Isistema de tIibutação ~~.lucropresumido. Valores calculados com faturamento médio
Imensal de R$ 30.000,00 . .

Conselhos - CRMe CRTR{~~~;n,:;as certidões anuais necessárias para fundonamento
RU30,83 Ie e~edlrOes dos alvarás sani rlos

DosImetrias individuais e padrão (8 dosfmetros destinados aos técnicos, 1 dosimetro :,destinados 2 sala de exames, 1 para sala de recepção, 1 para sala de revelação e 2
R$390,82 I

dosimetros para recepcionista e administrativo: valor médio unitário com transporte
nara leItura mensal R$ 30,061.
Laudos - constânda e radloméOico (laudos necessários para o fundonamento da

RS522,18
,

unidade e ~rantia da el"!lonomla do serviro conforme NR 50 da VISA1. ,
Papelaria e material para escr1tóno (papel, caneta, envelopes. tonner, carimbos, grampos

R$357,90 !e afi~;1.- ,,
PCMSO- PPRA- ASa (Planos de proteção individual e coletivos para os func!onários CLT ie prestadores PJ conforme recomendaç~o da NR 55 da VISAnec:;SáriOS para expedição RS380,22 ide alvará sanitário e conformidade com o ministério do trabalho .
Plano de proteção radiol6gica (necessário para fundonamento da unjdade confonne NR I
32 daV!SA). RS90.14 i
Plano de eliminação de resíduos (necessário para funcionamento da unIdade conforme

RS43,22 INR 32 da VISA1. :
EPl's I'orros, mascaras clrúroicas e N95, óculos, caDOtes, luvas e "ro "és1. R$835,27
Tf e comunJcação (pagos a empresa X- medicaI para suporte específico das maquinas I
digitaliz.adoras - CR/DRY e Gregory Peixoto LTDA responsável pelo servidor e maquinas R$428,43 I
de transmissão de ima'ens). i
Responsabilidade técnica - Radiologista (honorárlos pagos ao Dr. Roberto Madel i
Rebouf:,s CRMMG75829. RQE em radiologia 42258 para assinatura d~~esponsabilidade R$2.000,OO I

Jtécnica radiolóoica Junto ao CRMMG,VISAe demais óN2ãos necessárlos .
J

Laudos" (laudos emitidos aos exames de pacientes internos e todos os solldtados no
R$3.500,OO !pedido do exame media de 700 e""mes'mês com custo unltárlo de R$ 5,001.

Insumos e filmes. (filmes 20X;~ e 36X36 com média de impressão de 750 exames/més,
R$2.425,60 ,

valor unitário médio de R$ 3,23 . ,
Manutençao preventiva e corretiva (Valor pago a TECH MEDASSISTENCLALTDApara ,manutenções preventivas e COIT:T~~sdo aparelho de RXfixo e dos 2 aparelhos móveis RSl.500,OO IQue se encontram na unidade HB .

I
Aluguel (10% (dez por cento) do faturamento bruto pagos ao HBJ mediante faturamento !de R$ 30.000,00 aos quais são solicitados no presente instrumento como garantia R$3.000,OO imínima de fut'J.ramento).

TOTAL RS 37.834,12 i

r

(' )

CONSIDERANDO que a prestação de serviços tem um gasto fixo e invariável

de R$37.659,98 (trinta e sete mil seiscentos e cinquenta e nove reais e noventa e
oito centavos) mensais;

!

i>\\

e-
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CONSIDERANDO os institutos da Imprevisão (art. 317, do Código Civil) e da

Onerosidade Excessiva (arts. 478 a 480 do Código Civil), a serem observados e

aplicados nas questões atinentes aos contratos civis quando da ocorrência de

evento imprevisto que acarrete maior ônus a um dos contratantes,

desequilibrando desse modo às obrigações contratuais;

CONSIDERANDO os institutos de Caso Fortuito e/ou de Força Maior (art.

393, do Código Civil) que se tratam, respectivamente, da ocorrência de evento

imprevisível decorrente de força da natureza e de evento inevitável decorrente da

vontade humana, que ensejem no inadimplemento de obrigação;

CONSIDERANDO ainda o instituto da Impossibilidade da Prestação (art.

248, do Código Civil), que ocorre quando resta impossível o cumprimento da

obrigação de fazer;

CONSIDERANDO que a propagação do novo coronavírus e da enfermidade

por ele causada trata-se de fato imprevisível, caso fortuito e de força maior;

CONSIDERANDO que os atos governamentais para contenção e prevenção

da propagação do vírus ensejaram em onerosidade excessiva para o contratante;

CONSIDERANDO a função social do contrato (art. 421, do Código Civil),

sobre a qual dispõe o Enunciado nQ 22, da Jornada de Direito Civil: "Afunção social

do contrato, prevista no art 421 do novo Código Civil, constitui cláusula geral que

reforça o princípio de conservação do contrato, assegurando trocas úteis e justas." E

também a boa-fé objetiva (arts. 113, 187 e 422 do Código Civil) que impõe às

partes contratantes condutas probas, leais e justas aferíveis objetivamente,

consoante os valores da sociedade;

As partes firmam o presente aditivo:

III-DAS CONDIÇÕES GERAIS

As partes, acima qualificadas, firmaram, em 01 de dezembro de 2018,

"contrato de cessão de uso" e, diante das considerações acima tecidas, bem como

por haver interesse recíproco, o aludido contrato passa, a partir desta data, a

prevalecer com as seguintes alterações, ficando inalterado o remanescente:

i\
: :,)
\ /J'
'fi;j,

Ii\ :
I fi ~
'.:...: .
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1 - Opresente aditivo terá vigência de 6 (seis) meses, contados da presente

data e, por conseguinte, após o decurso de tal prazo o contrato voltará a vigorar
nos termos inicialmente proposto. Caso haja a necessidade de prorrogação, a

mesma ocorrerá por instrumento próprio;

2 - Casoa empresa Saldanha Serviços Médicos & Diagnósticos não atinja um

faturamento mínimo de R$30.000,OO(trinta mil reais) mensal, a Associação

Hospitalar Bom Jesus complementará o valor remanescente, ou seja, realizará o

complemente até atingir o montante de R$30.000,OO(trinta mil reais) mensal;

3 - Caso o faturamento atinja o patamar de R$30.000,OO(trinta mil reais)

mensal, aplicar-se-á o disposto no contrato originário, observando-se o estampado

no item 5 do presente aditivo;

4 - O pagamento ocorrerá nos mesmos moldes estabelecidos no contrato

originário e o presente aditivo se aplica ao faturamento do mês corrente;

5 - Durante a vigência do presente aditivo, a empresa Saldanha Serviços

Médicos & Diagnósticos não pagará o valor referente ao aluguel;

6 - Ressalvado o acima exposto, ficam ratificadas todas as demais cláusulas

e condições do contrato originário. Outrossim, a presente negociação não acarreta

qualquer multa ou quebra de contrato, para ambas as partes.

Assim, por estarem justos e contratados, firmam o presente instrumento,

em duas vias de igual teor.
Congonhas, 23 de Março de 2020.
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BANCO DO BRASIL
- 98.45.99

seel

"

SISBB - SISTEMA DE INFORHACOES
28/85/2821 AUTOATENDIMENTO
1793&81793 SEGUNDA VIA

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
COMPROVANTE DE

TEO - TRANSFERENCIA ELETRONICA OISPDNIVEL
CLIENTE: ASSOCIACAO H BOM JESUS
AGENCIA: 1793-8 CONTA: 3.526-2
================================================
FINALIDADE: 91 CREDITO EM CONTA
REMETENTE : ASSOCIACAO H BOM JESUS
BANCO: 341 - ITAU UNIBANCO S.A.
AGENCIA: 9944-X - ARAXA MG
CONTA: 48.552-1

FAVORECIDO: F. L. INSTRUMENTOS E EQUIPAMENTOS C
CPF/CNPJ: B6.769.773/e&e1-13
VALOR: R$ 8.329,49
DE8ITO EM: 27/85/2821
================================================

'Z - r

DOCUMENTO: 952782
AUTENTICACAO 51588: 3.7F8.E38.841.643.68E



Código Qtde. Unido Descrição Marca DtPrev,Entr. Preço Unlt. Desconto Preço Total
'99 lS UNI FLUXOMETRO PARA OXIGENIO 2510312021 54,9800 0,0000 82",70

FLUXOMETRO OXIGENIO PARA NOVOS LEITOS
2380 15 UNI FLUXOMETRO PARAAR COMPRIMIDO 251031202 t . 54,9800 0,0000 824,70

FLUXOMETRO AR COMPRIMIDO PARA REGUA DE GASES NOVOS LEITOS
59955 20 UN VALVULA REGULADORA DE AR MEDICINAL 2510312021 167,0000 0,0000 3340,00

VALVULA DE AR COMPRIMIDO PARA REGUA DE GASES
59954 20 UN VALVULA REGULADORA DE OXIGENIO 2510312021 167,0000 0,0000 3340,00

VALVULA PARA REGUA DE GASES

r )
Total 8.329,40

" .- ORDEM DE COMPRA

-
Número: 23461Associação Hospitalar Bom Jesus

Endereço: Av. Padre Leonardo 147 - NORMAL
Bairro: Centro Cidade: Congonhas UF:MG

Data: 17/03/2021CEP :36415-000 Tel. : (31)3732-3233 Fax.:
~O/J JESUS CNPJ: 19.692.755/0001-22 Inse. Estadual: Isento Página N°: 1

Fomecedor: F L INSTRUMENTOS E EQUIPAMENTOS CIRURGICOS CNPJ :06.769.773/0001-13
Endereço : Rua Primeiro de Maio 336 - Bairro: Centro Cidade: Araxa
UF: MG CEP: 38183-242 Tel. : (34)9108-6939 Fax. : Contato:

Solicitamos o fornecimento does) seguinte(s) material(is), nas condições abaixo estabelecidas:

Condição de Entrega: 7 DIAS

Solicitante: N° 2755. Nária Silva Santos

Frete:

oeal de Entre9a : R A P RE R L
Horário: 09:00 às 17:00 Horas

:ondiçao de Pagamento: 28 DIAS

npo de Cobrança: DEPOSITO BANCARIO

Valor do Frete: (CIF)

1 O C R O

Total Geral:

HA M

8.329,40

6410-072

Autorizaçao

l •.(-'

\ AtESSANDRA OLNElRA

1710312021.14:17

Comprador
I

".,'... í." I' ••

\ •.• , ALESSANDRA OLNEIRA

In
- ()-
~,

'" I\..,

17/03/202114:17:37

I,r; . ,. -. _ /
'-I ," _, .J <...:" _

, arcos Vilela de uet
CRC 50.127/0-9

Gerência Administrativt'!

Departamento financeir
r

Hospital Bom Jesus

(5!9iO~I.~'l)::J
GeslHos (modcomp) 1.0.682



DATADE RECEBIMENTO -_. __ .._----_.- .....- --- - _._---_. NF-e
N°: 000001562
SÉRIE: 1

DATA DE EMJSSAO

12/0412021
DATAOE s..:.!DA
12/0412021

HORA DE DA

16:20:24

36415000

VALOR L aUFOOVALOR 00 DESCONTOVALOR ORIGINAL

_ -' _- - - - - - - _ - - - -- - - - - .
IDENTIFICAÇÃO 00 EMITENlE

DANFE
11111111111111111111 ~lllmll"llllIIlllllIlllIm~111""11111111

FL INSTRUMENTOS E EQUIPAMENTOS CIRURGICOS
Documento AuxiliaiLTDA
Nota Fiscal EletrOnica CHAVE DE ACESSO$ O Rua Primeiro de Maio, n0336

3121040676977300011355001000 0015 6216 55421n4Bairro: Centro O-ENTRADA~
CEP: 38183242 1 - SAlDA Consulta de aulenlicidade no portal nacionalINSTRUMED C'dade,Ar.oxa N°: 000001562 da NF-e wv.w.nfe.fazenda.gov.br/portal ouUF:MG to 34991086939 SÉRIE 1 • FOLHA 1/1 no site da Sefaz AutoriZadora,NATUREZADAOPERAÇAO

PROTOCOLO DE AUTORJOÇAO DE USO
Venda de mercadoria adquirida ou recebida de terceiros 131214109983653 12/041202116:20:24
JNSCRIÇAO ESTADUAL /'NSCR1CAO ESTM>UAL 00 SUBSTITUTO TRIBUTARIO

IC;:~69. 773/0001-130403113400069
DESTINATÁRIO I REMETENTE
NOME I O SOCIAL

ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
ENDEREço

.laPadre Leonardo, n 147
k~,~1 PIO

Congonhas
FATURAI DUFUCATAS
NUMERO DA FATURA

8.329,40

.."
ESTADO INSCRI O ESTADUAL

V,ALORTOTAL OOS PRODUTOS

0,00 8.329,40
V,ALORTOTAL DA NOTA FISCAL

0,00

V,ALORICMS sUBST.

0,00
OUTRAS DESP. ACESS RlAS

9-SEM FRETE
MUNIClPIO

lC, ICMS SUBST.

- FRETEPOR CCNlA --

CÁLCULO DO IMPOSTO
BASE DE LC, DE ICMS

VALOR 00 FRETE

0,00
TRANSPORTADOR I VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME I O SOCI,AL

ENDEREÇO

QUANTIDADE _ ESP CJE

~'0~
DADOS DOS PRODUTOS I SERVIÇOS

MAACA NUMERO QUlDO

'.-88iQJ.O I

RESERVADO /Jl) FISCO

iRecellemos as merca~orias ~OUsefVI~~sI
em peJfeilo estado e de acordo com a NF I
NOME: ~ 0.-.« [L"--yrçk-p~ ry "
SETOR: &1it/u"1"f)J(ú'Ç

J ,:CQA l..llASS.:
Hospital Bom Jesu.s

CÓOIGO DESCRIÇAO DO PRODUTO' SERVIÇO NCM/SH CSOSN CFOP UNID. QUANT, VALOR VALOR VALOR B.CALC. VALOR AUQ. VI.Aprox.UNTARlO TOTAL OESe. DO ICMS ICMS ICMS Tributos
Y'59161 VALVULA REGULADORA Pf REDE DE POSTO

90189099 0102 5102 UN 20 RS 167,00 RS3.340,00 0,00
0,00

0.00 0.00 214,.<2AR COMPRlMIDO

004181 VALVULA REGULADORA PI REDE DE POSTO -0102 5102 PC 20 RS 167,00 RS3.340,00 0,00 0.00
0.00 0.00 741,48OXlGENIO

002511 FLUXOMETRO DE AR COMPRlFlIOO 0-15 U'M
90262090 0'02 5102 UN " AS 54,98 RS 824,70 0,00 0.00

0.00 0.00 183.07FEMEA

O••••, FLUXOMETRO DE OXlGENtO 0-15lPM FEMEA 90189099 0102 5102 UN " R$ 54,98 R$ 824,70 0,00 0.00 0,00 0.00 52.94

•

DADOS ADICIONAIS

INFORMAÇOES COMPLEMENTARES

DOCUMENTOENmoo POR MEou EPP Of'TAHTEPELO SIMPLES N"CIONAl.;NAO GERA DIRaro A CREDITO FISCAl. DE ICMS. DE ISS E
DE If'I;TRlB APFlOXRS«z.v FEO IR$T49,$4 [ST IFONTE:fBPT;_PAOAMENTO28 DtAS,; .ORDEM DE COMPRAS Z34U;

DATA E HORA DA IMPRESsAo: 12104f202116:21:21



IDENTIFICAÇÃO DO EMITENTE
_, PAULlNERIS TRANSP E ENCOMENDA

C/'¥'J: 42.846.634/0001.00 IE: 01690144410020
Encltl1lço: RUA TATUIM. 305
a.iml: VILA 1ElXEIRA C~: AlFENAS l.I': MG
Telel'one: CE": 37132418

,. , OoeumenIOAuxi:;:'C:MeClfT1llntOl$e~.'V"""'" ~
TransPOl'tt El!!lroniCO ROdovllno I .~1I1 J

-.,. •• ~," ~H. ""'T •••~C-HOr</'Il,;It.t:MI~"'O

57 1 3227756 1310412021.10:29

"'!'lI COntn:l1e dei FISCO

111111111111111I'IIIIIIIIIIIIIIIII~ 1111111111111111 111111111111111111111111
Chave de .ceno 11&111cons •••••no S~I www.dI.llI18~.QOv.tr

31.2104 .42.648.634JOOO1~U)Ol.Q03.227. 756-1 03.227. 756-9

'--n~PO=DO=c:,:~:--r--n~PO=DO=S~'~R~"~Ç~O--'~",,=~,~<OOR=~DO=S~,=""=çc=-r;F~OR~""""O~'~P~""":;;;;;;'''''';;;;''''''~'~R~OTOC=~OI.~O;;-;;OE;-::AUTOR;;;;;;;;''~AC~'~O~O~'~==--""~NSC;;;-.~S""",",:;;""""'DO;::-;;O~,sn;;;;",:;;;'ÁRr;::,o::-----'
NORMAL OORMAL REMmNTE OU'l'ROS 131210800614829

TOMADORDO SERYlÇO FLINSTRUMENTOS E EQUIPAMENTOS CIR llDA
:<'Cf' -....) RUA PRIMEIRO DE MAIO 336 SAlA 01. O

::N"~ ' r.:: • • INSCRlr-.in ESTADUAL

'ROOUTOPREDOMI~;

158,86

36410-070

ISENTO

~.OOCWENTO s£.Il:IE

VALOR TOTAL DO SERYlço

158,86

CEP 38183-242
pAIs BRASIL

VALOR A RECEBER

VALOR

CEP
INSCRIÇÃO ESTADUAL.

FONE

I 'Il.REO.ec J VALOR ICMS ST
0,00 I 0% I

II VALOR TOTAL ""'CACe""

II 8.329.40

PAULINERlS PROO CAOI~O OAAPOLrCE

ASS HOSprrALAR BOM JESUS

RUA AV PADRE JOAO LEONARDO, 147
CENlRO

CONGONHAS. MG

19.692.75510001.22
BRASIL

MLNcfplO ARAXA. MG

MlNICfPIO

""'JX:PF

,~S
rc'~DORE/lVEREÇO

Ml.NICfplO
- l'!='..Jlr~_. _

, pAIs

IM'ORMAÇOEs RE1.ATlVASAI) IMPOSTO

jBASE DE cJ.LCu..O ALIO.ICMS IVALOR ICMS
0,00 0% J

OOCLNEPIlTOSORIGIw.RlOS

SERIE TP.OOC c;r.pJ/CPFEMrTENTY:/C~VEACESSO

O/ltrANME01OA

38183-242
0403113400069

1I

OUTRAS CARACTERfSTlCAS DA CARGA:

, CAIXAS

ClNT./lMIIMEDICA NOME DA SE.Gl..R.AOORA
RESPONSÁVEL

EMITENTE
COMPOrENTES 00 VALOR DA PRESTAÇAo DE SERVICO

VALOR NOME
8.33

ClNTJUN MEDIDA

=-/ADEME

CEP
INSCRIÇÃO ESTADLW.

FONE

CEP
-, -::~:r;:~.:".,-"".C.'I.:..- _

F<>E.

VALOR
72,67
7.50

28,71
41,65

QNTJUN MEDIDA,

53~. PRESTACAODE SERY1CODe TRANSPORTEA ESTABeLECIMENTO COMERe

I l
oeSTlOODA PRfSTAÇÃO

CONGONHAS MG-3118007
DEsn~TARlo

E~ERECO

Fl INSTRUMENTOS E EQUIPAMENTOS CIR LIDA

RUA PRlME:RO DE MAIO 338 SALA 01, O

CENTRO
ARJ4)(A-MG
06.769.773JOOO1-13
BRASL

QNTJUN MEDIDA QNT./lMIIMEDIDA

15,50001KG 1,OOOOIUNI

"'-Nclpto

""'''"'''',~s
EXPEOIOOR

a«REÇO

Ml.Ncfpro

C!'PJJcpF

'M;

OUTROS

CFOP.NA~ DEOF'EAAÇÁD;

iORIGEM DA PRESTAÇÃO

ARAXA MG-3104007""..,.",.
e.oEReço

rnJAÇ,Ao TRIBUTARIA
.(I. ICMS isençAo

;:>.ooc CNPJICPFEMlTENTCfC~VEACesso

F-E 3121 0406769n30001 1355001 0000015621 655421724

""":RETE PESO
'EDAGIO
;ECCAT
.RElEVAlOR

DADOS ESPECfFICOS 00 MOOAl. ROOOV\ÁR:JO.CARGA FRACIONAOA
RNTRC DA EMPRESA

1519940
DATA PREVISTA DE ENTREGA

1610412021 ES1E CONoECIMENTO ce TRANSPORTEA1V.OE À LEGISLAÇÁO CE TRANSPORTE ROOO'v'lARJOEU VIGOR

AlOR APROXIMADO DOS TRIBUTOS R$ 21,29.
NIDADE DESTINO: 103
IENTIFICADOR TABELA: O - KM 476
jRMA DE RECEBIMENTO: DEBITO EM CIC

UNIDADE ORIGEM: 030
NUMERO INTERNO: 54631.W
NOME EMITENTE: VANESSA RAFAELA HINHAM LEAO
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Resumo do Mapa de Coleta de Preços
Página N°

N° da Coleta de Preços:

Data da Coleta de Preços:

1

8114

15/0312021

Fornecedor ValorTolal Cond. de Pagamento Cond. de Entrega

Código Descrição do Ilem Clde. Un, Preço Un~, Preço Tolal Marca Justificativa
582 F llNSTRUMENTOS E EQUIPAMENTOS 8329,4000

2380 FLUXOMETRO PARA AR 15 UNI 54,9800 824,7000 MELHOR PRECO
499FLUXOMETRO PARA OXIGENIO '5 UNI 54,9800 824,7000 MELHOR PRECO

59955VALVULA REGULAOORA DE AR 20 UN 167,0000 3340,0000 MELHOR. PRECO
59954VALVULA REGULADORA DE 20 UN 167,0000 3340,0000 MELHOR. PRECO

rlzado Por:

12021 14:18:12
Valor Total da Colela: 8.329,4000

GeslHos (modcomp) 1.0.682



1

8114

15/03/2021

Página N°

N° da Coleta de Preços:
Data da Coleta de Preços:

NORMAL

-Mapa de Coleta de Preços
Grupo(s) MAQUINAS eQUIPAMENTOS HOSPITALARES. MATERIAL MEDICO HOSPITALAR. MATERiAl DE MANUTENCAO.

CalegoriB(s) EQUIPAMENTO MEDICO HOSPITALAR. MATERIAL MEDICO HOSPITALAR. MANUTENCAO PREDIAL.

.-
1001 - MEDAXO DlST DE EQUIP PI 913 - MHEDlCA SERVICE COMERCIO E 582 - F llNSTRUMENTOS E JustiflcatlvB Última Compra P. Max.v. Mln. Fatura: 0,00 V. Mln. Fatura: 0,00 V. Mln. Fatura: 0,00'escrlção -Qtde. Qlde. Uno Pro Unll Marca Qlde. Uno Pro Unit. Marca Qlde. Uno Pro Unit. Marca Qlde. VIr. Unit. Comprao'.UXOMETRO PARA AR COMPRIMIDO úNI 15 15 UNI 100,0000 15 UNI 54,9800 15 UNI 54,9800 MELHOR PRECO 30 60,0000 0,0000~UXbMETRÔPARA DXIGENtO UNI 15 15 UNI 99.0000 15 UNI 54~9ãoo 15 UNI 54,9800 MELHOR PRECO 30 59,0000 0,0000EGUlADOR PRESSAO AJUSTAVEl PI UN 20 20 UN 0,0000 20 UN 0,0000 20 UN 0,0000 O 0,0000 0,0000~VULÃ.REâuLÃOORA DE AR UN 20 20 UN 450,0000 20 UN

-
196,4500 20 UN 167,0000 MELHOR PRECO 10 215,0000 0,0000~iVulÃREGiJLÃDoRA'-DE OX1GEN10 UN 20 -20 UN 450:ÓÕOO 20 UN 196,4400 20 UN 167,0000 MELHOR PRECO 25 155,0000 0,0000

Total 0,0000 Tolal 0,0000 Tolal 8.329,4000

4

GestHos (modcomp) 1.0.682

Qtdo. Fornecedores cl Preço na C.P. :Qtde. Fornecedores da C.P. : 8alor Total da Coleta de Preços: 8329,4000

Jmecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Preços Frete AutorlzaçiloEDAXO DIST DE EQUIP PI SAUDE
0,00HEDICA SERVICE COMERCIO E
80,00 __, 1L INSTRUMENTOS E EQUIPAMENTOS
0,00 Data Assinatura

-
7/03/2021 14:17:55



1

8114

15/0312021

Página N°

N° da Coleta de Preços:
Data da Coleta de Preços:

NORMAL

)
-/

-.../
Mapa de Coleta de Preços

Grupo(s) MAQUINAS EQUIPAMENTOS HOSPITAlARES. MATERIAL MEDICO HOSPITALAR _ MATERiAl DE MANUTENCAO. MAQUINAS

Categoria(s) EQUIPAMENTO MEDICO HOSPITALAR. MATERIAl MEDICO HOSPITAlAR. MANUTENCAO PREDiAl. eQUIPAMENTO MEDICO
~
llO~l JEE:Ue

222 - OORMED HOSPITALAR EIRELI-
Justific.tI .•.• Última Compra P. Max.V. Mln. Fatura: 0,00

'escrlção Qtde. Qtdo. Uno Pro Unlt. Marca Qldo. Uno Pro Uni!. Marca Qldo. Uno Pro Uni!. Marca Qldo. Vir. Unit. Compra.UXOMETRO PARA AR COMPRIMIDO UNI 15 15 UNI 71,5000
30 60,0000 0,0000.UXOMETRO PARA OXIGENIO UNI 15 15 UNI 1(5000
30 59,0000 0,0000EGULAODR PRESSAO AJUSTAVEl PI UN 'o 20 UN 0,0000

O 0,0000 0,0000\lVULA ReGULADORA DE AR UN 'o 20 UN 255,5000
10 215,0000 0,0000\lVULA REGULADORA DE OXIGENIQ UN 20 20 UN 255,SÕõ"Ó
25 155,0000 0,0000Tota' 0,0000 Total Total

4

GestHos (modcomp) 1.0.682

Qtde. Fornecedores cJ Preço na C.P. :
Qtde. Fornecedores da C.P. : 8Jlor Total da Coleta de Preços: 8329,4000

'/03/2021 14:18:04

-Irnecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Preços Frete AutorizaçãoJRMED HOSPITALAR EIRELI - EPP
0,00

/ /
Data AssInatura

-



.15103/2021
Bling - Proposta Comercial

MEDAXO DISTRIBUIDORA DE EQUIPAMENTOS PARA SAUDE EIRELI • ME
Rua Capitão OtávIo Machado, N° 191, A

04.718-000. São Paulo, SP
Telefone: (11) 2348-8710

CNPJ: 26.084.23010001_70

Proposta N° 18819
Para

Número da Proposta 18819
ASSOCIAÇÃO HOSPITAL BOM JESUS
CNPJ: 19.692.755/0001_22,
Avenida Padre João Leonardo, 147, Centro
36410070 - Congonhas, MG
Fone: (31) 3732-3233, compras@ahbj.com.br

Data 15/03/2021

Vendedor(a): CHIARA PETRUCCI

Itens da proposta comerciai

Descrição do produto/serviço NCM Código Un Qtd, IPI% Preço uno Preço
total

Fluxômetro Para Válvula Reguladora De
9026.20.90 CDFX010 un 15.00 0,00 99,0000000000 1.485,00Oxigênio

f,etro Para Válvula Reguladora De Ar
9026.20.90 CDFX020 un 15,00 0,00 100,0000000000 1.500,00_ ..Alrprimido

Válvula Reguladora Para Cilindro Oxigênio 9026.20.90 CDVU010 un 20,00 0,00 450,0000000000 9.000,00
Válvula Reguladora Para Cilindro de Ar

9026.20.90 CDVU020 UN 20,00 0,00 450,0000000000 9.000,00Comprimido. VU020

Outros Itens ou serviços

FRETE FOB

PAGAMENTO A VISTA

PRAZO DE ENTREGA: 4 DIAS ÚTEIS

N° de Itens Soma das Qtdes Total outros itens Total dos Itens Frete Total da proposta
4,00 70 0,00 20.985,00 0,00 20.985,00

f= ~ )

CHIARA PETRUCCI

•••••II••• u •• ""-- ~-- &..'•• '.&._'- _._'.

mailto:compras@ahbj.com.br


J STRU!iAED
CNPJ: 06.769.773/0001.13 CEP: 38183.242
Rua Primeiro de Maio, 336 ~Sala 01
Contatos: (34) 9 9108-8939
instrumedvendas@gmail.com. (34) 3684.7285/

Orçamento
Número: 1504
Criado em 15/03/2021
Criado por FERNANDO
Valido até 22/03/2021

Bairro: Centro
Estado: MG
Celular:

;~" ~'. .~À,," ~'%;~':M' ••;"''''ii~~D~DÔSDOêL.iENTE~~iiif"W.~ ~ ';"~T7'li&t"t~.~;";
Cliente: ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BOM JESUS
Endereço: Rua Padre Leonardo, nO147
CEP: 36415-000 Cidade: Congonhas
E-mail: instrumedvendas@gmail.com Telefone: (31 )3732-3233
CPF 1CNPJ : 19.692.755/0001-22 RG Ilnsc. Estadual:

XM~tiITiôÀDI$~~~~~~'ijDI:SÇRJÇÃO;~~.~ . : ,.;;~ ~~~...:. .\>,,>: y~t;º~UNITÁ.Rlq~~TQTAL"f;.';il!t~.'
15 UN FLUXOMETRO DE OXIG~NIO - HAOXI R$ 54,98 R$ 824,70

20 pç VALVULA DE AR COMPRIMIDO DE PAREDE R$ 167,00 R$ 3.340,00
-

VALVULA DE REGULADORA DE PAREDE OXIG~NIO
lJN R$ 167,00 R$ 3.340,00~ HAOXI

15 UN FLUXOMETRO DE AR COMPRIMIDO R$ 54,98 R$ 824,70

Total R$ 8.329,40

Observações: CONDIÇOES PARA PEDIDO COMPLETO

- PAGAMENTO 28 DIAS;
- PRAZO DE ENTREGA: IMEDIATO A 07 DIAS ÚTEIS DE ACORDO COM NOSSO ESTOQUE;
• CORTESIA FRETE APENAS PARA PEDIDO COMPLETO

Página 1 de 1

mailto:instrumedvendas@gmail.com.
mailto:instrumedvendas@gmail.com


.-

IA:

MHEDICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTOA
CNPJ: 08.245.855.0001-94 I.E.: 0010346850070
RUA CANOAS, 765, ,BETANIA
BELO HORIZONTE - MG
(31) 3214-2620
mhedica@mhedica.com.br

Data: 16/03/2021

Número: 015117

Cliente: ASSOCIACAO HOPITALAR BOM JESUS

CNPJ/CPF: 19.692.755.0001-22
\ )
relefone: 31 3731-1242

Contato: JANE Cidade: CONGONHAS

Referente: E-maU:

Item Qtde. Und.
1 15 UN

Código
004042

Descrição
FLUXOMETRO 0-15 LPM FEMEA 02

Preço Unit.(R$)
54,98

Preço Total
824,70

ENTREGA EM 20 DIAS

MARCA PROTEC
FABRICANTE PROTEC - NACIONAL
ANVISA: 80435140028

2 15 UN 004041 FLUXOMETRO 0-15 LPM FEMEAAR 54,98 824,70

-.J ,
ENTREGA IMEDIATA- SUJEITO AALTERAÇAO

MARCA PROTEC
FABRICANTE PROTEC - NACIONAL
ANVISA: 80435140028

3 20 UN 005090 VALVULAREGULADORA DE REDE -AR 196,45 3.929,00

ENTREGA IMEDIATA- SUJEITOAALTERAÇAo

MARCA PROTEC
FABRICANTE PROTEC - NACIONAL
ANVISA: 80435149003

MHEDICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTDA
RUA CANOAS, 765 - BETANIA - Telefone: (31) 3214-2620 - CEP: 30580040 - BELO HORIZONTE _MG
CNPJ: 08.245.855.0001-94 Inscrição estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

mailto:mhedica@mhedica.com.br
mailto:mhedica@mhedica.com.br


. '.

6f!'\I't~I~~!fa '};J
4 20 UN 005091 VALVULA DE REDE REGULADORA - 02

ENTREGA EM 20 DIAS

MARCA PROTEC
FABRICANTE PROTEC - NACIONAL
ANVISA: 80435149003

5 20 UN 005067 VALVULA REGULADORA CILINDRO
C/1S CB LG 02

196,44

196,45

3.928,80

3.929,00

•.•.• 1

ENTREGA EM 20 DIAS

MARCA PROTEC
FABRICANTE PROTEC - NACIONAL
ANVISA: 80435149003

Total Mercadorias: R$ 13.436,20

Valor Frete: R$ 80,00

Valor total final: R$ 13.516,20

MHEDICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTOA
RUA CANOAS, 765 - BETANIA - Telefone: (31) 3214-2620 - CEP: 30580040 - BELO HORIZONTE - MG
CNPJ: 08.245.855.0001-94 Inscrição estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

mailto:mhedica@mhedica.com.br


.$WBOMMi:D@
~HOSPITALAR

CNPJ: 01.505.499/0001-51
IE: 0621994280092

AVENIDA AMINTAS JACQUES DE MORAES, 800,COQUEIROS
BELO HORIZONTE/MG - CEP: 30881202

Fone: 31 34749151
E-mail: vendas@dormed.com.br

PROPOSTACOMERCIAL Nr. : 191074/2021

Prezado Cliente,

Cliente
CNPJ
Contato

E-mai!
Endereço
Cidade
CEP

ASSOClACAO HOSPITALAR 80M JESUS
19.692.755/0001-22
JANE
compras@ahbj.com.br
AV PADRE LEONARDO ,147
CONGONHAS
36415000

IE
Telefone

Bairro
UF

37323233

CENTRO
MG

Data: 17/03/2021

Agradecemos o interesse em adquirir produtos em nossa empresa, Abaixo apresentamos a Proposta Comercial
conforme solicitado.

.hem C6digo

01 FLUOI001

Produto

FLUXOMETRO 0-15 LPM FEMEA P/OXIGENIO
PROTEC

Qtde Unitário

15,00 71,5000

Total

1.072,50

Matenal Disponível com Entrega Imediata
(*) Prazo sujeito a alteração qdo ocasionado por fatos alheios a nossa vontade

IDescrição do Produto

Fluxômetro pl oxigênio, escala de O a 15 LPM, Cápsula externa e
interna em material plástico Inquebrável, Corpo em metal cromado e
esfera de aço Inoxidável, rosca de saída padrão, SIstema de vedação
tipo agulha, evitando o desgaste e posteriores vazamentos.

.~

) FLU02001 FLUXOMETRO 0-15 LPM FEMEA P/ AR
COMPRIMIDO PROTEC

15,00 71,5000 1.072,50

I Descrição do Produto

Utilização:
Medicinal: Oxigênio, Ar Comprimido e Óxido Nitroso.
Industrial ou laboratórios de análise clínicas: Gás Carbônico.,
Argônio. e Nitrogênio.
Sob Consulta
As roscas das conexões e as Cores de identificação dos gases, obedecem
às exigências das normas da ABNT
Para Oxigênio usar Conexão 9/16 UNF
Para Ar Comprimido usar conexão 3/4 UNF
Especificações:
O à 15 litros por minuto
Pressão de Trabalho:
rosca metálica; Niple de saída em latão cromado.

Material Disponível com Entrega Imediata
(.) Prazo sujeito a alteração qdo ocasionado por fatos alheios a nossa vontade

mailto:vendas@dormed.com.br
mailto:compras@ahbj.com.br


. '.

cOIQDI.ÇÕES DE PAGAMENTO:

o total geral da proposta deverá ser pago, A VISTA conforme estipulado abaixo:

Parcela
OI

Data
17/03/2021

Valor
12.365,00

CONDIÇOES DE FORNECIMENTO:

Validade da Proposta:
Frete:
Assistência Técnica:
Garantia:

Instalação / Treinamento:

OBSERVAÇAO:

17/03/2021
Por Conta Cliente
Prestada diretamente pelo Fabricante.

12 meses para equipamentos I 3 meses para acessórios, contra defeitos de fabricação.
Não incluso

Condição de pagamento e entrega mediante análise de estoque e crédito para faturamento.
Condições válidas para a Proposta Comercial em questão, toda e qualquer mudança deve ser informada para
-'(isão da proposta.
,...mercadoria deve ser aberta e conferida no Ato da Entrega. Não aceitaremos reclamações posteriores ao
recebimento, após a assinatura da minuta de entrega e/ou canhoto da Nota Fiscal.

DADOS BANCARIOS:

Banco:
N° Banco:
Agência:
Conta Corrente:
Favorecido:
CNPJ Favorecido:

BANCOITAU
341
13B2
11454-2
DORMED HOSPITALAR EIRELl
01.505.499/0001-51

BANCO ITAU
341
1382
11454-2

DADOS PARA FATURAMENTO:

Cidade:
CEPo

Cliente:
CNPJ:
Telefone:
Endereço:
-"'Irro:
I:

ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
19.692.755/0001-22 IE:
37323233 E-mail:
AV PADRE LEONARDO ,147
CENTRO
MG

compras@ahbJ.com.br

CONGONHAS
36415000

ENDEREÇO PARA ENTREGA:

Endereço:
Bairro:
UF:

AV PADRE LEONARDO ,147
CENTRO
MG

Cidade:
CEPo

CONGONHAS
36415000

INFORMAÇÕES ADICIONAIS:

FRETE A CALCULAR

Na expectativa de sua aprovação, nos colocamos + disposição para eventuais d+vidas elou solicitações.

Att.
LUANA
VENDEDOR
(31) 3474-9151

mailto:compras@ahbJ.com.br


Página N° 1

N' do Pedido de Compra: 8962

Data do Pedido de Compra: 15/0312021

NORMAL

Pedido de Compra

2380 FLUXOMETRO PARA AR COMPRIMIDO UNI C o o o O O O 15 UNI 60,0000 NORMAlObs.: FlUXOMETRO AR COMPRIMIDO PARA REGUA DE GASES NOVOS LEITOS
499 FlUXOMETRO PARA OXlGENIO UNI A 30 O O O O O 15 UNI 59,0000 NORMAl.Obs.: FLUXOMETRO OXlGENIO PARA. NOVOS LEITOS
302 REGUlADOR PRESSAa AJUSTAVEl PI UN C O O O O O O 20 UN 0,0000 NORMAL

CILINDRO aXfGENIO
Oba.: REGUlADOR DE PRESsAO INDUSTRIAl PARA aXIGENIO
REGULADOR PARA CilINDROS

59955 VALVULA REGUlADORA DE AR MEDICINAL UN C 35 O O O O O 20 UN 215,0000 NORMAl.Obll.: VAlVULA DE AR COMPRIMIDO PARAREGUA DE GASES
59954 VAlVULA REGUlADORA DE OXIGENIO UN C 25 O O O O O 20 UN 155,0000 NORMALObs.: VALVULA PARA REGUA DE GASES

--
Código DescrlçAo Estoque Última Compra Cons.Médlo Pedido

Ctde. JAtual IMlnlmo I Pl ReI./ Mblmo I Ctde. I Dela Últ3 Meses I JustificativaFornecedor
Qtde. V. Aprox. Autorlz.

Data __ /__ / _

15/0312021 09:04:37

Capto. de Compras

Valor Total:
Autorlzaçao

Data ------~-----

GestHos (modcomp) 1.0.682--~-'.-



SISBB - SISTEMA DE INFDRMACDES BANCO DO BRASIL
2B/8S/2821 AUTOATENDIMENTO _ 88.45.18
1793eB1793 SEGUNDA VIA 8881

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
COMPROVANTE DE

TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL
CLIENTE: ASSOCIACAO H BOM JESUS
AGENCIA: 1793-8 CONTA: 3.526-2

., (
L ••

===================================-============
FINALIDADE: 81 CREDITO EM CONTA
REMETENTE : ASSOCIACAD H BOM JESUS
BANCO: 341 - ITAU UNIBANCO S.A.
AGENCIA: 8944-X - ARAXA MG
CONTA: 48.552-1

FAVORECIDO: F. L. INSTRUMENTOS E EQUIPAMENTOS C
CPF/CNPJ: 86.769.773/8eel_13
VALOR: R$ 5.75B,ee
DEBITO EM: 27/85/2821
DOCUMENTO: 852783
AUTENTICACAO SI5BB: A.3S7.D1B.BB7.AA3.F4S

(J



c--

Ot.Prev.Emr. Preço Uni!. Desconto Preço TotalMarca

; ORDEM DE COMPRA
.~

Número: 23289
Associação Hospitalar Bom Jesus. .

Endereço: Av. Padre Leonardo 147 . NORMAL. ;.-. .,

Bairro: Centro Cidade: Congonhas UF:MG Data: 03/0312021CEP :36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax.:
901.1 JESUS CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual: Isento Página N': 1

Fornecedor: F L INSTRUMENTOS E EQUIPAMENTOS CIRURGICOS CNPJ :06.769.773/0001-13
Endereço: Rua Primeiro de Maio 336 . Bairro : Centro Cidade: Araxá
UF: MG CEP: 38183-242 Tel. : (34)9108-6939 Fax. : Contato:

Solieitamos o fornecimento does) seguinte(s) material(is), nas condições abaixo estabelecidas:

Código Qtde. Unld. Descriçllo

13531 20 UN VALVULA REGULADORA P/ CILINDRO DE OXIGENIO

Valvulas para apiicaçllo geral do hosp~al.
03I03I2021 288,0000 0,0000 5760,00

Totar 5.760,00

EL

Condição de Entrega: IMEDIATA
Solicitante; N° 2683 • Nária Silva santos

:rete:

.ocal de ntrega: A PADR
lorário: 09:00 as 17:00 Horas

:ondiçãode Pagamento: 28 DIAS
ipo de Cobrança: DEPOSITO BANCARIO

Valor do Frete: (CIF)

30 O

Total Geral:

S G
5.760,00

3 410 2

/~.(O ~

lPf 09~~
G\G'. J105. 5Q,- .i
.-----------------

Autorização

crl!I)',
:AlESSANoRA OlNEIRA

03lO3I2021-11:38

3/031202111:38:64

Comprador,
,o. ,í~"LI

AlEssANORA OLIVEIRA

---- ----

I
GestHos (modcomp) 1.0.682



R~'do! A..INSTRUÚENTOS-E 'EQUPAV.ENrO~ ORlRGlros lTOAos ~~ ...s.:, ..i;:O;.Q)n;Lin!~'~r>F~M::~"; ~'-i-=fo.--
Emissão: aJOJa02110;3.1:57 Valor I;lti,l:57&0. Oest't\sm: ASSOClo\ee.O HOS'rr..;u.,R SOM'JESUS

NF-e
N.: 000001524
SÉRIE: 1

DATADE EMISS O

25/03/2021
DATAOE DA
25/03/2021

HORADE DA

10:31:57

36415000

VAlOR 00 DESCONTO VPL,ORL QUlOO

IoocU~~~:';ial.IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIWllllllllllllflllllm I/mllllllllll '
1
INota FIscal Eletrômca ICHAVE DE ACESSO

I O. ENlRADA f1l 31210306769773000113550010000015241865385533

1I 1. SAíDA ~ ~onSUlta de autenticidade no portal nacional
N°: 000001524 da NF-e \WMI.nfe.fazenda gov.br/portal ou

ISÉRJE 1 • FOLHA 111 noMe da Sefaz Autorizadora!

,?RCTOCOLO DEAUTORI o DE USO

i 13121408390,.'74 25/03/202110:31:57
o ESTADUALDOSUBSTlTVTOTRiãur RIO C.N.P.J.

06.769.773/0001.13

FONE/FAX

3137323233

--.----------- ...-----------------L-- -l

t 34991086939

V.4J.,ORORIGINPL,

o Rua Primeiro de Maio, n0335
Bairro: Centro
CEP: 38183242
Cidade: Araxa
UF:MG

o

............... - ' - - - - - - .
IOENTlFICAÇÃO 00 EMITENTE

FL INSTRUMENTOS E EQUIPAMENTOS C!RURGICOSLTOA

~
IfJSTRUNíED
NATUREZA DA OPE

Venda d..,mercadoria adquirida ou rC!cobida GI:terceiro::i
INSCRI o ESTADUAL INSCRI

0403113400069
OESTINATÁRIO I REMETENTE
NOME/ O SOCl!'J..

ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
ENDERECO

"la Padre LQonardo, n 147
'-.lNlClPIO

Congonhas
FATURA I DUPUCATAS

NUMERODAFATURA

TRANSPORTADOR/VOlUMESTRANSPORTAOOS
INOME/RAZAOSOCtAL
I

VALORICMSSUBST. VALORTOTALOOSPRODUTOS

5.760,00 ,

0,00 5.760,00
VALORTOTAl DANOTAFISCAL

0,00
VALOR00 IPI

0,00
OUTRASDESP.ACESS RIAS

0,00

IFRETEPOF!CONTA jCÓDIGOANTT r~.oo V:::fC.UI.OleSTJ.DO IC.N PJ./C.P.F.
'-9-SEMFR~' .._
MUNI PIO ESTADO INSCRI O ESTADUAL

0,00

VALORDO ICMS

CÁLCULO DO IMPOSTO

BASEDE lC. DE ICMS

0,00
VALOR00 FRETE

ENDEREÇO

QUANTI1E ES elE

DADOS DOS PRODUTOS I SERVIÇOS

MARCA NUMERO
PESO BRum I8

,5 PESO CUlOO

CÓDIGO OESCRtÇAo 00 PRODUTO J SERVIÇO NCM/SH CSOSN CFOP UNIo. QUANT, VALOR VALOR VALOR B. CÁLe. VALOR AUQ. VI.AproilUNTARIa TOTAL DESC. DO ICMS ICMS ICMS TrlbutO$ i)001551 VALWLA DE OXIGENIO CI FLUXOMETRO PI
"""2OllO .'02 "02 UN 2<l R$ 288,00 RS 5.780,00 0,00 .," o.•• •••• l.276.n ICIUNORO

Recebemos as mercadorias e/ou serviços
em perfeito estado e de acordo com a NF.

Nome: 7Q?n ri ..) (//"':';"c/S':-"
-~ I _

Setor: ,A1'.ri,A/c ,r,(AJ. .....-,

Ass.: I 3:.d -3 r.e I
Hodptlal Bom Jesus

DADOS ADICIONAIS

INFORMAÇOESCOMPlEMENTAAES

OOCutolorro EMfTJDOPOR MEou UPOPTANTI! PEJ.O SIMPLES NACIO""-L;NAO OERA DIREITO,,"CItEOlTO FISCAL Df ICMS, DE ISS f
DE IPl;TRl8 AfROX 1U241,n fEDJRS10S4i,80 ESl IFOrm;:;1BPT:. PAOAMêNTO U DIAS;;. ORDEMDE :OMPRAS 2JUt;

RESERVADO!'D ASCO

DATA E HORA DA IMPRESSÃO: 251031202110:34:04



FL

1/1

CATA e HOAA DE EMISSÃO
2510312021 -16:18

MDDAL
Roóovf.1'io

--------------------

C"'w de ,uno Pl'ra consuLI no u. _.d •. ItZll~.QOv.br
31.21 03.42.846.63410001 ~7 ~1.{)QJ_201. 189-103.201.189-5

DACTE

._ .._--_.

111111111111111IIIIIIIIIIIIIIIIIII~ 1lllllllllllIlllmllllllllll~111111I11

--57

Ooeon-enlO Awdl.rdo ~I'I/'Ieeun.nto de
T,.nsporte EIetro~

IDENTIFICACÃO DO EMITENTE
No;"': PAULlNERIS TRANSP E ENCOMENDA

C"I'J; 42.846.634/0001_00 lE: 0169014440020
E1w3ereço; RUA TAnJlM. 305
Elairro: VILA TEIXEIRA CiOall'- ALFENAS l.t': MG
Tflefone: CEP: 37132418

r

TlPOOO Cf ••
NORMAL

'TIPO 00 SEFl\l1ÇO
NORMAL TOMAOOR 00 SER\!1ÇO FORMA DE PAGAMENTO PROTOCOLO DE Al.J'T'ORIZAÇÃODf USO

REMETENTE OlfIROS 131210781830806 INSC. SUFFWAA DO DESTINATÁRIO

5353 ,PRESTACAO DE SEFlVlCO Df TRANsPORTf A eSTABELECIMENTO COMERe

36410-070

ISENTOlNSCRlçAO ESTADLW.

FOlE

Ul.NlClPIO

CN'>JICPFp~,
RECEBEDOR

E.'DEREÇO

I1
OESTlNO DA PRESTAÇÃO

CONGONHAS. MG -3116007

OESTlNATÁRIO ASS HOSPITALAR BOM JESUS
EJlC£JlEço RUA AV PADRE JOAO LEONARDO. 147

CENlRO

CONGONHAS.MG
19.692.75SJOOO1.22
BRA"IL

38183-242

0403113400069

C'"'
INSCRIÇÃO ESTAOUAt.

FOlE

UUMcfPIO

CNP.ucPF

p~s
EXPEDIDOR

eDEREço

CFOP. M~ DE OPERAÇÃO:

IORIGEM DA PRESTAÇÃO

ARAXA- MG -3104007

f~EME1ENTE FllNSTRUMENTOS E eQUIPAMENTOS CIR LIDA
E...:lEREço RUA PRIMEIRO DE MAIO S36 SALA 01. o

CENTRO
ARA)(A.MG
06.769.77310001-13
"RA"IL

38183-242
BRASIL

CEPp~,

CEP
INSCRIÇÁO ESTADUAl..~.

toU/lCfP10 ARAXA - MG

FOH<

II =:S-=RI,nCASOACAAGA 11 VALORTOTUR"7:~.OO I

ONT.Jl.N UEOlOA NOME DAseGURAOORA PAU rNERlS PRODUCAO
RES VEl. I'UvlERO OA APólICE N.N;EROOAAVERBAÇÃO

r I EMITENTE 10
COMPC»£NTEs DO VALOR DA PRESTAÇÃO De SERVIÇO

QNT.Jl.N MeOIDA

18,5000/KG

Ml.NCIP10 CEP

='*'JiCPF INSCRIÇÃO ESTAOLW.

~~~ F~

roW lERV1ço FL JNSlRUMENTOS E eQUIPAMENTOS CIR L1DA
~E RUAPRiMEIRODEMAIO336SALA01.o
';t#>JlCPF INSeRIr ESTAOl.\olL li'

'ROOUTO PREOOMINM'TE;

OM, VALOR NOM< VALOR NOM< VALOR VALOR TOTAl DO SERVIço
RETE peso 72,67 SECCAT 28.71

143,44
~RIS/AOEME 5,76EOAGIO 7.50

VAlOR A RECEBER
RETEVALOR 28,80

143,44l"""ORMAÇoes RELATIVASAO IMJ>OSTO'TlJ.o.ÇÃOTRIBUTÁRIA TBASe De CAL.CU.O JAi.IO.lCMSrALORICMS IT %REO.lJC 1VALOR ICMS sr
O• ICMS isençao

0,00 0% 0.00 0%
OOCWEHTOS ORlG1N.4.RJOS'.coe CM='JI CPF EMITENTE 'CHAVE ACESSO

/>R.OOCWENTO SÉRIE "'.coe C"..J 'CPF EMITCNTE 'CHAVE ACESSO
/>R.OOClAENTO SÉRIE

'-E 31210306769773000113550010000015241865385533 1524 ,

( )

OAOOS ESPECIFICOS 00 MOOAt. ROOOV!.J.RIO. CARGA FRACIONAOA
RNrRC DA EMPRESA TLOTAÇÃO r DATAPREVISTA DE ENTREGA1

ESTE CClN-EClMENTO DE TRANSPoRTE ATEr.oE A lEGISl..AÇÁO DE TRANSPORTE RClOOVl.J.Rlo EM VIGOR
1519940 NAo 30lO3I2021

OBSERVAÇões
\lOR APROXIMADO DOS TRIBUTOS R$19.22.
JIDADE DESTINO: 103
:NTIFICADOR TABELA: 0- KM 476

UNIDADE ORIGEM: 030IRMA DE RECEBIMENTO: DEBITO EM CIC
NUMERO INTERNO: 54276.W
NOME EMITENTE: DENISE BATISTA LEAO ANASTACIO
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BON JESUS

Resumo do Mapa de Coleta de Preços

Página N°

N° da Coleta de Preços:

Data da Coleta de Preços:

1

8042
01/0312021

Fornecedor ValorTolal Cond. de Pagamento Cond. de Entrega

Código Deseriçao do Item

582F L INSTRUMENTOS E EQUIPAMENTOS

13531 VAlVULA REGULAOORA PI

Qtde. Uno Preço Unn.

5760,0000
20 UN 268,0000

Preço Total Marca

5150,0000

Justificativa

MELHOR PRECO

>rlzado Por:

31202111:39:19
Valor Total da Colela: 5.750,0000

GestHos (modcomp) 1.0.682



8042

01103/2021

Página N°

N° da Coleta de Preços:

Data da Coleta de Preços:
NORMAL

Grupo(s) MATERIAL DE MANUTENCAO.

CaI8(/Olia(s) MATERIAl MEDICO HOSPITAlAR_

Mapa de Coleta de Preços

1062- GENERAL MED 1001-MEDAXO DIST DE EQUIP PI 582 - F L INSTRUMENTOS E Justificativa Última Compra P. Max.V. Mln. Fatura: 0,00 V. Mln. Fatura: 0,00 V. Mln. Fatura: 0,00escrição Qtde. Qtde. Uno Pro Unll Marca Qtde. Uno Pro Uni!. Marca Qlde. Uno Pro Unll Marca Qlde. VIr. Unll Compra'\lVULA REGUlADORA PI CILINDRO UN 20 20 UN 321,4300 20 I UN 260,0000 20 UN ~i.i\~~6,OO~0 MElHOR PRECO 10 209,0000 0,0000Total 0,0000 Total 0,0000 Total 5.760,0000

3Qtds. Fornecedores cI Preço na C,P.:
Qlde. Fornecedores da C.P. : 6

103/2021 11:39:07

Ilor Total da Coleta de Preços: 5760,0000

'mecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Preços Frete Autorlzaçlo,NERAL MED
0,00:DAXO DlST DE EQUIP PI SAUDE
0,00 / /• INSTRUMENTOS E EQUIPAMENTOS
0,00 Data Assinatura

GestHos (modcomp) 1.0.682



CNPJ: 06.769.773/0001-13 CEPo 38183-242
Rua Primeiro de Maio, 336 - sala 01
Contatos: (34) 9 9108-0039

inSlrumedvendaS@gmail.com-(34)3664-7285/

Orçamento
Número:1464
Criado em 01/03/2021
Criado por FERNANDO
Valido até 08/03/2021

Cliente: ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BOM JESUS
Endereço: Rua Padre Leonardo, nO147
CEP: 36415-000 Cidade: Congonhas
E-mail: instrumedvendas@gmail.com Telefone: (31)3732-3233
CPF 1CNPJ : 19.692.755/0001-22 RG Ilnsc. Estadual:

VALVULA DE OXIGlONIO C/ FLUXOMETRO P/CILINDRO

Total

Bairro: Centro
Estado: MG
Celular:

ObQ"rvações : CONDIÇOES PARA PEDIDO COMPLETO

- PAGAMENTO 28 DIAS;
- PRAZO DE ENTREGA: IMEDIATO A 20 DIAS ÚTEIS DE ACORDO COM NOSSO ESTOQUE:

Página 1 de 1

mailto:inSlrumedvendaS@gmail.com-343664-7285/
mailto:instrumedvendas@gmail.com


01/0312021

Para

Bling • Proposta Comercial

MEDAXO DISTRIBUIDORA DE EQUIPAMENTOS PARA SAUDE EIRELI- ME
Rua Capltao Otávio Machado, N° 191, A

04.71a..ooo. São Paulo, SP
Telefone: (11) 2348-8710

CNPJ: 26.084.230/0001-70

Proposta N° 18607

Número da Proposta 18607
ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BOM JESUS
CNPJ: 19.692.755/0001-22,
PADRE LEONARDO, 147, Centro
36415000 - Congonhas, MG
Fone: (31) 3732.3233, oompras@ahbj.oom.br

Vendedor(a): CHIARA PETRUCCI

Aos cuidados de: EMILlENNE ANDRADE

Itens da proposta comerciaI

Data 01/0312021

Oescrlçiio do produto/serviço NCM Código Un Cid. IPI% Preço uno Pneço
lotai

Vól'- '':IReguladora Para Cilindro Com
9026.20.90 COO05 UN 20,00 0,00 289,0000000000 5.780,00

I ,.Ietra Oxigênio.:.
Outros itens ou serviços

FRETEFOB

PAGAMENTO A VISTA

FATURAMENTO: 21 dias

prazo de entrega: 5 dias úteis

N° de Itens Soma das Qtdes Total outros Itens Total dos Itens Frete Tolal da proposta
1,00 20 0,00 5.780,00 0,00 5.7BO,OO

f=
CHIARA PETRUCCIé)

mailto:oompras@ahbj.oom.br


\,-'-~~_ry~",-:O;;K;:~:'"'-;::'''''''"","'''' " " ~~ _ • _ _ _ .
NG,,~,:,=,"~~&~ J ADdur.dc~CO<n12uníd4ojx f!~t;¥!f~'.w ."".>."f~? .;. ~ ~~~.

__,,:_::__x_~__Á_N_;._<egun>_-__I~~b-r~J~~u~~~=3717S4&IdProd:>1112~~ro~3060.

SEJA BEM-VINDO, LOGIN OU CAOASTJtE.S£

~-'-=------------- ~I I~_~_"_:_

Pí;N 1nk!;J1/£~Il'Ie"llOJ~lafel ~ Terapla{V8lYu1l~ P8:2Cfll'lClnlOt~corn

"""""'"

BaI/lnçes

Cts6!inls De Rodas

Válvula Reguladora para Cilindro
de oxigênio com Fluxômeuo
MIlf""-4C\.I'IIn'EC
~;YFll10
o.~~:loa4c; ImaIg~
íWri\"c'r 6ó153

Por.

R$ 321,43
RS318.22''''''' com_
oul2xdeR$ so,oocompos

;o;' COMPRAR



Qlde.

Autortz.
Justificativa

209,0000 NORMAL

V.Aprox.

Pedido

Página NO

N' do Pedido de Compra: B893

Data do Pedido de Compra: 26/0212021

NORMAL

20 UN

Qtde.

)

o

Cons.Médlo

Últ3 Meses

Última Compra

M6xlmo Fornecedor

Pedido de Compra

Estoque

Atual

S
BO'" JESUS

13531 VALVUlAREGUlAOORAP/CllINDROOE UH C o o o o
OXIGENIO Obs.: VaJvuIa. P8fIIllp/icaçAo geral do hospital.

Código Deseriçao

.Adnilnlat

Valor Total: 4
AutorlzaÇollo

Oata . _
Oata__ ' _

Depto. de Compras
26/021202114:56:11

GeslHos (modcomp) 1.0.682



"

SISBB • SISTEMA DE INFDRMACDES BANCO DO BRASIL
2B/8S/2821 AUTOATENDIMENTO - 8B.45.18
1793Be1793 SEGUNDA VIA Be82

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
COMPROVANTE DE

TED • TRANSFERENCIA ELETRDNICA DISPDNIVEL
CLIENTE: ASSOCIACAO H BOM JESUS
AGENCIA: 1793-8 CONTA: 3.526.2
================================================
FINALIDADE: 81 CREDITO EM CONTA
REMETENTE : ASSOCIACAO H BOM JESUS
BANCO: 833 - BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A.
AGENCIA: 3B24-S - DURO BRANCO
CONTA: 13.882.314-9

FAVORECIDO: DISTRIBUIDORA DE EMBALAGENS F.F.S.
CPF/CNPJ: 26.3S1.783/eeel-SB
VALOR: R$ 67,58
DEBITO EM: 27/85/2821
================================: ••• z===========
DOCUMENTO: 852784
AUTENTICACAO SISBB: 2.281.BBB.C47.B9F.C7C



~
ORDEM DE COMPRA

~

Número: 23778
Associação Hospitalar Bom Jesus

Endereço: Av. Padre Leonardo 147 - NORMAL, '
Bairro: Centro Cidade: Congonhas UF:MG Data: 14/0412021
CEP :36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax.:

BO'" JESUS CNPJ: 19.692.755/0001-22 Inse. Estadual: Isento Página N°: 1

Fomecedor: DISTRIBUIDORA DE EMBALAGENS F.F.S LTDA - ME CNPJ :26.351.703/0001-58
Endereço: AVENIDA MARISA DE SOUZA MENDES 641 . Bairro : SOLEDADE Cidade: OURO BRANCO
UF:MG CEP : 36420-000 Tel. : (31)3742-1764 Fax. : Contato:

Solicitamos o fornecimento does) seguinte(s) material(is), nas condições abaixo estabelecidas:

Código Qtde. Unido Descrição. Marca OlPrev.Entr.Preço Unit. Desconto Preço Total
11628 sUN PASTAAZ 14J0412021 13,5000 0,0000

Total

67.50

67,50

I
I.,

\

Total Geral:

GestHos (modcomp) 1.0.694

Departamento financeirt
'tal Bom JesusHOSP' /

~loJil qOf2)

Keila N. G. Albuquerque
Diretora Administrativa

hs~oda~oHosp,taar m

NG

Condição de Entnega: IMEDIATA
Solicitante: N° 2871 • ALESSANDRA OLIVEIRA

Valor do Frete: (CIF)

13 C

Comprador

EL

Autorização

JANE REGINA FERREIRA CASSEMIRO

14!04J2021 .07:58

lI0412021 11:49:34

"rete:

oca de Entrega: A PADR
lorário: 09:00 às 17:00 Horas

ondição de Pagamento: 30 DIAS
ipode Cobrança: DEPOSITO BANCARIO



NPJ

heve de aceno
3121 042635170300015855001000004718100221 7331
!!lI: Con.uIla ele .utefltlddade 110portalnaelon.al da NF••

I _.lIr.Jaand •.lloYiporta/

ou no s,", doi ~ AutorIDdol'll

Ode AutorizaçAo de Uso
131214122834205.201041202115:37:51

26.361.703/0001-68

Ilm~mmll 111111111111111111111111111111111111111111111111 111111111111
O.Entrada ~
1.Sald8 U

N° 00004718
SÉRIE: 1

Página: 1 de 1

DANFE
Documento AuxIliar dI Nota

Fiscal

nsaiçLIo Estadual do 5ubist Trib.

DISTRIBUIDORA DE

EMBALAGENS F F S LTOA

ME
253517030001 SG • 002&486520004

AVENIDA MARlZA OI::SOUSA MENDES LOJAl, 641 _ Sot.EOADE
OURO BRANCO • MG

CEP;36420-000 31-3142-176"
obtt'otrlldll mallcom

:aturez8 da OPersçao
ENC~-:
nseriçao Estadual
02846&520004

Destlnetirlo

Fatura

p910512021.67,50

~omefR~ Social fPFICNPJ ata de Emissão
SSOClACAO HOSP;TALAR BOM JESUS 19.692.75510001-22 2010412021ndertlço Bairro .IEP ata da EntrlIdalSalda

bUA PADRE LEONARDO 147 CENTRO 36415-000 2010412021urnciplo one/FAX ,F rnscriçãO estadual ora de EntradalSalda
ONGONHAS 00-3732-3239 MG ISENTO 00:00:00

esc Uquido

PJICPF

nscriçAo Etladual

F

F

esa Bnrto

laCll Veiculo

umeraçAo.p<d.
''''00

Trans ortadorNolumes trans rtados
8210 Sodal

Cálculo do Im osto
,Base de Cálc. ICMS alor do ICMS ase de caJc.ICMS ST aJO/'dO ICMS ST aJor aproximado dot tnbutoa aJO(Total dos Produtos

2032 6750alor do Frete alor dOSeguro LJesconlo r-'utras Desp. Acessórias a1ordo IPI raJor FCP ST JValorTOlal da Nota
6750

uantidade

!2!!:..- Produto/S.rvl o

COdigo DesalçAo do Pro(MoJServiço NCMJSH esQSN CFOP Unido Cid. Vlr.Unil VIr.Total BC.lCMS Vlr.lCMS Vlr.lPI A1~. Allq.
ICMS IPI

ASTA ARQUIVO AIZ FRAMA. Valor
8530.8 proxlmado dos Impostos lnddenles sobre o 48203000 0500 $40' UN • 13.50< '7.5<~uto: RS 20.32

)

------:-;--,-1 ~=,I
Recebemos as mercadorias eiQU~em~os\
em perie)to estado e de acordo c.om a Nf , \
NOME,ló'nt..

"Ijll~< , y,-,
SETOR. .:7 .,j'Çj 6J'YiL \
ASS.: a m JesUS 1

Hospital o

:álculo do I$SQN
nacriç'o Municlpel &lor Total dos Serviços asa da Célculo do ISSQN alor do ISSON

Jados Adicionais
nrorma~s Complementares eservado ao Fisco

JADOS PARA.DEPOSITO BANCO SANTANDER AGENCIA 3824 ClCORRENTE 13002314.9 ORDEM

lE COMPRA .23ne. EMPRESA OPf ANTE PELO SIMPLES NACIONAl.. NAO GERA DIREITO A

:REOlTO DE IPI.
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Resumo do Mapa de Coleta de Preços
Página N°

N° da Coleta de Preços:

Data da Coleta de Preços:

8222

09/04/2021

Fornecedor ValorTotar Cond. de Pagamento Cond. de Entrega

Código Descriçao do Item Ctde. Uno Preço Unit. Preço Total Marca Justificativa
859DISTRIBUIDDRA DE EMBALAGENS F.F.S LTDA 6T,5000

11628PASTAAZ 5 UN 13,5000 67,5000 MELHOR PRECO
682SENAS PAPELARIA 00 CONTADOR LTDA 280,0000

11609 FITA ADESIVA 45MMX45M PARA ,O lJN 2,9000 87,0000 SUPERFITAS MELHOR PRECO
24495FURADOR DE PAPEL GRANDE 1 UN 28,5000 28,5000 JOCAR MELHOR PRECO
14335GOMINHA DE BORRACHA 1 PC 28,5000 28.5000 MAMUTH MELHOR PRECO
13451 GRAMPO P/GRAMPEADOR 26/6 _ 15 CX 5,0400 75,6000 JOCAR MELHOR PRECO
11618PINCEL RETROPOGETORAZUL 12 UN 4,1000 49.2000 PILOr MELHOR PRECO
11611TESOURA ESCOLAR PEQlJENA 4 lJN 2.8000 11,2000 JOCAR MELHOR PRECO

252UNIAo PAPELARIA E PRESENTES LTOA 2879,5500
11676BORRACHA MEDIA BRANCA 10 UNI 0,5000 5,0000 MEL.HOR PRECO
12345CAIXA BOX EM PLÁSTICO- 100 UN 5,9000 590,0000 MELHOR PRECO,
11604CANETA ESFEROGRAFICA - COR 100 UN 0,7000 70,0000 MELHOR PRECO
11610FrTA CREPE 18X50 30 lJN 3,9000 117,0000 MELHOR PRECO
11614GRAMPO TRILHO SILlCDNE-PC C/50 20 PC 14,9000 298.0000 MELHOR PRECO
13511 MARCADOR DE TEXTO AMARELO 12 UN 1.9000 22.8000 MELHOR PRECO
11638 PAPEL A4 OFICIO COM 500 FOLHAS 100 PC 17.3000 1730.0000 MELHOR PRECO
14028PINCEL PARA QUADRO BRANCO 12 lJN 3,2000 38,4000 MELHOR PRECO
12726TESOURA GRANDE 1 UNI 8,4500 8,4500 MELHOR PRECO

Jtorizado Por:

/04/2021 08:05:38

Valor Total da Coleta: 3.227,1500

GestHos (modcomp) 1.0.694



8222

09/04/2021

Página N°

N° da Coleta de Preços:

Data da Coleta de Preços:

NORMAL

Grupo(S) MATERIAL DE ESCRITORIO.

Calegoria(s) DIVERSOS - PAPELARIA.

M•....•_.• de Coleta de Preços

~
UO/,1 JEC1Jt

859 - DISTRIBUIDORA DE 682 - SENAS PAPELARIA DO CONTADOR 252. UNIAo PAPELARIA E PRESENTES Justificativa Última Compra P. Max.V. Mln. Fatura: 0,00 V. Mln. Fatura: 0,00 V. Mln. Fatura: 0,00)escriçào Qtda. Qtde. Uno Pro Unit Marca Qtde. Uno Pro Unlt. Marca Qlde. Uno Pro Unit. Marca Qtde. VIr. Unit. CompraJORRACHA MEDIA BRANCA UNI 10 10 UNI 1,0000 10 UNI 0,6500 MERCUR 10 UNI 0,5000 MelHOR PREce 40 0,4000 0,0000iAIXA BOX EM PLAsnco. UN 100 100 UN 6,0000 100 UN 6,9000 POllBRAS 100 UN 5,9000 MElHOR PRECO 20 6,4500 0,0000iANETA ESFEROGRAFICA - COR UN 100 100 UN 0,9000 100 UN 0,7000 COMPACT 100 UN 0,7000 MElHOR PRECO 50 0,7200 0,0000"lTAADESIVA 45MMX45M PARA UN 30 30 UN 3,9000 30 UN 2,9000 SUPERFIT 30 UN 3,7000 MElHOR PRfCO 20 2,7000 0,0000nA CREPE 18X50 UN 30 30 UN 4,1000 30 UN 4,3000 SUPERFIT 30 UN 3,9000 MElHORPRECO 30 3,9000 0,0000.URADOR DE PAPEL GRANDE UN 1 1 UN 0,0000 1 UN 28,5000 JOCAR 1 UN 44.9000 MElHOR PREce 2 27,9000 0,0000.OMINHA DE BORRACHA PC 1 1 PC 35,0000 1 PC 28,5000 MAMUTH 1 PC 29.9000 MELHOR PRECO 1 29,2500 0,0000,RAMPO P/GRAMPEADOR 26J6. CX cx ,. 15 cx 6,5000 15 cx 8,0400 JOCAR 15 cx 5,3000 MELHOR PRECO 6 4,9000 0,0000.RAMPO TRILHO SIUCONE.pC C/50 PC 20 20 PC 0,0000 20 PC 15,8000 DEllO 20 PC 14,9000 MElHORPRECO ,O 12,5000 0,0000'ARCAOOR DE TEXTO AMARELO UN 12 12 UN 3,5000 12 UN 1,9500 BRW 12 UN 1,9000 MELHOR PRECO 24 1,7200 0,0000'APEl M OFICIO COM 500 FOLHAS PC 100 100 PC 18.2000 100 PC 18,2000 PAPEX 100 PC '. .. 17,3000 MElHOR PRECO 100 17,3000 0,0000'ASTA AZ. UN • 5 UN 13,5000 5 UN 14,9000 FRAMA 51, UN 14,9000 MElHOR PREce 4 12,2200 0,0000'INCEl PARA QUADRO BRANCO UN 12 12 UN 7,0000 12 UN 5.9000 JOCAR 12 : UN 3,2000 MEUfOR PRECO 12 3,4000 0,0000INCEL RETROPOGETOR AZUL UN 12 12 UN 6,5000 12 UN 4,1000 PILOT 12 UN 4,2000 MEUfOR PREce 12 4,0000 0.0000ESOURA ESCOLAR PEQUENA UN 4 4 UN 6,5000 4 UN ,. 2,8000 JOCAR 4 UN 3,2000 MElHOR PRECO 10 2,3500 0,0000ESOURA GRANDE UNI 1 1 UNI 14,0000 1 UNI 9,5000 JOCAR 1 UNI 8,4500 MELHOR PRECO 5 7,4500 0.0000
Total 67,5000 Total 280,0000 Total 2.879,6500

3

GeslHos (modcomp) 1.0.694

Qtdo. Fornecedores cl Preço na C.P. :
Qtde. Fornecedores da C.P. : 4

4/04/202108:05:13

'alar Total da Coleta de Preços: 3227,1500

ornecedor Cond. de Pagamento Cond, de Entrega Validade dos Preços Frete Autorizaç:lo'ISTRIBUIDDRA DE EMBALAGENS F.F,S
30/12/1899 0,00ENAS PAPELARIA DO CONTADOR LTDA
30/12/1899 0,00 __I INIÃO PAPELARIA E PRESENTES LTDA

0,00 Data Assinatura-



!~.•~~J COLETA DE PREÇOS
Auoc'il{lo Hospitalar Bom Jesus
Endereço :Av. Pad~ L.onardo
Iblno: Cenlro

CfP: 3641H)OO

CNPI: 19.&92.755/0001-22
f-Mall: "hbJeomprilS@gmaa,com

Cidade; Cooaonhas
Tel.: (1113132.32))

N': 147

l.-

UF:MG
Fu:

lnse;. Estadual: Isento

Numero da c.p,:

Dal;l da c.P. : O!I.04.Z021

8212 '"148

FomK,.: 859 DISTRIBUIDORADE EMBALAGENSF.F.s lTOA _ME

Endereço: AVENIDA MARlSA DESOUZAMENOES Nt: 64t- Bairro: SOtEOAOE Odllde: OURO BRANCO
Uf :MG CfP: 36420-000 Tel.: (31)1142-1764 Fax: Contato:
CNPJ: 26.351.703/0001-58

• Favor Inlormar o preço por unidade, qUlntl,bde porflmblllagem/talu" 1Nl1'U.

-Indicar o nÍlmem di Ordt'm de Compra nu NotilS FIIU!S, FalurilS. CorrespondllnciilS •

• Autorluremo$ Ofomeclmenlo ITH!dlante iIScondições esllbellKldu fi aleodl'ndoas IIOrmilS aNIl,o discriminadas:

I) Produtos com vlllilh,de mfnlma de 01 ano para e.plr.ç.lo.

2) Erw.1r laudos dos medkamoonlos. "neant~ li materlaiJ ml!dlro.naspll.larcs.

3) Armncnados .dequ.damente para evll.r quebras e temperatura Indlcad. pelo 'abrk'nte.

- Rest'f'laml)-nos o direito d. unc:elar a Ordem de Compr& tol.1 ou pIln:~lmenle.

C6d1ro Qtde. Unld. Oescrlçlio Colaçlio do foml'Cl'dor
Mlru Unld. Qlde. Pro Unll. Pro TOI.I

Observ.ç&es

••• All'nç~o. Sr,la) fOfOl'cl'dorla). Prl'l'rn:hl'f wml'nll' os clmpos dl'cor verdl'

1234S

1433S

".•.
11676

11628

24495

12726

11611

14028

"...
11618

11638

13S11

11614

13451

11610

100 UN

11'<:
100 UN

10 UNI

5 UN

1 UN

1 UN'
• UN

12 UN

30 UN

12 UN

100 I'<:

12 UN

101'<:
150<
30 UN

CAIXABOXEM plÁSnco .2S0Xl30x3SOmm

GOMINHA DE 60RRAQlA

CANETA ESFEROGRAfICA - COR AZUL

8ORRAOiA MiOlA BRANCA

PASTAAZ

FURADOR DE PAPEl GRANDE

TESOURAGRANDE

TISOURA ESCOLARPEQUENA COMUM Sf:M PONTA

PINCEl PARAQUADRO BRANCO

mA ADESIVA4SMMX4SM PARA EMPACOTAMENTO (TRANPARE

PINCEL RETROPOGETORAZULPONTA 2MM

PAPElM OFfaO COM SOOfOlHAS

MARCADOR DETEXTOAMARElO

GRAMPO TRIlHO SIUCONE-PC C/SO

GRAMPO P/GRAMPEADOR 26/6-0, C/SOOO_PRATA

fITA CREPE 18XSO

UN 100 6,00000

'C 1 35,00000

UN 100 0,90000
UNI " 1,00000
UN H,SoaOO
U. , "'
UN' , 14,00000
UN " 6,50000
UN " 7,00000

U. " 3.900\10
lIf4 " 6,50000

" 100 13,20000
UI.l " 3,50000

" 2(1 nl

" " 6,50000
UN 30 4,10000

600 00000 RAZUL

]S,OOOOO
90,00000

10,00000

67 50000

-VAlORI

14,00000

26,00000

84,00000 COR AZUL

11700000

78,00000

1820000110

42,OOOlXI
#VAlORl

97,SOOOO

123.00000

'VAlORI

~o 15 serulnle, as nosuscoodl{aes dI' venda para o malertal actml
Freie:
PreçO\ V'Ildos Atl! :

Pruo de Enlrega:

Condioçlo de PacamenlO;

Oulras lnform.çães:



I

~---------.•.•_-~.----~-----~------_.------------------~_._._-------_._-_._•..•_-._-~------------------ •.---.------- ....---_.._...._ .._ .•.-.~----_.__ .-.•_-_._- .•_-.:;;;::.::-~-----.--_.
12345 100 UN CAIXAaOXEM PLÁSTICO-250X130X350mm ., lOOOOO

14335 1 PC GOMINHA DEBORRACHA 0,00000

lÜi04 100 UN CANETAESFEROGRAFlcA.CORAZUL 0,00000

Ü676 10 UNI BORRACHAMÉDIA BRANCA .4 .59~00000

11628 S UN PASTAAl J.'4 0.00000
24495 1 UN FURADO,RDEPAPELGRANDE f J "35 jJv;> 0.00000

12726 1 UNI TESOURAGRANDE 0.00000

11611 4 UN TE50URÁEStaLAR PEQUENACOMUM SEM PONTA 0,00000

14028 12 UN PINCELPARÁQUADROBRANCO 0,00000
-0--11609 30 UN FITAAÍlESIVA45MMX4SM PARAEMPACOTAMENTO(TRANpARE 0.00000

11618 12 UN PINCELRETROPO(;ETORAZUL PONTA2MM 0.00000,
11638 100 PC PAPELA4 OFICIO COM SOOfOLHAS 0,00000

13S11 12 UN MARcAboR DETEXTOAMAReLO 0.00000

11614 20 PC GRAMPOilllLHO SIUCONE.PCC/50 ,00000

13451 IS CX GRAMPOP/GRAMPEADOR46/6. CX.C/SOa0. PRATA 0.00000

11610 30 UN FITACREPEi8XSi:i 0,00000
••• Atenção. Sr.la) Fornecedor!a). preencher somente os campos de cor verde 0,00000

-------------.-------------:--------------------.-.------,.----- ••• _--- ••••_•••-----:. •••---------------- ••----,------- •• -- ••-~-------- ••_-_ ••• -- ••••••••••••f •••••• --_._.

São ~S seguintes as nossas condi ões tle vem\~ ara o material acll]1a 1.26.337. ~13/000 1-70 r
Frete:

Preços Válidos Até: UNJ.\..:) ,';-'.:',.; :.' ..:-{U\ E
Prazo de Entrega: PR:'SF:'\",'l~S Ll'OA
Condição de Pagamento: Rl' . l:<:~~¥;",1,,',;Hl1v ':

Outras Informações: , Marri, Cq>: 36.'1IS.vOO
...- __._-,_ - ,_- -.__-- _-.__.__ _ _._.._ _ ~,_~~~9.~~_~~.~g



COLETA DE PREÇOS
Assoclil,ao HoSpllillilr Som Jesus

EndO!r~: Av. Pild'.leonardo
8i11,,0 :únl'o

CEP: 36415-000

CNPJ: 19.692.755/0001_22
E.Milil: ,hbJcomprils@gmilil.com

adild •• :CongonhilS
Tel.: 131)3132-32.13

UF:MG

F-..::
Insc. úlildual: Isento

NumerodilC.p.:

Dali da c.P.: 09.04.2021

8222 '33
14'

Fornec.: 682 SENA5 PAPELARIADO CONTADOR UOA

Endereço: TRAVE5SAJAONTO SIQUEIRA N': 1 - 8,1"0: CENTRO CIdade: CON5E1I1ElRO lAfAlm
UF: MG CfP: 36400-000 T••I.: 131)l762-2470 F•• : Conl'to: danilo
CNPJ : 02.353.318/0001-81

- filvor Informar o preço POl' unidade, quantidadO! por ••mbalagem/calu e fNrca

At••nder u s••••..•lnt ••' sollciUções ao rece~r iI Ord ••m dO!Compra:

-Indicar o nUlTlflrOd, Ordem d ••Compra nas NOIu Fiscais, Faluras e Correspondlndu.

- Aulorltilr"1n050 fOfnedmeoto nw.dlante iIScondiçõ.." uLltM.lecldas e atendendo as normu ababco dlscrlmlnadu:

lJ Produtos com valld.de mlnlma d ••01 ••no "".a explr ••,~o.

2) Envlll' IlIudos dos medicamentos, s;ane ••nles e rn;oleriill$ nWdlco-hospll.lall!s.

3) ArmiU.nados adequadam"'nle pilra evitar quebras '" lem~.alu,a indlQ.da pelo filbricante.

-ReSl!fVifnO"f'lOS o dlre~o d", canceLlIr a Ordem de Compra total ou pIIl;;illmenle.

Unld.
Cotilçlo do FOllWudo,

Mara Unld. Qtde. Pr. Unlt. PT•Total
Observaç6ts

••• Atenç:lio, Sr.(ill Fornecedorl", P'eench"" somente os campos de cor ve,de

12345

14335

11604

11676

11628

24495

U726

11611

14028

11•••

11618

11638

13511

11614

13451

11610

100 UN

iPC
100 UN

10 UNI

5 UN

i UN

1 UNI,"N
12 UN

30 UN

12 UN

100 PC

12 UN

10 PC

150<
30 UN

CAIXABOXEM pLAsnco -2S0XI30X35Omm
GOMlNHA DEBORRACHA

CANETA ESFEROGRAfICA - COR AZUL

BORRACHAMtOlA BRANCA

PASTAA2

FURAOOR DE PAPEl GRANDE

TESOURA GRANDE

TESOURA ESCOlAR PEQUENA COMUM SEM PONTA

PINCEl PARA QUADRO BRANCO

mA AOESlVA4SMMX4SM PARA EMPACOTAMENTO (11lANPARE
PINCR RETROPOGrTOR AZULPONTA 2MM

PAPELA4 OflOO COM 500 FOlHAS

MARCADOR DETEXTOAMARRO

GRAMPO TRilHO SIUCONE.PC C/SO

GRAMPOP/GRAMPEAOOR 26/6.cx. C/SOOO.PRATA
FITACREPE 18X50

POllBRA~ UN 100 6,90000
MAMUTH PC i 28.50000
COMPACTaR U" 100 0,70000
M[IlCUR 40 W,I 10 0.65000
FRAMA U" 1<1.90000
lOCAR UN I ~3.5000'J
lOCAR UN' I ~,SOOOO
lOCAR U'I , 2.30000
lOCAR Utl " 5.90000
SUPEAFlThS U" " 2,90000
PILor U" " 4.10000
PAPEX BRASil PC 100 13.20000
BRW U" " I.~SOO'J
DmO I'C " lS.eOOf)fJ
lOCAR o: " S,OQOOO
SUPERFITAS U'I 30 4.!~0",

690,00000 COR AZUL

28.50000

70,00000

• SOOOO
74,50000

28 SOOOO
950000

11 20000

70,80000 R AZUL

87.00000

49,20000

182000000

2340000

316.00000

75,60000

129,00000

3489,70000

510 IS $ll!gullltes as nOSSIl!!tondlç6es de venda para o malNlal adma
Fr<!te:

Pfeços Vjlidos AI.:

Prilro de [nltegi :

Condiç.io de Pilgilmenlo:

Outras Iflio'milçaes:

mailto:,hbJcomprils@gmilil.com


~l)J'J"'>oi... X:L .:l.:J..,

~

) Página N° 1~
Pedido de Compra N° do Pedido de Compra: 9072

Data do Pedido de Compra: 06/04/2021

NORMAL
BOM JECVS

Código DescrfçAo
Estoque Última Compra Cans.Médlo Pedido

Qtde.
Últ 3 Meses JustificativaAtual Máximo Fornecedor Oata Qtde. V. Aprox. Autorlz.11676 BORRACHA MEDIA BRANCA UNI C 11 3 3 8 • 10 UNI 0,4000 NORMAL

12345 CAIXA BOX EM PLÁSTICO -250X130X35Omm UN C 33 22 6 65 • 100 UN 6,4500 NORMAL
Obs: COR AZUL

11604 CANETA ESFEROGRAFICA _COR AZUL UN C • " 20 100 • • 100 UN 0,7200 NORMAl
11609 FITA ADESIVA 45MMX45M PARA UN C 20 26 7 78 • • 30 UN 2.7000 NORMAl

EMPACOTAMENTO (TRANPARE

11610 FITA CREPE 18)(50 UN 8 27 52 15 156 • • 30 UN 3,9000 NORMAL
24495 FURADOR DE PAPEL GRANDE UN C • • O • • • 1 UN 27,9000 NORMAl
14335 GOMINHA DE BORRACHA PC C 2 • • • • • 1 PC 29,2500 NORMAl
13451 GRAMPO PfGRAMPEADOR 2616 - ex. ClSOOO ex C 1 15 • 45 • • 15CX ',9000 NORMAL

PRATA

11614 GRAMPO TRilHO SIUCONE-PC CI50 PC C • 10 3 30 • • 20 PC 12,5000 NORMAl
13511 MARCADOR DE TEXTO AMARELO UN C • 16 • • 8 • • 12 UN ',7200 NORMAL ----
11638 PAPEL A4 OFICIO COM 500 FOLHAS PC A 34 213 63 63. • • 100 PC 17,3000 NORMAL
11628 PASTAAZ UN C 6 8 2 23 • • 5UN 12,2200 NORMAL
14028 PINCel PARA QUADRO BRANCO UN A • 12 10 35 • • 12 UN 3,4000 NORMAL

Obs_: COR AZUL

----11618 PINCEL RETROPOGETOR AZUL PONTA 2MMUN C • • 2 27 • • 12 UH ',0000 NORMAL
11611 TESOURA ESCOtAR PEQUENA COMUM UN C • 5 1 15 • • • UN 2,3500 NORMAL

SEM PONTA

12726 TESOURA GRANDE UNI C • 2 2 6 • • 1 UNI 7,4500 NORMAl

Data __ "__ ~ --;;:=::-:;~==::_------
Oepto. de Compras

07/0412021 11 :09,25

Autorlzaçao

Data __ , ' _

Valor Total: 3217.0400

GestHos (modcomp) 1.0.694



28/95/2921
179391793

• 8ANCO 00 BRASIL 98:45:19
9994

COMPROVANTE OE PAGAMENTO OE TITUL05 (. i
CLIENTE: ASSOCIACAO H BOM JESUS
AGENCIA: 1793.9 CONTA: 3.526-2
================================================
ITAU UNI8ANCO S.A.

34191899988534613142792893969999486329988943298
BENEFICIARIO:
REALPHARMA OIST MEO LTOA
NOME FANTASIA:
REALPHARMA OI5T MEO LTOA
CNPJ: 95.561.973/9981-13
8ENEFICIARIO FINAL:
REALPHARMA OI5T MEO LTOA
CNPJ: 95.561.973/8991-13
PAGAOOR:
ASSoe HOSPITALAR BOM JESUS
CNPJ: 19.692.755/9991_22
NR. OOCUMENTO
OATA OE VENCIMENTO
OATA 00 PAGAMENTO
VALOR 00 OOCUMENTO
JUROS/MULTA
VALOR C08RAOO

52.795
26/95/2921
27/95/2921

432,90
1,15

433 .•15================================================NR.AUTENTICACAO 7.8C5.513.F90.A1C.88A
Central de Atendimento BS
4&94 eeaI Capitais e regioes metropolitanas
esea 729 &eel Demais localidades.
Consultas, informa coes e servicos transacionais.
SAC 89
9899 729 9722
Informacoes, reclama coes, cancelamento deprodutos e servicos.
Duvidaria
9899 729 5678
Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agencia, 5AC e demais canais de
atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
8898 729 9988
Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Ouvidor1a.



Preço Total

432.000,000086,4000

DtPrev.Entr. Preço Unil Desconto
2710412021

Marca
Códl90 Qtde. Unld. Descrição

60283 s UN ENZIMÁTICO 4 ENZIMAS S L

, -
-

-
ORDEM DE. COMPRA

Número: 23921Assoclaçao Hospitalar Bom Jesus
Endereço: Av. Padre Leonardo

147 - NORMALBairro: Centro
Cidade: Congonhas UF: MG

Data: 27/0412021
CEP :36415-000 Tel.: (31)3732-3220 Fax.:110'" JESUS CNPJ: 19.692.755/0001_22

Inse. Estadual: Isento
Página N°: 1Fornecedor: REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS

CNPJ :05.561.973/0001_13Endereço : RUA ARISTIDES FRANCISCO BOO - Bairro : SANTA MATILDE
Cidade: CONSELHEIRO LAFAIETE

UF:MG CEP : 36415-000 Tel. : (31)3762-0444 Fax. :
Contato: Aniele

Solicitamos o fornecimento does) seguinte(s) material(is}. nas condiçOes abaixo estabelecidas:

Total 432,00

Condição de Entrega: IMEDIATA
Solicitante: N° 2954 - LARYSSA PIRES CASTRO

oca entrega: 'A
Horário: 09:00 às 17:00 Horas

Condição de Pa9amento : 30 DIAS
Tipo de Cobrança: BOLETO BANCARIa

Autorização

Valor do Frete: (CIF)

Comprador

T NGO
Total Geral: 432,00

3641 072

MARIA ANG~LAMIRANOA BARBOSA

2710412021 .15:00
G~LAMIRANDA BARBOSA

Keila N.
Diretora Administrativa

27/041202114:59:09

Departamento financeir
Hospital Bom Jesu,

0(, los /';-02j

GeslHos (modcomp) 1.0.694



INSCRIÇÃO ESTADUAL DO &JBSr. TRlWT.

REALPHARMA DISlRIBUlDORA DE
, M;EDlCAMENTOS LIDA

PROI'oroLO DE AUTORlZAÇÃO

i:iiii4ii355911j. 281Ô412021 i4:2i:oi
CNPIICPF
5.561.97310001.13

DANFE
DOCUMENTo

AtooI.IAR DA NO!."
FISCAL ELElRÔNlCA

O-ENT RADAr-;-, 0lA VE DE ACE:s:sa

l-&\ÍDA ~I lU} a40SS61973800113 5500-1'000 0447&51698322690

NO 000.044.70S Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
sÉRIE: 1 'M\oW.nfe.faunda.gov.b-/portaJ Ouno site da &:faz
OUíA: 1 I 1 Autorizadora.

RUA ARISTIDES FRANSClSCO PINTO, 800
Bo;rro:Sk~TA MAT!LDE
CONS. LAFAIETE. MG.364ftS..I72
Fooe: (31)3762..0774 Fu: (31)3762-6444

"'frra) ph anna@gDJailcom

'1-
0

"/' Ak-. Sanit; Of'1Cio SES87/1<l:O Aut E5p.: 1.I0,14&.J
A~ AJne.,:1.05.662-8

. '

INnlç.",O ESTADUAL
1832375460068
E>ESJlNAT.WoJRDi£'1'ENrE

ESOUQUjoo

VALORTOTAL DosPRODUTOS

432,00
VALOR TOTAL DA NOTA

432,00

UF s::RIç,\o£SI'ADUAL

PESOBRlITO

VALORDO rOiS S1JBSmUrÇÃQ

0,00
VALOR TOTAL DOIPI

0,00

CóDIGOMTI PLACADo VEtCULO UF O"P1CPF
FRETE POROONTA
O. Remetente (ClF)

MlINJdplO

0,00

VALOROOlo.iS

)

VALOR DO FRETE

C.;"LQ)LO 00 IMPOsro
BASE DE C.ALa1LO

NOME/RAZÃO SJOAL

CÓDIGO f f ~"PJ.CpF DATA DA DCSSÃO
ASSOCIAÇÃO HOSPIT ALAR BOM JEWS

001040 19,692,75510001.22 281041202114:18ENDEREçO

l~/[)tsrnrro
1:'415~00

DATA DA ENTRADA/SAlDA
RUA PADRELEONARIio, 147

CENTRO
128104/2021 14:20:00

MUNldPIO
RlNEiFAX I ~~ IINSOUÇÃO ESfADUAL HORA.&UoA

CONOON"HAS
(31) 3732.3200

14:20FATm<A FA1'tJR.Al FAltillA2 FAnJR.,U FAroRA' FAroRA, FA1URA' FAroRA 7 FA1UR.A 1 PA1V1lA' fAlV!lA 10 FA1tJRA It FAlUR,A 12 FATUR.AB A1t.'RA14 FAlURAu

T , O4I70's'IIJ

Iv"'" -""" ~&O"'-!021
VALOR: <32.00

0,00
TR.ANsroRTADORJVOLUMEsTRANSPORTADOS

• MElRAZÃO:SOCtAL

TRANSPORrE pRóPRIO
ENDEREçO

QUM'TIDADE ESP.ÉOE

3 volumes
DA.DOSDOSPRODUTO~çoS

IC6D<oo
DESOUÇ.{O DOS PROOL"IOS.'SERVJçoS PMC ~I= OOPI"" QUANT, V"",", \oUlmn,. VALOll.

BC""" V",",,- VAl.Cf. I "'Q. I
PRcooro

lINI7, BROTO "'"C, ICMS sr jlC>G'Jj
0083$ DETER!iENTE MULTIE..1I/'ZlMAl1CO _ LITRO.

O 3808$910 f 000 '102 f LT 25," 17,280000 432,,00 432.00 n," /1' I
POD£RDSo ~K£U.DRIN
LI:. U8S:9 Vd.2SQ3r..D12.Qtd:2S

,

ADOSADIOONAlS

NR>RMAÇÕESOOMPLEMBNT ARES

'alor apro:cimado dos tnõutos; AJiquota Fcdcnl 13.45% e Aliquota EstadaaI 18%. c o código A5G7RI. Confirme Fonte IBPT.
\ÚIlJcrl:)(s) do(s) Pcdido(s): 057.203

R£SERVADO AO ASCO

---),,~~~-
(7 (

"

'it, 2'6/ "Lj /2 'J (' '\



Recibo do Pagado,:-/341-7 I
:L.oetide~

Ven:imenloATÉ:? Il.ENClMENTQ PAGAVE..EM QUALQUER AGÊNCIA BANcARIA, APós SOMENTE NO BANCO ITAÚ
26/0512021-... REAl..PHARMA OlSTRlBUfOORA DE MEDICAMENTOS LIDA CNPJ ~~••••••••• RUA ARlST1DES FRANSCISCO PtNTO, 800. SANTA MATllDE

05.561.973/0001.13 1429/20939.6
36405172. CONS. LAFAlETE _ MG

""'''''~ No da Doeumetuo
~Doo j~ I~de MO\'imenlo Nowa 1>.ii:rnero281041::!O21 044705-1/1

109/00053461-3ÀtlLdePx ~úO c.n.;" I &pkjc Moeda Qm:nlicbtdc Moeda IV""' ("')Vaka-do~o28I04I2021 109 R$
432.00~ ~&respemsa""tjdad. do bene&:iirio. ~diMdl.sobre ~ boIeto.C01'ltUl: o bcndk:iário.)

(.)Dcsoontol~

Jüros Põidiã dêãtTãSõ aPóS veriCiinenfó: R$1.15
(.) ""'= """-'

APOS VENCIMENTO ACESSE WWW.ITAU.COM.BRIBOlETOS P/ ATUALIZAR ('i-}Mora!Multa

Notas Flscals:04470S
(+)Ouln:i$~

(••) V~Cobrado•••••••
ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BOM JESUS _001040
RUA PADRE LEONARDO. 147 • CENTRO
36415-000 CONGONHAS - MG CNPJ: 19.692.75510001-22--RecebimentoAlmes do 0Jcqae No do Banco

Es:a~ Só-To:ri.•••.•alidadeApQso~doChcqu.c peloBanco~

432,00

26/0512021

109100053461-3

Vencimcnl:o

(-) ValOl"do Doalmcnto

CNPJ

05.561.973/000 1-13

1-734191.0900805346.13142792093.960000486320000043200

&pócio ""'.DM
Esp6c:;ie Moeda
R$

No do Doenmcnto

044705-1/1
e..tdn
109

Looo!de_

ATÉ O VENctMENTO PAGAVEl.-EM QUALQUER AG~NClA BANCÁRIA. APós SOMENTE NO BANCO lTAÚ

8mf.Odirlo REAl.?HARMA DlSTRlBUIOORA DE MEDICAMENTOS LIDA
Eo~ RUAARIST10ESFRANSClSCo Plmo. 800. SANTAMATIlDE

~ do Documento

28I04I2021
Dm,dePl
:i8l1W2021

Juros por dia de atraso após vencimento: R$ 1.15

APOS VENciMENTO ACESSE WWW.ITAU.COM.BR!BOLETOSP/ATUALlZAR (+)Mora,.~ta

Notas fiscais:044705

-~ASSOCIAÇÃO HOSPITALAR BOM JESUS _001040
RUA PADRE LEONARDO, 147 - CENTRO
36415-000 CONGONHAS - MG CNPJ: 19.692.755/0001_22-

(+)OutrosA~



Resumo do Mapa de Coleta de Preços
Página N0

N° da Coleta de Preços:

Data da Coleta de Preços:

1

6292
27/0412021

Fornecedor
ValorTotal

Cond. de Pagamento Cond. de Entn>ga

CÓdigo Deseriçao do Item

459 RI!ALPHARMA DISTRIBUIDORA DE

80Z83ENZlMÁnco 4 ENZIMAS 5 L

)

Qtde. Uno Preço Unn.

432,0000

5 UN 88.4000

Preço Total Marca

432,0000

Justificativa

MELHOR PRECO

utorizado Por:

'/0412021 15:00:33 Valor Total da Coleta: 432,0000

GestHos (modcomp) 1.0.694



1

8292
27/0412021

Pagina N°

N° da Coleta de Preços:

Data da Coleta de Preços:
NORMAL

Grupo(l) MATERIAl MEDICO HOSPITAlAR_

Mapa de Coleta de Preços

Calegoria(a) MATERIAL MEDICO HOSPITAlAR.

727 • BIOHOSP PRODUTOS
459 • REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE

JustlflClt/VI
Última Compra P. Max.

V. Mln. Fatura: 0,00
V. Mln. Fatura: 0,00Descrição

Qtde. CId•. Uno Pro Unll. Marca Qld •. Un:J Pro Unll. Marca CId•• Uno Pro Unll. Marca Qld •. Vir. Unll. Compra

ENZIMATICO 4 ENZIMAS 5 L UN S 5 UN 370,0000 5 UN1~IWi~~es
MElHOR PRECO 4 119,9000 0,0000

Tolal 0,0000 Tolal 432,0000 Tolal

4Qtde. Fornecedores cI Preço na C.P. :
Qtde. Fornecedores da C.P. : 7

Valor Total da Coleta de Preços: 432,0000

27/04/2021 15:00:13

Fornecedor
Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Preços Frete

Autorização
BIOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES

0,00
REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE

0,00
-_/__ /

Data Assinatura



8292
27/0412021

Página N"

N° da Coleta de Preços:
Data da Coleta de Preços:

NORMAL

Mapa de Coleta de Preços

c
Grupo(s) rMTERIAl. MEDICO HOSPITAlAR. MATERIAl MEDICO HOSPITAlAR_

CatltQorla{a) MATERIAL MEDICO HOSPITAlAR. MATERIAl MEDICO HOSPITALAR-~
BOM JESUe

33. DIFARMIG LTOA 8 - DCB - DISTRIBUIDORA CIRURGICA
Juatlflc.llv. Última Compra P.Max.V. Min. Fatura: 0,00 V. Mln. Fatura: 0,00Oescrlç:llo Qld•. Qlde. Uno Pro Unil Marca Q1de. Uno Pro Unit. Marca Qlde. Uno Pro Unlt. Marca Qlde. Vir. Unlt. CompraENZIMATICO 4 ENZIMAS 5l UN S 5 UNI 181,0200 5 UN 125,0000

4 119.9000 0,0000
Total 0,0000 Total 0,0000 Total

4Qtde. Fornecedores cI Preço na C.P. :Qtde. Fornecedores da C.P. : 7Valor Tolal da Coleta de Preços: 432,0000

27/04/2021 15:00:25

Fornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Preços Frete AutorfzaçAoDIFARMIG LTDA
0,00DCB • DISTRIBUIDORA CIRURGICA
0,00 / /

Data Assinatura
r::!;••.•.•• u •••• , __ ,., •• lO ••••••



COLETA DE PREÇOS
Associação Hospitalar Bom Jesus
Endereço: Av. Padre Leonardo
Bairro: Centro
CEP: 36415-000
CNPJ:19.692.755/0001-22
E-Mail: ahbjcompras@gmail.com

Cidade: Congonhas
rei.: (31)3732-3220

N':147
UF:MG
Fax:

Inse. Estadual: Isento

Número da C.P. : 8292

Data da C.P.: 27.04.2021

133
133

----------~-------------_._----_._---~--_._---_._---_.--------------------------
Fornec. : 459 REAlPHARMADISTRIBUIDORADEMEDICAMENTOSLIDA
Endereço: RUAARISnDESFRANCISCO N': 800 - Bairro: SANrAMArlLDE Cidade: CONSELHEIROLAFAIETE
UF : MG CEP: 36415.000 reI.: (31)3762-0444 Fax: Contato: Aniele
CNPJ: 05.561.973/0001_13

-----------------_._-----------_._------ --------------------
- Favor informar o preço por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.

Atender as seguintes solicitações ao receber a Ordem de Compra:

-Indicar o número da Ordem de Compra nas Notas Fiscais,Faturas e Correspondências.
-.Autorlzaremos o fornecimento mediante as condições estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:

1) Produtos com validade mínima de 01 ano para expiraç.1lo.

2) Enviar laudos dos medJcamento~.saneantes e materiais médico-hospitalares.

3) Armazenados adequadamente para evitar quebras e temperatura indicada pelo fabricante.

- Reservamo-nos o direito de cancelar a Ordem de Compra total ou parcialmente.

Observações

43Z,OOOOOj
432,000001

ProUnlt. ProTotalQ'de.

---------._---_._------------
Cotaçilo do Fornecedor
Marca Unido

---------_._-----_._----------------------------

.. .'

Descrição

I
L..... __ . I

UnidoCódigo Qlde.

60283 7;;-;-----.E-N ••Z-IM-A.-r-IC-O-4-EN-Z-IM-AS-5-l--.---.---------~--. -. -, ------------ r:o'ta'l"" I
••• Atenção, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somen.e os campos de cor verde ~

----- .•_------ ._------------------- --- .._------_._------------------_._-------São as seguintes as nossas condi ões de venda
Frete:
Preços Válidos Até:
Prazo de Entrega:
Condição de Pagamento:
Outras Informações:

-----~-------------_._--------

mailto:ahbjcompras@gmail.com


:;T~[J ..
liiC5"rvI _H """.. ,.

COLETA DE PREÇOS
Associação Hospitalar Bom Jesus

Endereço: Av. Padre Leonardo
Bairro: Centro
CEP: 36415-000
CNPJ:19.692.755/0001_22
E-MaU: ahbjcompras@gmall.com

Odade : Congonhas
Tel.: (31)3732-3220

N': 147
UF:MG
Fax:
Inse. Estadual: Isento

Número da c.P. : 8292

Data da C.P. : 27.04.2021

133
133

Fornec.: 727 BIOHOSPPRODUTOSHOSPITALARE5lTDA

Endereço: AV Presidente Tancredo Neves N2: 3269 - Bairro: CASTELO Odade: Belo Horizonte
UF: MG CEP: 31330-430 Tel.: (31)3071-0667 Fax: Contato: Pablo
CNPJ: 18.269.125/0001-87

- Favor Informar o preço por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.

Atender as seguintes solicitações ao receber a Ordem de Compra:

- Indicar o número da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspondências •

. - Autorizaremos o fornecimento mediante as condições estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:

1) Produtos com validade mrnima de 01 ano para expiraçao.

2) Enviar laudos dos medicamentos, saneantes e materiais médico-hospitalares.

3) Armazenados adequadamente para evitar quebras e temperatura indicada pelo fabricante.

- Reservamo-nos o direito de cancelar a Ordem de Compra total ou parcialmente.

Observações
Pro Unit. Pro Total

._---------------.

Qtde.

Cotaçaio do Fornecedor

Marca Unido

-----_._----------------------------

Descrlçaio

r--- -

I
I
L_~ ,

Unld.Código Qtde.

--------------- ..----------.-----.------------.----------. F;;;;;;;;~~~~;;;_---.-
60283 5 UN ENZIMÁTICO4 ENZIMAS5l ~ 1850,0000011

••• Atenção. Sr.fa) Fornecedor(a). Preencher somente os campos de cor verde ~ 18S0.000001

---- ._--------------------------------------------_._------------- ._-----_._----SiJo as seguintes as nossas condi ões de venda
Frete;

Preços Válidos Até;

Prazo de Entrega:

Condição de Pagamento:
Outras Informações:

------~~----_.

mailto:ahbjcompras@gmall.com


L

COLETA DE PREÇOS
Associação Hospitalar Bom Jesus
Endereço: Av. Padre Leonardo
Bairro: Centro
CEP: 36415-000
CNPJ:19.692.755/0001_22
E~Majl: ahbjcompras@gmail,com

Cidade: Congonhas
Tel.: (31)3732-3220

N2: 147

UF:MG
Fax:
Jose. Estadual: Isento

Número da C.P. :

Data da C.P. : 27,04.2021

8292 133
133

Fome<.: 8 OCB- 015TRIBUlOORAORURGICABRASILEIRALIDA
Endereço: Rua Niquelina N2 : 213 - Bairro: Santa Efigênla Cidade: Belo Horizonte
UF: MG CEP: 30260-100 Tel.: (31)3527-3210 Fax: Contato: PetrOn;o
CNPJ: 20.235.404/0001_71

• Favor Informar o preço por unidade. quantidade por embalagem/caixa e marca.

Atender as seguintes solicitações ao receber a Ordem de Compra:

- Indicar o número da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspondências.

- Autorizaremos o fornecimento mediante as condições estabelecidas e atendendo as normas abaixo dIscriminadas:

1) Produtos com validade mfnima de 01 ano para expiração.

2) Enviar laudos dos medicamentos, S<lneantes e materiais médico~hospitalares.

3) Armazenados adequadamente para evitar quebras e temperatura Indicada pelo fabricante.

- Reservamo~nos o direito de cancelar a Ordem de Compra total ou parcialmente.

._--_._---_ ..-._---- ------ ._----_._-------_. ------------.-

Observações
ProUnit. ProTotalQtde.

Cotaç.llo do Fornecedor
Marca Unld.

5

2

30

Descrição

pago acimil de 1000

I

Unld.-----_._._--_._-_._---_._._---_. __ ._--------------------------------Qtde.Código

--_._---------------_._--_._------_._-----------_._----
60283 5 UN EN2/MÁnC04 ENZIMAS5 L ~?===6=2=5'=OOOOO==O11

:~ A_t_e_nção:_s_r._la_l~_or_n_ec~_d_O_r(_a)_._p_re_e_n_c_he_r_s_o_m_e_n_te_o_s._campos._d_e_c_or_v_e~_____ __ . ~ ~~ __ .~~~~

São as seguintes as nossas condições de venda para o material acima
Frete:

Preços Válidos Até:

Prazo de Entrega:

Condição de Pagamento:

qutras Informações:



133
133

8292Número da c.P. :

Data da C,P.: 27.04.2021
UF:MG
Fax:
Inse. Estadual: Isento

N9: 147

._-----------_._----------------------

Cidade: Congonhas
Tel.: (31)3732-3220

COLETA DE PREÇOS
AssocIação Hospitalar Bom Jesus
Endereço: Av. Padre Leonardo
Bairro: CentroCEP:36415-000CNPJ:19.692.755/0001.22
E-Mail: ahbjcompras@gmail.com

Fornec.: 33 DIFARMIG lTOA

Endereço: R TIBIRrCA N2 : 400 - Bairro: JARDIM AMERICA Cidade: BELO HORIZONTEUF:MG CEP:30455-010 Tel.: (31)3055.0712 Fax: Contato:kElUSCNPJ: 19.961.036/0001,60
---_._----_._._---------------
- Favor Informar o preço por unIdade, quantidade por embalagem/caixa e marca. ---------------
Atender as seguintes solicitações ao receber a Ordem de Compra:

-Indicar o número da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspondências.

- Autorizaremos o fornecimento ..medlante as condições estabelecidas e atendendo as normas abaIxo discriminadas:

1) Produtos Com validade mínima de 01 ano para expiração.

2) Enviar laudos dos medicamentos, saneantes e materiais médico-hospitalares.

3) Armazenados adequadamente para evitar quebras e temperatura indicada pelo fabricante.

- Reservamo-nos o direito de cancelar a Ordem de Compra total ou parcialmente.

Observações

_._------------------------------------

---_.-._---------- ----------------_._-_._-------------------------------
Código Qtde. Unld. Descrição Cotação do Fornecedor

Marca Unld. Qtde. ProUnlt. ProTotal----------------------------------------------- ------
:_~~:~::~O~F~r~:~or(a).E;,~~~::~~~o:~:~:o:SC:~p~~~::.:~ ~____ __ _.__ T_O_~_I_.__ ._'I_;F_ =_ =_ =_ =_=_:~~~:~::~:OO~~09_0~_.
São as seguintes as nossas condições de venda para o material acima
Frete:

Preços Válidos Até:
Prazo de Entrega:

Condição de Pagamento:
Outras Informações:._--_ .••_---------_._---------

mailto:ahbjcompras@gmail.com


Descriçlo
Qtde.

Autoriz.
Justificativa

119,9000 ESTOQUE ABAIXO 00
CONSUMO MEDIO

Pedido

PáginaN° 1

N° do Pedidode Compra: 9149

Data do Pedido de Compra: 22/04/2021

NORMAL

5UN

Qtde. V.Aprox.

o

Últ 3 Meses

Cons.Médlo

Da"
oo

Última Compra

Mjxlmo Fomecedor

Pedido de Compra

c

21

Atual

UN C

rÓdl90

60283 ENZIMÁTICO 4 ENZIMAS 5l

599,5000 CF~~1lUquerf'Ketla N. ~dmini'l"liv'
Olretora \ Bom eSI'

------- ----------,.~.,,=clação.Hospita ar
Admlnlstraçao

GestHos {modcom~94

Valor Total:

_._----------------------------

AutorizaçAo

Data __ , _
Data __ , ,___ _ • _

------ ---Capto. de Compras
2i1õ4i2021õ8:1S:o.t-- - _..--_ ....__ ._- -----.- -.--------- "0_. ' '_

---"- -----------------



28/95/2921
553.392.999.996.463

1.742,89

19.692.755/998122

--- - •.• D~J.L _
SEGlJNDA VIA

CQroIpROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

CLIENTE: ASSOCIACAo H SOM JESUS
AGENCIA: 1793_9 CONTA:
DATA DA TRANSFERENCIA
NR. DOcUMENTO
VALOR TOTAL
•••••• TRANsFERIDO PARA:
CLIENTE: 8IOHDSp PRODUTos HOSPITAL
AGENCIA: 3392-8 CONTA: 6.463_7
NR. DOcUMENTO 551.793.999.993.526

NR.AUTENTICACAO



Preço Total

798,00

20,40

1860,00

0,0000

0,0000

0,0000

2.6600
0,1700

6,2000

OlPrev.E:T.r. Preço Unit Desconto

22I03I2021
22I03i2021
22I03I2021

Marca
Qlde. Unld. Descrição

300 FR HIDROCORTISONA 100MG FRSlAMP
120 COM SINVASTATINA40MG

300 AM BETAMETASONA (ACET E FOSF) 3MG+3MG X 1ML

Código

60243
6C643

30

,

n

-
ORDEM DE COMPRA

Número: 23539
i12

-,

L..-
Associação Hospitalar Bom Jesus

, :~."~ ~; Endereço: Av. Padre Leonardo
147 . NORMAL

" '

Bairro.: Centro
Cidade: Congonhas UF: MG

Data: 2210312021
< . CEP :36415-000 Tel. : (31)3732-3233 Fax.:, "1;ONJSU$

CNPJ: 19.692.755/0001.22
fose. Estadual: Isento PS:gina N° : 1Fomecedor: BIOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES LTDA

CNPJ ~8.269.125/0001.87Endereço: AV Presidente Tancredo Neves
3269 . Bairro: CASTELO

Cidade: Belo Horizonte
UF:MG CEP: 3133Q..430 Tel. : (31)99844-7770 Fax. :

Contato: Pablo
Solicitamos o fornecimento does) seguinte(s) material(is), nas condições abaixo estabelecidas:

Total 2.678,40

GeSIHos (modcomp) 1.0.693

~ '--'-- <1 ~'-'-
Kei1a N. G. Albuquerque

Diretora Administrativa
AssociaçãoHospita r m

Total Geral:

Condição de Entrega: IMEDIATA
Solicitante: N° 2758 - DENISE MONTEIRO BARBOSA

Valor do Frete: (CIF)

13 CE TR

COmprador J
. nn::/c? ..t;--.

~ ANG~LAMIRANDA BARBOSA

.,
\ ..,I.>,

'" ,\J /, ..•\ ,f\
)J \ .,'J'J

r, \ ••.. ,. \
\. J I',

. l.. \ •.I
, •..

Autorização

MARIA ANGI~l.AMIRANDA BARBOSA

22t'03I2021 ~ 12:56

:ondiçao de Pagamento: 30 DIAS
npo de Cobrança: BOLETO BANCARIO

10312021 12:56:04
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BIOHOSP PRODUTOS DANFE

JIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIII~IIIII~W~~III
.,

AVENIDA SOCRATES ANI Documento

,~
BL ",,'F.NCOURT N .10&u--

Auxiliar da Nota' '

Fiscal Eletrônica~ai~ro CINCO,CONTAGEM, MG
CHAVE DE J\C&SS?}~ • , ~;~

.'

"':'"Fone:(31) 3071-0667, CEP:32010010
o - ENTRADA 0 . 31:21 031~691 2500 0187 5500 1000 3536 0912 2084 4061

1'Iltlou1(i!,IlO~tplll"'~~.•

1 - SAtOASAC: 0800 9'0"~'2]
conSÜltarde4autenticidade no portal nacional da NF-e

wwW.nfe.fazenda.
E-mail SAC.: sac@biohosp.com.br N"353.609

90v~br/port~1 oú no site da Sefaz Autorizadora,
d~.. '" ..L"ÉRIE 1 FOLHA 1/2 ... ,::- ,.,. ~

IlA'fVR£I,Il, lIA OPBRllçAo

Jl 'R01'OCo.LO .~ll.l.U'Jy!lIv.çAo ti« U~ ..
VENDA DENTRO DO ESTADO

13121.08959275. 29/03/2021 16:33:08

IM5CJtlçAo UTAI1UJU.

INse. ESTMlVAL 110 3UtlST. TRtBI1TAAro ., i;Y~:;>,,~" ,lOfrJ .

0021631820079

, .18.269.125/0001_87

';;'l, _ElAAEAo $OC1At,

,.; ..
'~,', CHPJ/c'r

DATA[UI, lJ'41.UAo

J'

ASSoe HOSPITALAR BOM JESUS

-'o, "'-
52719.692.755/0001_22 29-03-2021

~~-
1&AlltllO/DUTRI~ '.~'. ,; ~~~: r' IlI\TA no. tln'AAIlAI~""1l1\

RUA PADRE LEONARDO N0 147
CENTR01'~ ~ 36.404-000

29-03-2021

l'l~
HI1NlclPIO

J fQf!./rn ~;:', '
~'" ~r;G.J IN~CRIÇAo .I!3TADuAL

110M DE ~Arno.

\l.• CONGONHAS
(31) 3732-320~ -"

16:32:36

';1(' 30/45/60 DEPOSITO
I 0Ut'-001 Venc-2B/04/2021 Valor-B92,80 1 OUT-002 Vene-01310512021 Valot-B92,1l0 I OUT-003 VanC-29/05/202J Valor-892,90ri '- - -,1"'j

,.,,,,"
...:..-"-

tf ~E DE cALcULO DO 1l::MS
~ALOR DO I~s

~c DE CÁLCULODO ICMS SYBsTI'nJJ~,~. ~::;'~R DO I~S SUIm'J'nJIçAo 2l. VALORTOTAL DoS 'RODUTOstÍ 2.678,40
'33,01 _0,="",-. ~O,OO,

0,00 2.678,40

VALOR 00 f'fltTl!
1VALOR DO S!\GUIIO ''''o,no ~D~E •••••••••••

~ OUTRA! ~PI!SAs N:;I;S1AS~ VALOR DO-IrI
~VALOR '!01' •••••DA NorA

.. 0,00 0,00 0,00
0,00 ...:::.~'. ' 0,00 0,00 2.678,40

'I
RA.; SOCIAL

nnE - 0lIl.,.•••;-:n' . ~DJOO NnT
PI.ACA 00 Vr:1CULO

"' CHPJ/c.r

REDE MINEIRA OE DISTRIBUICAO LTDA
..::.:...0 - EmHente~ L2

05.073.6.5/0001_78

EH~I!IlEÇQ

lCUNIC1PIO .,.;~.;-~.~~

0' INSClllçM EST"OOIU.

RI'.:\ REIS DE ALMEIDA N. 51
BELO.HORIZONTE

MG 0621919190057

QUo\HTIIlADt
cll!SPtcu:

"""" '0' •• ., J'EsQ IIIt11TO :rI PESO LIOUIDO-

~", 2,0

ê.t.0ooo Kq, 2 6590 Kq

(." C<l" DESClIlçAo DoS PROOUTOMUlIYlÇlOs

"""" "T 'ro, .., OUIlliTIIlAD£ V.lllflTARlo , OE5C._ • V.DItSOH ,V.UlflT LIO ~v. TOTAL ~."'" v.' I~s 1IC I~S ST V.ICtü ST V. IPI AI•• 100s AO.. :PI

.i!.,
SINVASTATINA 1 40 HG COM REV <:T BL lU.:i1 PlJIS OPç X 30 I 51NVASTATINA I LEGRAHOt.!'S~i_!l!."!..4Jg _____________ '__________

• o, oli 51~5
Lote: I Y1794

30049059 500 5102 ex
4. ° 5,100 0, O( 5,100 20,4 20,4 2,4 0,0( 0,0 O,O( 12,0 0,0

'~ 1 D. Fah: 19/1012020 O. Va 1: 30/10/2022

1!1
~:-1611jõlisõi86------------------
~~T~~O~~ ~~ ~G l~L"" ~;A~S IHJ <:T

DISSODJCO DE BETNiETASONA t ACETATO DEl BETAHETASotlA I lJHIAO OUIHICA I PedI2440 J~]~~º_____________________________
30049099 500 5102 ex 12, O 155,000 0,0

0, ° 155,000 1.960,0 1.860, O 334,8 0,0 0,0 0,0 18.0 0,0
~~fLote: 2030441

O.Fab: 10/0812020 O.V<'I1: 28/0212022
~:-iõ4911iljõõ22-------------------

.~.;,
'.i"
.>~~'

....••••••.....- -
. , !vrias elou-sei:~

,;.'.,'

~er,i 'r, (
',{

,!.figg IH5ClllçAo I(IIHICIPAL 1V"".oR TOrAL DOS SElIYlçoS
~ 1lASr: DE çALCVLO 00 ISSON

.~~~R DO IS!OH •• . '! aGUrUB CõftflfNr,
~

0,00

0,00

Nro. do Pedido: 387490
RESERVADO AO F t'i'b, . y.cNJ'.:.':li. __ ••__

'/:1.•'.,
IHFORHAçOES <:QHPLFJfENT1\.RES

~ª
SR;l 1":' ,

OC 23539 I I.OCJ\L ENTREGA: HRO UIH<:O: 4816319 I Valor IIproximado dos Tributos: R$ 879, S5 I 32,84' ) Fonte IBpt ALVARA

. (~.[ .':'l--L.•J_\vS-._ ...•_.
h

ti.'
SANITARIO <:LIF.NTE. PROT 0000880/2020 CUS 111/11/2020 ALIO PIS/COFINS RED. A ZERO COHF. ART. 2 LEI 10.147 DE 21/1212000.

I~ ,

~.
'UTOm,CAO DE ru""ONIUI>:NTO, '-06922-T LlC>:"'A ',,"lTJIRIA, 0900'" A"TORmCAO >:""CIAL, •• 06.83T-0 .O'>: •.••CAO CONT•.••TAM

J'rr~,'
N~.HOMLlDADE NAO ">:","CIAL. AT>:NCAO' NAO 'C>:ITIU!OS O>:VOLUcO,.s""CLlUlACO>:, "'OS T2 »ORAS 00 '>:C>:"'>:NTO O>:'TA NOTA

JIS& .. .. . .~.,..... '~ . .í,Jn
~ .'ISCM.

'. ;., . J(!~tlS

f'~

__ o

... , .~.... , ...~..••.•~~.~..~

http://wwW.nfe.fazenda.
mailto:sac@biohosp.com.br


BIOHOSP PRODUTOS DANFE

IIIIIIIIIIIIII~IIIIIIIIIIIIII"~ IIIIIIIIIIIII~ 1I11~IIIII~W111~
AVENIDA SOCRATES I :ANI Documento

•I fJ8}). BITTENCOURT N.I08~_ Auxiliar da Nota~ai~~ôCINCO, CONTAGEM, MG Fiscal Eletrônica
CHAVE DE Jl.CRSSOFone: (31) 3071-0667, CEP:32010010

O - ENTRADA Q] 3121 0318 2691 2500 0187 5500 1000 3536 0912 2084 4061

I'PnIlUIOUlostlJAt.o{ n. •

1 - SAíDASAC: 0800 940 ~423
Consulta de autenticidade no portal nacional da

NF-e WWw.nfe.fazênda.
E-ma!} SAC.:sac@biohosp.com.br N-353.609

9ov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora
ÉRIE 1 FOLHA2/2NATUItKL\ !li', or&AAÇAo

I ~AOTOcoto DI! JltIf'OQ lAÇA0 DIII uso

VENDA DENTRO DO ESTADO
131214089592754 29/03/2021 16:33:08

U.~lçAo MTADUAI,

111'5(:. rS'l'I'.DUAL DO lltlUT. TIU8VTmo JCHPJ .
0021631820079

18.269.125/0001_87& 0>,.
D~lçAo DOS 'ROIlUTO:I/:IEJlVIçoS

"'011." 'u ,rn, ..•. •...•••,""'" V,UJIITAluo , ~c. V. D£3(]H V,UII'IT LlQ V. TOTAL .,""" v. tOO BeIOlSST V.tOC'l ST V. IPI AL. 101' "U.. lU

HIORocORTISOHA I 100 HG PO IN" ex FA

I
VD 11lJ\NS X 50 I SUCCINATO SODICO DE
HIDROcoR'rISONA I BlJ\U FARHAcEuTICA I

558 PedI 381490

30043210 0"' 5102 ex ',0 133,000 ',' " , 133,000 198, o 198,0 95,1
O. ° ',' 0,, 12,0 0,0

~t;;-iÕ1Õiõ9j----------------------

D.rab: 19/10/2020 D.Val: 31/1012022. ~s:-li637õiõ5õõli------------------

,

mailto:sac@biohosp.com.br


~~
, .'

c

702,00
1848,00

0,0000
0,0000

3.5100
4,6200

DtPrev,Entr. Preço Unit Desconto Preço Total

18/03.2021
18.'0312021

Marca
HIOROCORTISONA 500MG
VANCOMICINA 500MG

. 200 FA

400 FR

'25
22968

Códi90 Qtde. Unido Descrição

..

.~

ORDEM DE COMPRA
Número: 23487., o' . Associação Hospitalar Bom Jesus

.' ' t~ Endereço: AvoPadre Leonardo 147 - NORMAL
Bairro: Centro Cidade: Congonhas UF: MG Data: 18/03/2021CEP :36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax.:

OOMJSUS CNPJ: 19.692.755/0001_22 lose. Estadual: Isento Página N°: 1
Fornecedor: BIOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES LTDA CNPJ :18.269.125/0001-87
Endereço: AV Presidente Tancredo Neves 3269 - Bairro : CASTELO Cidade: Belo HorizonteUF:MG CEP: 31330-430 Tel. : (31)99844-7nO Fax. : Contato: Pablo

Sollcftamos o fornecImento does) seguinte(s) material(is), nas condiçOes abaixo estabelecidas:

Total 2.550,00

/

)

Condição de Entrega: IMEDIATA
SOlicitante: N° 2758 - DENISE MONTEIRO BARBOSA

Frete:

oeal de Entrega: R A R EL
Horário: 09:00 às 17:00 Horas

Condição de Pagamento: 30 DIAS
TIpode Cobrança: BOLETO BANCARIO

2.560,00

641 072

Total Geral:

~~"""""'ey...u...
Ket

Diretora Administrativa

Departame{(o financeirc

Hos06tc;J~

GO
Valor do Frete: (CIF)

1 O N

Se('íd)

33Cf~.-'2
6yG'3-'1

Comprador

/V7~};,
Autorização

Q8\O~\;LI
10\05 \;;L\
~\OS\:2\

MARIA ANG~L.AMIRANDA BARBOSA

1810312021 -1-4;52

8/031202114:51:47
GestHos (modcomp) 1.0.682
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BIOHOSP PRODUr-S
DANF::'

11111111111/IIIIIIIIIWlIIIIIIIIIIIIIIIIIII ~11/111111111/1 ~

AVENIDA SOCRATESi IANI Documento -flDJ) BITTENCOURT N.100u-
Auxiliar da NotaBairro. CINCO, CONTAGEM, MG Fiscal Eletrônica

clUt'"~ DE ACESSO
IJr.oou1G1; ~tTr.oiAMli Fone: (31) 3071-0667, CEP:32010010

O - ENTRADA m" 3121 0318 2691 2500 0187 5500
1000 3537 5111 2758 8874

1 - Sl\1DA

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e Www.nfe.fazenda.

SAC: 0800 940 5423
ND353.751

9ov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora
E-ma!l SAC: sac@biohosp.com.br

"
~ÉRl. 1 FOLHA 1/1

HAT11Rllv, M. OPr.IUoÇAo

1Pl'101'OcOLO~ AUTOIIUAÇAo DE USO , ..

VENDA DENTRO DO ESTADO

131214089823529 29/03/2021 18:36:25

INSClUçAo bTAbJ •••••

nsc. -ESTADuAl. DO .sunr. TRtlll11'Mro F'N
0021631820079 ']

18.269.125/0001_87
~

JfOKII:IRAUo SOCIAL

}1~p.l'/Cpr

MTA tl.\ r.HIU),o

ASSoe HOSPITALAR BOM JESUS

52719.692.755/0001_22
29-03-2021

Ui ""''«>
jllAUtllO/DISTIU1'O

136.404-000 MTA M ~AAnoVSAtDA

RUA PADRE LEONARDO N0 147
CENTROI

29-03-2021

.~ -rdl'IO

1f'OHl/PAJr

1~ llHSCRIÇAo U1'AOUAJ,
HORA DE 3A1011.

~li..CONGONHAS
(31) 3732-3209

18:36:15'li 30/45/60 DEPOSITO , OUT"OOI Ven~2S/04/2021 Valor-S50,00 I
001"-002 VenC"'13/0512021

VaJor-850,oo I
ot,!!:003 Venc-28/05/2021 Valol""850,OO

- -[;ID,
f~lBA!!: Dl': cAt.cu1.O Do tCMS

~ w.wJl. Do toes tllWl!: DE c4LCULO tlO tOl3 !Ua51't1'VtçAo
~VALOlI: DO tCM!l SlI!IS!'I'l'VlçAo &Vl\LoR TOTAL DO, ,.~

l~ 2.550,00
348,12

0,00 '
'0,.00 , '._, "

2.550;00

YJU.oR Do I'RIIT£ Ql VALo" Do SEGURO - O,O~ DI:SON•••••••••••
~ 0I.ITlI0\S Dl:Sp!;SAs .\C'hSORIAS

VAt.OII,Do IPI
~ YALOJI.'I'M.u. DA _J-

0,00 0,00 0,00
0,00 0,00

2.550,00,.~_SOCIAt.

_1'1: _.,..... 1CÓDIGO NITT PLACA Do VJ:lcvl.O

" OfP.J/crr

REDE MINEIRA DE DISTRIBUICAO LTOA
o - £la.itente

05.073.64~0001_78

DlDlIt£ÇO

MUIIICII'IO

"' INSCIUçAo r31'AlJIIAL

RUA REIS OS ALMEIDA N. 51
BELO HORIZONTE

MG 0621919190057"
OUAIrrtD.\ll£

~UPb:lr.: •.•"",
NllHtIIO 1'I:SO SRtiTO ~lPIISo LtOUtllO

" 1,0

10 0000 7 1840 Kq

,', .
CÓD'-l 1ltSC1l1çAo DOS PADOUToS/SEIrVlços

""" .. '" "'" OH. OU/o)lTItWll!: Y.UNI1'Aluo • O&sC'. Y.D&$ON V.UNI1' LIO ' V. 1'O'l'AL
~"'" V. 'tCH! se IOl.S ST Y.tQU S1' V. IPI At.. ICMS ". U<

."',', &o'.
/rOROCORTIL I. )~O HG PO LIOE" I,~/!V ex'il,Ir 50 F"A VD IHC I SUCCIHATO SODICO DE

2325 1l..J.P!l.QÇÇ,!!.1..5-0!'~_i -!~_J _~~,!:._3.!i]J~~ __

30043933 000 5102 I"A 200,0 3,510 O,O( 0,0 3,510 702,0 702,0 126,3 0,0 O, o o, o 18,0 O,O(

Lote: 259151343

D.E"lIb: 30/05/20200.VaI: 31105/2022jJ ~iõi1ÕÕ46iõõi2----------.--- ____

,
'8; VAACQolIC1NA_I, ~~~ NG IV PO LIOF" INJ ex

SO F"A VD lHe I CLORIORATO DE;11 2385 VMÇfI.!!.HNAJ_!Wt(L'-!'!'~l_~'PJiP1i _____
30042071 '00 5102 I"A 400, o 4,620 O, o 0,0 4,620 1.848,01 L8U,01 221,7 0,0 0,0 0,0 12, o O, o

';. I' Lote: 1935447

'Wf D.F"ab: 20/08/2020 D. VIII: 20/0812022~l ~:-1-0-J-7ÕÕ46iõõj"'- -------- ---- ______

"'i'l
~~,

;'f,
~~~!

---._-.
j~

Receoemos as mercadorias e/ou SGm !.

,}fi
•.i,~~

~!~I"SClllçAo i«IHlClPAL J V"-LOIl:TWAL !lOS SI':RVJço" 1B.IlSE OI': cAJ.cuLO 00 ISSQN

~)nltl,,'t

0,00

0,00

.~3Nro. do Pedido: 381695 -r~' .tj! INFORNACOt:s CClHPLE/4£HTAREs

'--~ m.),5.<-.
' \

oc 23481 , LOCAL EN"'E",,, N" UNICO, ""O" I Vo1o, A.'o" •• do do. "lbuto", ., '86,18 , 'O •• " I Foot. 18PT ALVMA

Sr;TOR:_.__J;L.)~;4--"---
IU~

S""iTAR10 CLIENTE. P,,", 000"'012020 DI" 18/1112120 "10 PIS/COFINS >&0. A 'E" CONP. AR'. 2 LEI 10.147 OE 21/12120'0.

- .•.. "'~•..•.•...•. -..

i~~

AUTORI2ACAO UE roNCION""ENTO, 1.06822-7 L1CENCA •• ''''IART.'" "'"0/1' AUTORIZACAO E"ECI", 1.0'.831'0 .OPERACAO CONTRATAOA

J\SS.:. --_ ••• .' "__ " :l.l,.<f[J.6J

,"'.
NA NODAL!OAOE NAO PRESENCIAL. ATENCAO' NAO ACEiTAMos OEVOLUCOF.sI>&CI.ANAcOE' AP<>:: 12 1I0RA' no RECEOINENTo DESTA N<rrA

---. /-Io ••J~'130'"J"so,<

li FIS~L.

-...~~....••_ ..-..-.---.- ...•~.... ~.-._--

',' .,

'"

f
f;!....
'",

http://Www.nfe.fazenda.
mailto:sac@biohosp.com.br
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31/85/2821
179381793

l"_:'; .•

Emissão de comprovantés .• 30 nível

BANCO 00 BRASIL - 18:42:8B
8se3

G334311 0316864821
31/051202110;42;09

? .J
COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITUL05

CLIENTE: AS5OCIACAO H BOM JESUS
AGENCIA: 1793-8 CONTA: 3.526-2
======================::========================
BANCO BRAOE5CD 5.A.

23798465872eseese8727B98814633891B6348se8228e8e
eENEFICIARIO:
DCB DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILE
NOME FANTASIA:
DCB DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILE
CNPJ: 28.23S.484/esel-71
BENEFICIARIO FINAL:
DCB DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASIL E
CNPJ: 28.235.484/eeel-71
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
CNPJ: 19.692.755/eeel-22
.._--------------------------------------------.
NR. DOCUMENTO
DATA DE VENCIMENTO
DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO DOCUMENTO
VALOR COBRADO

52.B81
28/85/2821
28/95/2921
2.299,99
2.299,90====================~.===================:======NR.AUTENTICACAO 1.438.8E9.F97.36D.9D8

=================:===================:==:=======Central de Atendimento 88
4e64 eeSl Capitais e regioes metropolitanas
9S99 729 9991 Demais localidades.
Consultas, informa coes e servicos transacionais.
SAC BB
888e 729 8722
Informacoes, reclamacoes, cancelamento de
produtos e servicos.
Duvidaria
8Bse 729 567B
Reclamacoes nao solucionadas n05 canais
habituais agencia, SAC e demais canais deatendimento.
Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
98se 729 898B
InforrnacoesJ reclamacoesJcancelamento de cartaoJoutros produtos e servlcos de Ouvidoria.



,.

OlPrev.Entr. Preço Unlt Desconto Preço TotalMarcaCódigo Qtde. Unido Descrição

ORDEM DE COMPRA Número: 23780

-
AssoclaçAo Hospitalar Bom Jesus

Endereço: Av. Padre Leonardo 147 . NORMAL=::--;
Bairro: Centro Cidade: Congonhas UF: MG Data: 14/0412021
CEP :36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax.:

1lOI\lJESl)$ CNPJ: 19.692.755/0001.22 Jnse. Estadual: Isento Página N°: 1

Fomecedor: DCB. DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILEIRA LTDA CNPJ :20.235.404/0001-71
Endereço: Rua Niquelina 213 . Bairro: Santa Efigênia Cidade: Belo Horizonte
UF:MG CEP : 30260-100 Te!. : (00)00000-0000 Fax. : Contato: Pelrônlo

Solicitamos o fornecimento does) seguinte(s) material(is), nas condições abaOc:o estabelecidas:

47' 4000UNI CAMPO OPERATORIO SOX4S 1S104J2021 1,1000 0,0000 4400,00

Total 4,400,00

( '\

Frete : Valor do Frete: (CIF) Total Geral: 4.400,00I Loca,ce entrega: KUA t'ADR ___ , 1~0 . O MG 36410-072Horário: 09:00 ás 17:00 Horas

Condição de Pagamento: 30 DIAS Condição de Entrega: 2 DIAS
Tipo de Cobrança : BOLETO BANCARIO Solicitante: NO2901 - ALESSANORA OLIVEIRA

Autorização ,/) Comprador

/74:<.I'Y',/J"df a. ~~~'I ,'",-,,-,-.
MARlAANG~L.A MIRANDA BARBOSA VMAAIÁ 'NmeLA MJRÀNt51i. BARBOSA Keila N. G. AlDUqUerqu'

14I04I2021.09:21 Diretora AdministratIva
- o. ". ,.1-1.)5000.,..

'/ :

14/0412021 09:20:57

rtamento financeirrOepa l sus
Hospital Bom e

~ . .-,-.JJ i '-J,C iiJoI.C i .....:. :..~..

GestHos (modccmp) 1.0.694
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Idcntificaçlodoemirente-
DCB DISTRIBUIDORA CIRURGI
CA BRASILEIRA LTDA

,
R11A MQlIELL"iA, 213

SANTA EFIGEl\1A Cep:J0260-IOO
BELO HORlZON1'&'MG
F_: 3115l1l1U

DANFE
~~..:..oAUXILIAR. DA
NOTA flSCAL ELETRÓNICA

O.£NlR.ADA r;l
I-5AfDA LJ

N.000065987
mIE 1
FOUlA 01101

CHAVE DE ACESSO DA NF.E
31210420235404000171550010000659871008105522

Consulta de autenticidade DO ponaI nacional da NF~
www.nf:.m.zenda.gov.br/portal ou no site da SEFAZ Autorizada

N4TtJRU.A DA OPERA,CÀO
VENDAS DE MERC. ADQU

INSOUCAo ESTADUALl~::~1240093

DESTINA T AlUOIREM ETENrE

/NÕMElRAZÁO SOOAL

L~SOC1ACAO HOSPITALAR BOM JESUS
EJI,'DElttço

~!ADRE LEONARDOJ47
MUNJOPIO

CONGONHAS
FATlIRA

• IFOJl,"E'FAX
bl37323233

INSC. EST AnUAL DO SUBST. TRJ8.

I C\PJfOF

119.692.75510001_22
IBAIRROID1STRlTO
ICENTRO

1:0

PROTOCOLO DE AUTOIUZAÇÃ.O DE t:SO

13121411337652514/041202114:04:45-03:00

CNP~CPf'
20.235.404/000J.71

DATA DE EMISSÃO
14104/2021
DATA £."mt.\DAISAfDA
1410412021

HORA. EN'TRAIWSAJDA
14:03:00

A.IPI I
0.00%

PESO UQL100

"IPI A.JCMS
0,01 18.00.

o ••• ~, •••••

CHPJ/O'F

13.639.$2310001_24

'1015
7Sl2.0

w.LOR TOTAL DOS PRODurOS
4.400,00

"U.OR TOTAL DA NOTA
4.400,00

PESO BRtTTO

70,000

VALOR DO lSSQS

'lTOTAL IselCMS

4.400.0~ 4,400.0

\lIU.OR DO IPI

0,00

'lllNJTARJO

55,0000

RESER\'.IJ)Q AO FlSCO

BASE DE CÁLCVLO DO lSSQN

BASE DE CALCt1LO DO ICMS SUBSTtruIÇÃO
0,00

IVALOR TOTAL OOSSERVIÇOS

/:001 00'

I
13105/2021 2810512021
2.200,00 2,100,00

W~9DO~~ __IBAS!: DE CALCVLO DO 10000S . VALOR DO ICMS

1

_ 4.400.00 792,00

,",LORDOFRETE "LOR DOSECURO
0,00 0,00

~_...::QRTADORfVOUJMES TRANSPORTADOS

RAZÃo SOCIAL

OPfJ'J CAROO EIRFlJ
£."iDEREçO

RUA POTUMAIO. 567

Q;~-I£SI>EOE
8 VOLUME---~'---._---_.
~s DO PRODUTO I SEJM
COD.PROD IDESCRIÇÃODOPRODJSER'\! NCM/SH ar lerop

2446 ICAMPO OP£. 45X50 270 NAO F.ST.C/50 30059090 00015102
817 -AMER.ICA MEOICAL - Lc076-6 - I... ,..r~o:~~~~.O.': , o ••••• o ••• : •••••••••••••••• , ••••

I
i
I
I

I
i

I
I

C\1.CllLO 00 ISSON

t~CÃO MUNICIPAL

DA.DOS ADIOONAlS
I~TORMAÇOESCOMPLE.\'l~7ARES

Protocolo: 131214113376525 __ .....••.

PED. V£:'-'DA: 038619 ORDEM DE COMPRA 2~J)l~urit:"2'02Ttftõ90-~-,-'tFE:i.01 ,356-6.
1.10.133-6 {MediCl!"dliO$ c .:tUilcam=nto~'!~~8,:P~~J£~~ ~
Apl'JximadodosT~utos:.~QI~"~~fjftte'~p~'. ,- ~

~ rl..>';',.Jl'l .,; ••••" . __ .,.~ ,
! :' _,.. f'" {"lI )';'" h , t j ;;
\ ;"(>t ,~Tn DO Rt:.vt:wn,i~.~'( I v. ~
ti:~'~..J f"<........ .I •••. ;.~.••.:-.~

~ •• ;: to. (h'Tr ..MffS OEVOL01/JC,.:; ~: ~<.!:~OA .~.JtMlhU ;
\ ,(r. i

I l "O•.,.""",'nRçs: ;-~~iCK:'J~ ~ .

L.. ~=~----.....--~-02Q'.f 8-º- _

http://www.nf:.m.zenda.gov.br/portal


Recibo de Entrega/237-21H Bradesco
~~.:JCIA<i:'AO HOSPITALAR BOM JESUS

Vencimento
28/05/2021

Beneficiário AgéncialC6digo Beneficiário
DCB DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILEIRA LTOA - 00465-0/0014633 .1
OI Documento Número do Documento I ESP.ODC./ Aceite Data Processamento Nosso Numero
14/0412021 1 -000065987-B DM N 14/04/2021 02100000007269-0
Uso do Banco Carteira I Espécie I Quantidade Valor (=) Valor do Documento

02 R$ 2.200,00

NOME DO RECEBEDOR (Iegivel)

ASSINATURA DO RECEBEDOR

DATA DO RECEBIMENTO

RECIBO DO PAGADOR

19.692.755/0001-22
CENTRO

Pagador ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
AV PADRE LEONARDO 147
36415000 CONGONHAS MG

dor! valia

..., Bradesco /237 -2/
Local de Pagamento Vencimento
PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NA REDE BRADESCO OU BRADESCO EXPRESSO 28/05/2021
Beneficiário AgênciafC6dlgo Beneficiário
DCB DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILEIRA LTDA 20.235.404/0001-71 00465-0/0014633 -1
RUA NIQUELlNA, 213 SANTA EFIGENIA Nosso Número
30260100 BELO HORIZONTE MG 02100000007289-0
DI Documento Número do Documento I ESP'OOC_I Aceite Data Processamento (=) Valor do Documento
14/0412021 1 -O00065987-B DM N 14/0412021 2.200,00
Usado Banco Carteira I Espécie I Quantidade V~or (-) Desconto/Abatimento

02 R$
InstruçOes H Outras Deduçóes

Texto de responsabilidade do Beneficiário.
Náo aceitaremos depósnos bancários. Pagamento somente no boleto. (+) MoraIMulta
Juros de more de 0,33% ao dia.(R$ 7,26 ao dia)

(+) Outros AcresclmosSujeno a protesto após 5 dias de vencimento.

DOCTOS: 000065987 (=) Valor Cobrado

Pagador ASSOCIACAO HOSPiTALAR BOM JESUS 19.692.755/0001-22
AV PADRE LEONARDO 147 CENTRO

)a 36415000CONGONHAS MG
acador/Avalista C6d.8aixa Autenticação MecânIca

(-) Outras Deduções

(=) Valor do Documento
2.200,00

(-) Desconto/Abatimento

(.•.) MoraIMulta

(.•.) Outros Acréscimos

Data Processamento
14/04/2021
Valor

Aceite
N

Dt Documento
14/04/2021
Uso do Banco Carteira

02
Instruções

Texto de responsabilidade do Beneficiário.
Não aceitaremos depósitos bancários. Pagamento somente no boleto.
Juros de mora de 0,33% ao dia.(R$ 7,26 ao dia)
Sujeilo a protesto após 5 dias de vencimento.

11Bradesco 1237-21 23790.46507 20000.000727 89001.463309 1 86340000220000
local de Pagamento Vencimento
PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NA REDE BRADESCO OU BRADESCO EXPRESSO 28/05/2021
Beneficiário AgênclaICódigo BenefICiário
DCB DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILEIRA LTOA 20.235.404/0001.71 00465-0/0014633 -1
RUA NIQUELlNA, 213 SANTA EFIGENIA Nosso Num.",
30260100 BELO HORIZONTE MG 02100000007289-0

DOCTOS: 000065987 (=) Valor Cobrado

19.692.755/0001-22
Pagador

ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
AV PADRE LEONARDO 147
36415000 CONGONHAS

CENTRO

Cód.Baixa Autentica o Mecãnica

FICHA DE COMPENSAÇÃO



Resumo do Mapa de Coleta de Preços
Página N'

N° da Coleta de Preços:

Data da Coieta de Preços:

1

8242

13/0412021

Fornecedor ValorTotal Cond. de Pagamento Cond. de Entrega

CÓdigo Descrição do Item

8 Dca ~DISTRIBUIDORA CIRURGICA

472CAMPO OPERATORiO 50X45

Ctde. Uno Preço Un~.

4400,0000

4000 UNI 1,1000

Preço Total Marca

4400,0000

Justificativa

MELHOR PRECO

)rizado Por:

412021 09:21:07
Valor Total da Coleta: 4.400,0000

GestHos (modcomp) 1.0.694



1

8242

13/04/2021

Página N°

N° da Coleta de Preços:

Dala da Coleta de Preços:

NORMAL

Grupo(s) MATERIAL MEDICO HOSPITAlAR.

CalegOôa(s) MATERIAl MEDICO HOSPITAlAR.

Mapa de Coleta de Preços

814. SOMA/MO PRODUTOS 727. BIOHOSP PRODUTOS
8 • DCB • DISTRIBUIDORACIRURGICA JUIUficallva Última Compra P. Max.V. MCn. Fatura: 0,00 V. Min. Fatura: 0,00 V. Mln. Fatura: 0,00DeserlçAo Cid•. Qlde. Uno Pro Unlt. Marca Qtele. Uno Pro Uni!. Marca Qlde. Uno Pro Unit. Marca Qlde. Vir. Uni!. CompraCAMPO OPERATORIO 5OX45 UNI 4000 4000 UNI 1,1000 4000 UNI 1,8361 4000 UNI . ,,: ',1,1600 MEU<lfl PRECO 4000 1,0400 1,1400Total 0,0000 Total 0,0000 Total 4.400,0000

3Qtds. Fornecedores cI Preço na C.P.:
Qtde. Fornecedores da C.P. : 5

Valor Tolal da Coleta de Preços: 4400,0000

Fornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Preços Frete AutorlzaçAoSOMAlMG PRODUTOS HOSPITALARES
0,00BIOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES
0,00

/ /DéB • DISTRIBUIDORA CIRURGICA
0,00 -..

Data Assinatura'14/041202109:21:17

GeslHos (modcomp) 1.0.694



133
133

8242

Data da c.P. : 13.04.2021

Número da C.P. :

----------_._-----_ .._._------

UF:MG
Fax:
Insc. Estadual: Isento

N~:147
Cidade: Congonhas
Tel.: (31)3732-3233

COLETA DE PREÇOS
Associação Hospitalar Bom Jesus
Endereço: Av. Padre Leonardo
Bairro: Centro
CEP : 36415-000

CNPJ: 19.692.755/0001-22
E-Mail: ahbjcompras@gmail.com

Fornec. : 814 SOMA/MG PRODUTOSHOSPITAlARESLTDA

Endereço: Rua Senador Flaquer NII : 869 - 8alrro : Vila Euclides Cidade: Sao Bernardo do Campo
UF: 5P CEP: Tel.: (11)4122.9800 Fax: Contato: AMANDA
CNPJ: 12.927.876/0001-67

------------ .._------_ •._------------_._----._--------------._---_._----------------

---------------------------_._---------._-
- Favor Informar o preço por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.

Atender as seguintes sOlicitações ao receber a Ordem de Compra:

-Indicar o número da Ordem de Compra nas Notas Ascais, Faturas e Correspondências.
- Autorizaremos o fornecimento mediante as condições estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:

1) Produtos com validade mrnlma de 01 ano para expiração.
2) Enviar laudos dos medicamentos, saneantes e materiais médico-hospltalares.
3) Armazenados adequadamente para evitar quebras e temperatura Indicada pelo fabricante.

- Reservamo-nos o direito de cancelar a Ordem de Compra total ou parcialmente.

Observa~ões
ProUnlt. ProTotalQtde.

Cotação do Fornecedor
Marca Unld.

--_._-_._._--_._---_._._-----_._-_._------_._----_._--_._----
DescriçãoUnld.Qtde.Código

----- .._---------_ .._-----_._- ----._-----,--_._-------

--------_._--,-------

4400,

4400,0000

472 4000 UNI CAMPO OPERATORIOSOX45

••.•. Atenção, 5r.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

--------_._--------------_._-----._--_ ..__._-_._----------_._-----_.-._----_._-
550 as seguintes as nossas condlçôes de venda para o material acima
Frete:

Preços Válidos Até:
Prazo de Entrega:

Condição de Pagamento:
Outras Informações:

---------- ..._--------_._----------_._-- .._-_ .._-_.---.-. __ .__ ._--_ .._-_._---_._--._-----_.-

mailto:ahbjcompras@gmail.com


133
133

8242Número da C.P.:

Data da C.P. : 13.04.2021UF:MG
Fax:
lnsc. Estadual: Isento

N': 147
Cidade: Congonhas
Tel.: (31)3732-3233

COLETA DE PREÇOS
Associação Hospitalar Bom Jesus
Endereço: Av. Padre Leonardo
Bairro: Centro
CEP: 36415-000

CNP!: 19.692.755/0001-22
E-MaU: ahbjcompras@gmall.com

--------._-----------------------------_._.-._------------_ .._--------------_._-----_._--
Fornec. : 8 DCB - DISTRIBUIDORACIRURGICABRASILEIRALTDA
Endereço: Rua Nlquelina N9: 213 - Bairro: Santa Efigênla Odade : Belo Horizonte
UF: MG CEP: 30260-100 Tel.: 131)3527-3210 Fax: Contato: Petrônlo
CNPJ: 20.235.404/0001-71

---...._------------._-- ----------------_._----- .._--
- Favor informar o preço por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.

Atender as seguintes SOlicitações ao receber a Ordem de Compra:

- Indicar o número da Ordem de Compra nas Notas Ascals, Faturas e Correspondências.
- Autorizaremos o fornecimento mediante as condições estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:

1) Produtos com validade mínima de 01 ano para expiração.
2) Enviar laudos dos medicamentos, saneantes e materiais médico-hospitalares.
3) Armazenados adequadamente para evitar quebras e temperatura Indicada pelo fabricante.

- Reservamo-nos o direito de cancelar a Ordem de Compra total ou parcialmente.

---------------------,-----._----------_._-----_._-._------Código Qtde. Unido Descrição Cotação do Fornecedor
Marca Unld. Qtde. ProUnlt. ProTotal

Observações

4400,

4400,0000

--------_. -------._------ -----------------

'-'-------------------------------------------------_.----_._--------_._----_._----
472 4000 UNI CAMPO OPERATORIO50X45

••• Atenção, 5r.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

São as seguintes as nossas condições de venda para o material acima
Frete: I

Preços Válidos Até:

Prazo de Entrega:

Condição de Pagamento:
Outras Informações:

._---_.- .._-----------------------------_._-------------------------_._.-
)

mailto:ahbjcompras@gmall.com


COLETA DE PREÇOS
Associação Hospitalar Bom Jesus
Endereço: Av. Padre Leonardo
Bairro: Centro
CEP : 36415-000
CNPJ:19.692.755/0001-22
E~Mall: ahbjcompras@gmail.com

Cidade: Congonhas
Tel.: (31)3732-3233

N': 147
UF:MG
Fax:
Inse. Estadual: Isento

Número da C.P. : 8242

Dala da C.P.: 13.04.2021

133
133

Fomec.: 727 BIOHOSPPRODUTOSHOSPITALARESLTDA
Endereço: AV Presidente Tancredo Neves Ng : 3269 - Bairro: CASTElO Cidade: Belo Horizonte
UF: MG CEP: 31330-430 Tel. : (31)3071-0667 Fax: Conlalo : Pablo
CNPJ: 18.269.125/0001-87

------------------------------_ .._------._------------._----_._. __ ..._._---_._--------------

------------------------._---_._------_. __ ._-----------_._-_ •.._-------_._-----------
- Favor Informar o preço por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.

Atender as seguintes solicitações ao receber a Ordem de Compra:

- In,dlcar o número da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspondências.
_'1: Autorizaremos o fornedmento mediante as condições estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:

1) Produtos com validade mlnlma de 01 ano para expiração.
2) Enviar laudos dos medicamentos, saneantes e materiais médlarhospitalares.
3) Armazenados adequadamente para evitar quebras e temperatura indicada pelo fabricante.

- Reservamo-nos o direito de cancelar a Ordem de Compra total ou pardalmente.

----- ------.---- -----------------._-----_._-
Código Qlde. Unld. Descrição Cotação do Fornecedor

Marca Unido Qlde. ProUnit. ProTotal
Observações

Tolal
------_._--------

iiiiiiiiiiiiiiiiiiIiM __ ~;;;;;;;;;~~'---'-
654440000
654440000

ICREMER - _ _ _50 4000 Ü26~O472 4000 UNI CAMPOOPERATORIO50X45
••• Atenção, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

São as seguintes as nossas condi lSes de venda
Frete:
Preços Válidos Até:
Prazo de Entrega:
Condição de Pagamento:
Outras Informações:

----_ ...__._--------_._._--_ .._._----

-------------._---- .._-----------_._--_._---------------_._-----_._--_._-_ ..__._------_._._._-----

mailto:ahbjcompras@gmail.com


Pedido de Compra
Página N°

N° do Pedido de Compra: 9097

Data do Pedido de Compra: 09/04/2021

NORMAL

1,0400 NORMAL

Código Descriçlo

-472 CAMPO OPERATORIO SOX45 UNI A

Atual

1495

ÚIUma Compra

Mhlmo Fornecedor

7176 o

Oata

Cons.Médlo

Últ3 Meses

o

Pedido

Qtdo.

04000 UNI

v. Aprox.
Ju&Uncativa

Qtde.

Autoriz.

Data __ , __ ~. _

09/0412021 08:35:59



,.
28/95/2921 • 8ANCO 00 BRASIL • 17:26:51
179391793 SEGUNDA VIA ee93

COMPROVANTE OE TRANSFERENCIA
OE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 7.2

CLIENTE: ASSOCIACAO H BOM JESUS
AGENCIA: 1793-9 CONTA: 3.526-2

2B/8S/2821
553.392.999.996.463

1.183,54

OATA OA TRANSFERENCIA
NR. OOCUMENTO
VALOR TOTAL
•••••• TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: BIOHOSP PROOUTOS HOSPITAL
AGENCIA: 3392-8 CONTA: 6.463-7
NR. OOCUMENTO 551.793.9ee.ee3.526._----------------------------------------------IOENTIFICAOOR 1: 19.692.7S5/BBBl 22=~=======•••================== ••========c=======NR.ALlTENTICACAO 7.105.1F9.E46.59E.532

Transação efelUada com sucesso por. JE956479 CLAUDIA GONCALVES P.



- -

'Il ORDEM DE COMPRA
Número: 23943- AssoclaçAo Hospitalar Bom Jesus.,;.. .

Endereço: Av. Padre Leonardo 147 . NORMAL
Bairro: Centro Cidade: Congonhas UF:MG Data: 2910412021
CEP :36415-000 Tel.: (31)3732-3220 Fax.:

IJONJSUS CNPJ: 19.692.75510001-22 Insc. Estadual: Isento Página N': 1

Fornecedor: BIOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES LTDA CNPJ :18.269.12510001-87
Endereço: AV Presidente Tancredo Neves 3269 . Bairro : CASTELO Cidade: Belo Horizonte
UF:MG CEP:~33~30 Tel. : (31)99644-7nO Fax. : Contato: VITORIA ,

Solicitamos o fornecimento does) seguinte(s) material(is), nas condições abaixo estabelecidas:

OlPrev.Entr. Preço Unit. DescontoCódigo Qtde. Unido Descrição

12661 100 UN COLAGENASE 1,2U1G POM DERMATO

Marca

29I041202~ 11,0354 0,0000

Preço Total

-1103,54

Tendo em vista o aumento de demanda para administração em curativos, o pedido
foi aumentado de 50 unidades para 100uinidades.

Total 1.103,54

)

-,

1
OHOSP PRODUTOS HOSPITAL

CLIENTE: BI .-.. t

BANCO: BRASIL

AGENCIA: 3392-8 CONTA: 6.463-
7

L

Condiçao de Entrega: IMEDIATA
Solicitante: N° 2983 - CLEMILDA M. DE PAULA

Frete:

Loca de ntrega: R
Horário: 09:00 às 17:00 Horas

Condição de Pagamento: 30 DIAS
Tipo de Cobrança: BOLETO BANCARIO

Valor do Frete: (CIF)

1 E TRO

Total Geral:

S M
1.103,54

641 .()7

Autorizaçao

MARIA ANG~LAMIRANDA BARBOSA

29t04J2021 -10:49
Keila .

Diretora Administrativa
s

291041202110:47:56

Departamento financeirc
Hospital Bom Jesus

0'1/05/10''1 <:~.1

GestHos (rnodcomp) 1.0.694



oo

BIOHOSP PRODUTOS DANFE

111111111111IIlllIlIilllll/llllIIlllIlII IIllmlllll'"" 1I1111!1!ml
..AVENIDA SOCRATES MARIANI Documento
,fi1!iIlIJ!J BITTENCOURT N.IOaO Auxiliar da Nota
,Bairro CINCO,CONTAGEM, MG Fiscal EletrÔnica CIIAVE DE ACESSO

" "
Fone: (31) 3071-0667, CEP:32010010 O - ENTRADA [2] 3121 0418 2691 2500 0187 5500 1000 3642 1319 4282 0780

PFofl!lU10!iPlO!.I'fT""•••••ü

1 - SAíDA •SAC: 0800 940 5423 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.E-mail SAC: sac@biohosp.com.br W364.213 gov.br/portal ou no site da Se faz Autorizadora
bÉRIE 1 FOLHA 1/1•••••T\JREZ••• p.o, onRAÇAo

I PROTOCOLODr: AIITORIZ,\ÇAO DE usoVENDA DENTRO DO ESTADO
131214132042058 27/04/2021 16:46:011llSCRlçkl ESTADUAl.

fiNS<:. &STI<OOALDO SlIBST. TlUauTAJ\lO r~r~0021631820079
18.269.125/0001-87.i\t:' 1I0000lUlzAo SOCIAL

ClIrJl/C'F DA'" o.Jl,DlluAoi" ASSoe HOSPITALAR BOM JESUS
527 19.692.755/0001 22 27-04-2021d DlDERrço

(llAllUlO/DlSl'AITO r CI:P DATA M £NTRlt.DAI.sA'DA
RUA PADRE LEONARDO N° 147

CENTROI 36.404-000 27-04-2021MUNlctPIO f FONc/r,o,x r"' IIllSCltlçAo &!I1'AIlUAL tIO••.••••DE s"'ll111
d~~CONGONHAS (31) 3732-3209 MG 16:44:56"" 30 DIAS D£POS no I OUT-OOl Venc-21/05/2021 Velor-l.tOl,54"".~,4"ill;)~BAsE PI': CÁLCULo DO ICMS 41 VAtol! Do ICMS BAS£ DE cALcuLO DO ICH, SUBSTITUlçAo DI Vll1.OlI DO ICMS SUasTITUlç1.o 01 VALoIl TCl'TM.D05 PRoOUTOs'1 1.103,54 198,64 0,00 0,00 1.103,54VALoR 00 fFlETE: :> f VIILI:Ml00 steull(l DI'..!ICONTO

0,001
DESONEIlAÇAO O f OUTlWi DI';,sPtsAS ACF;.s:KIRIAs VALORDO IPI ) [ YA1DJII.TOTAL DA !OO'I'JI,

L 0,00 0,00 0,00 . 0,00 , 0,00 1.103,54'il AA'. SOCIAl.
"'UI: •••• <Xlf<TA c6lJlGO AIfTT 'LACA 00 VEícuLO

"' cNPJ'/crp
DNG TRANSPORTES LTDA

o - Enlitente
15.598.197/0001-80tNDl:llEÇQ

MIIIlIctno

"' IN'CIUÇAl) E'TMlI.IALi RUA JOSE ALVES DA SILVA N. 15 BELO HORIZONTE MG 001967536003811 OUA1fT1DADt )Ju,tCIE IAAOCA NOHtRO r peso, BRl/T(l KaIpuo LfOl/IDO
1,O

4 0000 O 8600 Ka~'ir"'o. DI;SCRlç.J.o DO" PROOOTOS/Sf.RVIÇQ' NCH/'H ~, '"'' ". QUM'TlDADt; V.UI/ITARIO , tl&SC. V. tltSOll V.UNIT LIO V. TOTAl. K'~ Y. 101' BC IC,"" ST V.ICl(' ST V. IPI At. ICMS AL. IPI
IRUXOL MONO I 1,2 U G POH OERH CT 50'1 BG I\L X 30 G I COLAGENASE r ABBOTT
~.!l9M!Q.~I_oJõ_ J _ t':.l:!: __4..oH~~___________~.5658 Lote: 1146345 30049019 000 5102 ex 2, o 5501,712 O, o o, o 551,712 1.103,5 1.103,5 198,6 O, o 0.0 0.0 18,0 0,0

.~.
D.F'ab: 26/0112021 D.Val: 26/0112024'1: RM5;-lõ55jõ3õãõij~------------------ -,~81 ,- ~~s m~íéá~wase\~usel~\~~~.... \

;~,
\A'

.VO\!. t1ieatlldl,mnl 'i~' '.a",~e1\e\\Qe ~_~y.
" NOME:_. ~ .~ :_ . ,...•.......-._
~1t;

SETOI\:- (}i£!5~R:
~ -

.2'r/c-'t/.2/
;J

._..~ ti> Jc'''.~s__ .....~âlNscRrçAo tlUII'IClP"L r YMDR TOT"1. DO' StRVIÇOS
\ I ~eAS!J"O ~.I~'OI"-" YALOR DO lSSQN0,00 __ -'

0,00
0,00

~
Nro. do Pedido: 401689

RESERVADO AO FISCO'. Ita"ORMAÇOES CQlPLEMENTARES~.
De 23893 I LOCAL ENTREGA: NRO UNICO:

5030344 I Valor lI.proxilllado dos Tributos: R$ 384,10 I 34,86\ J F'onte IUPT ALVI\AA
.~,
'O. SANITI\RI0 CI.IENn:. PROT 000888012020 FJHS 18/1112020 ALIO PIS/COFINS RED. A ZERO CONF'. J\RT. 2 LEI 10.147 DE 2111212000.;' I\UTORIZACAO DE nJNCIONAMENTO:

1.06822-7 LICENCA SANITARIA: 0900/19 Al1TORlZACAO ESPf;CIAL; 1.06.837-0 .OPF:RlI.CAO CONTMTAOANA MODALIDADE Nil.O PRES~NCIAL.
ATENCAOI 1'1/1,0ACEITl\HOS Df.YOLUcm::5/RECl.AAACOES APOS 72 HORAS 00 REC£8tHENTO Df:STA NOTAf F'JSCAL •

.'fjI.•..

http://www.nfe.fazenda.
mailto:sac@biohosp.com.br
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'8ONJEGUS

Resumo do Mapa de Coleta de Preços
Página N°
N° da Coleta de Preços:

Data da Coleta de Preços:

8306

29/0412021

Fornecedor ValorTotal Cond. de Pagamento Cond. de Entrega

Código Deseriçao do Item

727BIOHOSP PROOUTOS HOSPITALARES LTOA
12861COLAGENASE 1.2UiG POM

Ctde. Uno Preço Unij.

1103,5400

100 UN 11,0354

Preço Total Marca

1103.5400

Justificativa

MELHOR PRECO

\utorizado Por:

:910412021 10:48:19

Valor Total da Coleta: 1.103,5400

GestHos (modeomp) 1.0.694



l (

Mapa de Coleta de Preços
GrupO(S) MEDICAMENTOS_

Calegoria(l) AKT1MJCROBIANOS-

Página N°
N° da Coleta de Preços:
Data da Coleta de Preços:

NORMAL

1

8306
29/04/2021

1247. MEDICAMENTAL HOSPITALAR 727 • BIOHOSP PRODUTOS 19. VALE COMERCIAL LTOA Justificativa Última Compra P.Max.V. Mln. Fatura: 0,00 V. Mln. Fatura: 0,00 V. Mln. Fatura: 500,00
Descrição Qtd •. Qtde. Uno Pro Uni!. Marca Qtde. Uno Pro Uni!. Marca Qtde. Uno Pro Uni!. Marca Q1de. Vir. Unll. Compra
COLAGENASE f,2U1G POM DERMATO UN '00 100 UN 14,9100 100 UN .•';_1~1M 100 UN 21,0000 MEUfOR PRECO 100 14,6010 1.3000

Total 0,0000 Total 1.103,5400 Total 0,0000

3

GestHos (modcomp) 1.0.694

Qtde. Fornecedores cl Preço na C.P. :Qtde. Fornecedores da C.P. : 3Valor Total da Coleta de Preços: 1103,5400

29/0412021 10:48:12

Fornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Preços Frete Autorização
MEDICAMENTAL HOSPITALAR LTOA 0,00
BIOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES 0,00 __I IVALE COMERCIAL LTOA 0,00 Data AssInatura



}

COLETA DE PREÇOS
AISOcl~,lo Hospltal.r 80m Jesus
End.r.-ço: Av. Pitdre leommlo
B.lrro: Centro
CEP:3641S.ootl

CNPJ: 19.692.755/0001-22
E-MaIl: ahbjcomprnl'cmall.eom

Cidade: Conlon~1
TIl.: (1l1J1J2.1220

Nt: 147

UF:MG
Fu:
1,\Sc. Estadual: lunlo

Numerod.CP.: 11306 '""'

..

Fome(.: 1241 MED1CAMENTAl HOSPlTA1ARLTDA.

EndetllCO: VIA ANHANGUERA Nr: SN - Bairro: PARQUE RESIDENCIAL CANDIDO Ckb,d.: RIBEIRAO PRETO
UF: 5P CEP: 14093-500 TeI.: F••• : Canuto:
CNPJ: 31.378.288/0001-66

• Fwor Informara p~ por unldadlt, qwnlkllde por emb.t'lemjaoilll e ml~.

Atender.1$ M'lulnlll, !IOIlcltao;ll., ao neceher I Ordem de Compn:

-lndlQr o nlllTlflfO da Ordem d. Compra M' Not.u Flse.r" faunlls, eorrespoJ\dlrM:IlI, .
• Autoriu"",mos o fomec:lmento medlantlt n condlçaes .,ubellddl' e allmdendo u norll\lol.blIll0 dlKrlmlnadu;

1) Produtos eom Ylll1dilde mlnlma d. 01_ Pl'~ np~o.
2) Envl.r laudos dos medleamentos.'lnuntes. rlVteriClls rn&dlco-ftospltall~.
31Armllel\ados adequadalMflte par~ evIIarquebnse tempe~t1J~ lndlc.dll pelo t.btk.lnle.

- Reservamo_nos o direito de CIIncelar a Ordem de CompnI tolalou parc:lllmenle.

Unld. Descrfçlo COtll~O do FomecedOf"
MauI Un~. Qtde. Pr. Unl1. ProTotal

1491.00000t'ndO em vlstll o lIt1m1lnto d, demandll PilJlI admlnlilrllÇlo em cu~tlYos. o poIdldo foI IUlTWlnl.cto d, 50 Ul'lldld,s ~nl lOOvlnldades.
1491.00000,1!t'i¥i~UN 100

12861 100 UN COlAGENASE1.2U/G POM OERMATO
••• Atenflo. Sr.(.1 Fomecedorlal. Preencher lomente o, campos de cor verde

Preço, V'lldos AI':

Prato de Enlr"lla:

Condjçlo de PlIlal'l1enlo:
Oulras Inlormaça.es:



~
COLETA DE PRECOS

Assodilçlo Hospitalar Iklm JUU$
Endere<;o: Av. p••dr. Leonardo
8alrro: Centro
CEP: 36415-000
OIPJ; 19.692.155/0001-22
E-Mail: lIhbJcompn$@lemall.eam

CId.de: Conlonhn
Tã.: 131)3732-3220

"1:141

'"

Uf:MG
Fax:
Insc:. Estadull : lsenlo

N"~'odl c.P.:

Dal' dll c.P.: 29.04.2021

8lO' '"'"

, ,

Fomec.: 721 810H0SP PRODUTOS HOSPITAlARES LTDA
Endereço: AV 're,ldeol. Tancrl!'do Nl1Ves Nt: 3269. B.lrro: CASTl:lO Cldad.: Belo Hortzonla
UF:MG CEP:3U3G-430 TaL:13113011-o&67 Fn: Contlto:VITORIA
CNPI : 18.269,115/0001-87

• faYor Informar o PI1lÇOpor unldad". qu.nlldadll por amb.1illlemJc.lu e rNl'Q.

Alende, 81 !lelumles ,ollcll .•,6es ao rtKebet .• Ordem de Compra:

.Indluro numllrod. oro",md. ComPrlI nas Nota, FIscais, hluru .Corr.'pond~ncIH .

• AlltorlzlIfl!lTICKo fomer;lmlllnto medlanle u condições 85tabelecldu • lItend"ndo as normal .biIbto discriminadas:

I} Produtos com v,lldad. mlnlm. de 01 ano ~fóI •• plnçllo.
2) Envln Iludo, dos m.dlu,mentos. sanelnte$ e lmIterials 1'I'l~lco-tIO$plta!itre$.
31Arl'l'lllenadm .clequadllTlente ~rlI ev/tIrqullbtn e tllmpllrlItun Indlclda P1110filbrlca.ntll .

• ReSllrllmo-flO$ o direito de clncel ••, OIOrdem d. Compt'ltotill ou Pilrelitlment •.

C6II110 Otde. Unld. Detalçlo Cou,So do fomecedor
Mareil UnIdo Olde. Pr. Unll. Pr. Tot ••l

Oblerva~1

12861 100 UH COlAGEHASE 1.2U/G POM OERMATO

••• Atençlo. Sr.!I) fornetedOf(al. Preencher lomente OI (lmpo. de cor verde

SJo ai S11lulnle' as nossu condl~ael de venda
Frelfo:

Pnços V4l1do$Até:

P';1I0 de Entrei":

Cond~lIo de Pilf:itmento:

Outras Inform.,6e$:



(

~~)
COLETA DE PREÇOS

Anoclaçlo Hospitalar Bom lesus
Ende~o: Av. Padrel_llr(fo
Bairro: Centro
OiP: 36415-000
CHPJ: 19.692.755/0001-22
E-Man: ilhbjcompru@cmall,tom

Ckbd.: CO"',onhn
rel.: (3111732-3220

N': 147
UF:MG
Fax:
In.K. htadUllI: Isento

N6merod.t.p.: 8306 "''"

, '

forro«_: 19 VAlE COMERCIAL lTOA

Ende",~o: "''''' PO!'droClIldu RelM!lo Nt: 20S. 8.1rro: SoInhl Dofotell Cidade: Pouso A1eC'"
Uf: MG CEP: 31550-000 T.l,: (35)3449.9950 Fax: Contato: Felipe
CHPJ: 11.336.101/0001-86

• hvor Informar o preço por unidade, quanlldad" por embalacftl'll/ealu" mll'Cil.

Atender as se,ulntellollcitaç&el ao rl!'Ceber • Ordem ele ComP":

-Indicara numero da Ordem deCOmpn n'l Hotn Fiscais, flIt\lras" Correspond'nd4S .
• "",atUaremos o fornldmenlo mediante as eondlç&esesl.bl!ledd.,,, .tomdendo '11IOfmas .balxo dlscrlmln.du:

11Produto, eom Y<iliehldemlnlm. de 01.no p.llnllllplraçJo.
2) Enviar lIudos dOI m.clICilmentos, sanelnte,,, mat.rals mtklk:o-~plt.laffl.
1) ArlNllenldos adequadamente pUI evitar quebru e temperlturil Indlcadil pelo filbrlcilnt •.

• Rt$ervarno-nos o direito de ",nularil Ordem de Compl'lllotll ou plrdalment •.

Cód"o Qtde. Unld. Colaçlo do Fomeu.dor
MIn:iI Unld. Qtde. Pro Unlt. Pro Totll

12861 100 UN COlAG(N~ 1,2U/G POMO(RMATO
000 Alen,lo, Sr.lll Fornetedor(I). P~elKht!'r ,omente ot tampos de eorllerde

Uo as ,etulnles u nonu condi 6es devflnda

Frete:

Preço, Válidos A16:

Prilode (ntregl:

Condiçlo de P1llmenlo:

Outr" Inrormac&es:

TotltiN1 ~~:=tendo emY!sta o aumento d. demande Plrllllmlnls~ em euratlvos, o pedldo,~l.u •••••nlildo de 500unldades PlI'lI l00ulnldldes.

-----------------------------------------------------



12861 COlAGENASE 1.2UIG POM DERMATO

,-

Pedido _ _ -1:---J-us-t~:8-tJv-a --}atd-:---
v. Aprox. ~utorl~

14,6000 NORMAL

PáginaN° 1

N" do Pedido de Compra: 9178

Dala do Pedido de Compra: 28/04/2021

NORMAL

Pedido de Compra

Estoque -----. -]----;;;~compra------ .~;~-
AtualE':::J pt-R.:C~;xlm~IFomecedor -T~d::- Data--- Ú't3Meses Ctde_

19 20 31 40 o O 100UN
Tendo em vista o 8UTIento de demanda para adminislraçAo em CUfativos. o pedido foi 8lJmefIlado de 50 Ltlidades para 100uinidades..o"'

UN C

~

:IQt~r _-

.~ " ..•..
,

UOM J[;f:US
-- -------------~--DescriçAo

~----------

Código

ç Cc~~F~:lf:;l:~~~--fiz ~) Qí
__r--.', -~c£.f{M~_~4a$ -'"'"-~~_
~ "Ia N. G. Albuquerque

( Ket Diretora Admin\strat\V3 SU)
Valor Total: 1460,0000 '"odação Hospit.\.r_~m lo

Data ---_-__-_- [ ::::r_lz_a_ç_a~__ / _
Depto. de Compras . Administração

,----- - ----------- ------------------ ------------------------------------
28104/2021-11 :16:49 GeslHos (modcomp) 1_0_694



31/95/2921
179391793

BANCO DO BRASIL 19:42:98
0093

COMPROVANTE OE PAGAMENTO OE TITULOs
CLIENTE: ASSOCIACAO H BOM JESUS
AGENCIA: 1793.9 CONTA: 3.526-2
================================================
BANCO SANTANOER (8RASIL) S.A.
93399662466989eeeS3932217S791914286249eeeSS8788
8ENEFICIARIO:
MULTIFARMA COMERCIO E REPRESENTACOE
NOME FANTASIA:
MULTIFARMA COMERCIAL LTOA
CNPJ: 21.681.325/9991a57
BENEFICIARIO FINAL:
MULTIFARMA COMERCIO E REPRESENTACOE
CNPJ: 21.681.32S/eee1-S7
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR 80M JESUS
CNPJ: 19.692.7S5/e&a1-22
NR. DOCUMENTO
DATA DE VENCIMENTO
OATA.DO PAGAMENTO
VALOR DO DOCUMENTO
JUROS/MULTA
VALOR COBRADO

52.B92
18/95/2921
28/95/2921
5.587,88
391,14

5.979,,92
====~==••• =======================m.======.======NR.AUTENTICACAO 9.6S0.67E.28E.4F1.912==e_=e:======eae:=:=:========:=======:==========
Central de Atendimento BB
4964 0901 Capitais e regioes metropolitanas
0SeB 729 Beel Demais localidades.
Consultas, informacoes e servlcos transacionals.
SAC BS
oses 729 0722
Informacoes, reclamacoes, cancelamento de
produtos e servicos.
Duvidaria
9800 729 5678
Reclamacoes nao solucionadas n05 canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
9800 729 0088
Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Ouvidoria.



c-

405,60

550,00
15808,00

0,0000

0,0000

0,0000

4,0550

0,2750
7,9040

Ot.Prev.Entr. Preço Unit Desconto Preço Total
19/0312021

1910312021

19J03f202'

Marca
CLlNDAMICINA 6DOMG

AGUA DESTILADA AMPOLA COM 10ML
NOREPINEFRINA 2MGlML SOL INJN X 4ML

100 AM
2000AAl
2000AM

43
1064

742

Código Qtde. Unid. Descrição

-.

i] ORDEM DE COMPRA. REALIZADA Número:'.

Associação Hospitalar Bom Jesus 23507 / Doc. 152585;
Endereço: Av. Padre Leonardo 147 -Bairro: Centro Cidade: Congonhas UF:MG NORMAL
CEP :36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax.:

Data: 19/0312021.lJOI\I.JEUS CNPJ: 19.692.755/0001_22 Inse. Estadual: Isento
Página N°: 1

Fornecedor: MULTIFARMA COM E REPRESENTACOES LTDA
CNPJ: 21.681.325/0001-57

Endereço: MORRO PARQUE NORTE - Bairro : Cidade: VESPASIANOUF:MG CEP: 30710-140 Tel. : (31)2522-8145 Fax. : Contato:

Solicitamos o fornecimento does) seguinte(s} material(ls), nas condições abaixo estabelecidas:

Total 16.763,60

16.763,60

3 10 7

Total Geral:
S M

Keila N. G. Albuquerquf'
Diretora Administrativa

I r m es

NNT

Condição de Entrega: IMEDIATA

Solicitante: DENISE MONTEIRO BARBOSA

Valor do Frete:

1 O

GêLA MIRANDA BARBOSAI
''--..--/

Departame~ financeirr
Hospital Bom Jesus

15\O~\Q)

MARIA ANGéLA MIRANDA BARBOSA

1S103i2021 -08:44

-.

Frete:

Local entrega: U AO ;,,:,E
Horário: 09:00 às 17:00 Horas

Condição de Pagamento: 30/45160 DIAS
Tipo de Cobrança: BOLETO BANCARIO

Autorização

17/0412021 10:52:40

GestHos (modsupr) 2.0.678



,.
ULTIFARMA

Prcllutos HDSpJ1'!lfU

I:~L~IFARMA COMERCIO E REPRESENTACOES LTDA

I Avenida TRES.283. PARQUE NORTE
,. Vcspasiano. MO. CU; 33.203-J44 - FONE; (31)2522-8170
• sãC@multifarrna.COm.br

DANFE
Documento Auxiliar da
Nota Fiscal Eletr6nica

O- EN!RADA r.jl
. I-SAlDA ~

N" 152585
SERrE 1
FotH..... 1/2

. ~mllllllll~IIIWIIIIIIII~IIIIIIIIII~11'11~IiIIIIIIJ~llllllil
CllA\'1l0I:!AC1'SSO3121032168132500015755001000 1525 8518 3550 4730

CONSULTA DE At1TENl1CIDADE NO PORTAL NACIONAL DA NF.E
WWW.NFE.FAZENDA.GOV.BRIPORTAL

OUNa SITE DA SEFAZ AUTOIUZADORA

O.H" DF. EUIS!\-\O

19/03/2021
TA OI! £'\"TIV.O,\:MIO.\

19/0312021
IORA, Dl;; 1:..''TL\DAt5. ".

11:05:13

o;'J:CI'F

19.692.755/0001-22
"36.415-000

I'ROT.DE..••l~C'Ã,O 131214074729194 19/031202111:03:00
c.:sc. EST"DVALst'8ltT. TRll:l1JTAIl.IA O:PK1'f

21.681.325/0001-57

l,.'F "AIS
MO Brasil

1.896,96 1$.808,00 1.896~ 0,00 12,000,00

0,00 18,00 0,00

"'AlOR TOTAL DOS PROOl TOS

16.763,60
VALOR l'errAl. DA "'ar••.

16.76360

~",~......:~ ~~~~1& CMO 7,
Q,57 40$,50 4',57 0,00 12,000.00

99,00 $'0,00 99,00550,00

"".60

I5.8ot,OO

1.0000 ""'-
iJ/IV

30039039 0100 'lO' ex 10,0000 ",0000

(3JA
3~9099 0100 5102 ex 40.0000 395.2000

cw-'

CÁLC lLO IMPO
11.'\S~pr; CAU.TLO 00 ICMS

I 16.76360
Y~LOR OOFRItTF.

000

nA .•• , D ~F.RV

j?f"£~~~~~%Jli¥E--
1029001 OSFATO DE CLlNDAMIClNA GEN

OOMC'4ML INJ ex CIlOO AMP4ML
1:AAoOW10 J Qllt: 1.0 J F.II: 17nllZ020 I Vai.:
IIl0l20U IyPMC: 1364.711
abric:allt~: HIPOLABOR
T:AA-066I20 VaI:J1I10l22 CX:I

1141002 CVAPARAlNJEÇAocxcnOOAMPIOML
t:OAY 1I Qat: IlLO I F.b: OIlO2fl0211 Vai:
1101120231 VJ'MC: u.s
abriClDte: SAMTEC
T:O"y I V&I:3IMII'23 CX:IO

1029032 ARTARATO DE NOREPIN£FRJNA CEN
MCIMLINJ CXClSOA.MP.~L
t: A8-117no I QlIt: oU I F.b: 1911In:020 I Vil:
lIlonon IvPMC: 551..18
t: A8-OO!I21M I Qar: 36.0 I F.b: lMIII20211 Vai:
111212021 vPM : auD

DADOS ADICIONAIS

ISFORM f.~CO~lrt •.IiMr~"TI\RK~ ••

ORDEM DE COMPRA: 13502VencUõ.IlenaiellS toar. RICMSI2002, AlinJ! b.8~2
C(ni cioRICMs 2002. Opmr:eao tontl'ltaclllla InIIcll1icladenao prneoeialã li

l-

I
, F

SABAD
-....-..'._-.,.,--.....~..=.~~._"".-.



CONSULTA DE AUTENTICIDADE: NO PORTAL NAClONAL DA NF.E
WWWJ<-"FE.FAZENDA.GOV.BMoRTAL
OUNO SlTE DA SEFAZ AUTORlZADORA

~/~illlllllll:ll~mllllllll~~/IIII~IlII~II~III~111~1/~I1
C'lIAVI!OI!ACI'.SSO312103216813150001575500 1000 1525 8518 3550 4730

PllOT,OEAllJORlZA.ÇÃO 131214074729194 19103120111J:03:oo
rssc. ESTADUALSVIlST.l'R.lStn"ARlA 0"J'rt'Pl'

21.681.325/000 I .57

Documento Auxiliar da
Nou fisc:ll Elctr6nic.:a

O• ENTRADA r.jl
l.SAlDA ~

N' 152585
SERlE I
FOLHA 2/2

P'adlllas Haspil.I., ••

ULT/FARMA

RECEBEMOS DE MULTlFARMA COMERCIO E REPRESENTACOES LTDA. Vespasiano •.21..681.32510001-67

NF-e
OS PRODUTOS CONSTANTES NA NOTA FISCAL INDICADA AO lADO

N' 152585
DATA Oê RECE8/MENTO

IIO!HTlFJCAÇAo E ASSIIltATUM 00 RECE8EDOl=!

VAl.OA DA NOTA: 11.763,.lla
DATA DE EMISSA.O; - SÉRIE 1

MULTIFARMA COMERCIO E REPRESENTACOES LTDA

-----------------------------------------------------------------------------------_.

A D R VICK

:cõ,~~~~.;}1~~~9i~~~~~~.
abrieazllc: HIPOLABOR
T:A8-127120 VIl1:3J1I0122CX;4,
T:AB-005J2IM V.l:31112122 CX:36

"',\"TIJIU!ZA D.I\ OPE/l;\Ç'ÃO

Venda de mercadoria a 'rida ou ~ebida de terceiros
CRT (Cloo!ill"'" Rq,.;"", T"lIuairiol
3 -Re . eNonnal

Avenida IRES, 283'_ PARQUE NORTE
••V~puiano - MO - CEP:33.203'144.FONE: (31) 2522-8170
Sae@multifarma.com..br

RecebemosasmettaaOnas ~oü s:rviJ~.
í m perieito estado e de acor~~coma 111 •

\e ~ __
NOME: ~____ I}

\

SETOR: I. ~g...O~dç~ -~.-
ASS.: pitsl som Jesus. ._'__ .....;.H.;._OS •••• __ •.•

)

DADOS ADICIONAJS

I:\"I'0000MA('õF.s COM"J..JWF~''T'''''f.s

IlESERVAOO AO FISCO

mailto:Sae@multifarma.com..br


. .'

local de Pagamento
Pagavél em qualquer agência até o vencimento
BenelicUlrlo

MULTIFARMA COMERCIO E REPRESENTACOES lTDA

• Santander 033-7

CNPJ/CPF:21.681.325J0001_57

vencimento

Recibo do pagador

1810512021

TR~S.283-PARQUE NORTE-VESPASIANOJMG-CEP:33203_144'

'. O.tII do Oo<:urnento Numero do documento

. 19/0312021 152585/3
• Carteira Ou.midade

: 101 ••

lnstruçllo (Todas as In1'onnaç6es dISte bIoqueto do de exclualv. I1Isponsabllid&de do Beneficiário).

Após vencimento cobrar juros de 3% ao mês

Após vencimento cobrar Multa de 6%

Pagador

ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS

AVENIDA PADRE LEONARDO, 147

3~1~ CONGONHAS- MG
CPF/CNPJ: 19.692.75510001-22

AutentiClç.fo M.eanlc •

..._- - _----. __ _- __ - _- _- _- _-- - _- - .

03399.0624060800.00030322175.701014286240000558788

5.587,88

18/0512021

3022175-7

Venci~

Nosso Núm8fO

(=) valor do documento

(-) Desconto

VaJO!"

CNPJ/CPF:21.681.32510001_57

Quanlldede

033-7• Santander

Após vendmento cobrar juros de 3% ao mês

locet de Pegamento

Pagavél em qualquer agênda até o vendmento
8enetldárfo

MULTIFARMA COMERCIO E REPRESENTACOES LTOA
Data do Cocumento NOmero 1$0 documento

1910312021 152585/3
Cartllira
101 •.

InstruçAo (Todas as iotormaçOes dUllI bloqueIO alo de exclualva responsabilidade do Beneticlário).

(-) ,4ba~mento

Após vencimento cobrar Multa de 6% {+} Multa

(+) Mora

ASSOCIACAO HOSPITAlAR BOM JESUS

AVENIDA PADRE LEONARDO. 147

36415000 CONGONHAS - MG
Sacador I AI/afisla

CPF/CNPJ: 19.692.75510001-22

1,11"", "" 1JIIII 111II11111111ll111111111 1111J1 111111J Ili IIIIII~' 111111

Aulentk:açJo Meunle.1



COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULaS

311'05/2921
179391793

BANCO DO BRASIL 19:42:9S
0091 ..., 2-'-o

CLIENTE: ASSOCIACAO H BOM JESUS
AGENCIA: 1793-9 CONTA: 3.526-2
================================================
BANCO SANTANOER (BRASIL) S.A.

933999624969S9ooe939324624S91911SS629OO00442eee
BENEFICIARIa:
MULTIFARMA COMERCIO E REPRESENTACOE
NOME FANTASIA:
MULTIFARMA COMERCIAL LTDA
CNPJ: 21.681.32s/eeel-S7
BENEFICIARIa FINAL:
MULTIFARMA COMERCIO E REPRESENTACOE
CNPJ: 21.681.325/eee1-S7
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR 80M JESUS
CNPJ: 19.692.7S5/eeel-22
NR. DOCUMENTO
DATA DE VENCIMENTO
DATA DO PAGAMENTO
VALOR DO DOCUMENTO
JUROS/MULTA
VALOR COBRADO

52.893
23/95/2921
28/95/2921
4.429,99
287,39

4.797,39
==:=========:==========-=::======: ••• ======.=.==
NR.AUTENTlCACAO 8.33S.9lA.3E6.DE9.214

J ==================:==:_-=:==.===:_=====_.=.====:
Central de Atendimento BB
4e04 90S1 Capitais e regioes metropolitanas
9809 729 eeOl Demais localidades.
Consultas" Informa coes e servicos transaclonais.
SAC 88
989S 729 S722
Informacoes, reclama coes, cancelamento de
produtos e servicos.
Ouvida ria
S800 729 5678
Reclamacoes nao solucionadas n05 canais
habituais agencia" SAC e demais canais de
atendimento.
Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
9SOO 729 0088
Informacoes, reclamacoesJcancelamento de cartaoJoutros produtos e servicos de Ouvidoria.



,.. .•. ...c~-
ORDEM DE COMPRA, -- Número: 23895

Associação Hospitalar Bom Jesus
Endereço: Av. Padre Leonardo 147 - NORMAL
Bairro: Centro Cidade: Congonhas UF: MG Data: 23/0412021
CEP :36415-000 Te/.: (31)3732-3233 Fax.:

'IIONJESUS CNPJ: 19.592.755/0001-22 Inse. Estadual: Isento Página N°: 1

Fomeéedor: MULTIFARMA COM E REPRESENTACOES LTDA CNPJ :21.681.325/0001-57
Endereço: MORRO PARQUE NORTE - Bairro: Cidade: VESPASIANO
UF:MG CEP: 30710-140 Te/. : (31)2522-8145 Fax. : Contato:

Solicitamos o fornecimento do(s) seguinte(s) material(ls), nas condições abaixo estabelecidas:

Código QId•. Unld. Descrição

2.
44

12480

100 FR

eooAM
50 FR

IMIPENEM SOOMG+ CILASTATINA SOOICA 500 MG
COMPLEXOB
CEFEPIME 1 GRAMA

Marca Dt.Prev.Entr. Preço Unil Desconto Preço Total

26I04I2021 22,8800 0,0000 2288,00
26/0412021 2,0800 0,0000 1248,00
2610412021 17,6800 0,0000 884,00

Total 4.420,00

E

Condição de Entrega: 4
Solicitante: N° 2958 - CLEMIlDA M. DE PAULA

4.420,00

6410-072

Total Geral:

N

Valor do Freie: (CIF)

O N
f.lcte:
oca entrega: A

Horárto: 09:00 às 17:00 Horas

Condição de Pa9amento : 30 DIAS
TIpo de Cobrança: BOLETO BANCARIO

Autorização Comprador

MARtA ANG~LAMIRANDA BARBOSA

23J0412021 - 11 :57

:-.
ANG~LAMIRANDA BARBOSA

~"'- -,
Kei!a N.

Diretora Administrativa
s

23/041202111:56:32

Departamento financeirr

Hospital Bom JesuS

;~CjI04 I,'tatU..•••...••

GestHos (modcomp) 1.0.694



ULTIFARMA
ProdutOI HOlpllllllU

MUL TIFAf~:)A COMERCIO E REPRESENT ACOES LTDA

Avenida nES. 283. PARQUE NORTE
Vespasiano. MO - CEP: 33.203-144 - FONE: (31) 2522-8170
saC@muttlfarma.com.br

DANFE
Documento Auxiliar da
Nota Fiscal EletTÓnica

O- ENTRADA f1l
1 - SAlDA . L'J
N' 156041
SÉRIE 1
fOLHA 1/1

CIIA\'EDEAC!iSSO 3121 0411 6813 2500 0157 5500 1000 1S6a 4113 1946 46Jl

CONSULTA DE AUTENTICIDADE NO PORTAL NACIONAl. DA NF.E
WWW.NFE_fAZENDA.GOV.BR.lPORTAL
OU NO SrTE DA SEfAZ AUTORlZADORA

NATUREZ.\ DA OPI';R"('Áo

Venda de mercadoria a uirida ou recebida de terceiros
Cll.T (C<!dito do> Rcpmc Tnbl.Qno)
3 • Re ime Nonnal

[\"SClUç.J.O ESTAOUAl.

0624859180029

I'ROT.DE Al'TOIU1.M;Ao 131214127523667 23/04/202~ I.S:29:38
D:SC. ESTADUAL Sl1BST. TRlBUTAlUA C-:P.Ii("Pf

21.681.325/0001-57
DESTI!IIATÁRIOIREMETENTE
!'iOME I RAZAO SOCIAL

119192.755/0001-22
D"'TAOF.UII~MO

ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS 23/0412021
ENDEREÇO

~1'lUW iJ'~.415-000
ATA DE ~nAONSAIDA

AVEh'IDA PADRE LEONARDO, )47 ENTRO 23/0412021
MVNIC"lpIO I'" ,I'" lírE-1'AX Il"SCR1CAOtsTAOUI\l. tORA DI: ll.''TlAONSAfOAConRonhas MG Brasil 3ii3732-3229 15:31:44

•.....

4.420,00

. 'Vl':S"CIMI!N'IO'

0,00
_l... j. DESCONTO ••.• 1.-.• _p. "'.-

!lo~VA(oR'

4.42000

~""i~~.; ;6l?1.•~.3/:Í';.~. 'J'.u:oR.Ól!JG1NAi.o~;.- OI

4.420,00

23/0512021001
rORMA DE PAGAMENTO
...• ~ PAGAMS:i;;Iô~ I:"" :::- ~~;$:l&t:~.t~:"VALQlt'

Boleto Bancario 4.420.00
'''f'9'':&W~ ~.,i>.='lE'~J.~~~l~':'~i:;;:;ij)"•.2.'ir.;-:-~~'i2~"",~<\'_vALoJtnoco: .

FATURA
:: ~,,'j;õ,;T~~'N\,"IoGRdFA1UA'

156041
DUPLICATA

, 'lo"••"'Jif,..f~-z..WD.ô~f""#'~

18.00 0,00

1:,00 0.00IS.,OO 106,08 0,00

BCIÇMS)~!~: 'vl:,:,-m., sI:U~~S

2.281,00 27.,56 0,00 12.00 0,00

1.248.00 224,64 0,00

tlf Q;I'J

02.510.579/0001-68
ISSCRIÇAo f.sTAOtrAL

001064871006
1'F.50RRl-'TO I'ESOUQl.l00

7880o

224,64

106,08

I'L!\CA DO VElcvt.o

11&4.00

1.248,00

V"L.OR 00 ICMSOF.Sl:BSTTTJ,;U;.\O V.\LOR TOTfI.1. OOSPRODUTOS

0,00 4.420,00
\"l.JlAPROXDOS TlUBl-iOS VAWRTUTALDA "'OTA,

605 2 4,420 00

CóOIGOA.'''''

6,0000 208,0000

1,0000 88.,0000

S~Ú; ~vUiI.1'I~~_~r~ ~~~4'"y~/
4,0000 sn,OOOO 2.281,00 274,S6

REMETENTI:
MtJNrdl'lO

Belo Horizoote

N.~;" ~F:'~'- ~r; .9"!l?-
300420~ 0100 SI02 CX

300-5090 0'00 SI02 ex

300420SI1 0100 5102 CX

VAL.OM. IX) t'RJ:.""TE

CÁLCULO IMPOSTO
lL\SE DF.CALnol.O DO ICMS

4.420,00

O

caixa

TRANSPORT ADORI\'OLUM ES TRAl'iSPORT ADOS
RAZÃO SOCIAL

JC LOGISTICA E TRANSPORTE LWA
E.'o'DERF.Ç'Q

RUA HENRI UE DINIZ 600 NOVA CACHOEIRINHA
Qt: •••.''TlD/\DE ESI'l'..cIE

DAD S PR D TOIS RVJ os
~~£~~,i~1i~~~q~&!HJ?~Gtõl. '''>'-'~''..,i%~.
1010038 PENEM + CILASTATINA SÓDICA

GEl'1:R1CO) soa MG + 500 MG PO INJ IV CX 25
A VDTRANS
I: 00'101 t QIlt; 4.0 t Fab: 13105n02& t Vai:
OIW20121 Vl'MC: 23SU6

1:009101 Va.l:3()'04112 cx:.
LU: B INJ.(pOLlVlTA.\lfINlCO +

OMPLEXO B) ex CIlllO AMP 2ML
I: 210100541 QDI: 6.0 I rab: 1'10312021j Vai:
1101120231 VPMC: 82..24

T:210100S4 Val:31101123 CX:6
LORlDRA TO DE CEFEPIMA (GENERJCO) lG
P/SOL ISJ 1V1L'd CX C/50 FA

t: 009161 1QDt: 1.9 I Fab: 1211012020 t Vai:
0101112022/ Vl'MC: 21120.68
T:00Il161 VtJ:30101l122 CX:I

1030005

1010011

DADOS ADICIONAIS
l:\FOR"l"" ESCOMJ'L,EME..'''''RES

OC 23!9SVcnda JCllerieos con( RICMSI2002, Alinea b.1 an. 42 Pane Geral do RICMS
2002. Operaeao contratada na modalidade nao presencial.

mailto:saC@muttlfarma.com.br
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---._- -------------------------_._-~-------------

~. Santander 033-7 Recibo do pagador
vencimento

2310512021

'. 352310624608

3024624.5

Agêflcia f COdigo 8eneftCiáriO

4.420,00
(=) Valor do documenlo

Nosso Número

H Desconto

C.) Abatimento

1101"

CNPJICPF:21.681.325J0001-57

Quantidada
101 - .

InstnJçao (Todas as infOrm8ÇÕtls deste bloqueio 510 de exclusiva responsabilidade do Beneficiarlo).

Após vencimento cobrar juros de 3% ao mês (+) Mora

Após vencimento cobrar Multa de 6%
(+) Outro.Acr6seimos

,1 Pegada"
ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS

AVENIDA PADRE LEONARDO, 147

~1~ CONGONHAS - MG

(,,) Va!orcobrado

CPF/CNPJ: 19.692.75510(XH-22

SaC6X-' Avalista

Autent\c"çlo Mednlea

-- •.•••• - - -- ••••••• _- - - - - ••. - - - - - - - ••••. ---- ••• _- -- ••• -._------ _.••• -- - - -- •••••• - - - - - •••••• - - - - - - - - _•• , - __ •••• __ •. 0_- •••••• • __ ••. •••••••••• ••••••••
,

Santander 03399.0624060800.00030324624.501011 886290000442000
Vencimento

2310512021

CNPJICPF:21.681.32510001-57

uantldade

InslruçAo (Todas as informaçOes desle bloquelo.ao de IxcluSiva responsablUdade do Ber'lltidano).

Valor

Agência I COdigo Bel'lElfiOário

352310624608
Nosso Número

3024624.5
(,,) Valor do documlnto

4.420,00
(-) Desconto

Ap6s vencimento cobrar juros de 3% ao mês
H Abatimento

Após vencimento cobrar Multa de 6% ("I Multa

(•.) M0f8

(=1 Valor cobrado

A$SOCtACAO HOSPITALAR BOM JESUS

AVENIDA PADRE LEONARDO, 147

36415000 CONGONHAS • MG

CPF/CNPJ: 19692.75510001-22

Sacador I Avalista

I 1111111"' " " '~1II11llli '" li' " III1J'J Illlilll' li I



Cond. de Pagamento

li'..' .f - •

: ' --:

, .

'l.IONJSUS

Fdmecedor

Resumo do Mapa de Coleta de Preços

ValorTotal

Página N0

N' da Coleta de Preços:

Data da Coleta de Preços:

Cond. de Entrega

1

8280
23/0412021

Cddlgó Descrição do Item
Qtde. Uno Preço Un~. Preço Total Marca JustificativalUMULTIFARMA COM E REPRESENTACOES LTDA

4420,0000
12480CEFEPlME 1 GRAMA

50 FR 17,6800 884.0000 MELHOR PRECO"'COMPLEXO B 600 AM 2,0800 1248,0000 MELHOR PReco241M/PENEM SOaMG + ClLASTATlNA 100 FR 22.8800 2288,0000 MELHOR PRECO496 GLOBAL HOSPITAlAR IMPORTAÇÃO E
63448,3200

226n ENOXAPARINA SODICA ~OMGIO,~ 1800 UN 48,3000 83340,0000 MELHOR PRECO272SACCHAROMYCES BOULARII 200 CP 0,~16 108,3200 MELHOR PRECOI'VALE COMERCIAL LTDA
300,0000

""SSSACARATO DE HIDROXlDO
15 EV 20,0000 300,0000 MELHOR PRECO.61 COMERCIAL CIRURGICA RJOClARENSE LTDA

2828,0000
.99989ANFOTERICINA B. 50 MG. EV 100 EV 27,4000 2740,0000 MELHOR PRECO587HALOPERIDOL 5MG ~oo CP 0,2200 88,0000 MELHOR PRECO290ATIVA MEDICO CIRURGICA EIREU

26580,8000
. 12959AMOXlCIUNA+CLAVULANATO 1G .• 80 FR 32,8900 1973,4000 MELHOR PRECO:12671MEROPENEM 1GR FRASCO IV 1000 UNO 2~,607~ 24607,4000 MELHOR PRECOlSUPERMEDICA DISTRIBUIDORA HOSPITAlAR

~2,2l)00
"'7METAOONA (CLORIDRATO) 5MG 1200 CP 0,9235 1108,2000 MELHOR PRECO13SALBUTAMOL SPRAY 200 UN 18,4700 3694,0000 MElHOR PRECO727BIOHOSP PRODUTOS HOSPITAlARES LTDA

1005,8200
12851COLAGENASE 1,2U1GPOM

50 UN 11,03~ 662,12~0 MELHOR PRECO12~CURATlVO DE ALGINATO DE 20 UN 17,1648 343,6960 MELHOR PRECO469 REALPHARMA, DISTRIBUIDORA DE
2400,0000

1064AGUA DESTILADA AMPOLA COM 5000 AM 0,3000 2400,0000 MELHOR PRECO

u

utorizado Por:

V04I202113:53:49 Valor Tolal da Coleta: 125.785,1400

GeslHos (modCOmp) 1.0.694
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. ':.

'OOM,JEOUC

c
Mapa de Coleta de Preços

Grupo(.) MEDICAMENTOS_

Colegorl9{s) MATERIAL MEDICO HOSPITAlAR_ ALMOXARIFADO - ANTlOIARREICOS. MEDICAMENTO _ OUTROS. ANTIDOTOS •

Péglna N'

N° da Coleta de Preços:
Oala da Cole'e de Preços:

NORMAL

8280

23/04/2021

CURATIVO DE AtGlNATO DE CAlCIO UN

ENOXAPARINA SaOICA 40f.tGm,4 Ml UH

HALOPERlDOl5MG CP

0,7200

0,0000

41,8300

1,3000

0,0074

0,0000

4,0500

0,0000

02.2400

21,8000

0,0000

1,6660

2,4700

0,'400

P, Max.

27,5000

25,9000

19,8000

14,6010

1,4000

8,7000

26,6900

0,6195

21,7100

29,9800

0,0000

14,4700

0,4600

9,6301

60

25

500

100

1200

20
400

60
140

300

o
1

540

150

Última Compra

Qtde. Vir, Unlt. Compra

2000 0,2750 0,2000

MEU«lIl PRECO

790 • SUPERMEDICA DISTRIBUIDDRA
V. Mln. Fatura: 1000,00

Qlde. Uno Pr, Unlt. Marc8

6000 AM 0,4544

60 FR 0,0000

100 EV 0,0000

50 FR 33,4000

60 UN 0,0000

600 AM 3,~~25

20 UN 0,0000

1800 UN 0,0000

400 CP 0,2901

100 FR 24,1610

1000 UND 70.,~100

1200 CPIIW~V'~".",,>!
15 EV 0,0000

200 CP 0,0633

200 UN ViM.1Pl~Lqg
Total 4.802,2000

0,0000

0,0000

0,0000

2.828,0000

15 81

200 CP

200 UN

Total

001 - COMERCIAL CIRURGICA
V. Mln. Fatura: 0,00

Qids. Uno ProUnlL Marca
eooo AM 0,3696

60 FR 0,0000

100 81 ~!B~~4~~9.
50 FR 23,5000

60 UN 0,0000

600 AM 0,0000

20 UN 0,0000

1800 UN 0,0000

400 CP 1I~!j,'(:;.;~I~~.~~
100 FR 0,0000

1000 UND 30,7700

1200 CP 0,0000

19.8000

14,9100

0,0000

0,0000

0,0000

0,0000

0,0000

40.6500

50 FR

60 UN

600 AM

20 UN

1000 UN

400 CP

100 FR

1000 UND

1200 CP 0,0000

15 81 0,0000

200 CP 0,0000

200 UN 0,0000

Total 0,0000

1247. MEDlCAMENTALHOSPITALAR
V. Mln. Fatura: 0,00

Qtde. Uno Pro Unlt Marca

8000 AM 0,0000

60 FR 0,0000

100 81 0,0000

200

Qlde.

BOOO

00

100

50

60

600

20

1600

'00

100

1000

1200

1.

200

AM

UN

COMPLEXO 8

Descrlçlo
AGUA DESTILADA AMPOLA COM lOML AM

AMOXlCILlNAtCLAWLANATO 1G+ FR

ANFOTERlCINA B - 50 MO. EV EV

CEFEPIME1GRAMA FR

COLAGENASE l,2UIG POM DERMA.TO UH

IMIPENEM500MG + CILASTAlrNA FR

MEROPENEM tOR FRASCOIV UNO

METAOONA(ClORIORATO) 5MG CP

SACARATO DE HIDROXIDO FERRICO EV

SACCHAROMYCES BOULARlIl00MG CP

SALBlITAMOl SPRAY

9Qtde. Fornecedorescl Preço na C.P. :Qtde. Fornecedoresda C.P.: 11125705,1400

23/04/202113:58:29

Fornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Preços Frete AutorizaçAoMEDlCAMENTAL HOSPITALAR LTDA
0,00

COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE
0,00 / /

. . .
0,00 Data Assinatura

SUPERMEDICA DISTRIBUIDORA

GestHos (modcomp) 1.0.694



1

8280

23/0412021

Página N'

N° da Coleta de Preços:

Data da Coleta de Preços:
NORMAL

Grupo(l) MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS_

CalegorlR{s) MATERIAL MEDICO HOSPITALAR. ALMOXARIFADO - AHTJDIARREICOS _ MEDICAMENTO _ OUTRos _ ANTIDOTOS_

c
Mapa de Coleta de Preços

727. BIOHOSPPRODUTOS
496. GLOBALHOSPITALARIMPORTAÇAo

469 • REALPHARMADISTRIBUIDORADE
Juatlflcallva Última Compra P. Max.

v. M'n. Falura : 0,00 V. Min. Fatura: 0,00
V. Mln. Fatura: 0,00

Descrlç30 Qlde. Qtde. Uno ProUnll Marca Qtde. Uno ProUnlt. Marca Qtde. Uno Pro Unlt. Marca Qtde. VIr. Uni!. Compra

AGUA DESnLAOA AMPOLA COM 1Of.t. AM 8000 8000 AM 0.0000 8000 AM 0,0000 8000 AM f!1"li~~P.L~9p~ MElHOR PREco 2000 0,2760 0,2000
' ,. ,-.', ....AMOXIClllNA-tCLAVUlANATO 10 + FR 60 80 FR 33,3000 80 FR 38,5700 80 FR 0,0000

80 27,5000 8,7200

ANFOTERICINA 8 - 50 MG _EV EV 100 100 EV 1376,3800 100 EV 30,7400 100 EV 0,0000
25 25,9000 0,0000

CEFEPIME 1 GRAMA FR 50 60 FR 17,9800 60 FR 28,.200 60 FR 0,0000
500 19,8000 41,8300

COLAGENASE 1,2U1O POM DERMATO UN 60 80 UN ":'i~llim1 60 UN 17,8000 80 UN 0,0000 MEUtOR PRECO 100 14,6010 1.3000

~;:••~. t.COMPLEXO 8 AM 600 800 AM 0,0000 800 AM 0,0000 800 AM 3,0000
1200 1,4000 0,0074

CURATIVO DE ALG1NATO DE CAlCIO UN 20 20 UN ,,~;iw.llí.t~ 20 UN 0,0000 20 UN 0,0000 Ma.HoR PRE.co 20 8,7000 0,0000

ENOXAPARINA SoorCA 4OMOID,4 Ml UN '800 1800 UN 0,0000 1800 UN "u' 3~,qR 1800 UN 0,0000 MBJIOR PRECO 400 28,6900 4,0500
rir5~~~;~.1HALOPER10OL 5MG CP 400 400 CP 0,0000 400 CP 0,2700 400 CP 0,4100

60 0,8195 0.0000

IMIPENEM soaMG .•.CILASTATlNA FR '00 100 FR 35,4440 100 FR 0,0000 100 FR 0,0000
140 21,7100 62,2400

MEROPENEM 1GR FRASCO rv UNO 1000 1000 UNO 173,3280 1000 UNO 31,1600 1000 UNO 30,0000
300 29,9800 21,6800

METADONA (CLORIORATO) 5MG CP '200 1200 CP 0,0000 1200 CP 0,0000 1200 CP 0,0000
O 0,0000 0,0000

SACARATO DE HIDROXIDO FERRICO EV 1. 15 EV 0,0000 15 EV 0,0000 15 EV 0.0000
1 14,4700 1,6660

SACCHAROMYCES BOULARII100MG CP 200 200 CP 0,0000 200 CP ,,,:iit\mlE!!I!Wl 200 CP 0,0000 MElHOR PREco 540 0,4600 2,4700

SAlBUTAMOl SPRAY UN 200 200 UN 0,0000 200 UN 0,0000 200 UN 0,0000
150 9,6301 0.1400

Total 1.005,8200 Total 83.448,3200 Total 2.400,0000

9

GestHos (modcomp) 1.0.694

Qtde. Fornecedores cl Preço na C.P. :
Qtde. Fornecedores da C.P. : 11

ValorTotal da Coleta de Preços: 125785,1400

23/0412021 13:58:43

Fornecedor
Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Preços Frete

Autorlzaçao
BIOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES

0,00GLOBAL HOSPITALAR IMPORTAÇAo E

0,00
I /

. REÃLPHARMADlSTRIBUIDORA DE

0,00 Data Assinatura



1

8280
23/0412021

P~gJnaN°

N° da Careta de Preços:
Oata da Coleta de Preços:

NORMAL

Grupo(s) MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS. MEDICAMENTOS_

Categorials) MATERIAL MEDICO HOSPITAlAR_ AlMOXARIFADO - ANTIDIARREICOS _ MEDICAMENTO _ OUTRos _ ANTIOOTOS_

Mapa de Coleta de Preços

290 •ATIVAMEDICOCIRURGICAEIREU
193. MULTIFARMACOME

19. VALE COMERCIALLTOA
Juallflcltllva

Última Compra P. Max.

V. Mrn. Fatura: 0,00
V. Mln. Fatura: 1000,00

V. Mln. Fatura: 600,00
Descrlçao

Qtdo. Qtde. Uno Pr.Unl!. Marca Qtde. Uno Pro Uni!. Marca Qtde. Uno Pro Uni!. Marca Qtde. VIr. Uni!. Compra

AGUA DESTIlADA AMPOlA COM 1(JdL AM 0000 8000 AM 0,3279 8000 AM 0,0000 8000 AM 0,5500
2000 0,2750 0.2000

AMOXJCILlNA+CLAWlANATO 1G + FR 60 80 FR I:~~ 80 FR 0,0000 60 FR 0,0000 ME""," PR£CO 80 27,6000 8,7200

ANFOTERIClNA 8 - 50 MG - EV EV 100 100 EV 0.0000 100 EV 0,0000 100 EV 0,0000
25 25,9000 0,0000

CEFEPIME 1 GRAMA FR 60 60 FR 25,5800 50 FR ~:n~nl7.!!l!!g~ 50 FR 35.1000 MELHORPRECo 500 19,8000 41,8300

COLAGENASE'.2U1G POMOfRMAm UN 60 80 UN 0,0000 80 UN 0.0000 80 UN 21,0000
100 14,6010 1.3000

COMPlEXOB IW. 600 800 AM 9,8200 BOO AM Ct:"i'-~oeB!! 800 AM 4,4850 ME1.tfOAPRECO 1200 1,4000 0,0074

•. ....- ,,_4 ••CURArlVO DE AlGINATO DE CAtelO UN 20 20 UN 0.0000 20 UN 0,0000 20 UN 0,0000
20 8,7000 0,0000

ENOXAPARlNA SuDICA 4OMG'O,4 Ml UN 1600 1800 UN 0,0000 1800 UN 0.0000 1800 UN 80,0000
400 28,8900 4,0500

HAlOPERIOOl5MG CP 400 400 CP 0,0000 400 CP 0,0000 400 CP 0,3500
80 0,6195 0,0000

IMIPENEM 500MG + CIlASTATINA FR 100 100 FR 24,7800 100 FR !'I;'''42 BOq 100 FR 0,0000 MnHoRPREco 140 21,7100 62,2400

..::"-IlT~.
MEROPENEM tGR FRASCO ri UNO 1000 1000, U,NO1i.\,í;p,!W~ 1000 UNO 35,3600 1000 UNO 0,0000 MElHoR PREce 300 29,9800 21,8800

METAOONA (CLORlDRATO) 5MG CP 1200 1200 CP 0,0000 1200 CP 0,0000 1200 CP 0.0000 o 0,0000 0,0000

SACARATO DE H1DROXlOO FERRICO EV " 15 EV 0.0000 15 EV 0,0000 15 EV ":';I':ol •••200!t.D
"''''''" PIl£CO 1 14,4700 1,6880

r,!;Vihnub:~
SACCHAROMYCES BOUlARII100MG CP 200 200 CP 0.0000 200 CP 0,0000 200 CP 0,0000

540 0,4800 2.4700

SALBl1TAMOL SPRAY UN 200 200 UN 0,0000 200 UN 0,0000 200 UN 0,0000
160 9,6301 0,1400-'-

Tolal 26.560,6000 Tolal 4.420,0000 Tolal 300,0000

9

GeslHos (modcomel 1.0~

Qtde. Fornecedores cl Preço na C.P. :
Qtde. Fornecedoresda C.P.: 11

Valor Tolal da Colela d. Preços: 125785,1400

23/0412021 13:58:55

Fornecedor
Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Preços Frete

Autor'7açlo
ATIVA MEDICO CIRURGICA EIRELI

0,00
MlJLTIFARMA COM E

0,00
/ /

VALE COMERCIAL LTOA

0,00 Dala Assinatura



c
COlETA DE PREÇOS

Assotlaçlo flospllalar 80m Jesus
Endereço: Av. Padn! Leonardo
Bairro: Ct!ntro
CEP:36415-000
CNPJ:19.692.755/0001-22
E-Mal: ahbJcompras@"nMlI.com

Odade: Congonhas
Tel.: (31)3732-3233

Nt: 147
UF:MG
FIr:
Insc. Est.dYal: Isento

NumerodaC.P.:

Data da C.P.: 23.04.2021

8280 In
141

Fomet.: 1247 MEOlCAMENTAlHOSPITAlARlIDA

Endereço: VIAANHANGUERA N9: SN - Bairro: PARQUERESlDENaAl CANDlDO adade: RlBEIRAOPRETO
UF:SP CEP:l4093-SOO Te!': Fn: Contato:
CHPJ: 31.378.288/0001_66

• Fivor Informar o preço porunldade. qu.ntldade porembal.&em/calxa li mam.

Atender as seguintes solldtaç&,s ao receber a Ordem d" Comp,..:

.Indl~r onúmero di Ordem de Compra nas Notas Asuls. Falu,..s e CofresponrUnclas .
• Autorllaremcn o fornecimento mediante as condições estabelecidas li atendendo as normas abab;o dlsulmlnadas:

11Produtos com validade mlnl~ de 01 ano pa~ ellplraçSo.
2) Enviu laudos dos medicamentos. saneantes e matet\als ml!dlco-hospltallares.
31AnnllenadM adequadamenle pa,.. evitar quebru e temperatUI1l lndladi pelo hbtlante.

". ResetvlmcHlM o clrelto deeancelar a Ordem de ComPI1ltO!alou parcialmente.

Código Qtde. Unld.
Coteçlo do Fornecedor
Marca Unld. Qtde. P,. UnIL Pr. Total

24 100 FR IMIPENEM5OOMG.f.OlASTAnNASÓDlCASOOMG
44 600 AM COMPlEXOB
13 200 UH SAl8UTAMOlSPRAY
447 1200 CP METAOONA(ClORIORATOISMG
1064 BOOOAM AGUADEST1lADAAMPOlACOM10Ml
587 400 CP HALOPERlOOlSMG

12861 60 UN COIAGENASE1.2U/G POM DERMATO
99989 100 EV ANFOTERIONA8 _50 MG. EV
12959 60 FR AMOXraUNA'tQAVUl.ANAm 1G •.200MG FRS/AMP
!J998B 1S EV SACARAmDEHIDROXIOOFERRtCO2OMG/MlSOlINJ EV
12944 20 UN QJRAnVO DEALGINATODECALCIOlOX10
272 200 CP SACCHAROMYCESBOUlARlll00MG

12480 50 FR UFEPIME 1GRAMA
22B77 1800 UN ENOXAPARINASÓD1CA40MG/0.4MlSOlINJ
12671 1000 UNO M£ROPENEMlGR FRASCOIV

••• Aten,lIo. Sr.(.) Fornecedorla). Preencher somente os campos de cor verde

" 1,)(1 ~,-,t'>,' '1:1 ~.
I'r, l ~) ~

"
1:(1' ~.,r-.; ';('1'1' ~'

.1" ~.
,••..'li 1111 ",'

"
"l(' ... ~.

,v I":' ~.
li: (.:' ~1'./ 1' • .-.~.
l'll :"1 -~.,. 'r',) ~'

!e-'Iln '" '.,) 1'!,~r~'.li'~
II ~; l:!I111

~,IJI.::d."'II.O U~Jr, IlJOi' -~.ll;~()(j0 ", , OI OI'

510 as seguintes as nosslS tond
Frete:
PreorosVálidos Atê:
PrillOde Entrega:
Condlçllo derPagamento:
QUltas Informaç6e-5:

- -- -
<li

~7J.J1/20]1

>"
mt""I,~n~Pl1d{-,)l,~l\dn

rI.ladma



c ")

COLETA DI! PREÇOS
Assoda~Jo Hospitalar Bom Jesus
Endereço: Av. Padre Leonardo
aa lrro : Centro
CfP: 36415-000
CNPJ: 19.692.155/0001-22
E.MaM:Ihblcompras@lemal!.com

Odade :Congonhas
Te!.: (31)3132-3233

N': 141
Uf:MG

Fax:
Insc. Estadual: Isento

NúmerodaC.P.:

Da!a da c.P.: 23.04.2021

"1lO '33
147

."

Fornec.: 721 BIOHOSPPROouroS HOSPITAlARESlTDA
Endereço: AVPresidente rancredo Neves N':3269. Bairro :CASTRO Odade: BeJoHorizonte
UF:MG CEP:3133l).Jl30 Te1.:131)3071-0667 F•• : Conlato:Pablo
CNPJ: 18.269.125/0001-81

• Favor Informar o ~ço por Unldilde, quantJd.de pot embalagem/caixa e marca.

Atender as squlnles soIIdtaçW ao receber a Ordem de Compra:

-Indur o número da Ordem de Compra flllSNo!as ~Is, Faturas e ~spond!ndas.
- Autorizaremos o foroedmento medlRnte IS eondlç&:tsestibeleddas e atertdendo as nDfmas aNlxo discriminadas:

11Produtos com Yill1dademlnl/N1de 01 ano para explraçio.
2) Envlir laudos dos medicamentos, saneantese materIais ~hospltalares.
3) Armazenados Idequlldamente pir. evltar quebras e tl!mperawra Indicada pelo fabrlcante .

• ReseMmo-nos o direito de ancelar a Ordem de Comptt tola' ou parcialmente.

24 100 FR IMIPENEM.500MG+CllASTATlNASÓOlCASOOMG
44 600 AM OOMPlEXO8
13 200 UN SAlBUTAMOlSPRAY
447 1200 CP METADONAIMRIORATO) 5MG
1064 BOOOAM AGUADfSTllADAAMPOlACOMIOMl
581 400 CP HAlOPERlOOl5MG

12861 60 UN OOlAGENASEl,2U/G POM DfRMATO
99989 100 EV ANFOT£RtONAB. 50 MG. EV
12959 60 FR AMOXIOUNAfOAVULANATOlG + 200MGFRS/AMP
99988 15 EV SACARATODEHIDROXIOOFERRlCO20MG/MlSOlINJ EV
12944 20 UN CURATIVODEALGINATODECALDO10XI0
272 200 CP SACCHAROMYCESBOUlARlIl00MG

12480 50 FR CUEPIME 1GRAMA
llff17 1800 UH ENOXAPARlNASÓD1CA4CMG/O,4Ml50llNJ
12671 1000 UNO MEROPENEMlGR FRASCOIV

•• , Aten~Jo. 5r.lll) Fornecedor{lIl, Preencher lamente OI clImpos de cor verde

Pr.lJnlt. ProTola1Qlde.
CotlçJO do fornecedor
Marte Unld.

Descf1~oUnld.Código O,tde.

510 IS seguIntes as nonas condi
Frete:
Preços V.il1dolAté:
Prato de Entrega:
CoodiçJo de Pagamento:
Outras Inform;llç6es:

mailto:Ihblcompras@lemal!.com


~~
"..... ....,2: COLETA DE PREÇOS

Assodaçlo Hospllal.r Bom Jesus
Endereço: A,. Pldre Leonardo
6iIlrro:CMt.ro

CEP: 3641S-OOO
CNPJ: 19.692.755/0001-22

E.MaU : ahbjtompresêlgm'll.com

Odade : Consonhu
lel: (3113732-3233

N.: 147

c

UF:MG
F•• :
Insc. Estlldual: bento

Nllmero d, C.P.:

Dal. da C.P. I 23.04.2021

"OI '33
M7

,

fornec.: 290 ATIVAMEOICO QRURGlCA EIREU
Endereço: Avenld .• V~.dor R.ymtmdo HargrsilVl!S N':. 8alrro: Milho Branco Odad.: Juiz de FotII

UF: MG CEP: 36083.770 Tel.: (1113892-0054 f'lI: Cont.to: (32) 2101-1556
CNPJ: 09.182.725/0001-12

• Favor Informu o preço por unidade,quantidadepor ~b."IIlm/Qlx. 11rmru.

Atender as 5egulntes $Qlldt.~es 10 receber I Ordem deCompn:

• Indica, o nllmero d. OrdltfYlde Compra nu Not.s Asnls, F.turu ti cormpondl!ntl.s.
• Alltorl~.relnO$ o fornecimento medl'nten wndIç&es ulabeleddas li atendendo as I'IOlmas .bllxo dlsa1mlnM1u:

11 Produtos tom wlldadlt mlnlma de Dlano plrl explnlçJo.
21 Envl., latidos dos medlCo1rnontos, saAnAles li mlterlals mfdlco-hospltal'f6,

3) ArrNlleMdOlldequ.darnentepara evlurquelQs. Wtnp&l1l1l1r11Indlead. pelo 'abflcante .

. • Reserwmo-nos a dlreltode cancelar I ordem de Compl'llotal 011 p'rdllmente.

C4dll:o 'ltde. Unld. D"m~o Cot.ç.lo do fOfllecedor
M.rta Unld. Qtdl. Pr.Unlt. Pr, TOtl1

ObHfVI~

24 100 f R IMlPENEM SOOMG + OlASTATlNA SÓOlCA 500 MG

44 600 AM toMPl.fXO 8

13 200 UN SALBUTAMOlSPRAY

447 1200 CP METAOONA la.oR1DRATO)5MG

1064 8000 AM AGUA DESTIlADA AMPOlA COM lOMl

5B7 400 CP HAtDPERlOOl5MG

12861 60 UN tolAGENASE t.2U/G POM DERMATO

99969 100 EV ANfOT!RlClNA B - 50 MG. EV

12959 60 fR AMOXIOUNA+ClAVUlANATO lG + 200MG fR5/AMP

99988 15 EV SACARATO DE HIDROXlDO FERRIOO2OMG/Ml5Ot.lltl EV

12944 20 UH OJRATIVO DE ALGINATO DE CALClO 10XlO

272 200 CP SACCHAROMYCES 8OUlARlllooMG

12480 50 f R CEf£PlME 1 GRAMA

22817 1800 UH ENOXAPARIHASÓDlCA4OMG/O,4MlSOlINJ

12671 1000 UNO MEROPeNEM lGR fRASCO N

••• Altn,lo, Sr.ll' fOl'nectdorleJ, Preendltrsomtnll OI campos dt cor verde

510 u selvlnt"., noul. condl(a.sdl vendi

frete:

Preços Válidos A14:
Prllo dI Entrega:

CQndlçiode PlealTlll1tO:

Oulrlllnform-.ç6M :

,,1'1 '" I('U H)30rlO
h'/p(,'a,,,- •• ,','o) ",.",) ".~,.,,,'l

"11 .'I.'J

l" 1,0"
:l"l!.' "".1 "';i '. r'c,

" :,'
"li

l'.' leu
/'1110,1""", IH ," .,',','.'

I" ",
H:! "
"['1"'11", •. -" 11: ',' ", ' ")',
I.Ill 11''')

Ci":I",,),,.o 'JU(l 1\1.'.') .,.l.l,l7.10

•.'
~i
1973.40000

1~
~OOOOOI
~OOOOO-1279.00000-O,OOOOOi

24607,40000!

9a&5J,ooooo
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COLETA DE PREÇOS
Assodilflo Hospitalar Bom Jesus
Enderl!'ÇO: Av. p.dre leorllrdo
Bairro: Centro

CEP: 36415-000

CNPJ: 19.692.755/0001.22
f-MIlI: Ihbfcomprlllc!!Jlrnlil.eom

adido: Consonhas
Tel.: 131)3132-323]

N': 147

c

UF:MG.
fu:
Insc. Estadual: lsetlto

NLlm('fo da c.P.;

Dat. da C.P.: ll,04.20Z1

121. '33'4,

FornlC. I 190 SUPERMEOlCA DISTRIBUtOORAHOSPITAlAR (lRElU

Endereço: RUA C.l59. QO.291.LOTE 20 N': 614. BaIrro: JARDIM AMER1CA Odedll:
UF:MG CfP: lef. : (62)3928-8962 r•• : Contato:
CNPJ: 06.065.614/0001-38

• FI_Informara preço por unldade, quantkfede poremb'''lem/Clltu 11mirai.

AIMdItl' U Sflulntes sollcltaç3es la receber I Ordem de Compra:

-indicara nilmero d. Ordem deComp •.•nu Notai Fhtl'" f_Ium 11Correspondfndal.
- AutOlfl •••• mos o fornecimento medllnhl 11 condlç6es lI,tlbeleddU 11atendendo 111norrnIS .tJ,lm dbctlmlnadu:

11Produtos c:om validade mlnlm. de Ol.no P.11I eIlplraçlo.

2) EnvIll, ,,"udos dos medk:MlemoJ. SlIl'1Nntes e mlterl.ls mfdlc:o-hoJpltaflflll,

3lArm'Jen.dosildequadilmenle pilr. evltlrquebraJ e tem~turil lndlcildilpelo 'ilbrlcilnte.

-lIeSefVilmO'n05o dlrellode aneelu I O,dem de COmpriltotill ou pilrdillm~hr.

Cl!dl&o Qtda. Unld. OeWlçlo
Cot.~o do fometedor
MIra Unld. Qtd•• Pr. Unlt. Pro Totill

Ollservaç6es

cor
ftIOt'''';l(J (l f",t, r) r~
,\Tt ](','"LJI['

AVl' I ••

24 100 FR IMIPENEMSOOMG.ClASTAnNASÓDlCA500 MG
44 60lI AM COMPUXO 8

U 200 UH SAlBUTAMOlSPRAY
447 1200 CP METADONA(CLORIORATO)5MG

1064 8000 AM AGUAOES11lAOAAMPOlACDMIOMl
587 400 CP HALOPEflIDOl5MG

12861 60 UH COLAG£NASE1,2U/GPOMD£RMATO
99989 100 EV ANfOTERIONAB-5OMG_EV
12959 60 AI AMOlOOUNA+O.AWLANATOlG. 200MGFRS/AMP
99988 15 EV SACARATOOEHlDROXJOOFERRIC02OMG/MlSOlINSEV
12944 20 UN CURATIVODEAlGlNATODECAlOO1000

272 200 CP SACOtAROMYCESBOULARlll00MG
12480 50 FR CEFEPIME1 GRAMA
22817 1800 UN ENOXAPARlNASÓDlCA4OMG/O.4MlSOlINJ
12671 1000 UNO MEROPENEMlGR FRASCOIV

••• Alln,lo, S,.(al fornecedml'}, Preencher sol'llfnl. os nmpcu de tol verde

510 as selulnles as nossilScondl,lIes de v'nd. P!l~ o m.l.rlalaclmil
f'ele:
Preços V'lldos AI':
Pl'uo de Enlreaa:
CondIçJode hllmenlo:
Outras Inlormilçlles:

NOVA rM,."1" '" IIl" ).j.lr,l\~'
Hl'pr,':,rl',1,J ,\!,I .,',1' ' '~rl1
lCQr, "li ;1." ','. P<.'.J
(1,,:.1".( 1.\ (l' I:.'" '1.'.:",-,
f"':I'I'.I' .-,~,\ :,' :,,1",.11
':1;';1'-,1'" " I"') (J,."!;,I()

IfI ','I
('I

f'l

'" :',
"11 .,

(II.,,,!,\;. fl' \' , ".",õ'"
:,lOj;('I"I/I'--' fi: ." 't 01'.1',\,

('I< 1/',)

,\1'1 t'IIO 1\'1..1'-' ]'\')1'10"

2416,10000
213l,5OOOO
3694,00000
1108.2'OllOOt
363' 20000
119;24000'

0.0000o

~oooool
~
~
~
132,66000,

~
~'J
15110,90000,



COlETA DE PREÇOS
Assoda,'o Ifospllalar Bom Jesus
Endereço: Av. Padre Leonardo
BaIrro: Cenlro
CEP: 36415-000
CNPJ:19.692.755/0001-22
E-Mill: Ihblcompras@gmall.com

Od.de : Conlonhu
Tel.: (31)3732-3233

Ht :147

c

UF:MG
Fali; :

lme. Eslldual: Isento

Nt)merodll c.P.:

Dita da c.P.: 23.04.2021

8280 '"147
.'

fometo: 193 MUlTIFARMACOMEREPRE5ENTACOESlTOA
. Endere~:MORROPARQUENORTE NI:. Bairro: Odade:V£SPASlANO
Uf:MG CEP:3071G-140 TeL:(31)2522-8145 fllll;: Contalo:
CNPJ: 21.681.325/0001-57

- Flvor InformlrO preço por Unldide, quinlldade por emba11lemJe-1n fi marca.

Atender as seguIntes sollcflaç&s lO receber i Ordem de Compra:

-Indlcaro ndmero da Ordem de Comprt nu Nohls Fhcab, flluns e CoITespondhcllls •
• Autorllaremos o fornecimento mediante as c:ondlç&lsestabell:ddas fi .t •.•ndendo as normas ilMbw dlsalmln.dillS:

11Produtos com 'IIlldade mlnllM dft 01 ano para ellplraçlo.
2) ErwIlr ~udos dos medlamentos, Sineantes e matel1.1s médiaJ..hospltalarl:S.
31Armizenidos adequadamente para f.!\I'Itarquebras fi lempl'!~tu ••• Indicada pelo fabrfeante.

_.~Reservamo-nos o dIreito do cancelan-Ort!em dI! Compra total ou parcialmente.

24 100 FR IMIPENEMSOOMG. OLASTATINAs6DICASOOMG
44 600 AM COMPLEXO8
13 200 UH SAL8UTAMOLSPRAY
447 1200 CP METADONA(ClORIDAATO)5MG
1064 8000 AM AGUADESTIlADAAMPOLACOM10ML
587 400 CP HALOPERlDOlSMG

12861 50 UN COlAGEHASE1,2U/6 POM DERMATO
99989 100 EV ANFonRlClNA 8 _50 MG_EV
12959 60 FR AMOXIOUNA+ClAVULAHATOlG. 200MG AlS/AMP
99988 15 EV SACARATODEHlDROXIDOFERRlCO20MG/MLSOLINIEV
12944 20 UN CtlRATIVODEALGINATODECALCO10XI0
272 200 CP SACCHAROMYCESBOutARlll00MG

12480 50 FR CEFEPIME1 GRAMA
228n 1800 UN ENOXAPARINAs6DICA4OMG/O,4MLSOllNJ
12671 1000 UND MEROPENEM1GRFRASCOIV

••• AlençJo. Sr.lal fornecedor'a), Preencher somente os campos de corverde

Código Qtde. Unld.
CoI.,.O do Fornecedor
M"'n::. Unld. Qtde. Pr. Unll. Pr. TOlal

-~ - - -
(If

I,b/O,l(ll

NIlS
;i(l lIIA> l'U 1< /10011\5

510 as seculntes as nossas condi li d
Frete;
Preços Válidos Até:
Prllo de Entrela :
CondlçJo de Pagamento:
Oub'as Informa~s:

d eri,lr.tlml

mailto:Ihblcompras@gmall.com


~
~J

COLETA DE PREçoS
Anod/lçlo Ho'pllllar Bom JISUS

Endereço: Av. Padre LeonArdo
Bairro: Centro
CfP: 36415-000

CNPJ: 19.692.755/0001-22
E-Mail: BhbjcompraS@B1Mll.eom

Nt: 147
CIdade: Conconhas

Tel,: (3113732-3233

c

Uf:MG
fell :
frue. Estadual: bento

Número da C.P,:

D,ta d. C.P.: ZJ.04.2011

8280 '33
'47

Fomec.: 961 COMERCIAL ORURGICA RloctAAENSf LIDA

Endereço: PRAÇA EMIUO MARCONATO N': 100. BlII"o: GALP,I.O G22 Odlldll: JAGUARIUNA
UF: SP CfP: 13820-000 Tel.: hll: Conhlto:
CNPJ: 67.1l9.11B/OOO4-91

• fBvor Informer I) preço JIOf unidlde. qlYntldadll porernbal'llem/cIlx. li lNIrt:iI.

Atender IsselUlntes 1OIIclt~11IO r~ber liOrdem de Compr.:

.Indlcero IlÚmero d.1 Ordem de Compra na Not., FlseBb. F.-tur"lI Corrllspondlncias .

• Autorlz.remolQ fOJMdmento medllnte II condlç6eose.subel~." IttildendOIl nOlmu .blllxo dltalmlNldas:

1) Produtos com valkllde mfnlrna de 011110 pllrl elfplraç.lo.

2) Envlu laudos dos medlcamentos. santante, li m.terllals !THtdlco-hosplU.J8'lll.
3) Afmlrenados .dequadllmem PBrllllvtl.r quebrllll tllmpll.•.•tw. Indlcad. pelo f.brlalnte .

..••RtI_mo-nos odlrtllto de tarlte~~ .• Onltlm de Compre tolal ou parcialmente.

C6dllO Qtde. Unld. Col8çlo do fomKedor
Mart. Utlld. Qtde. Pr. Unll. Pr. Tolal

"I
:!dl<ls
1,ha
30 (j]il~

Falurnmenl('l 500 DOr

24 100 FR IMlPENEM SOOMG + OLA$TAllNA500ICA 500 MG

44 600 AM COMPlIXO B

13 200 UH SALBUTAMOL5PRAV

447 1200 CP METAOONA (aoRIDRATO) SMG

1064 8000 AM AGUADmttADAAMPOlACOMIOMl

587 400 CP HALOPERlDOL5MG

12861 60 UH COlAGENASE J..2U/G POM DERMATO

999119 100 EV ANFOrnlIONA8.5QMG.EV

12959 60 f R AMOXlOUNAtQAVUlANATO lG. 200MG fRS/AMP

99988 IS EV SACARATODf IflDROXlDO fERRICO 20MG/Ml 50llNJ fV

12944 20 UN CURATlVODEALGINATOD£CAl0010X10

272 200 CP SACOiAROMVCES BOUlARU l00MG

12480 50 FR OFEPIME 1 GAAMA

228n 1800 UN ENOXAPARINA500ICA4QMG/O.4MLSOltNJ

12671 1000 UNO MfROPENEM lGR FRASCO IV

••• Alençlo, Sr.(a} Fomec.dor(.I, Pre.ncherlamente os (lmpos de corV'li!rde

Silo IS Il'gulntol 1i nonll cood
Frete :
Preços Villldos Ate:
Prno de Enlreg.:
Condição de P<tgamento:
OutlU Informaç6M:

material,tlma

'" '00 ~
;'i,1 ,,~) ~
'J:: i"J ~,

I,'" .~:
"'11"1 ,~,' x ;",1 P.-'\"'l;(I~

Ot,UI',l (I :21:110 ~.
'J:: ,.,)

.~

",,:,I.]I',l t,. I,'d ..,'10"(ll)~":

'" ".)
.~

I': L ~:
'JII .'U ~
'.1' .,-,,) .~

b:lll.lo'n"'.u '" ,,) .<l~OIWO~
Url l".'u ~l

bioçlljllli~() uno Hie") .\0,771)1.10 ~~



IMG

IE:
BAIRRO: CENTRO.

CEP: 36.410-070

EMISSAo: 23/04/2110:12

VENDEDOR: 57-lIVIA SANTOS
IE:

CIDADE: CONTAGEM

PROPOST I-=-.:.Jc VENDA

FONE: (5531) 3732-3229

ce
GLOBAL
H(l~P"IT"lAl\

cÔDIGQ DESCRlÇAQ MARCA UH Q1D VLRUNIT VLRTOT966 HALOPERIDOL6MG GX G/200CPR (HALO)(C1) CRISTAlIA CP 400,00 0,2700 108,001600 COLAGENASE S/CLORANFENICOL CX C/10BNG+ESPATULA 30G (KOLLAGENASE) CRISTAlIA BG . 60,00 17,6doo 1.056,00-328 - ANFOTERICINAS 50MG CX C/25FA+011. 10ML (ANFOTERICIN B) CRISTAlIA FA 100,00 30,7400 3.074,002769 AMOXICllINA+CLAV. 1G/200MG IV CX C/10FA (GEN)
, , 'I ! EUROFARMA. FA 60,00 38,5700 2.314,20136 SACCHAROMYCES BOULARDII100MG CX C/12CAP (REPOFlOR) LEGRAND CA 204,00 0,5416 110,48530 CEFEPIMA CLORo 1G IMIIV CX C/20FA (GEN) AUROBINDO FA 60,00 28,4:100 1.705,203703 ENOXAPARINA.40MG/O,4ML SCIIV CXC/10 SER. CI DISP (GHEMAXAN) BIOMM UN ,180,00 46,3doo 8.334,001705 MEROPENEM 1G CX C/25PA (GEN) EUROFARMA FA 1.000,00 31,1660 31.160,0°1

PEDIDO:2566D5
NEGOCIAÇAo:30 DIAS BOLETO

EMPRESA: GLOBAL HOSPITAlAR IMPORTACAO E COMERCIO
CNPJ: 12.047.164/0001-53
END: R JOSE MARIA DE lACERDA, 1900

CLlENTE:659-I-jOSPITAL BOM JESUS I ASSOCIACAO HOSPITAlAR BOM JESUS
CNPJ: 19.692.755/0001-22

END: AV PADRE LEONARDO, 147
CIDADE: CONGONHAS I MG

Esta proposta liválida por 1 dIa

Página 1 dei



l~J
COLETA DE PREÇOS

JU$tKIOflo Hospitalar Bom Jesus

Endereço: Av. Padre Leonardo
BaIrro: Centro
CEP: 36415-000
CNPJ: 19.692.755/0001-22
E-MõllI: ahblcompras@lgmal1.com

adoide: Congonhas
Tel.: (31))732-3233

NI: 147

c

UF:MG
Fax:
11tlIc. Estufual: Isento

Ntirneroda C.P.:

01101 da C.P.: 23.04.2021

82•• 133

147

..

Fomec.: 459 REAlPHARMADISTRIBUIDORAOEMEDICAMENTOSlTOA
Endereço: RUAARISTIDESFRANOSCO Nll: 800. Bairro: SANTAMATllDE O<bide: CONSELHEIROLAFAIEll:
UF:MG CEP:36415-000 TIIII.:13113762-0444 FIX: ConuIO:Anldlll
CNPJ :05.561.973/0001-13

~FIYOfinformara preço por unidade, qUlntldide por emlnl<llem/cabla e mira.

Atender 11 seguintes so!ldtlç/5es ao receber a Ordem de Compra:

-Indicar o número da Ordlml de Compra nas Notu Ascals. Faturas e Correspondências.
- Autorizaremos o fornecimento mediante 11 condlçlles estabelecida, e atendendo IS norma, .bllxo dlscrimln11das:

1) ProdItos com validade mlnllNl de Ollno pa" IIlxplraçlo.
21Enviar b1udos dos medl~,mentos. saneantes e ffilIt«lab midlco-hospltlllres.
3)Arml~ena~ .dequlldamente par. evitar quebru e temperatura Indada pelofabrlante .

• Reservaflll)onos odlrelto de tll1OIllu. Ordem de COmpra tolal ou parcialmente.

Cddllo Qtde. Unld. COtaçlo do Fornecedor
Man. Unld. Qtde. ProUnho Pr. Totel

24 100 FR IMIPENEMSOOMG+ CllASTATlNASÓOlCA500 MG
44 600 AM COMPLEXOB
13 200 UN SAlBUTAMOLSPRAY

441 1200 CP METAOONAIQ.ORlDRATO)SMG
1064 8000 AM AGUADESTILADAAMPOlA COM10ML
581 400 CP HALOPERJDOLSMG

12861 60 UN COLAGENASE1.2U/6 POM DERMATO
99989 100 EV ANFOTERIONAB. 50 MG- EV
12959 60 FR AMOXIOUNA"QAWLANATOlG .• 200MG FRS/AMP
99988 15 EV SACARATOD£ HIDROXIOOFERRlCO20MG/MLSOLINJEV
12944 20 UN OJRATlVODEALGJNATODECALelOIOXI0

272 200 CP SACOiAROM'tCESBOULARlll00MG
12480 50 FR CEFEPIME1 GRAMA
22Sn 1800 UN ENOXAPARlNASODlCA40MG/0,4 MLSOl INJ
12671 1000 UNO MEROPENEM16R FRASCOIV

••• Atençlo, Sr.fa' Fomecedor(a), Preencher somente o, campos de cor verde

510 as seguintes IS nouas condi llu de venda
Freie:
Preços V.lidos Até:
PralO de Entrqa :
Condlc;lo de hramenlo:
Outras lnfotmaç&es:

1-1: lGIl ~
"'n;,i,h,r >\,,1 '<." ; Ü•. 'J"~

I.'r~ l' ) ~, l;(',! ~
'lml,' '-,:,1 '-,(:h' 1"'::"lLJ~
(" ~I ,I, l (I' .jr',) ()..lt~,r\u~'

IUi ", ~.
f'! I':' ~
" I'''' ~
f'. jr, ~
1',1 )0) ~., :(,) ~
fi, ',I! ~
\//) l~n!J ~.

1l,.'Ch"il'(O UI/O lI:(JO J(I,O,:~~o~'
~"

mailto:ahblcompras@lgmal1.com


COLETA DE PREçoS
Assodaçlo Hosplt.lar Bom Jesu,
Endt'~o: A,. Padre leonardo
Da/no: centro
CEP: 3641s.oGO

CNPJ:19.692.7SS/0001-22
E-Man: .hbjcornprlS@&man.t'Om

Odadll: toneoMas
Tet.: 111)3732.3233

N': 147

c

Uf:MG
Fax:
Inse. Estad•.••I: Isento

Ndme,o dll c.P.:

D.lt. da c.P.: 23.04.2021

"lO '"~,

~
J

.'

fomK,.: 19 VALECOMERctAllTOA
Endereço: R•.••Pedro cald.s Rebelo NI : 205.
Uf: MG Cf': 37SSO-OOO lel: 1!l5}3449-99SO
CNPJ:71.336.101/0001"'6

B.lrro: Sinta Dorotell CIdade: Pouso Ateare
fllt: COnl.to: Felipe

• f.vor Inform.ro preço por •.•nld.de, qu.ntldade por emb.i.elem/QIq e matc•.

Atender li seguintes sollcltlçees .0 receber. Ordl!mde Compr.:

• Indltllr o nÍlmero cROrdem di Compr. MSNotas fiscais,.Fatu~s e Correspondfndas .
• Autortl.mno, o fornl!'tlmento medl.nte ., condIç6es est.belecldas I .tendendo .s I\OfmIS.b.1xo dlscrlmll\ldas:

11Produtos tom ,.adade mlnlma d. 01.no pata explraçlo.
21Envl.r I.udos dos medicamentos,. uneantes I materiais rnédlco-hosplt.f.res.
3) Armarenados .dequ.daRll!nte para evitar quebra, I temper.tun Indlelda pelo fabrkante .

• ReJel'\lllmo-noso dlrtno de eane•• Ordem de Compr. total 0t,Ipardllmllnte.

C6dlIO Qldl. Unld. DesulçJo Cota~lo do Fornl(edor
Marca U.llfd. Qtdl. Pro Unlt. Pr. TOlal

'" llIJ ,i,)'

.1°H[l",)~

" DHI~1II1

HDI,!IIlIl' S(l)(ll

24 100 fR IMIPENEMSOOMG+OlASTATlHASÓDICA500 MG
'" 600 AM COMPlEXOB
13 200 UN SAlBlITAMOlSPRAV
447 1200 CP METAOONAlaORlDAATOI5MG
1064 8000 AM AGUAOESTllAOAAMPOLACOMlOML
587 4ao CP HAWPERIOOlSMG

12861 60 UN CDl.AGENASE1,2U/G PCMOElIMATO
99989 100 EV ANroTERIONAB.SOMG.EV
12959 60 FR AMOXlctUNAt<1AVUlANATOlG + 200MGFRS/AMP
99988 15 EV SACARATODf HIOROXlOOF£RRICOlOMO/MlSOllNJ EV
12944 20 UN QJRAnVODf AlGlNAl'ODECAla0 lOX10
272 200 CP SACOIAROMVClSBOUlARtI100MG

12480 50 FR aFEPlME 1 GRAMA
22871 11100UN ENOXAPARINASÓDICA4OMG/O."MlSOlINJ
12671 1000 UNO MEROPENEM1GRFRASCOIV

••• Atençlo, Sr.(11fGrnetedorl'I, Preencher somente os ClImposde (OfVllrde

510" seplntes" nossu(ondl,lI" di vinda par. o malerl.lmm.
freie:
P~I V'lldcnAtI:

Prezo de Entr~.:
Coodtçio di P-e'mento :
OutrilSInfonn.çÕl!s:

" 1(\)

H',TC,"'~:,,;,\ i.~..I ..,',~1"lt ~"u
I';! ':.(1

e" I:,';'
~ •• ~ ~. 1f., f r.:..: ,,' ,. U."""L'~'

('lO il ,;1 I,' ,., ,
" et'

,.iil.or "I: '. :'j , ". ,.
f'.' 1(,,'

(I:

ri.~(~'.-, , ", C', ';:J
(;. ~ I. " ":: ',; "-'."",. ,'10

•..•I.ll 11; ".I'! ,',-,
l.1\uHJ I);; lio.!. ,n.c" ~(l

')Nl' lC,JI.I

0.0000o

2691,.00000
0,00000

0,00000

4400.00000

140,00000

1260,00000

~OOOOO

0,00000

300,00000

00000

0,00000

17SS,OOOOO
108000.00000

000000

118546,00000



Página N° 1

N° do Pedido de Compra: 9153

oala do Pedido de Compra: 2210412021
NORMAL

r-
)

._---~-
Cons.Médlo Pedrdo

Qtdo.
Úl13 Meses __ OldO. V. Aprox. Justlflcatlva

Autoril..
O 8000 AM O,2BOO NORMAL
O aoFR 27,5000 NORMAL -----o 'OOEV 25,9000 NORMAl..
O 50FR 19,6000 NORMAL ~---_.
O aoUN 14,6000 NORMAl.. --- -o 60DAM 1,4000 NORMAL -----o 20UN 8,1000 NORMAL --. __ .
O 1800 UN. 26,6900 NORMAl -----O 400 CP 0,5400 NORMAl
O 100FR 21,1100 NORMAl --"-_ .._---
O 1000 UNO 29,_ NORMAL
O 1200 CP 29,_ NORMAL --o '5 EV 14,4700 NO~MAl. --------O 200 CP 0,4600 NORMAL

O 200 UN 9,6300 NORMAL ---------

O
O
O
O
O
O
O
O

o
o
O

O
O

12

'2
40

22'
O

362
58
36

32'
o

'2

2'2"6

Pedido de Compra

6
36

3'
'56

O
247
29
32

234
O
6

"46
110

c

6

2'
20

112

O,.,
29,.
'62

O
6

106
14

,
o
2

20

'95,,.
3,o
6

6"
5

o
158

C

A

C

•
C
A
C

•

C

C

UNO C
CP C
EV C

-CP
UN

tÓd;90 DeeeriçAo .--------- I----. Estoque =J-'-Ú;;;;;;~;r;
------.-.----- .. A;:e{~lnl~;.:.Re~E~:1Fo.::;:-I~ld..E:__'<- _

1064AGUADESTILADA AMPOLA COM 10Ml AM A 79 2341 3253 4682 O
12959AMOXIClllNMCLAVUlANATO 1G + 200MG FR A 29 20 28 40 OfRSlAMP

99989 ANFOTERICINA8 - 50 MG. EV EV
12480CEFEPIME 1GRAMA FR

12861COlAGENASE 1.2LUGPOMOERMATO UH
44 COMPLEXO8 AM

12944 CURArNO DE ALGINATO DE CAlCIO 10X10 UN
22Bn ENOXAPARINA SÓDICA 4OMGIO,4 Ml SOllN..lJN

587 HALOPERIDOl5MG CP

24 IMIPENEM500MG" CllASTATlNA SÓDICA FR
500MG

12671 MEROPENEM 1GR FRASCO IV
-447 METADONA (CLORlDRATO) 5MG

99988 SACARATO DE HIDROXIDO FERRICO
20MGlMl SOL INJ EV

272 SACCHAROMYCES BOULARII.100MG
13 SAl8UTAMOl SPRAY

127980,0500

~

.. '.' CfêmiU'a:M., á.! Cfauúz-'-O."e'l~"ca.'R:C.)' --j--. RF( G. 43489 ,~. " -- ,_. "Q- ..

Valor Tolal :I~"Q3:"'í,
,2võ472õ2'115:38:25



.~.'<';:",,):
'.:;., ."'.'t,)



•
31/95/2921 • BANCO 00 BRASIL • 17:04:19
179391793 sEGUNOA VIA eB93

COMPROVANTE OE TRANSFERENCIA
OE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

CLIENTE: ASSOCIACAO H BOM JESUS
AGENCIA: 1793.9 CONTA: 3.526-2
============cc==================================

CONTA: 264.045-7
SSI.793.eee.eB3.S26

OATA DA TRANsFERENCIA
NR. DOCUMENTO
VALOR TOTAL
•••••• TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DIFARMIG LTDA
AGENCIA: 9643-2
NR. DOCUMENTO

31/95/2921
ss9.643.eee.264.04S

670,60

c=====: ••••• =.:•••• =============================
NR.AUTENTICACAO 7.3C8.SA6.6Cl.6Al.91S



, , ORDEM DE COMPRAo

-
Número : 23955

Associação Hospitalar Bom Jesus
Endereço: Av. Padre Leonardo 147 . NORMAL
Bairro: Centro Cidade: Congonhas UF: MG

Data: 30/04/2021
f' CEP :35415-000 Tel. : (31)3732-3220 Fax.:

IJOM JESUS CNPJ: 19.692.755/0001-22 Inse. Estadual: Isento Pagina N°: 1

Fornecedor: DIFARMIG LTOA CNPJ :19.961.036/0001-60
Endereço: R TIBIRICA 400 . Bairro: JARDIM AMERICA Cidade: BELO HORIZONTE
UF:MG CEP : 30455-010 Te!. : (31)3055.0712 Fax. : Contato: kELUS

Solicitamos o fornecimento do(s) seguinte(s) materia/(is}, nas condições abaixo estabelecidas:

Código Qtde. Unido Descrição Marca OlPrevEntr. Preço Unit. Desconto Preço Total

10 lA ALIMENTO NUTRICAO ENTERAL - SOVA MUlTiFISF.R

ENTREGA 30/04/2021

FORMULA PADRÃO PARA ENTERAL E ORAL
SABOR BAUNILHA - SOVA MULTI FIBER

SUGESTÃO: NUTRISON - DANONE

C3lO5I202~ 67,0600 0,0000 670,60

r
\

)

Total 670,60

Frete: Valor do Frete: (CIF) Total Geral; G;O,60
Local de Entre9a : RUA PADRE GURGEL 130 - CENTRO CONGONHAS MG 36410-072
Horário: 09:00 às 17:00 Horas

:ondição de Pagamento: 30 DIAS Condição de Entrega: 2 DIAS
ripa de Cobrança : BOLETO BANCAR 10 Solicitante: N" 2974. TATlANE DE CLNEIRA GOMES

Autorização Comprador

!
\ ;' \ \ ~- ..••_..\' "".' ,"N\) ..• , -.'-'

MARIA ANGEIA MIRANDA BARBOSA . Ml\RIA ANGl::LA MIRANDA eARBOSA
Keila N. G. Albuqllerq;-30/0412021 .07;55

Diretora Adminis~r.ativa
ASSOCIação Hospttalar Bom J(

Departamento finance"
Hospital 80m jes'"

. ,\ .,.
'lI 'I' .:jU \..

10/04/2021 07:55:40

.'
I !,

GestHos (mod':O:11p) 1.0.694



9,00.j

VALOR TOTAL DOS PRODUTOS .!
670.60

V>\LOR Tor ..••L üA NOTA

670,60'

llF INSC.ilIÇftO E~;ADUAL

MG 002688128.00-68

UF O/P]ICPr

MG 23.979.770/0001-23

~rf.SULlC;t..'ÍDO
10.00

---'---_.

--v;:;"lU'W, I VALOAI 'coCVo' i '-".0' j v,,,", ~.,:
BRUTO OESe. .CMS $"I ~

''''LI 670.,,/ '''H! tLi

CÓDIGO >J..'TT e~CADO VEiCULO

5102 t..'N 10

CFOP UN QUANT.

.BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUIC O

0.00 0.00
OtrTRAS DESPESAS ACESSOR!ASi V -\LOR ror Ai DO IPI

0,00 0,00

FRETE POR COl\'TA
o • Remetente (ClF)

MUNTCiPIO

.BELO HORIZONTE
'1MERO

/14906

0,00

MARCA

DIFARlillG

'MC

VALOR 00 IC\1S

ESPÉCIE
ex

OESClllCÃO DOS PkOOVJ'OSrSERVlçOS

DESTINA TÁRJOiREA-lETEl\'TE

"'M.M.'~a~",ll.Jl'" .IL....o.••lUI.t"'ll. UfiJ,"l.rC.

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIII~ 11111111I11111111/1/lllllllll/~ 1/11111/11111///1111
IDOCUMENTO

IAUXILIAR DA NOTA
FISCALELETRÔNICA

I~ RUA TIBIPIÇÁ, 400
CHAVE DE ACESSOBairrc,JARDIM AMÉRICA O-ENTRADA8

BEtO HORIZONTE - MG - 30455-010 l-SAÍDA 1 3121041990510360001605500000') 1913 5911 9930 1478Difarmig Fone: (31)305:HJ700 Fax: (31)3055-0700
vendaS@difarmig.com.br N° 000.191.359 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-eOi!;;I'I::'~ Htlsp,ti)l~

SÉRIE:O www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefa:!.
Autorizadora.A1v. Sanil: 2020093051 AUI, EJp.: 1.20.431-2

FOLHA: 1 / 1Aul. Func: 309205-11807509_1 Lic. Func: 202001:0041
NA1lJR.EZA DA OPERACÃO -

PROTOCOLO DE AtiTORIZAÇÃOVENDA DE MERCADORIA
131214137654432 - 30/0412021 15:20:40INSCRIÇÃO ESTADUAL IINSCRIçÃo ESTADUAL DO SUBST. TRlBtrr. C!\"PJ IcrF062242972.00-34

19.961. 036/0001.60-_._-

0.00

CÁLCULO DO IMPOSTO
•• lS? n~CALCULO

.!. )
VALOR DO FRETE

NO~ I RAZÃO SOCIAL
CÓDIGO I~~'PJ/CP~ --

r~~"~;.tBSÃOASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
000454 19.692.755/000122 :l()/04:'2~21 15:14•..

10"'1.'\ D..•.E:-ITRADAlSAÍDA
ENDEREÇO

rBAlRROIDISTRITO lEPAV PADRE LEONARDO. 147
CENTRO 36.4IS,{)00MUNICÍPIO

r~~~;";;;;-3229 r ~G /iNSCRICÃO ESTADUAL HORI>, S.'.iDAeONGONHAS

FATURA FATURAI fATURA2 FATt.'RA1 fA1VRA ~ fATURA' FATl'RA6 fATURA7 fATURA• F.\Tt,.'RA9 fATURA I~ FATURA11 'A~'I=J:~~'T~~"iNúMERo: 191359-111
VENCIMENTO. 3010512021
VALOR: 670.60

I

QUAN'TlDADE

TRANSPORTADORlVOLVMES TRANSPORTADOS

OMElRAZÀo SOCIAL

TSOUZA TRANSPORTES BH EIRELI
END.ER.EÇO

R EMERECIANA BATISTA CAMARGOS. 302

000217 NUTRlSON SOYA MULTI flBER BroUT 800
Gil. - DANONE _N" RMS 6ó5770003
LT: 101290991 Vai: 29104/2022 Qtd: 10

DADOS DOS PRODUTOSlSERVlÇOS

000'00
"'OO<lro

ADOS ADICIONAIS

l-'FORMACOES COMPLEMENTARES
\'"ÓlJIero(s)do(s) Pedtdo(s): 0)4906

ilNúmero(s): 23955
lendedor: FERNANDA SOUZA. Fonna Cobrança: CARTElRA (DEPOSJTO);
"nb. Aprox. RS:326.52 Federal e RS:O.OOEstadual Follte: IBPT .

RESERV.>\DO AO FISCO

I
J
.r

mailto:vendaS@difarmig.com.br
http://www.nfe.fazenda.gov.br/portal


Resumo do Mapa de Coleta de Preços
Página N°
N° da Coleta de Preços:
Data da Coleta de Preços:

1
8307
29/04/2021

Fornecedor

Código Descrição do Item

33DIFARMIG LTOA

2308AlIMENTO NUTRlCAO ENTERAL _

ValorTolal

Qlde. Uno

670,6000

'O LA

Preço Uni!.

67,0600

Cond. de Pagamento

Preço Total Marca

S70,6000

Cond. de Entrega

Justificativa

MELHOR PRECO

._---_._--

izado Por:

'2021 07:55:00
Valor Tolal da Colela : 670,6000

GestHos (modccrrrp) 1.0.ô94



1

8307
29/0412021

Pagina N°

N° da Coleta de Preços:

Data da Coleta de Preços:

NORMAL
Calegoria(a) OUTROS.

'--"
Mapa de Coleta de Preços

Grupo(S) ALIMENTOS PARA NUTRICAO ENTERAL.

1262. E-nutri Produtos Nutricionais 745. VITAE SAUDE MAIS CARE EIRElI 33. OIFARMIG LTDA
JusUncallV8 Última Compra P. Max.v. Mln. Fatura: 0,00 V. Mln. Fatura: 0,00 V. Mln. Fatura: 0,00)escrlção Qldll. Qtd•. Uno Pro UniL Marca Qtd•. Un.1 Pro Uni!. Marca Qtd•. Un: I Pro Uni!. Marca Qtd•. Vir. Uni!. Compra1iMENTO NUTRICAO CNTEHAL. LA 10 10 I LA 83.0'00 I 10 LAI 82,5400 10 LAI 67,0600 MElHOR PRECO 10 67,0600 0,0525Total U,UOOO Total 0,0000 Total 670,6000 I I I-

3

Assinatura
GestHos {modcomp} 1.0.694

I
Data-'-

Qtdo. r-ornecedor£s (ia C.P. 2 Qtdc. Fornecedores cl Preço n? C.P. :1::------. -- ) .. ~ _
OI1":~.:;,;..~•.•,i. :Cur:it. "':C Pagamel":tro ComI. de EntrogiJ lValidade dos Preços FõV~,~ Autorização--------.-.---------.-r.- ..- ------.-.------- -------- --.- ~___ ---'.-1" ._._._ _ • • .__ ... . _.nutri p-,o~"ut"osNutricionnis EIRELI - 0.00
~TAESAUDEMAIS CARE EIRELI 0,00
'IFARMIGLTOA 0,00
1/041:>021 07:54:51



- -)~e9if ~~n as 100 ,:)<10.U~ll as Iin _
RUA DOS OTONIS. 710 - VILA MARIANA I AO LADO DO MEH1Ó HOSPITAL SÃO PAULO[~.;;'D~~~:=;.o~~",:=;;:~::~UIOd.~~::--'-------~

Página Initial ) 111105De Dietas) Normoproleicas I Oll~laEnl~'al. Danom: _ Nuirison SOY>1Mulfi Fiber 800g

Minhas comprlls

[

AIginalo de Cálcio Có<l:go 27(> Mau:iI: D"non~

Algméllo (la cala0 d Praia

Algínato de Cáldo e Sódio

Dieta Enteral - Danone - Nutrison Soya Multi Fiber
I 8009

1,
I

R$82,645% desconto

Boleto bancár10 Oll depõsilo em contaCart~ade crédito

VISA '-(~.

.j;,i, I digite seu CEP
, '0-0-

Pacienlas Ilospílalizados ou domicillmcs em risco nutricional ou desnutrição leve
assoc.lada a necessidade de fibras (regularização do trânsito Inlesllnal).

Antimj~robjanns

Carvão Alivado fi Praia

Assepsli! -limpeza de Ferid;"s

Dandagerll

Campo CirUrgico

Crema l:Iarratra

CicatriZação



E-.nut('lL--- categorias v marcas v ofertas v Procurar em lodo site @entrar t.:t,

Il,ígina inicial g nLllrison ~oY"IIIU:ti fihel b.lllnUha DOOg . danona

Nutrison Soya Multi Fiber Baunilha 800g - Danone

I;t:) CALCULE o FRETE

<::' ADlelorlAR À LISTA DE DESEJOS

R$83,05
4)\ de RS20,76 sem juros

[ffi] RS78,90 à vista no boleto

".', SEJA o PRIMEIRO AAVALJAR
ESTE PRODUTO

CÓdigO: 418

Nulru.Qll SUJ'•• :.~l;t~rlUl::f' Die:~cnteral
Normocalórico

polílica ele pr:"(Jcidild~

Fechar

Aceitar e Fechar



COLETA DE PREÇOS
Anl>da~1o Iiolpltalar Bom Jelul
End~reço: Av, Plldre Leona,do
6lIilfo: Centro
C1"P:36415-000
CNPI; 19.692.155/0001.22
(.Ma!!: llllbJeomp.uf!lRn.all.rom

Cidade: ConRonha.
leI.: 131Il1J2'3UO

Nt: 147
Uf:MG
fu:
Inn. htaduat: l1f'nlo

Num!.',o da c.P. : aJ07 '33
'33

fo,n!!(,: 3l DUAIIMIG LTOA

(nder~o: R llDlRICA N": 400 - (Ialr,o: JARDIMAMERICA Od.>d,,: BHO HOflIIONl(
Uf: MG CEP: ll'l45S-010 11'1.:{31l30S5.0JI2 fu: Conlato: knUS
tNI'J: 19.!l61.O36/0001-6O

-_._-------------------_._----------_._._-------------------------------------

---------------------------_._ .._-----------------------_._------

Atende' a. seguloln sollclta~ôel ao ,er~bet a O,dem d" Compra:

. Indlur o nürne,o dll Oldem dI! Comp.a nu Notu Flnalt, falu ••• e eorr'l.pol'ldindu.
-.\~I( .•ila'e'oo.u rOfll"dmento m"dlante as (ondlç£e. 'lllabelKldu e atendendo u ncrmu abai.odlscrimfnadas:

11Pto.!lltus (010 ••.,';d,,<le mlrl;" •• ecoO\.no pil'" l'xpl,a~o,
:'1 (nvia, IlIu,los dos ",..!IClm<'!nto~ "n""ntn e milterlai. ~dlN:>.no.pitill"'fl.
:OIr>llll..:o,~""d(l.aju;u~~~hll!n:~ P"" I!vilM ql,,:LI"~ CtemPl'ral!lta mdka:h fIl!l!'Jf"l>tki!"'~.

I'r. Uni!. P•. TOI~IQlde.

COlll~Jo do foml!u~do.
Mlru Unido

Unid.Cód!go Qlde.
----------------------------------------------------------------

SUGESTÂ

ENTREGA
30/041201,

NUlRISO
N-

67060000 OANONE

670,60000

i'O::MUlJI
PADRÃO
PARA.
ENltRAl
!:ORAI
SAAOfl:
1VI11NI'''A

• SOVA
MULTI
flBER

'>3<»1 llllA AUMfNTú Hlm, ••.••" LH,l ~At _)()~•• MlJI.TiH,;JR

••• II.t,,"çJo, Sr,fil' forner..!o'(a), Preenrher 100ll!nlC os u"'pos de ror verde

-------_ ..._._-------------------------------------------------------------
Preçt). V.s~;"os Ali!:

r'~lo <I••E••lre~"

C"""~30<.I" PiI~'1••elllo:
Ouh~: Infor'""tlo<o~:

---_._------------_._---_._-----------------------------------_._._-----



Pedido de Compra

Qtde. V.Aprox.

~
!Júr.! JE{;IU,

Código Oescrlç.ll:o Estoque ÚltimaCompra Cons.Médlo

Atual Maxlmo Fornecedor ~;~ oats__ Últ3 Meses

2308 ALIMENTONlfTRICAO ENTERAL - SOVA LA B 35 4 2 8 O 271
MUlT1FIBER Qbs ENTREGA30104/2021

: )-' Página NO

NOdo Pedido de Compra: 9169

Data do Pedido de Compra: 27/0412021

NORMAL

Pedido

JusuncaUva

10LA 67,0600 NORMAL

Qtde. I
A~

FORMULA PADRÃo PARA ENIERAL E ORAI.
SABOR BAUNILHA. SOVA MULTI FIBER

SUGESTÃO: NUTR1SON. DANONE

---'--

---I

I
GestHos (modcomp) 1.0.694

( ._..-,1Vr."',....,.M!Jl!ni~~
- (.P!;,lj.IL.,., .

n, relw:,,' .\dndllbIPllivi'

Valor Total:------ ..__ .._--
Autorização

Date __ , , _-------_._-- ._- ...._- --- -
Capto. de Compras

,-_._------------ ._ .. _------._-------,
I
i í..i~lfCt __ 1_.__ . _

I
27/04/2021 13:58:32



31/85/2821
5S3.392.8eB.eB6.463

4.621,81

,.

31/85/2821 • BANCO DO BRASIL . 17:84:18
179381793 SEGUNDA VIA Be81

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

CLIENTE: ASSOCIACAO H BOM JESUS
AGENCIA: 1793.8 CONTA:
DATA DA TRANSFERENCIA
NR. DOCUMENTO
VALOR TOTAL
•••••• TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: BIOHOSP PRODUTOS HOSPITAL
AGENCIA: 3392-B CONTA: 6.463-7
NR. DOCUMENTO SSI.793.999.Be3.S26
IDENTIFICADOR 1: 19.692.7SS/eB01 22=========================sa=====================
NR.AUTENTICACAO 8.0E1.0B3.839.B82.A7A
Transaçãoefetuadacom sucessopor.JE956479CLAUDIA GONCALVES P.



OlPrev,Entr. PreçoUnll Desconto PreçoTotalMarcaCódi90 Qtde. Unld. De.erlçao

-
ORDEM DE COMPRA

Número: 23967Associação Hospitalar Bom Jesus
Endereço: Av. Padre Leonardo 147 - NORMAL
Bairro: Centro Cidade: Congonhas UF:MG Data: 30/0412021CEP :36415-000 Tel.: (31)3732-3220 Fax.:

IlON JSUS CNPJ: 19.692.755/0001-22 Inse. Estadual: Isento Pá9ina N°: 1

Fornecedor: BIOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES LTDA CNPJ :16.269.125/0001-87
Endereço: AV Presidente Tancredo Neves 3269 - Bairro: CASTELO Cidade: Belo Horizonte
UF:MG CEP: 31330-430 Tel. : (31)99644-7770 Fax. ; Contato: VITORIA

Solicitamos o fornecimento do(s) seguinte(s) material(is), nas condiçOes abaixo estabelecidas:

2280 600 UNI FRASCO PARANUTRICAO

PEDIDO FRASCO DE SONDA ENTERAL E MODUO PROTEICO.
VOLUME 300 ML.

DATA DE ENTREGA 04/0512021

0310512021 1,2429 0,0000 745,74

Total 745,74

O'1/~,CONV.:
AHBJ

Condição de Entrega: 2 DIAS
Solicitante: N° 2982 - TATIANE DE OlNEIRA GOMES

=rete:

.ocalde Entrega: PADR R EL
lorário: 09:00 às 17:00 Horas

ondição de Pagamento: 30 DIAS
Ipo de Cobrança: BOLETO BANCARIO

Valor do Frete: (CIF)

130 ENTR CO G N
Total Geral:

G
745,74

36410-072

Autorização Comprador

MARIA ANG~LA MIRANDA BARBOSA

3OJ04I2021 • 12:50

.4t.v. ,."..,--...-.;....
Keila N. G. Albuquerque

Diretora Administrativa
Associa o ospita ar om eSI~

l/041202112:49:54

Departamento financeirr
Hospital Bom Jesus

.VII 0') I JO:'i'.J

GestHos (modcomp) 1.0.694



NOTA
FISCAL
N°

366.151

DANFE

JlIII 11111111111111111111111111111 11111111111111111111111111111111II1II1I11

.BIOHOSP PRODUTOS
AVENIDA SOCRATES MARI Documentofa'O, BITTENCOURT N.IOaO - Auxiliar da Nota
Bairro CINCO, CONTAGEM, MG Fiscal Eletrônica CHAVE DE ACESSO .Fone: (31) 3071-0667, CEP: 3201001.0 O - ENTRl\DA (1J 3121 0418 2691 2500 0187 5500 1000 3661 5118 3928 6968

f'llClJUlli.5t1"l1o""'AJ..A(<f"

- SAíDA _.I
SAC: 0800 940 5423 ~onsulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.w 366.151 gov.br/portal ou no site da Sefaz AutorizadoraE-mall SAC: sac@biohosp.com.br

ÉRIE 1 FOLHA 1/1tlATURl':ZADA OPEAAçAo 1PIIOTOCQLODl': AUTORIZAÇÁODI: usoVENDA DENTRO 00 ESTADO
131214138003256 30/04/2021 18:07:14INSCRlçAo UTMlUAL

III'C. l'-STAllU,o,L00 SUB'T. TRUUTÂRIO ICNPJ0021631820079
18,269,125/0001-871lC»lI';/AAZkl SOCIM.

OI'J/CI'F DATA DA DlISsJ,o

1I
ASSoe HOSPITALAR BOM JESUS

52719.692,755/0001_22 30-04-2021r.HD~EÇO
1 II.Il,UlIlO/OISTRI'l'O 1 Ctl' DATA w\ ElfTAAl:\Il/:l.o\'Il.'I

RUA PADRE LEONARDO N° 147 CENTR01 36.404-000 30-04-2021HUlflC'PIO 1f'ONt/rAll I" 1 INSCRrç}.o r.$T1dllIAL 110M Df. SAfDA
CONGONHAS (31) 3732-3209 MG 18,07,07lO DIAS DEPOSITO I OUT-OOl Venc-30/0~/2021 Valor"74~,74II.1
Il.OoStOf. cALcuw Do ICMS 41V,o,WR DO Iot~ MSE OE cALctlr,o Do ICMS SUBSTlTUlçAo 01V,o,LOflDO loa SUBSTITUlÇAO 01VIU.OR TOTAL DOS PRODUToS" 745,74 134,23 0,00 0,00 745,74i- VAWR 00 FRETE )IVAr,oR 00 ,r.Gll1lQ DUCOKTO

0,001
OESON£AA••.•••.• )IOUTAAS OEs'f.SA.5 A.CtSS6RIAS VALOR DO IPI OIVAl.OR TOTAL 0.0. lIOTA

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 745,74W:-:.::::. :KlCIAL
•.••tU ••• (nOu Ic;()OllõO NnT PL.\CA Do VE'CUW

"' CN'J/c'ril REDE MINEIRA DE DISTRIBUICAO LTOA
o - Emitente

05.073.645/0001-78
l:Hl>I':Ilr.ço

MUNICIPlO

" lNSCRIÇAo &.SrAOUAL
i_ RUA REIS DE ALMEIDA N. 51 BELO HORIZONTE MG 0621919190057-I OUANTlDADE od &5.tcu: AA''-' N(lHEIIO IPESO BIIIITO

~ll'r.so UOUIDO

I. 7,0
14 0000 K9. 216 0000 K[ <00. D£SCRlç}.o oos PIlODuTOS/StllVlÇQS NCJ4/SH '" <m, '". 00"'"'100\0£ V.UNITAAro , m:sc. V.DESON V.UNIT LIO v. """ llC 100' v. ICIU IlC ICMS !1' V.ICMSST V. IPI AL. ICMS ". '"

FRASCO NUTRIC1\,O ENTERAL NAO ESTERIL _

! .310690 I lFR 300MI, I S/P I CRF.MER I

2962
P~~1_~º~1~~ ________________________

39269030 000 ~102 FR 513, O 1,242 0,0 0,0 I, 2~2 6.31,61 631,61 114,7 O, O 0,0 O,Ol 1e, o 0,0~ Lote: 10~01801001

D,Fab: 1210412021 O.Val: 12/0312024

~ ~s:-iõi57.42ÕÕõii-------------~-----

i FRASCO NUTRICAO ENTERAL NAO ESTERIL _
310690 1 I fR .300ML I S/f> I CREMER I

~
Ped: 403195

2962 ~t;7 - i"Õ56-osõiôõi"--- - - - - - -- ---- - -- -- 39269030 000 5102 FR 81,0 1,242 0,0 0,0 1,242 100,1 108,1 19,4 0,0 O, O O, O 18,0 0,0O.f'ab: 16/03/2021 O.Val: 10/03/2041
~s:-íÕ25242õõõii-------------------

CONV.: O?Ú'Oy;t
: \lecebemos as mercaaorias e/ou Servi~o~AHBJ

•g IHSCRI(:.I.o MIINICIPAL IVALOll1'OTAL oos SERVIçoS )1ll.'\SE Dt cALCULO 00 USON empe a-eslaQ~ WIIIUI I •.~f>.~,Q
0,00

CoNro. do Pedido: '403795
RESERVA[ AOFIsco'->"N"" "" C\', ~~ ~("l\''LV?o. •. /~~ /ti

INfORMAÇOES CCtlPLEMEHTI\RES I..•.•y : J~ oex: 23961 I LOCAL ENTREGA: NRO UlHCO:
5063446 I Valor Aproltllnado dos Tributos: RS 190,41 I 24,20\ I Fonte IBPT ALVARA

.J tcç-r\f t:.,r! ~'-,c;:;. ItAgZSETOR.~
SANITARIO CLIENTE. PROT 000008012020 EMIS 10/11/2020 ALIO PIS/COFINS REO. A ZERO CONF. ART. 2 LEI 10.147 DE 21/12/2000.

• \~ ~\t-51j'\ tt H:; ~
AUTORlZACAO DE nJNCIOOA.HENTO:

1.06822-1 LICENCA SNHTARIA: 0900/19 AUrORIZACAO ESPECIAL: 1.06.931-0 .OPER/l.C".AO CONTRATADA

oi. JJNA HODALIDAO£ NAO PRESENCIAL.
l\TENCJI,O! NJ\O ACEITIIMOS DEVOLUçOES/RECLAMACOES APOS 12 HORAS DO RECEBIMENTO DESTA HOTA

ASS .ct"'\."f'''~ -'J.p.. r ,-i f'lSCM..

'.''';:;s~;tatBo,,' Jesus I..._-_ ..•....~

http://www.nfe.fazenda.
mailto:sac@biohosp.com.br


Resumo do Mapa de Coleta de Preços
Página N°
N' da Coleta de Preços:

Data da Coleta de Preços:

1

8310

29/0412021

Fornecedor ValorTotal Cond. de Pagamento Cond. de Entrega

C6digo Descrição do Item

721BIOHOSP PROOUTOS HOSPITALARES LTOA

2280FRASCO PARA NUTRICAO

Qtde. Uno Preço Unit.

7045,7400

600 UNI 1.2429

Preço Total Marca

745.7400

Justificativa

MELHOR PRECO

lrizado Por:

112021 12:50:47
Valor Total da Coleta: 746,7400

GestHos (modcomp) 1.0.694



1

8310

29/04/2021

Página N°

NOda Coleta de Preços:

Data da Coleta de Preços:

NORMAL

GruJ>o(s) DESCARTÁVEIS VASllHAMES_

Categoria(l) MATERiAl MEDICO HOSPITALAR.

Mapa de Coleta de Preçosu
~
BOM JEllVC

1262~E-nutri Produtos Nutricionais 727 ~BIOHOSP PRODUTOS 459 - REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE Ju.tiflcallv. Última Compra P.Max.v. Mln. Fatura: 0,00 V. Min. Fatura: 0,00 V. Mln. Fatura: 0,00tescrlçao Qlde. Qtde. Uno Pro Unit. Marca Qlde. Uno Pro UnlL IMarca Qlde. Uno Pro Unit. Marca Qlde. VIr. Unit. CompraRASCO PARA NVTRICAO UNI 600 600 UNI 1,4200 600 UNI ;','!" j(1,2429 I 600 UNI 1,6955 MEUiOR PRECO 500 0.9345 0,5000Total 0,0000 Tolal 745,7400 Total 0,0000

3Qtde. Fornecedores ti Preço na C,P. :
Qtde. Fornecedores da C.P. : 6

alar Total da Coleta de Preços: 745,7400

l/0412021 12:50:38

)mecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Preços Frete
Autorização.nutrl Produtos Nutricionais EIRELI ~

0,00IOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES
0,00

/ /':ALPHARMA DISTRIBUIDORA DE
0,00 Data Assinatura

GestHos (modcomp) 1.0.694



COLETA DE PREÇOS
Assodaçllo HospItalar Bom Jesus
Endereço: Av. Padre Leonardo
Bairro: Centro
CEP: 3641S.()()()
~PJ: 19.692.755/0001-22
E-MaU: .hbjcompras@gmall.eQm

Odadlll :Conconhu
lei.: (3113732.3220

Nt: 147

UF:MG

fu::
Insc. E$t.du.l: Isento

Númllro d. C.P.:

Dar. d. C.".: 29.04.2021

8310 "3
'33

Fomet.: 727 BIOHOS"PRODUTOSHOSPITAlARESlTOA
Endlll~ço: AVPresidente r.ncredo Neves Nt : 3269. Bairro: CASTELO Odade: Belo Horilonte
Uf:MG CEP:U330-430 lel.:(31}3071'0667 FU: Cootato:VITORIA
CNPJ: 18.269.125/0001-87

• hvor lnlorm.r o preço por unldide. quantidade por emb.la£em/c.lJla e m.rc:a.

Atender as seguintes sotlcltaç~sao ~c:eber a Ordem de Compr.:

-Indicar o número da Ordem de Compr.",,1 Notas fiscais, feturu e Colrespondênclal.
- Autorlraremos o fornecimento mlldlante li condições estabelecidas li! atendendo as normas abaixo dlKrimlnadlS:

I) Produt01 com validade mlnlrm.de 01.no pari explração.
21Enviarlaudos dos medicamentos. sanelntes e materiais metflco-hospltallrn.
3) Armalenados adequadamente parlevltu quebr.s e temper.tur. Indicada pelo f.brlunte .

• Reservamo.nos o direito de cafl«!lar a Ordem de Compra totilllou pan;:ialmente.

2280 600 UNI FRASCOPARANUTRlCAO
••• AtençJo. Sr.(a) FOrnlll;edorlal. Preenc.her somente 0\ umpos de cor verde

DATA DE

ENTREGA
/05/20

74574000 21
745.74000

Observaç6es

OlUME

3OOMl,

"""DO
FRASCO
O,
SONOA
ENTERAl
E MODUO
PROTEICO

ProUolt. ProTotalQtde.
Cotaç.lo do Fornecedor
Marca Unld.

DIlKrfçlloUnld.Cód110 Qld •.

Pr~os VálldO\Atê :
PraIa de Entrega:
Condltj:iode Pa£amento:
Outras Informações:



COLETA DE PREÇOS
Anodaçlo HospItalar Bom JesuI
Endereo;o: Av. P,dre Leonardo
Bairro: Centro

CEP : 36415-000

CNPJ: 19.692.755/0001-22

E-MaU: ,hbJcornpras@ltmall.com

Odade : Cons:onhu

Tel.: 131)3732-3220

N': 141

UF:MG
F•• :
Inse. Estadual: Isento

Número d, C.P, :

Data dll C.P.: 29.04.2021

8310 "3
'"

Fornec.: 459 REAlPHARMA DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS LTDA

Endereço: RUA ARISTIDES FRANOSCO Nt: 800. BaIrro: SANTA MAnLOE Odllde: CONSELHEIRO lAFAlETE
UF: MG CfP : 36415-000 Tel.: (31)3762-0444 Fax: Conblto: Anfl:!le
CNPJ : 05.561.913/00(11.13

• Favor Informar o preço por uroldade, quantidade por embala8ern{Cillxa e marca.

Atender as ~ltulntes so!lclt8ções ao receber li Ordem de Compra:

- Indicar o número da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, FlItlll"as e Correspond~nclas.

- Autorlruemos o fornecimento mediante as condições estabelecida, e atendendo as normils abalxodlscrlmlnadu'

1) Produtos com validade mlnj~ de 01 ano per. explraçJio.

2) Envl.r laudos dos medicamentos, Slneantes e materl,ls m41:lico--hospltidllres.

3) Armazenados adequldamente par. evita, quebras e temperatura IndlCllda pelo fabricante.

'.Reservamo-nos o direito de cal'lCelar "Ordem de Compra tOlal O<Jparcialmente.

2280 600 UNI fRASCO PARA NUTRICAO

••• Atenç:lio, 5r.(a) fornecedorl_}. Preenther somente OI campos de cor verde

DATA DE

ENTREGA

/OSf202
1017,30000 1

1017,30000.

Obsenraçlle,

Ol.UME

300ML

PEDIDO

fRASCO

DE SONDA

ENTERAl

E MOOUO

PROTEICO

Pro Unlt. Pro TotalQtde.

(otlçlo do Fornecedor

Marca Unld.

Unld.C6dl80 Qtde.

Preços V;llldos Até:

P'IlO de EnlrlI1ga :

Condição M Pagamento :

Outras In'ormlllçOes :

mailto:,hbJcornpras@ltmall.com


categorias v marcas v ofertas v Procurar em todo site o. (i) entrar

página iniciaI. blolrasco nulri cntem! 300ml. biomédica

D
f,
i

Biofrasco Nutri Enteral 300m I - Biomédica

" " • :, I SEJA o PRIMEIRO AAVAllAR
ESTE PRODUTO

CÕ<l'g"45 R$1,50
[ffiJ R$1,42 à visla no bolelo

Biofrasco Nutri Enteral
300ml - Biomédica

" ADICIONAR A LISTA DE DESEJOS

r;g CALCULE o FRETE

.•. UWlzamos cookles essenciais pma guardar estatfsllcas do visitas e melhorar sua experiência de navegaç:io. Ao conllnuar. você concorda com nossa

pohlicB de privacidade

Fechar

Aceiter e Fechar



Qtde.

Autoriz.
JuSUncatlva

0,9300 NORMAl

V.Aprox.

Página ~

N° do Pedido de Compra: 9177

Data do Pedido de Compra: 28'0412021

NORMAL

600 UNI

Pedido

Qtde.

o

Últ 3 Meses

Cona.Médlo

Data

500 =,

Última Compra

Máximo Fornecedor

Pedido de Compra

Estoque

Atual

c

UNI B 1352 56 33 112 BrOHOSP
Obs.: PEDIDO FRASCO DE SONDA ENTERAL E MOOUO PROTEfGO.
VOLUME 300 ML

2280 FRASCO PARA NUTRrCAO

Código Descrlçao

DATA DE ENTREGA04105I2021

AutorlzaçloOala__ , _

281041202110:17:32
Oepto. de Compras

Oala_'_' _

ValorTotal:



VI
I

3876,12

3.876,12

0,0000

Totar

3,2301

DtPrev.Entr. Preço Unil Desconto Preço TotalMarca

1200UN CETDPRDFEND100MGlMl IV (/vV10B8

Códi90 Ctde. Unido Oe,erlçao

35'S \

,
r ORDEM DE COMPRA

,

~

Número: 23953
Assoclaçao Hospitalar Bom Jesus

Endereço: Av. Padre Leonardo 147 . NORMAL
Bairro: Centro Cidade: Congonhas UF:MG

Data: 30/0412021CEP :36415-000 Tel.: (31)3732-3220 Fax.:
llO'" JESUS CNPJ: 19.692.755/0001-22 Inse. Estadual: Isento P~9ina N': 1

Fornecedor: BIOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES LTDA CNPJ :18.269.125/0001-87
Endereço: AV Presidente Tancredo Neves 3269 . Bairro: CASTELO Cidade: Belo Horizonte
UF: MG CEP : 31330-430 Tel. : (31)99844-7770 Fax. ; Contato: VITORIA

Solicitamos o fornecimento does) seguinte(s) materia/(is), nas condições abaixo estabelecidas:

"'",

\ )

u

Condição de Entrega: 2 DIAS

Solicitante: N° 2987 - ClEMllDA M. DE PAULA

'rete:
oca de ntrega: R
lorário: 09:00 às 17:00 Horas

ondição de Pagamento; 30 DIAS

po de Cobrança: BOLETO BANCARIO

Valor do Frete: (CIF)

130 NTRO ON NHA

Total Geral: 3.876,12

3 0-07

Autorização

MARIA ANGE:LA MIRANDA BARBOSA

30/0412021 - 07:32

Comprador
r" ,'\. i'ffi~

MARIA ANGêLA MIRANDA BARBOSA
L u...-

Keila N. G. Albuquerque
Diretora Administrativa

SCCI

./041202107:31:42

Departamento finance.
Hospital Bom Jesu<:

oq 105 )r;OilJ

GestHos (rnodcornp) 1.0.694



NOTA
FISCAL
N°

366.136

•

g
w
m

"u~

o
'é1.z
~

BIOHOSP PRODUTOS DANFE

~ :::II"IIIIII~llIllllIIIIIIIIII "'1111"111111~IIIIII' 1/111~1/1111111
AVENIDA SOCRATES MARJr-- DocumentofJf!JlIJfj) SITTENÇOURT. N.IOBa Auxiliar da NotaBairro CINCO, CONTAGEM, MG ~iscal Eletrônica CHAVE DE ACESSO ,Fone: (31) 3071-0667, CEP:32010010 ..

3121 0418 2691 2500 0191 5500 1000 3661 3618 6104 3537

fI'PrnlOll'>!oHO!MTAtAllHI, o - ENTRADA [2]1 - SA1DA

Consulta de autenticidade no portal nacional da www.nfe.fazenda.
81\C: 0800 9'0 5'23

NF-eN°366.136
gov.br/portal ou no site da Sefaz AutorizadoraE-mail 81\C: sac@biohosp.com.br

/sÉRIE 1 FOLHA 1/1H•••'nlRU .••• 0.0. oPtAAÇAo

[ ~ROTOCOLODE AUroRUAÇAo DE usoVENDA DENTRO DO ESTADO
1312"'3797'978 30/0'/2021 17:50:0'IHSC1HçAo ~TAllUAL

use. r:.sTAOOlU.00 suaST. TIUlIlITAAIO r CH,,",
0021631820079

18.269.125/0001-87lii NOlotr:/RIIlAo SOCIIU,

71 CHP,J!Cl'f [\/\.T••••DA Dlz,sAo

ASSoe HOSPITALAR BOM JESUS
527 19.692.755/0001-22 30-04-2021

t.:HDV.ltr.o;O

J l""IIlIlO/OISTIlITo IeltP IlATA 0Il. ENTRAONSAltlA

RUA PADRE LEONARDO N° 147 CENTR01 36.'04-000 30-04-2021
i., HUNICII'IO J roIUJ"1\)( [" IIWSCIlIÇA/) £STM)lJAl.

HOIIA oro SAIIlA

~'-~, CONGONHAS (31) 3732-3209 MG 17:49:59:i~]0 DIAS DEPOSito
r OUT-OOl Venc-J0/0512021 Va\or""3.876,07

í'-I
i' IIASE Ol: CALC1Il.O00 IOIS 7[VAl.OR DO I04S

, 1lMl: Dl: ctt..<;ul.O 00 1013 3lJB3TlTUlÇAo
OTVAWIl DO 1013 SUBSTITUIÇAo 01VAl.OR TOTAl. DOS pRODUTo3~I 3.876,07 697,69 0,00 . 0,00 3.876,07

VAl.OR 00 rRtfl: J r VAl.OR 00 SEGURO ou""",,
0,001

DtSONtAAÇAO :)IO\1TIlAS D!.:J,pESASACt:lSOIlIAS V1Il.Oll DO IPI J r VALOR 'l'OTAl. DA lfO'rA
L 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 3.876,07ií

RAIAO SOCIAl.
fit[ft: _ COft ••• ICÓDIGO AIIn PlACA DO VEteul.O

" OIPJ/cpr

REDE MINEIRA DE DISTRIBUICAO LTDA
o - ErlIi t~nte

05.073.645/0001_78
,,"Dt:REÇO

HUNICtl'lO

" INselllçAo £STAOlJAl.

RUA REIS DE ALMEIDA N. 51 BELO HORIZONTE MG 0621919190057
OUANTlllAnE od ESptcU: r~~ NOl-!P:RO r I'r..so BRlJTt)

Kn T PESO 1.lOUIDo

I; 2,0
8 0000 6 3600 Kq& "'o. DEselllçAo oos pROOUTOS/URVlçoS NOfISH m ero, ",o OUAHTIIlAD£ V.lJNITAAIO , D£se. V.DESOH V.UlfIT 1.10 V. TOTAl. BC ICMS V. 101$ BC 100S ST V.I01S ST V. 11'1 AI., 1a1S AI.. 11'1

ARTRUUD I 100 HG PO LIOf' IV CT 50 FAi. VD INC 2 HL I CETOPROFt:NO I UNIAO
oY.!~!Ç~_U~(!;.: _1Qp_9J ________________

l 2438 Lote: 2108124 30049029 ••O 5102 rA 1.200, O 3,230} 0.0 0.0 3,230 3.876,0' 3.876, O' 697,6 0.0 0,0 O. O 18,0 0,0
D,f'ab: 01/03/2021 D.Val: 31/03/2023

----_.-~. RMs;-10491õõõiõõ97------------------

;;-- ...~.-, ,
ft~I;I!m " riS Im

8
G •! 'I-~MU~II

~em perlcilo ~:aCgfdO .':-t () o~".
O~WF INOME:_~. ._

.,. (j z •
" J~ ~JlN uj:~ &r " .'. ;=l (fi rr"

SETOR:_ • T'C'CA0
,~~~ ~r,i

Ass.:_&+9- a.2.:0?~
,:

<n o'l,~,:
" .s'l>-'HN09'",f}~;,

1-Iospltnl BOfn Je!>
.~p

...- . .~... ' ..~'.ã INSCIlIÇA/) HtlMICIPAI. J VALORTOTAL DOS SEllVlçOS
o J IlMt DE cAu;uw 00 USON

orVALOR DO ISSQN0,00
0,00

0,00rffi Nro. do Pedido: 403799
RESERVADO AO FISCOINFORKAÇOES ClJl.PLtt4ENTARES

j cc 23953 I LOCAI. ENTREGA: NRO UNICO:
5063348 I Valor Aproxlmado dos Tributos: R$ 1.351,20 I 34,86% I f'ont(! IaPT ALVJlJlA~

SANlTARI0 CLIENTE. PROT 0008880/2020 EMIS 18/11/2020 ALIO PIS/COFINS RED. A ZERO CONr. ART. 2 LEI 10.147 DE 21/12/2000.~~AUTORIZACAO Dl:: FUNCIONAMENTO:
1.06822-7 LICENÇA SANITARIA: 0900/19 AUTORIZACAO ESPECiAl.: 1.06,831-0 .OPERlICAO CONTRATADANA MODALIDADE HAO PRESENCIAL.
ATENCAO! NAO ACEITAMOS DEVOLUCOES/RECLAHACOES APOS 12 HORAS DO RECEBIMENTO DESTA NOTAr FISCAL.

http://www.nfe.fazenda.
mailto:sac@biohosp.com.br


Resumo do Mapa de Coleta de Preços

Pãgina N°

N' da Coleta de Preços:

Data da Coleta de Preços:

1

8313

29/0412021

Fornecedor ValorTolal Cond. de Pagamento Cond. de Entrega

Códi90 Descrição do Item Clde. Uno Preço Uni!. Preço Tolal Marca Justmcativa
727BIOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES LTOA 3876,1200

1088CETOPROFENO,OOMGn.1Lrv 1200 UN 3.2301 3876,1200 MELHOR PRECO

495GLOBAL HOSPITALAR IMPORTAÇÃO E 2387.0000
60252VASOPRESS1NA 20UIML SOllNJ IV '00 AM 23,8700 2387,0000 MELHOR PRECO

nlzado Por:
4/2021 07:33:58

Valor Tolal da Colela: 6.263,1200

GestHos (modcomp) 1.0.694



.'

1

8313

29/04/2021

Página N°

N° da Coleta de Preços:

Data da Coleta de Preços:

NORMAL

C
Mapa de Coleta de Preços

Grupo(s) MEOlCAMENTOS_

Categmla(s) VASOOILATADORES. COlCHOES. MATERIAL MEDICO HOSPITAlAR_ ALMOXARIFADO. COMPRESSASfCAMPOS.

~

~
BOMJEllVS

814 - SOMAlMG PRODUTOS 727 ~BIOHOSP PRODUTOS
Justificativa Última Compra P.Max.V. Mln. Fatura: 0,00 V. Mln. Fatura: 0,00

)escrlçao Qtd•. Qtdo. Uno Pro Uni!. Marca Qtdo. Uno Pro Unlt. Marca Qtdo. Uno Pro Unit. Marca Qldo. Vir. Uni!. Compra:ETOPROFEN0100MGlMl IV UN 1200 1200 UN 4,5000 1200 UN l\, :,31~301 MELHOR PRECO 2500 2,7500 0,0500'OPAMINA 5MGfMl AM 50 50 AM 0,0000 50 AM 0,0000 50 4,3500 0,8956IEPARlNA SOOOUlIO.25ML AM 350 350 AM 0,0000 350 AM 0,0000 500 4,8600 3,5700'ASOPRESSlNA 20UIMl SOllNJ TV X AM 100 100 AM 0,0000 100 AM 23,9090 20 30,1100 0,0000'ECURONIO 4 MG FR 150 150 FR 0,0000 150 FR 0,0000 100 42,0000 59,0400
Total 0,0000 Total 3.876,1200 Total

4Qtde. Fornecedores cl Preço na C.P. :Qtde. Fornecedores da C.P. : 12

0/0412021 07:33:38

'alor Total da Coleta de Preços: 6263,1200

ornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Preços Freto Autorlzaç:lo
OMAlMG PRODUTOS HOSPITALARES 0,00
:IOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES 0,00 _/ /

Data Assinatura
GestHos (modcomp) 1.0.694



1

83'3
29/0412021

Página N°

N° da Coleta de Preços:
Data da Colela de Preços:

NORMAL

C
Mapa de Coleta de Preços
GlUpo(a) MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS_

Categoria(a) VASODlLATADORES - COLCHOeS - MATERIAL MEOlCO HOSPITAlAR-AlMOXARIFADO _ COMPRESSASICAMPOS.-BOM JEOUt

495 - GLOBAL HOSPITALAR 193. MULTIFARMA COM E
JuatlficaUvlI Última Compra P. Max.V. Mln. Fatura: 0,00 V. Mln. Fatura: 1000,00

'escrição Qtde. Qtdo. Uno Pro UnlL Marca Qtdo. Uno Pro Unit. Marca Qtdo. Uno Pro Unit. Marca Qtdo. Vir. Unlt. CompraETOPROFEN0100MGlMl N UN 1200 1200 UN 0,0000 1200 UN 4,5760
2500 2.7500 0,0500OPAMINA 5MGlMl AM 50 50 AM 0,0000 50 AM 0,0000
50 4,3500 0,8956EPARINA 5000UltO,25ML AM 350 350 AM 0,0000 350 AM 0,0000
500 4,6600 3,5700A.SOPRESSINA 20UIMl SOllNJ N X AM 100 '00 AM t,'["23.870~ '00 AM 0,0000 MEtHOR PRECO 20 30,1100 0,0000ECURON10 4 MG FR 150 150 FR 0.0000 150 FR 0,0000
100 42.0000 59,0400

Total 2.387,0000 Total 0,0000 Total

4Qtde. Fornecedores cf Preço na C.P. :12Qtde. Fornecedores da C.P. :'alor Total da Coleta de Preços: 6263,1200

0/04/2Q2' 07:33:50

ornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Preços Frete AutorizaçãoôLOBAL HOSPITALAR IMPORTAÇÃO E
0,00

IUL TIFARMA COM E
0,00 / /

Data Assinatura
GestHos (modcomp) 1.0.694



COLETA DE PREÇOS
Assoc1aç.Jo Hospitalar Bom Jesus
Endareço : Av. Padre Leonardo
8alrro : Centro

CEP: 3641S-OOO
CNPI: 19,692,755/0001-22
E.Mall: ahbJcompras@gmall.com

Odade : Congonhas
Tel.: (3113732-3220

c
N':147

UF: MG
Fax:
Inse. Estadual: Isento

Número da C.P.:

Data da c.P.: 29.04.2021

8313 133
137

Fomec.: 814 SOMA/MG PRODUTOS HOSPITALARESLTOA
Endereço: Rua Senador Flaquer N'l: 869 - Oalrro: Vila Euclides Odade : SaoBernardo do Campo
UF: SP CEP: Tel. : (11)4122.9800 Fax; Contato: AMANDA
CNP1: 12_927,876/0001-67

- Favor Informar o preço por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.

Atender as seguintes solicitações ao receber a Ordem de Compra:

• Indicar o número da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspond~nclas.
- Autorizaremos o fornecimento mediante as condições estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:

11Produtos com vaDdademlnlma de 01 ano para explraçao.
2) Enviar laudos dos medlCtlmentos, saneantes e materiais mêdico-hospltalares.
3) Armazenados adequadamente para evitar quebras e temperatura Indicada pelo fabricante •

• ResefVamo-nos o direito de cancelar a Ordem de Compra total ou parcialmente.

C6dlgo Qtde. Unld. DescrlçJo COlaçlo do Fornecedor
Marca Unld. Qtde. Pro Unlt. ProTotal

Obsel'\laçacs

123 350 AM HEPARJNA5000Ul/O,25Ml
58 50 AM OOPAMINASMG/Ml

1088 1200UN cnOPROFENOlooMG/MlIV
60252 100 AM VASOPRESSINA20U/Ml SOLINJIVXlMl

276 150 FR VECURONIO4 MG
••• AtençUo, 5r.(a) Fomecedor{a), Preencher somente os campos de cor verde

São as seguintes as nossas condições de venda
Frete:
Preços Válidos Até :
Prazo de Entrega:
Condlç3o de Pagamento:
Outras Informações :

AM 150
AM 50

(ri~t.1li:ln !in LJN LWO '1,!iOOOO
'\M ll)tJ

f R 150

0,00000
0,00000

5400,00000
0,00000
0,00000

5400,00000

mailto:ahbJcompras@gmall.com


c
COLETA DE PREÇOS

Associação Hospitalar Bom Jesus
Endereço: Av. Padre Leonardo
Bairro: (entro
CEP: 36415-000
CNPJ:19.692.755/0001-22
E.MaU: ahbjcompras@gmall.com

Cidade: Congonhas
Te/.: (31)3732-3220

N":147
UF:MG
FaK:
Inse. Estadual: Isento

Número da c.P.:

Data da c.P.: 29.04.2021

8313 133
137

-_._--.__ ._------._-----------------_._-------_ .._--_.-----_._-_ •._-_._--------
Fornec.: 727 BrOHOSP PRODUTOS HOSPITAlARES lTOA
Endereço: AV Presidente Tancredo Neves N9 : 3269. Bairro: CASTELO Odade: Belo Horizonte
UF: MG CEP: 31330-430 Tel. : (31)3071-11667 Fax: Contato: VITORIA
CNPJ: 18.269.125/0001-87

---_._---_._---~.__ .---------._-----------------_._---_._-------_._._._._--------
~Favor Informar o preço por unidade. quantidade por embalagem/caixa e marca.

Atender as seguintes solicitações ao receber a Ordem de Compra:

-Indicar o número da Ordem de Compra nas Notas Fiscais. Faturas e Correspondências.
- Autorizaremos o fornecimento mediante as condições estabelecidas e atendendo as normas abaixo discrIminadas:

1) Produtos com validade mfnima de 01 ano para explraçao.
2) Enviar laudos dos medicamentos, saneantes e materfals médlco-hospitalares.
3) Armazenados adequadamente para evitar quebras e temperatura indicada pelo fabricante.

- Reservamo-nos o direito de cancelar a Ordem de Compra total ou pardalmente.

Observações
ProUnlt. ProTotalQtde.

Cotaçlo do Fornecedor
Marca Unld.

DesulçãoUnld.
--_.-._-_ __ .__ ._.__ ._-.•._ .._-_._---._--._----------_ .._--_.__ ._._---_._------ _---------._-_ .._--
CódIgo Qtde.

---.._ ...•..._--_._-_._--_._ .._----_._-_ .._._-----_._-.
000000
000000

387612000
2390 90000

000000
626702000

---_ .._-----_._-._-------_.

AM 350
AM 50

UNIAO I ex 50 lIN VOO 3,23010
BlOU\O / ex 10 AM 100 2],901)0

FR 150

---------_.- --------- -------------------._------_._._--

In 350 AM HEPARINA SOOOUl/O.2S~~1
58 50 AM OOPAMINA5MG/Ml

1088 1200 UN CETOPROFENOI00MG/Ml IV
60252 100 AM VASOPRESSINA2OU/Ml 501lNJ /V X lMl
276 150 FR VECURONIO4 MG

••• Atenção, 5r.la) Fomecedorla}, Preencher somente os campos de cor verde---_._---
São as seguintes as nossas condI 15esde venda
Frete:
Preços Válidos Até:
Prazo de Entrega:
Condiç:io de Pagamento:
Outras Informações: I_ ..__ ._---_ .._---/

mailto:ahbjcompras@gmall.com


PROPOSTA DE-\ ::NDA
..I

IMG

IE:
BAIRRO: CENTRO.

CEP: 36.410-070

EMISSÃO: 29/04/21 16:49

VENDEDOR: 57-LiVrA SANTOS
IE:

CIDADE: CONTAGEM

FONE: (5531) 3732-3229

c~
GLOBAL
IIOSPIT"lAR PEDIDO:258441

NEGOCIAÇAo:30 DIAS BOLETO

EMPRESA: GLOBAL HOSPITALAR IMPORTACAO E COMERCIO
CNPJ: 12.047.164/0001_53 '

END: R JOSE MARIA DE LACERDA, 1900

CLlENTE:659-HOSPITAL BOM JESUS I ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
CNPJ: 19.692.755/0001-22

END: AV PADRE LEONARDO, 147
CIDADE: CONGONHAS 1MG

Esta proposta ti válida por 1 dIa

Página 1 dé1



c

----------------_._----_._-----------------------------------
Fornec. : 193 MUlTIFARMA COM E REPRESENTACOESlTDA
Endereço: MORRO PARQUE NORTE Nli!: - Bairro: Odade: VESPASIANO
UF: MG CEP:30710-140 Tel. : (31}2522-8145 Fax: Contato:
CNPJ: 21.681.325{0001-57

-_._------------_.-

133
137

8313

Data da C,P. : 29.04.2021

Número da c.P. :

UF:MG
Fax:
lose. Estadual: Isento

N9: 147
Odade : Ccogonhas
Tel.: (31)3732-3220

COLETA DE PREÇOS
Assoclaç:io HospItalar Bom Jesus
Endereço: Av. Padre Leonardo
Bairro: Centro
CEP: 36415'()()()
CNPJ:19.692.755/0001-22
E~MaJl: ahbjcompras@gmall.com

-----_._._----_._-_._---._----_._-----._------_.----------
. Favor informar o preço por unidade, quantidade porembalagem/calxa e marca.

Atender as seguintes solicitações ao receber a Ordem de Compra:

-Indicar o número da Ordem de Compra nas Notas Aseais, Faturas e Correspondências.
- Autorizaremos o fornecimento mediante as condições estabelecidas e atendendo as normas abaIxo dIscriminadas:

1) Produtos com validade mrnlma de 01 ano para explraçao.
2) Enviar laudos dos medIcamentos, saneantes e materiais m~dico-hospltalares.
31Armazenados adequadamente para evitar quebras e temperatura indicada pelo fabricante .

. Reservamo-nos o direito de cancelar a Ordem de Compra total ou parcialmente.

-.__ ..._--_ .._--------_ .._------_._-_._._--_._----------_._----_._--------._----_._--------_.~
Código Qtde. Unld. DescrIção Cotaç50 do Fornecedor

Marca Unld. Q'de. ProUnit. ProTotal
Observações

_ .._-------_ ..---_ .._ .._-------_._. __ ._------------_._----,--_._--------------------------
123 350 AM HEPARINA SOOOUI/O)SMI
58 50 AM OOPAMINA5MG{ML

1088 1200 UN CETOPROFEN01OOMG{MlIV
60252 100 AM VASOPRE55INA20U{Ml501lNJ IVX 1MI.
276 150 FR VECURONIO4 MG

••• Atenç:$o. Sr.(a} Fornecedor(al, Preencher somente os campos de cor verde

, ... "" .
AM 350-l-'..•.•.•••

AM SO
CRISrAlIA UN 1200 4,57,00

AM 100
f R 150

000000
OOOOOC

549120000
000000
000000

549120000

_ .._-------_._------ ..._---_._--_._-_._--.

'--_._----------_._-_._-_._-------_ .._------,------- ,--------------
São as seguintes as nossas condi
Frete:
PreÇOs Válidos At~:
Prazo de Entrega:
Condi~ode Pagamento:
Outras Informações:-_._------_ ..._------_._---

mailto:ahbjcompras@gmall.com


Qtde.

Autorlz.
JustlfJcatlvo

2,7500 NORMAl
4,3500 NORMAL
4,8600 NORMAL
30,1100 NORMAL
42,0000 NORMAl

V. Aprox.

Página N°

N° do Pedido de Compra: 9182

Dala do Pedido de Compra: 29/0412021

NORMAL

Pedido

1200 UN
50AM

3SO AM

l00AM

100 FR

Qrde.

O
O
O
O
O

ConS.Médlo

Últ 3 MesesData

O
O
O
O
O

50<
O
O
O
O

Última Compra

MáxImo Fornecedor

Pedido de Compra

351
O
O
O

O

Estoque

c

252
O
O
O
O

"6
"O

1,.
Atual

1088CETOPROFENQ100MG1MlIV UN A
58 DOPAMINA5MGJML AM C
123 HEPARINA5000u1lO,25ML AM A

60252 VASOPRESSINA20UIMl SOL INJN X 1ML AM C
276 VECURONIQ 4 MG FR ç .

'" '. , ,. ) <1'.\

~

.pr~
~~~). .'~"I'

',J

l,oM JCOllS

fd;- D••criçAo

I

~~> ~~~ç~ ~ ~ {~~S)
\.~~~~. . .

Data __ , __ ~. _
Depto. de Compras

AutorlzaçAo

Data __ . . _

Cremiúfa 'M. áe Paufa

r: .(0;~~;f.aM~~(r~48.~~~.kL;
'~-:\::~~,>:O.-.\.~ ~. .-~. - . . .-

ValorTo!al: 12429,50DD ~e

Keila • ~dm\ni,\fa\Na
O\te\Ofa . \ BO(\'\) SU!>

~o<\açlO lIo,pl\aar
Adminis!ração

29/04/2021 09:35:53
CesiHos (modcomp) 1.0.694



1-' . J(:!;,-- Emissão de comprovantes. 30 nivel G3370108041220381
01106/2021 08.36:16

91/96/2921
179391793

BANCO DO BRASIL 98:36:16
e991

COMPROVANTE OE PAGAMENTO OE TITULOS
CLIENTE: ASSOCIACAO H BOM JESUS
AGENCIA: 1793-9 CONTA: 3.526-2
================================================
BANCO 5ANTANOER (BRASIL) S.A.

93399962496989eeee39325665891912586359999193459
BENEFICIARIO:
MULTIFARMA COMERCIO E REPRESENTACOE
NOME FANTASIA;
MULTIFARMA COMERCIAL lrDA
CNPJ: 21.681.325/eeel-57
BENEFICIARIO FINAL:
MULTIFARMA COMERCIO E REPRESENTACOE
CNPJ: 21.681.325/9991-57
PAGADOR:
ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
CNPJ: 19.692.755/9991-22
'lR. DOCUMENTO
OATA DE VENCIMENTO
OATA DO PAGAMENTO
VALOR DO DOCUMENTO
VALOR COBRADO

53.1e1
29/95/2921
31/95/2921

1.934,,50
1.934,50

================================================
NR.AUTENTICACAO 6.246.6A5.214.845.820
================================================
Central de Atendimento BB
4&94 eeel Capitais e regioes metropolitanas
eaBe 729 eeel Demais localidades.
Consultas, informacoes e servicos transacionais.
5AC B8
9S00 729 9722
Informacoes, reclama coes, cancelamento de
produtos e servlcos.
Duvidaria
9899 729 5678
Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e ~emaiscanais de
atendimento.

\tendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
899 729 9988

Informacoes~ reclamacoes~cgnc~lõmentode cartao,
outros produtos e servicos de Ouvidoria.



OI,Pre.•..En;r. Preço Unil Desconto Preço TotalMarca

" ..

~

ORDEM DE COMPRA
Número: 24136

Associação Hospitalar Bom Jesus

• Endereço: Av. Padre Leonardo 147 . NORMAL
Bairro: CEtntro Cidade: Congonhas UF:MG Data: 14/05/2021.. 1 CEP :36415-000 Te/. : (31)3732-3220 Fax.:

gOl! Je:::Ut CNPJ: 19.692.755/0001-22 Inse. Estadual: Isento Página NC; 1

Fornecedor: MULTIFARMA COM E REPRESENTACOES LTOA CNPJ 21.681.325/G001-57
Endereço : MORRO PARQUE NORTE - Bairro: Cidade: VESPASIANO
UF:MG CEP : 30710.140 Tel.: (31)2522-8145 Fax. Contato:

Solicitamos o fornecimento do(s) seguinte(s) material(is), nas condições abaixo estabelecidas:

Código Olde. Unido Descrição

1144,00

2725,0-)

0,0000
0,0000

0,2860

54,5000

17/OSf2021

1710512021

CLORETO DE SODIO 9% ( 9 MGJMl) SOL IN J !V ;( 10 ML
DEXMEDETOMIDINA (CLORID)100 MCG!ML SOL INJ X2 ML

4000 AM

50 FA

3561

3625

------------------------------------------------_._---------
Total 3869,00

CONV.: Q7/WD},
AHBJ

Condição de Entrega: 2 DIAS
Solicitante: N° 3049 - CLEMILDA M. DE PAULA

Frete:

_ocalde Entrega: RUA PADRE GURGEL
-torário: 08:00 ãs 16:00 Horas

:ondição de Pagamento: 15130 dias
ipo de Cobrança: BOLETO BANCARIO

Valor do Frete: (CIF)

130 CENTRO
Total Geral:

CONGONHAS MG

J
3.859,00

36410-072

Autorização

MARIA ANG~LA MIRANDA BARBOSA

14f05J2021.14:14

29/05
3jOJ

--r----------
I
, ~o~praoor I I >.

, .Aj' --J ~"'--'-,'" "_
I \.~~.RIAANG~LAMJRANDA8A_KBOS_AJ~----------- I Kelta N. G. Albw:;r.rerqüe

I Diretora AdminIStratIva
~--------- __ ._-.JI'--fl'", ~ão...Hasp.ita!ar...BO!ILle.s.;.u.

roen~OHnance1rl
oeparta. \ Bom Jesus

\-\o5P,ta ,

<_~I

4/0512021 14:13:23
GestHos ~mcd(:orr;')) 1.0.694



eOl'SULTA DE At,.iENTIeIDADE NO PORTAL SAC:ONAL DA NF-:::
WWWSFE.F AZENDA.GOV.El R/PORTAL
OU NO S11E DA SEFAZ AUTORIZAOORA

111111" I" 1IIIIIIi/./1 W 11111111
Cl!AV1;DI:""I\~SO 3121 0521 6813 2500 0157 5500 1000 lS7i 91172937 2123

o . E"'TRADA rjl
I - SAlDA L'J
",.. [57791
SERIE 1
FOLH:\ 1/1

-r-DANFE
I DocumcOlo Auxiliar da
:\ota Fiscal Eletrônica

ULTIFARMA

Avenida TRES. 283 - PARQUE NORTE
Vespasíano - MG - CEP: 33.203-144 - FOSE: (31) 2522-8170

saC@muttifarma.com.br

MULTlFARMA COMERCIO E REPRESENTACOES LTDA

---------------------------------------------------------

------ --------------_._---
nOTo O~Al'TOR.rlJ.(Ao 1312141589889~~~~'2.0i I 15:28:14

J",;<,( ES'V.Dt.:.\L H'BST TRlIlLTAR.!A D.:PJ-,(PI'

21.681.325/0001 -5i
l"S(RôÇ,s.O ~STI\Dt.'''L
0624859180029

1\õ,~n,,'Il~;Z,.,0.\ orER .••ç,\O

Venda de mercadoria ad uirida ou lecebida de ierceiros
ClT ICÓ<l'~ ••••.ROl'ime TribUllirwl

3 - Regime Normal
DESTI:"I:"- T Á R IOIRE\IETE:'\iTE
IIõO"lEIW .••••..40S()("I ••1. j("r'.n'f In"T., DI' f'.I1';';,\O
ASSOCIACAO HOSPITALAR BO,~M~JE!:'-S~I.~'S!_ _r= I!9.692. i55/0001-22 11.'0:.'2021

~~:~A PADRELEONAROO.141 ~[íltJ;:2_~~~=:~=._~-~54~L~i~~~.'~;~2~?~~~.jl).,
Ml'NlciPIQ In ,tf.\IS 'fO~~'li'.'( ~.... I,',nl';:/'IOtslAOl,AL 11'),,,,'l ),.1:':,\.-5:,10.\
Conaonhas I MG JBrasil 1()]lj732--=~~~:.:_•. , J::.:~~~-,6
FATURA

~'\,;)'lO.OFAn:RA

157791
OllPLlCATA

:-:ÚMLRQ Vl~"ClJo'!U''l"O VI\LOR

1.934,50

VA.LORORlOl'NAL

3.869,00

"l'MI.RO

002

OESCO~TO

0,00

Vló.'\ClMlJ\"l"O

13/06/2021 1.934.:0
"ÚMUlO

VA10?_I.:(lt:JiX::

3.869,00

\'AlOIt

[

v,ec, ~
1.93<.50

VIlLOR TO.r.\!. oos rll:OD-FlúS

3.869,00

1.144.00

BC ICMS

1""----._--- --lil ('Stl

02.)10.:.;7:" 1)001-68

AHBJ

O

CONV,: _

'1.\.1;;/t'\t;'.O

FOIlI.tA "AC""F."-"'O

~ca •.io

S7.200c

IIlIlLNIl

1J625{l(lQ2,0000

.'

QTU<

20.0000ex

ex

VAI.OKl1IOCO

5102

5102

~0i2I.

21':0

0100

v""'"
1.934,50

"'CMfSll OIlJC:o.,. (Tal' LI"ID

)0049069

, .•••1.0« 00 ICM, O~~t:lfHITL.I(. o
205,92 0,00

OlTllAS DL5fl;S.'\S ,\(cSSÓIUAS VALOR .ror'"- 00 11'1 VI R::'" K:>J 1lO~ '-I{UlLTOS

O00 0_00 (LlQL __ .___ 205 9

i

!
~...__ -..... ..•.....

r- =

I

LORtro DE somo O.~% ISJ ex CJ2IiO A:\fP
JOML
I: CTB 1I Qnl: 20.0 I F.b: 29/12120211 I V.•I:
0/1112022 J VP~IC: 118.68
T:CTB I V.I:30111122 CX:20

LORIDRATO DE OEXMEDETO:loIIDISA
GENERJeO, ~el ~ 100:loICCIML SOL l:-!J CT 25
AVDISCX2ML
t: 260504 [ Qnt: 2.0 I fab: OJroS'2010 i••..•1:
010412022 J VP~IC: null
LT:200504 V.I:30104122 eX:2

TRANSPOR! AOORl\'OtlL'1 ES TRASSI'ORH. DOS
RAZAOSOCIAL

JC LOGISTICA E TRANSPORTE LIDA

'RÜAHENR[ UE DIN[Z 600 NOVA CACHOEíRlNH/,
Ql:.\"11lMOr. t_~rtTlF.

21 caixas

114100)

IOOIOS4

DADOS 00 PROD OiS RVI Of-
CóDICO Dt:SCI'UCAO1)0flI.oonu

DADOS ADICIO.'õAIS
IXHlRM".'\(" H CO\4P!.f.MFSBRES

ORDEM DE eO~PRA: 2"136!':.o IIlcider.:il de ICMS c()nl. conv. CONf AZ 63120 e tr.~,
Operacao $cm in~id. dc ICMS. Vr. Venda e1IC),fS RS O. 00. VT. De50nenido ô~ ICMS RS
2725.00. VT.Do ICMS RS O. 00. Cor.lonne. Operlcao ~o,''Ta13d. 11. mod.liôwe nlo
prelencial.

v

mailto:saC@muttifarma.com.br


29/05120.(1

3025665-"3

352310624608

Recibo do pagadar

t-) Abatimento

I VenCimento

~

AQ~nca/Código BeMtieiano
CNPJlCPF:21.681.325JOOCl-57 _

Nesse N,jmero

I--- -- --+---"'-,~-,,-,-=-~-"-,,,---~._---- ---
Ca~dopror~ssa,~.:': __ j.:_' --- ~..l:~~...__

vaPor I ,o, Desconto

~I 033-7
local de Pag ••menl;)

Pagavél êm qualquer agência até o vencimento
Beneficiário

MULTIFARMA COMERCIO E REPRESENTACOES LTDA

TR~S,i83-PARQUE NORTE-VESPASIANOIMG-CEP:33203_144

Data do Documento Número do doa.uTlemo

1410512021 15779111
Carteira
1010.

lr-struçAo (Tocas as lnfOfmaçóes deste bloqoelo ,ao de exclusiva respo:'1Sabil::!<,d;~t!I'l~arlO)

Após vencimento cobrar juros de 3% ao mês
(+) Mora

Cf-FfCNPJ: 1~G92.7551OOO1.22
ASSOC1ACAO HOSPITALA~ BOM JESUS

AvENIDA PADRE LEONARDO 147

~15~ CONGO~hAS- MG

Após vencimento cobrar Multa de 6%
(+I OulrosAcr~Sdm;)s

!..._--------------I i==) Valorcobraoo

-------------------------- . J _Pegador

StIc.ador I Avalista

---------- .. -~,~.;:iCãÇ;o-M-.-"-"-jea-----~.__._- -~...

.............................. - - _- _- -.- _--- -._- _ _ _- _._- _ .._---._-- _-- _.- _-- _. -- _ .._._- -.- ..

Pagador

Após vencimento cobrar Multa de 6%

V

~ l_03_3_-_7_1 03_3_9_9__00_6._24_0_6_0_8_00_0_00_0_3_0_325665'_,8_0_1_01_2_5_8G_3_5_0_0C_O_l_9_3 ••_.!>_oO
Local de PagólmenlO ~ V~nol"'>er>lo

Pagavél em qualquer agência até o vencimento 29/05/2021

Beneflciaric ~; I COCI;O Benefloáno -

MULTIFARMACOMERCIO E REPRESENTACOES LTDA CNPJICPF:21.681.325/0001-S7-i ' 35231062'608 __
Oatado Documento Nlimeroco llocumerno Aceile Da!; do Proc!'su.'Tl!lnIO rJ015~Nlimero

14/0512021 157791/1 N 14/05/20.21 3025õ6:5.ó
Cal"l8ir.i ua~ Valor .- ••--'1-1.-1.-'-'01:-"-'-'-'=-""-:-1:-'---------- ..
101-- ~.f3~/::'
Instruçao(Todas as int~es deste bIOQ:J~!osAo::leell:CIusivaresPOlli~~-;d;flfof'leticiario) ----- .--1'-' -,-l.'-'-"-.""-"'----- ..- -._. __.-
Após vencimento cobrar juros de 3% ao mês ~ • _ w _ • __ •• __ •• _

H ""~st:mellto

1 . .. __ ... o,l(.)W~I".a

; (', .-l,UI

1-.._.. .... _. _
I{"') \tliI'ot~o

!

ASSOCIACAO HO~PITAl.JC..H BOM JESUS

AVENIDA PADRE LEONARDO, 147

35415000 CONGONHAS • MG

(;P~'CNPJ, gl.ee:?755/0001.22

SacadOr I Avabsla

------._----. __._------_.__ .__ .. ~,~-._._-----_._---_ ..-
AUUp'i\..'ç"e Ml'Cánlel

IIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIIHIIIIIIIIIIII 111111111111111IiI!fI" , 111 11111 11111



" aifJ
~
DO'" JESUS

Resumo do Mapa de Coleta de Preços
Página N°

N' da Coleta de Preços: 8360

üata da Coleta de Preços: 13,'05i;2J21

Fornecedor YalorTotal Cond. de Pagamento Cond. de Entrega

Código Descriçao do Item Olde, Un, Preço Unit. Preço Totõ(, Marc.a Justificativa
----_. -----,-- ---....---- .. ---193 MULTlFARMA COM E REPRESENTACOES LTOA 3869,0000

3561 CLORETO DE 50010 9% ( 9 MG/ML) 40QO 10M 0,2860 ~14-~.D:JOC MELHOR PRECO
3625 OEXMEOETOMIOINA(CLORI0)1O) 50 'FA 54,5000 ;~n.;i01]00 MELHOR PRECO

v

izado Por:
'2021 13:00:21

\lular Total da Coleté::: 3.859,0000

GestHos (moc(;orr,p) 1.0.694



_.

8360

13/0512021

Página N°

N° da Coleta de Preços:

Data da Coreta de Preços;

NORMAL

Grupo(S) MEDICAMENTOS.

Calegorla(s) MEDICAMENTO.

(
Mapa de Coleta de Preços

!I34 • BEUVE MEDICAL PRODUTOS I 922. GLOBAL HOSPITAlAR IMPORTAÇAo
814 ~SOMAlMG PRODUTOS IJustlflcallva Última Compra P. Max.

v, Mfn, r-.'t~lra : 0,00
V. Mln. FlItura : 0,00

V. Mln. Fatura: 0,00
escrir,ão

Cldo. Qt::!e. IIn . :-r. '....l:1It.II"~~arca Qlde. Un. Pro ~nit. Marca Qtde. Uno Pro Unit. Marca Qlde. VIr. Unil Compra

.ORHO f)E SOD!O 9% (9 MGIM[j- AM 4000 4000 AM -- .•..•'0,4;00' 4000 AM O.3~'3L 4000 AM 0,0000
O 0,0000 3,0000-7=t=:XMrDETOMID!NA (el ORIO)lf111 f A 500 500 FA 50 FA 55,00001 500 FA! 700000 o 0,0000 0,0000

:X1R(~r.rAM'tlfl. (Cl.ORIO)~;c f'A 250 :?50 F., O,OOr)(i I 250 FA 0,0000 250 FA 0,0000 ..--õ
-õ,OOOO 0,0000

iÕXAP/\fil~ÃSf)")ICA~Õ,\4G-.,;,:,! "~J UN 400---.1CQ ITN O,COIJO -~rCÕ--ÜN 1---0:0000
400 U/\I ---Õ,OOOO --- ------

O 0,0000 0,0000
IOXAPN~INA SODICA IlOMG SOL INJ UN 400 400 UN O,OCOO 400 UN 0,0000 400 UN 0,0000

O 0,0000 0,0000
PAR1NA SOOIC/\ 5OOOUIIO,25MI. Mt 400 400 AM O,onoo 400 AM 0,0000 400 AM 0,0000

150 8,5100 0,0000
maxirN I=CRr'.cSO ,\MP1r:1)~\'('!:MtAM -------- -- .A.~'-

- MhO'OOOO ._-" '5 .~,rJj
o,~~~ 15 O,ooce 15

O 0,0000 0,0000

-fíLPRj:r.NiSÕlJ)~IA(SUCCI~I',T~ -i="A-
~-

-- -~õõO --O;ÕOOõ

FA 300 31')0 0,0000 300 0,0000 3Q() FA 0,0000
O

iAlõi"4,':~'~4""-"::":~oCI;~.;~\.~-"~f~600,_~ ."._n~_1 --- I
----l--"~ f-~-. ____ ._----

-800 -1.-- __ _._-- = __'=.1 _~~-25:sBOõ
f--o:OOOO

.~r.11 O,!it;r,C' ':'~:t_____O.OOCO AMI O,llOOO~f5~i;_~'4'l':':Ôt.INJI(?.li. M"..l- -l"SOú~--lSCÓ-.._-1---' L__
----- - -lSÓÕ - --....;.- "'_.- -~~ -----

• 6,5600

!i',1 O./)"/j'il
I 1!lao A:~j O,OOCO

AM 0,0000 , o 0,0000
UMIXINA B (SULFATO) 500.000 UI FA 500 500 tFA 0,0000 500 FA 0,0000 500 FA 0,0000

O 0,0000 0,0000
LFATO OE MAGNESIO 10% SOl INJXAM 250 250 AM 0,0000 250 AM 0,0000 250 AM 0,0000

600 0,8771 0,0000
_FAlO DI: MAGNESIO 50% ~or_ INJ AM 500 500 I AM 0,0000 500 AM 0,0000 500 AM 0,0000

O 0,0000 0,0000Tol~1 O,GOOO Tot:.J1 0,0000 Total 0,0000 I
- -

-- '--..---- -

GestHos (modcomp) 1.0.694

I
Data

"- ------.-----_-_-A-U-l-o_-r~-za-ç-il-()-~ _~~--=_=__I
---I'Assinatura ,

Qteiu. Fornecedores cf Preço na C,P. :



Grupo{s) MEDICAMENTOS .. MEDICAMENTOS.

Calegoria(s) MEDICAMENTO - MEDICAMENTO.

C
Mapa de Coleta de Preços

8360
13/0512021

Página N°

N° da Coleta de Preços:
Data da Coleta de Preços:
NORMAL

- _ ... -
I
.- - -"S,56ÔOo Ú,OlJJO

o 0,0000 0,0000.-
0,8771 -~MÕÕÔ600

o .- 0,0000 0,0000

e-- -_l ______~_Totalo,ocoo
!

0,0000--r-

._----_ .. _.__ ._---
.__ ._.- ---
AL?;"U'.IT':~A~ISi P.Ii3UID0RA Ot::

'VA MEDICO CIRURGICA EIRELI

OS/2021 14:14:24

-------._-----f ,-, '. ;-.,

1

&,00
0,00

I

I

I_-_._-~_-_"-;-.-.----i-~.--,~~'~,.~.---I
GestHos (modcomp) 1.0.694



Última Compra

(
Mapa de Coleta de Preços

Grupo(lI) MEDICAMENTOS. MEDICAMENTOS. MEDlCAMENTOS_

CategoriB{s) MEDICAMENTO. MEDICAMENTO. MEDICAMENTO_

1
-'

Página N°

N° da Coleta de Preços:

Data da Coleta de Preços:

NORMAL

1

8360

1310512021

P.Max.

Assinatura

-.'-.,---.------- --I

....'•••..'1;.;"'''"..... i

-)
GestHos (modcomp) 1.0.694

/0';'1 •••• ; ••

I
Data

----, '-
. .. ' .,'.." .•......... ,,,~.~•.• -."

/

' Ii,OIi
0,00

~---------~-----------

: .
• _~, ".1

',~...- .
'- -_._------_ ..__ .- ----' ..

.•.••j.

',' - ..".
"'0."~.','

--- ------------
.:,.;. :....,;;.. ;;:: :\'

JMERCIAL CIRURGICA RIO CLA:'lB~SE

1/05/2021 14:14:33



(
COLETA DE PREÇOS

Assoclaçlio liosllllalar Rom Jesus

Endereço: Av. Padre leonudo

8airro : Centro

C£P: 36415-000

CNilJ: 19.691.75SjOOOl-2'J.
E.Mall:ahbjcompras@gmaU.com

Cidade: Conl:0nhn

Tel,: (31)3132-3220

NV: 147

UF:MG
Fac

Irue. htadual: ls.::oto

Número da C.P,:

Data ria c.p,: 13.05.2021

8360 133
145

••• _--_ ••••••••• -.-._-.-_._-_._----- •••• _ •••• __ •••• __ o "._ ••••••••• _ •• • __ •• __ ••• __ •••••••••• _ ••••

-_ .._ _- _--_ -.__ _ _ .._--
For"~(.: 93" REtIVE MEDICAl PRODUTOS HOSPlT ALARES I T[lA

tnricrcço: !lUA CAPRlCORNIO 1~9:299. Bairro: JARDIM RIACHO DAS"[oRAS Cid.1d.:l: ;';ONTAG[M
U~.," rrr: ::2247-220 T~.: (EI)32S6-0500 Fu: c..':lmo: CM1Ni\
CNPJ: ~2.7S7.824/0001-OS
..--_ -.~_ ..,' ._-_._ __ _. __ ..- -._-_.-._.-

.... - __ -_._.... . -._ _._--_. -_ .. -_._ _----_ _._. __ ..- '.,-_ ..
. Favor informar o preço por uJlidilde. Quantidade por embalilgem/cilixa e: mirea.

I\tender as seguintes soli<:itaçõe~!lOreceber 11OrdP.m~ Compra:

11\':;,'•• '':' 11';' .•••. ;., r'.:;::!, "lI'C<'m;'13 .,~!N,~t<lSLK,m. r,,~;,,::~ <. :::"_<.;_'O~;1~r:-<:::>~
- .•••-'Jlori~8'em"S O fotr>eclmenlo m-:-di,mte: as wn1i~~~ C!.t.1I:Jtll'ei(j~s e atenr!Clldo as n(,{In"! ótoal~Q rll$Criminadols:

. R~~<:h':>f"l,I-lll':l) direito de catlcelar a Ordem de Compra total ou parci<llment":.',

Observaçlles

0,00000
0,00000
0,00000

164<>COOOO

0,00ll00
36450 00

0,00000
0,00000
0,00000
0,00000
0,00ll00
0,00000
0,00000

;1.8090,00000

Pro Unlt. Pro TolalO,tde.

Cotaçllo do Fornf'cedor

Ma.ta IJl"'ld.

..._-_._---- _-- _-----_._--- _._-_ .._ - _---_ .._ _.- _-._._-- _---_ _-

,.•.• '."(,1;0,0, .':' "'::on,
" ,~, '.'~;t~,{'l~\.,~:

Descrlçllo

MitJAi0,1I."~ " ~_'\L/MI ~(,. :") I ;...l

MII';.\i"I •••~.1S ,v;6/w.l :-.() '•• '" ". MI.

'-iIP~''''''I~'(','Tl":('\~r.\~'r •••..•..""."'1
ClCi\! ,',1 Ili' Y ,I !lU ~'l<•

or:XT:,".L.~:, .••.\ jll'): ..

Unld.

.••••1, :'"

..;•••.• ,,1

,t;{l,IMI'.

hU(1 f,r..

','o _~t.'
••.. 1.: 'I;"

Qtde.

-O'

/..

!;~..'

----.-.--- ---- --- -- --.--------.---.- ..----- -.-..--.- ..------ ..---.--.-..- ..-..--- --.--.--.--.---.- -.-- --- ..- . 4_. .__._. __._

C6dl;:o
----_._.- ..__ ...._--------_. __ ._---_._--_ ...._-_.__ ..-.._._----. __ .-._----_._--_._-_ ..-...._- .._--_._----_.-.---_ ..._------._-----

(;,~~u ',.', ••••_,,~¥l.'

i,I~S :.;~. I"; , .•~:

3700 :'INI;:-4 MrTllrRfDNIS')i.ut-1i\ 1~tJ!:'_:~~~'.'~.of)I()l ~MG ;~OtiO!"
3rt!> 2:'>;l,\M ";lJtH.'-" ~r ~~''',~j,'!::~::l:~:. \. ..x 1:""/,1

3751 SOOAM SULFA10 DEMAGt'/(:>IO ::'C'A. ::'C:. INJ X 10 Ml

3640 1100 UN tNOXAPARINI\ SUOK/\ lOMG SOllNJ XO,2Ml+ 51ST 5EGUR

3&11 400 UN EII!OXAPAR1NA SOOlCA tlOf'o'IG ~OlINI XO,4Ml +SIS1 SC6UR

~~?~ ,100 .\M HEPARINI\sorICt.5CC'0l.';;",::::!-A;

••• At~l1çjo. Sr .la} Fornecedorla). Preencher somente os tampos de cor verd~

SJu «s st'r,ulll\es as nossn cOndições de vend" PIt'1 o materil'l acima
•• ?t •.•.:

_ ..-._ ..._---_._._---._ .._-- ...-._._- .._-------._----- ....-

.. -------- .. --- ... --------.--- .. ---.-.--_. .__ 4._.__._._._ .._._. . .... _._._._, ..__ ... __ . ... __ . . .._. __ ..... __

mailto:E.Mall:ahbjcompras@gmaU.com


PROPOSTA DE' 'ENDA
.....I

VLRTOT I
1.485.20

IMG

VLR UNiT I
0,37131

- -.--.------;....- .• ~ .-~-.-- •. __t

IE:

eEP: ::16.410-010

BAIRRO: CENTRO.

EMiSSÃO: 14105/2111:59

VENDEDOR: 57-LI VIA SANTOS
IE:

CIDADE: CONTAGEM

IJN i.H"1J i
f-,'RMAC.E_ .. .1. A~ ~ 4.0Go.()oi

; r•. (\ i '-1~0-~';'1;!~
.. ' 't'

FONE: (5531) 3732-:lâ!J

--- • - __ o - _, ,_,_._.

(~
GLOBAL
HO~PITÀlI\R

---- o •• _. __ • ._. __ •• _ • '0" •• __

.1006 :Ci OREiO DE SOCoIO0,9% !C-',;L ex Cf 200AMP

~,-:-";/~ ;:""Jf:'>\':[[)[Tc.lfV;'i.-;;'",i':) (.1 :."r-: ~r.'-"':',i(.C:.fMi !\i 1M sn'. d,i,J 'j.~f~\'"':'J1i f(.;;J:"'J)

1~I~' ~ , • , ';;;.t~:~~""f;~'5ill~~,:ti'" t.-~-.;..:l~:c:..:- _~r,. .•...•.• ~Q:.:.~_,,,..L.

-~~;ci~~'~-r-- -----.-.---~--_. -"-
'-'.- .------------------ ._-_._----------------

PEDIDO:262917

NEGOCIAÇÃO:30 DIAS BOLETO

I
EMPRESA: GLOBAL HOSPITALAR IMPORTACAO E COMERCIO

CNPJ: 12.047.164/0001_53

! END: R JOSE MARIA DE LACERDA, 1900

CUENTE:r.5f) ..HOSPITAL. BOM JESUS 1ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
CNPJ: 19.692.755/0001-22

nm: AV PADRE ~[G:,: ..'.í1CC, 147

ClDA:JC:. CONGONHA5 1MG

---..------ ----.---.-- ..-..--~.--.----.---.- ..--.-_..- _.--..-~--.-P._-_. 'h'_' __._._._"_'._. __ _. .._. ._._ !
!_ .._- --_.'-'~-,_._--_._ .._._----'

--_._-------_._------ ...••._-------_._------------------
Página 1 de1



l
f:::. ••jb;l.í~.1

' ..dJ,.-~~•....•~.•.~.... COLETA OE PREÇOS
Assoclll~lo HospitalM Dom Jesus
Endereço: Av. Padre Leonardo
Bairro: Centro

CEP: 36415-000

CNPJ: 19.692.155/0001-22

[.MaU: ahbjcompras@grn.1il.com

Odade: Congonhu
Tel.: (31)3732-3220

N~: 147

UF:MG
fu:

Inse. Estadual: Isento

Nllmero da LI'.:

Data da c.p,: B,O$.20Z1

8360 13'

'"

fCfllt!<.: 81.4 SOMM~~GPROD1JlOSHOSPlfAtAIl,fSlTOA
Endefeço: Ru. Senador flaquet NIl:869 - Bairro: VIlaEl1Clides Odade: Solo Rernaldo do l.:ampo
Uf . sr C(P: Tel.: (11)4122.9800 fax: Con:ato: AMANDA
CNf'J: 12.9i'1.876/COOl-67

._---_._- .._- ._-_ ...._.__ .•.._ ..._- .._._._-_ ....._--_ .._-_ ..--.•......_._ ...-..__ .._-- ...._.._.- ....__ ._--_.-.-_._--._ ...---_._-- ....._ .._---_ ....__ ....._._--._ .._--- ..__ ....

..._--_ .._._--_ _.__.__ ._ -..__ .._-_ _---._ --. __ . . .- _ __ .- - ._-._ - _- _- ..-._.- ..-..- ._. --- _ - -., - -._.__ ._- •.._- -----

• fay,:)( infurmar o preço por unidade, quarltídade por t'mbalaccm/cailla c m,lfCiI.

1'.;;:'.1 <,'0';"'-" J.::,': .r' 1~ ':.1ml)r" ,,~, rJ..,I~~ri1C.'lis.r~:":,,.~Corr"~i'C'''rJ~.,~:.,,:
.. ' ••oj,'c;"~-1!1 'c: '; f::'~:'-::C:I";>I.,:> P1"'~1~~.:,•. n '.I'."di~:1l." _,.•t ••I•••.!••r.d~~P "I{'''"e •.,t, li' !':<1'~I'~S ..•b;;'Ill) tll~rrl",i.,ad~~:

- Re~erval!1o'JlCS O dirc'lO de uncclar a Ordem de CQmpr.l totoll ou p.lrClalmenle.

Observações

0,00000
G.OOOOJ
0,00000
0.00000

0,00000
0,00000

35000.00000

Pro Unll. Pr. TotalQtde.

-_ .._._ ..._-._ ..__ ._.._-._ .._--_ .._._- ..... __ ....._- ....

Cotaçllo do Fornecedor
Marca Uold.

:;'.")

r,(.!

,., I' ~ " :.. .'

...•......,.•...'.'.,'.'.1

SULFi"fO Lll: l'IAt;NlSIO ,.ü';-:' ;"k INJ X 10 M,

ENOXAPAflINA SOlllCA 20Mt:, ~IJ •• iNJ XO.2ML .•.;'6' ~~6UH

ENOXAPMINA SOOlCA 4~MG ~Ol !NJ XO,4ML "51ST (~r.1 JR

Unld.

: .\

Qlde.

5:00 ~u,'; I

,L" 0-. .'t ..
:.,!>'l 5(,~ ..\M

3(;1;0 400 UN

3511 400 Utl

.;"', .'.ji,uu> 11:(,1 •

;0 d~ ~!'I!tl'~':

,to:

. .-iíç;i ••.•,,,," ~'''f'ilmPl''to.,.

n~'"f'~'MVii"~.

Código

_._- .._-_._._.- ...._--_ .._ ..__ .._._-- .._--_._--- .._--_ ...._._--_._ ..__ ._..._._- ..__ ._._.._- ....-....._-_ ....__ ._---_._-_. __ ._.-._.-._._-----._ ....-...-

j':;;.> ',,")Ij Á.v: H(f ••n;NI, ~C'l ir:.', ~C.;--,\ll, •.- .••.

u •• \t('nçZ.o, Sr.la) Fornecedor(a), Preencher somenle us (.tIllI'U> de cor verde

--_._._-----_._._- ..._-_._-----------_ ..._---._._--------_ ..__ ._---------_ ...._--_ ..._ ..._---_ ..._-----

--_._._---_._._-_ .._._ .._-._ .._-----_._--_._---_ __ .-._._._--_ .._ ..-.__ .- -_._-_._-----_._----_ _----._--_._------_ -.._._ - .

-..__ ...._--_ .._._-_._----_ ..._-._._------_._._--_ .....-

mailto:ahbjcompras@grn.1il.com


( •--'
COLETA DE PREÇOS

Assoclaçlio Hospitalar Bom Jesus
Endereço: Av. Padre Leollardo
Bairro: (entro
CEP : 36415-000
CNf'J: 19.692.755/0001-22
E-Mail: ahbfcompras@gmall.com

Cidade: Congonhas
Tel.: (31)3732-3220

N~: 147

UF:MG
Fax:
Inse. E~tadua': Isento

Nümero da c.P.:

Data da C.P. : 13.05.2021

8360 133
145

Femec.: 159 REAlPHARMA DISTRIBUIDORA DE MEDiCAMENTOS lTOA
Endr.reço : 'lUA ARISTIDES m .•••.NCISCO N~: 800. Balna: SANTA MATIl.Of Cidade; CONSELHEIRO LAFAtETE
UF: MG CEP: 36415-000 Tel.: (31)37GH1444 Fax: Cunlato: Aniele
(Nr, : 05.5fil.971/0001_13

.....-.._ __ .__ _._----- .._._--._---_ __ _--._ _-- _-_ .._._-----._ _._.- .._ __ _-.__ _ _._--_ _- _ _ "._ ..-- - ._-.__ •...._- ..-.-..

.•..._---_ ..__ ._-_ .._----_._-._----_ ..__ ._..__ _ .._-_ .._----------_ .._-._-_ _-_ .._-_._- .._.__ .._..-_._.__ __ ._--_ ..-._ _._-_._-----
- favof informar o preço por unidade, quantidade por embalaGem/caixa e marca.

'\ll."Hk' as s{'cuintcs ~o;icitaçtles ao reCl'b~1 a Of{!f'''l de ("ompla:

. :..,t. !l to :,I.!r;'.,:c_ .!~],l!l.!ll". ~~ r(lmJl~a ••;0;'.11"'1a:, [:.,.;1:, r-<,I::~J~•.' (::r'-<"~í'<ln ~('1~:i'i.

,'.::t~rilJ'-Cr:':~'s c f(\n'!l!tin:'~:.,o mcdi ••,,:c .l~ c:"":lliç5r.~:~~.,llelt'cidas e alcnéendr' ,I~nClrmdSilbai~'J discrlminado'ls'

.:, ; ," l,;' :~U'hl~ lllJ~ nu:ojll,;,,,.,,,,:J,. ~flh~(",,~.C~,~,"'-, ••••~ r:""I,l(o.tl,-,~,,, •••I"le~.
31 Armalen.1dos dóequ<:damenlc par", evitar quebras e t~mpelatura indicada pelo fabricante .

• Reservamo.nos o direito de cancelar a Ordem de Compra total ou parcialmente.

ObservaçOes
Cotaç:lo do Fornecedor
M;Hr.~ llr.irl

:".

D~~criç!o

,ULf'/'II",. ~I,';~I'''''\'.....,

SlJl~Al: -' ''ll r-..,,\Gr>lr<,;.~ ';;1';. "'.. ;'l.~X t'.) !\o'l

HJOXJlP"o(IN.I', <;Oi)ll'.I'. :J!lll~(; ',I!, ,r:! X[l.~~~~.~15! :>FGUR

Unido

SUO A1'.1
","".IIIN,
u-o ,~,~,~;1.,:

37S1
.,~O

~!.

.~:.' .

...\

_.- ....._- .._------_. __ ..-....._._---_ ..__ ._-_ ..._-------_._--_._-------_ ....__ .__ ._--------_._._-------
Código Qtd~.

••• Att:!nç;'o. Sr.(a) fornecedorla). Preencher somente os campos de COIverde

..•....•, ".j.•.•.,..••ú'-'~.

::i,i,., , •. .:.... .' -. 11 .'.J\

;.; ..,."" ....

.__ ._--_ __ .__ _--_ .._---_ .._--~.._-_ _- _.- _--.- _-------.-_._ .._- _-_ ..__ .__ _._---_ .._ _-._--_._ __ .._--_._.

------.- .._ .._-------_ ...._._-_._._--.__ .

mailto:ahbfcompras@gmall.com


............... _ _-- _ -._-.- _._._ __ - _-- .._- _ .._ _-_ ..- _----_ _--_._.- -.._.._---

'33
145

8360Número da C.P.:

Data da C.P.: H.05.2021UF:MG
Fax:
Inse. Estadual: Isento

N': 147
Cidade: Congonka$
Tel.: (3113732.3220

COLETA DE PREÇOS
Associaçllo Hospltal,H Bom Jesus
rnder~: Av. Padre lcon<lrdo
Bairro: Centro
CEP: 36415-000
CNP/: 19.692.755/oo0}'22
E-Mail: ahbjoompras@gmail.com.........-- - - _-_ __ ._•........ -.._ .

fomer.: 290 A1IVAMEDICOC1RURGlCAElRElI
Endereço: Avellid.l lIerl!ddor RayrnUlldoHargreaves N~:. Bairro: Milho Branco CIdade: Juiz de Fora
UF: MG ClP; 360R3-770 Tel.: (1113892.00S4 ru: CoIltato: 132) 2101'1555
CNPJ: 09.182.725/0001.12

.._ .._ - --_.- _.-._ _--_ _ _- _ ..- _ _.__ .._ _._- "--'''-- _ ............• _._._-- _......•._._---_ _._-- _. '- - _.---_ - - _----.
- Fayor informar o Pleço por unIdade, quantidade por embalaeem/ealu e marCil.

.Atender as seguintes $olicit~ções ao receOer a Ordl'm rie Compra:
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-'''. ".'! ':"• .-.t1"~,1' "":'. _',;.:~.~:','::., ,.....:,1"'.;., ., • __. ;. " : •.':

. Rcs",rvilmo-n~~v direito de~ncelar a Ordem de Ctl/Tlpratotal 00 p,;rcJalmente.

ProUnlt. Pr. TOlalQlde.

Cola~lio do Fornecedor
Mar(il Unld.
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~JQ a: S~£l!hICSas noss,U tondi(6es de vend<l para o matcrl~l acim••
--_ _-- ---_._._----- _-._------_. __ _-_ .._--_ _-- ._._.__ .

'-'-"-_.- .._.- .__ ._--_ ....._-.
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COLETA OE PREÇOS
Auodaçâo Hospitalar Bom Jesus
Endereço: Av. Padre Leonardo

Catrro: Centro
CEP: 36415-000
(NPJ: 19.692.755/0001.22
E.Mal!: ahb/compras@gmail.com

Cidade: (oogonhas
Tel.: (3113732-3220

NIl: 147

UF:MG
fali :
Inse. Estadual: Isento

Numero da C.P, : 8360

Data da C,P.: 13.05.2021
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Forn;!::.: 193 MUl1lfARMA COM E REPR£SEN'TACOES lTOA
Endereço: MORROPARQUENORTE N9:. Bairro: Cidade; VE5rASIANO
Ui': MG C[p: 30710-140 Tel.: (:U)2522.8145 Fali: Contato:
(N?J: 21.1i81.325/0OO1_51

...._- _ _---_ __ - -._-_.__ _ _- _ -.._. "--- .._ _ - ..-----_.- -._ ..-._ .._ __ .._.- __ ._..-._-._ _-•......---.._.__ .-
-_ ..- _ .._ __ .._ _-_ _.._._-_ _-------_.-. __ ._._---_ _ _ _._--_._. __.- __ ..__ ..--_.__ ._---_.__ ._--_ _._ _.._._ ..__.__ ..
• Favor Informar o pr~o por unidade, quantIdade por embalagem/caixa e marca.

Atl!ndl!r as seguintes solicitações ao receber a Ordem de Compra:

. Ino,rar n "ú1.r~o !l,. Or<l••m Of' Com"l il ""s Nfl\i1~ Fi~r>lis_F<lluril~ l" \ 'nrrp~r'(I!'(\;'l'icl~~

. /I.'llorizilr('r.~m o fOIr:ec!:rIc'lto rnr.rlianll> li'. ';CI"OI(;;", ps~abf"lc(ldils e atendendo as norma, i1bail(l)di~rrlminildas:

T: •.•-"du\tlS t"t.Jtllvillidilrii" Illlnun.l rj•• rl1 ,'no """ •• ".'11' ~I'';''

3) ,~lmilz('l"ado~ adequadamente para evitar quebrilS e temperatura indicada pelo fabricante .

• Rf'serv;;/Ilo-nos o dirf!ito de cancelar a Ordem de Compra lotai ou parcialmente .

ObservaçOes
Qtde-.
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CotarIa do Fornecedor
Milr'... Unido
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'.' ;,t<:l'lçào, Sr.Ia) Fornl'cedor(al. Preencher somente I'S (Jro,pos ne cor verde

_.._._ .._ .._._-.._._- _._ ..- _._ - _-- _ .._ ..- _ _._ .._ .._ __ .-._-_ .._ _- - _._ .._-_ .._-_._---_ __ _._- -._--_ _-.-_.-
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8360Número da C.P.:

Data d. C.P.: 13.05.2021UF:MG
Fac

ln~c:. ESI&dual : Isento

N!: 147
Cidade: Congonhas

Tel.: {3113732.3220

COLETA DE PREÇOS
Assodaç30 Hospitalar Bom Jesus

Endereço: Av. Padre Leonardo
Bairro; Centro

CEP: 36415-000
CNPJ:19.692.7~S/OOOl-22
E.MaU : ahbj(;omprllS@llmall.com

......- _.- .._ _._---- ..__ _._- ..- _ ..- - .
rOrrltc:.: 31 COMERCrALCIRURGICA RIO ClARENSE nOA
Endereç:J: RUA PAULO COSTA Nt: 140. Bairro: JARDIM PIEMONT SUL Cidiltk: Bf.T1M
UF: ;viG ~[!':32669-712 Tel.: (31)3439-4300 Fa~: Conta:u:
CNPJ: 67.729.178/0002.70

........__ -.•.._._-_.- - __ ._---_ -.-----_ ..-._ .._._---._._- -.-_._-_ .._------- _..__ __ .-..•._- _.-._----_ _ _-_ .._-----_.- -......•... "'_ .._ _ _--
- Favor Informar Q preço por unidade, quantidade por emb<iraf!em/ulxa e mara .

.'\tell<1er a~ 5eguintes $OlicltaçÕts ao receber iI Ordem ele Compra:

I.'",":~,,~,; ,::'r:fl"'C JJ C'rJ •..,,, de Com"ra MS Neta$ n~cai~. ~:'Iur.:l$c C(,>m~~potj,f':ndH.
'-~;", ;••" •.,h;~.,; :••..ll"'~:;:,.:;.••,:;1••"'J:.:.ll!;. ••,;~"'l';i~JI,;~".a:.~::l~~iol••~" '):C:'JCI',J~ J~••"',:.''::'4~"lixolbçri:lllna.h~:

.: I':',,!ut<), ~.:;,,,1.-,.;;';;;.0: .• ~ol',i:õ'l•• de 1).' .•• ,,'" r.,.'r';l~"",:, ~(I' •
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• Reservamo.nos O dí:eíto de Qncclar a Ordem de Compra total ou pardalmente.
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