Prestacao de
contas
apresentada pela
Associlacao

Hospitalar Bom
Jesus ate a
presente data em

relacao do

Convénio 07/2021
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13/05/2021 - BANCO DD BRASIL - ©8:02:57
129361793. o003

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H BOM JESUS
AGENCTIA: 1793-8 CONTA: 3.526-2

ITAU UNIBANCO S.A.

34191asaeseszsaes142792993gaeeeassszzeeeeesesez
BENEFICIARIO:

REALPHARMA DIST MED LTDA
NOME FANTASIA:

REALPHARMA DIST MED LTDA
CNPJ: ©5.561.973/0001-13
BENEFICIARIO FINAL:
REALPHARMA DIST MED LTDA
CNPJ: ©5.561.973/0001-13
PAGADOR :

ASSOC HOSPITALAR BOM JESUS
CNPJ: 19.692.755/0001-22

NR. DOCUMENTO 51.212
DATA DE VENCIMENTO ©6/05/2021
DATA DO PAGAMENTO 12/e5/2021
VALOR DO DOCUMENTO 506,082
JUROS/MULTA 8,18
VALOR COBRADO 514,12
NR.AUTENTICACAO 1.DeC.2Ee.B16.598.1C2

=

Central de Atendimento BB

4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas
09800 729 @001 Demais localidades.

Consultas, informacoes e servicos transacionais.

SAC BB
0800 729 ©722
Informacoes, reclamacoes, cancelamento de

produtos e servicos.

Ouvidoria

8800 729 5678

Reclamacces nao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
8800 729 9088

Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Ouvidoria.

o 3




[ ORDEM DE COMPRA

. Nimero : 23860

Enderego : Av. Padre Leonardo
Bairro : Centro

CNPJ: 19.692.755/0001-22

BOM JESUS

Associagio Hospitalar Bom Jesus

CEP :36415-000 Tel. : (31)3732-3233 Fax.:
Insc. Estadual : Isento I

147 - NORMAL
Cidade : Congonhas UF : MG Data - 20/04/2021
Péagina N° : 1

Fornecedor : REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS
Enderego : RUA ARISTIDES FRANCISCO 800 -

UF:MG CEP:36415-000

Bairro : SANTA MATILDE
Tel. : (31)3762-0444 Fax. :

CNPJ :05.561.973/0001-13
Cidade : CONSELHEIRO LAFAIETE

Contato : Aniele

Solicitamos o fornecimento do(s) seguinte(s) material(is), nas condigdes abaixo estabelecidas -

Cédigo Qtde. Unid. Descrigio

Marca DtPrevEnt. Prego Unit. Desconto Prego Total

2361 150 AM  CLONIDINA 150 MG

20/04/2021 10,0700 0,0000 1510,50

Alternativa terapéutica para manutengad de pacientes entubados em UTI.

Total 1.510,50

conv.: 07 (9021
AHBJ

-

Total Geral : 1.510,50 ‘

Hordrio : 09:00 as 17:00 Horas

e: Valor do Frete : (CIF)
Local de Entrega : RUA PADRE GURGEL 130 - CENTRO

CONGONHAS MG 36410-072

Condigéo de Pagamento : 28/35/42 DIAS
Tipo de Cobranga : BOLETO BANCARIO

Condig3o de Entrega : IMEDIATA

Compradot}'

’:’ r-%. P lz1ﬂ/.{j_‘;'«'-

Autorizagio

Solicitante : N° 2894 - CLEMILDA M. DE PAULA "

'&L‘.M_‘L.“ A AL L Al

|
MARIA ANGELA MIRANDA BARBOSA IA/ANGELA MIRANDA BARBOSA
L 20/04/2021 - 14:18

Keila N. G. Albuquerque
Diretora Administrativa

6105

20/04/2021 14:17:08

Associagdo Hospitalar Bom Jesu:

GestHos (modcomp) 1.0.694



AUXILIARDA !:l'OTA
¥ WIRUA ARISTIDES FRANSCISCO PINTO, 809  |FISCAL ELETRONICA

REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE DANFE | M
“ EcaviNTos LA =y |

Bairro: SANTA MATILDE 0-ENTRADA CHAVE DE ACESSO
@ CONS. LAFAIETE - MG - 36405-172 1-sAfDA 3121 0405 5619 7300 0113 5500 1060 0443 5618 9775 5400
Fone: (31)3762-0774 Fax: (31)3762-0444 SIS
realpharma@gmail.com N° 000.044.350 |Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-¢
g ERIE: www.nfe.fazenda.gov .br/portal ou no site da Sefaz
| Alv. Senit: Oficio SES87/2020 Aut Esp.: 1.10.146-1 = -1 Autorizadora
Avt Fanc.: 1.05.662-8 FOLHA:1/1 )

ATURE;A DA OPERACAO PROTOCOLO DE AUTORIZAGCAO

VENDA DE MERC. ADQUIRIDA OU REC. 131214103379015 - 08/04/2021 09:02:59
INSCRICAO ESTADUAL INSCRIQAO ESTADUAL DO SUBST. TRIBUT. CNPI/CPF
1832375460068 5.561.973/0001-13
DESTINATARIO/REMETENTE
NOME /RAZAO SOCIAL CODIGO | CNPICPF DATA DA EMISSAO
ASSOCIACAQ HOSPIT ALAR BOM JESUS 001040 {19.692.755/0001-22 08/04/2021 08:34
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA DA ENTRADA/SAIDA
RUA PADRE LEONARDO, 147 CENTRO 36.415-000 08/04/2021 09:03:00
MINICIPIO FONEFAX UF  |INSCRIGAD ESTADUAL HORA SaiDA
CONGONHAS (31)3732.3200 MG 09:03
FATURA FATURA1 | FATURA2 | FATURA3 | FATURA4 |FATURAS | FATURAG FATURA7 | FATURAS | FATURAS |FATURA 10 [FATURA 11 |[FATURA 12 |FATURA 13 [FATURA 14 [FATURA IS
¥ o 044350-173 | 044350-23 | 044350353
v, {ENTO: 06052021 | 13/052021 | 20052021 -
IVALOR: 300.02 506,02 498,46
CALCULO DC IMPOSTC
BASE DE CALCULO VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMSST VALOR DO ICMS SUBSTITUICAC VALORTOTAL DOS PRODUTOS
0,00 0,00 0.00 0,00 1.510.50
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS|VALOR TOTAL DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
| 0.00 0,00 0,00 0,00 0,00 1.510,50
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADGS
INOME/RAZAO SOCIAL ] FRETE POR.CONTA CODIGO ANTT  |PLACA DO VEICULO | UF | CNPICPF ]
TRANSPORTE PROPRIO 1 - Destinatéric (FOB)
ENDERECO MUNICIPIC UF [INSCRICAO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA INUMERO PESO BRUTO ESO LIQUIDO
2  |volumes
DADOS DOS PRODUTOS/SERVICOS
CODIGO -y VALOR VIR TOTAL | VALOR VALOR | VALOR | ALIQ,
DESCRICAC DOS PRODUTOS/SERVICOS PMC NCM/SH |CST. | CFOP | UN | QUANT. BCICMS
FRODUTO l UNIT. BRUTO DESC. ICMS > i ey e
{oo1967 CLONIDINA 150MCG/ML - C3/30 AMP 1ML - 30045039 | 060 | 5405 | AM 150,00  10,070000 1.510,50 0.00 0,00 | o
| CLONIDIX - CRISTALIA ! i
i LT: 19090172 Val: 024002021 Qtdt 150 !

Hacehemos 2s meraora s 0 Seivice
(e perieio estado ¢ de acore

NGME J L A4
l --/‘
J QF?OR. o"p—‘
- AsSs.: a, 200

DADOS ADICIONAIS
INFORMAGQOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO
Valor sproximado dos trbutos; Aliquota Federal 13,45% e Aliquota Estadual 18%, ¢ 0 céd igo ASG7R1. Conforme Fonte IBPT.
Numero(s) do(s) Pedidofs): 056732 CONV.: Q 9 { 2041
Trib. Aprox R$:484.72 Federal e R$:0,00 Estadual Fonte: IBPT . AHBJ

Plrmnc b it e S\ e B I 4 ACEE RAGA



mailto:anna@gmail.com

Msa

nco it | 341-7 | Recibo do Pagador
. Local de Pagamento Vencmento
ATE O VENCIMENTO PAGAVEL EM QUALQUER AGENCIA BANCARIA, APOS SOMENTE NO BANCO ITAU 06/05/2021
Benefickirio REALPHARMA msm:awgg.a DE MEDICAMENTOS L_IT_IDA CNPJ Agencia/Cédigo Beneficiirio
' RUA ARISTIDES FRANSCISCO PINTO, 800 - SANTA MATILDE
RO Sa05172 CONS, LAFAIETE MG 03.561.573/0001:15 e s
Data do Documento No de Documento Espécie Doc. Aceite Data de Movimento Nosso Nimere
08/04/2021 044350-1/3 DM N 109/00052530-6
sata de Processamento Cartera Espécie Moeda Quantidade Moeda Valor (=) Valor do Documento
08/04/2021 109 RS 506,02
Insteagdes (L Ses de resp bilidade do beneficiinio. Qual divida sobre este boleto, contate o bensficiido.) (<) Desconto/Abatimento
Juros por dia de atraso apés vencimento: R$ 1,35 ) Ontras Dedugoes
APOS VENCIMENTO ACESSE WWW.ITAU.COM.BR/BOLETOS P/ ATUALIZAR M
Notas Fiscais:044350 {#) Outros Acréscimos
(=) Valor Cobrado
Pagador
ASSOCIAGAO HOSPITALAR BOM JESUS - 001040
RUA PADRE LEONARDO, 147 - CENTRO
36415-000 CONGONHAS - MG CNPJ: 19.692.755/0001-22
e Cédigo de Baiar
Recebimento Através do Chequs No do Banco __Autenticacac Mecinmica

Esta Quitzpa0 S3 Tesd Validade Apds o Pagamento do Cheque pelo Banco Pagador

341-7|34191.09008 05253.061427 92093.960000 5 86120000050602

Local de Pagamento 1 Vencimento
ATE O VENCIMENTO PAGAVEL EM QUALQUER AGENCIA BANCARIA, APOS SOMENTE NO BANCO ITAU 06/05/2024
Beneficiirio REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS LTDA CNPJ e VT
= Agencia/Codigo Beneficiario
Endereco  RUA ARISTIDES FRANSCISCO PINTO, 800 - SANTA MATILDE 05.561.973/0001-13 1
Data do Documento No do Documente Espécie Doc. | Aceits Data de Movimento Nesso Namero
08/04/2021 044350-1/3 DM N ‘ 108/00052530-6
Data de Processamento Carteira Espécie Moeda Quantidade Moeda Valor (=) Valor do Documento
08/04/2021 108 RS 506,02
Instrugdes (instrupdes de responsabilidade do beneficidrio. Qualiuer ditvida sobre ests balste, contate © beneficiirio.) (=) Desconto/Abatmento
Juros por dia de atraso apés vencimento: R$ 1,35 Y Onitraz Dedisies
APOS VENCIMENTO ACESSE WWW.ITAU.COM.BR/BOLETOS P/ ATUALIZAR i
) Outros Acréscimos
Notas Fiscais:044350
(=) Valer Cobrado . [ J
pill \_1.1 a

Pagadar A ;
ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS - 001040
RUA PADRE LEONARDO, 147 - CENTRO
36415-000 CONGONHAS - MG CNPJ: 19.692.755/0001-22
Pagador/Beaeficidrio Cédigo de Baixa:

__Autenticacac Mecinica Ficha dz Compensacao

AT

il



Pé&gina N° 1

Resumo do Mapa de Coleta de Pregos N ot daPragos: 82
- Data da Coleta de Pregos : 09/04/2021

s:o-mus‘

Fornecedor ValorTotal Cond. de Pagamento  Cond. de Entrega
Cédigo Descrigio do item Qtde. Un. Prego Unit. Prego Total Marca Justificativa
459 REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE 1510,5000
2361CLONIDINA 150 MG 150 AM 10,0700 1510,5000 MELHOR PRECO

A\utorizado Por :

Valor Total da Coleta: 1.510,5000
'0/04/2021 14:16:01

GestHos (modcomp) 1.0.694



Mapa de Coleta de Pregos Pagina Ne 1
N° da Coleta de Pregos: 8229

Data da Coleta de Pregos :  09/04/2021

Grupo(s) MEDICAMENTOS -

Categoria(s) BLOQUEADORES ADRENERGICOS -

BOM

EBUL NORMAL
3 - 459 - REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE | 19 - VALE COMERGIAL LTDA Justificativa Uttima Compra | P. Max.
V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 500,00
Descrigdo Qude.| Qtde. |Un, Pr. Unit. [Marca Qtde. | un. Pr. Unit. [Marca Qtde. (Un. Pr. Unit. | Marca Qtde. | Vir. Unit. | Compra
CLONIDINA 150 MG AM 150 150 | AM[T 10,0700 150 AM 16,8000 MELHOR PRECO 25 6,5000 a,24oo,
Total  1.510,5000 Total 0,0000 Total [
I I Tt I [ I I I |
Valor Total da Coleta de Precos:  1510,5000 Qtde. Fornecedores da C.P, : 11 Qtde. Fornecedores c/ PreconaC.P.: 2
Fornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega 'Validada dos Pregos Frete Autorizagéo
REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE 0,00
VALE COMERCIAL LTDA 0,00 I
- Data Assinatura
20/04/2021 14:15:51

GestHos (modcomn) 1 0 a4



COLETA DE PRECOS
Assoclagdo Hospitalar Bom Jesus

Niimero da C.P. ; 8229 133
Enderego : Av. Padre Leonardo Ne:147 - 133
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG Data da C.P. : 09.04.2021
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax:
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento
E-Mail : ahbjcompras@gmail.com
Fornec. : 19 VALE COMERCIAL LTDA
Enderego : Rua Pedro Caldas Rebelo  Ne : 205-  Bairro: Santa Doroteia Cidade : Pouso Alegre
UF:MG CEP:37550-000 Tel.: (35)3449-9950 Fax: Contato: Felipe
CNPJ : 71.336.101/0001-86
- Favor infermar o prego por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.
Atender as seguintes solicitagBes ao receber a Ordem de Compra:
- Indicar o nimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscals, Faturas e Correspondéncias.
- Autorizaremos o fornecimento mediante as condigBes estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:
1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragdo.
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.
Cédigo  Qtde. Unid. Descricdo Cotagdo do Fornecedor Observagdes
Marca Unid. Qtde. Pr.Unit.  Pr, Total

2361 150 AM CLONIDINA 150 MG
*** Atencdo, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

CRISTALIA

AM 150 16,30000 [N

I 2520,00000|

Alternativa terap@utica para manutencad de pacientes entubados em UTI.

Sdo as seguintes as nossas condicSes de venda para o material acima

Frete : CIF

Pregos Validos Até ;

Prazo de Entrega : 18 HORAS
Condi¢3o de Pagamento : A DEFINIR

Outras Informagbes : PED MIN RS 500,00



mailto:ahbjcompras@gmall.com

COLETA DE PRECOS

Associagdo Hospitalar Bom Jesus

Enderego : Av. Padre Leonardo N2:147 -
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG Data da C.P. : 09.04.2021
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax :

CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento

E-Mail : ahbjcompras@gmail.com

Namero da C.P, ; 8229 133
133

Fornec. : 459 REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS LTDA

Endereco : RUA ARISTIDES FRANCISCO  Ne : 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 prego por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.
Atender as seguintes solicitacdes ao receber a Ordem de Compra:

- Indicar o niimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspond&ncias.
- Autorizaremos o fornecimento mediante as condicBes estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragio.
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.

Cédigo  Qtde. Unid. Descrigdo Cotacdo do Fornecedor Observagdes

Marca Unid. Qtde. Pr. Unit. Pr, Total

150 10,07000 1510,50000]|
Total 1510,50000|

2361 150 AM CLONIDINA 150 MG

Iternativa terapéutica Para manutencad de pacientes entubados em UT).
*** Atengdo, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

530 as seguintes as nossas condigdes de venda ara o material acima
Frete:

Precos Vilidos Até :
Prazo de Entrega :
Condicdo de Pagamento :
Outras Informagdes :



mailto:ahbjcompras@gmall.com

et e o e

M' Gma " HBJ HBJ <ahbjcompras@gmail.com>

Coleta de Precos N° 8229 do(a) Associacio Hospitalar Bom Jesus

Jéssica Steffanie - Multifarma <vendas8@multifarma.com.br> 9 de abril de 2021 11:14
Para: ahbjcompras@gmail.com

Bom dia!
Estamos em falta.

Att.

Jéssica Steffanie

ULTIFARMA Consultora Interna de Vendas

Produles Hospilalares

Telefone: (31) 2522-8145

Rua Trés 283 - Parque norie
Vespasiano/iG

e-mail. vendas8@muliifarma.com.br
Skype: live:bionexo4

[Texto das mensagens anteriores oculto)

https://mail.goog le.com/mail/u/0?ik=31a8f5bd4a&view=pt&search=all&perm msgid=msg-f%3A1696572434468664857&sim pl=msg-f%3A1696572... 1/1



mailto:ahbjcompras@gmail.com
mailto:e-mail.vendas8@mul:ifamla.ccm.br
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M Gmail HBJ HBJ <ahbjcompras@gmail.com>

Coleta de Precos N° 8229 do(a) Associacio Hospitalar Bom Jesus
9 de abril de 2021 11:57

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

Bom dia |

Item em falta no momento!

Katia Pereira
Analista Interno
Grupo Belive Hospitalar
Tel +55 19 3256-0500

BELIVE vendas11@belivemedical.com.br

MEDIECAL
www.belivemedical com br

De: ahbjcompras@gmail.com <ahbjcompras@gmail.com>
Enviado: sexta-feira, 9 de abril de 2021 10:07

Para: Katia Pereira <vendas11@belivemedical.com.br>

Assunto: Coleta de Pregos N2 8229 do(a) Associagcdo Hospitalar Bom Jesus

[Texto das mensagens anteriores oculto]

&7 Coleta_8229_ 934 (Katia Pereira).xlsx
46K

ttps://mail.google.com/mail/u/0?ik=31a8f5bd4a&view=pt&sea rch=all&permmsgid=msg-f%3A1696575249356116611 &simpl=msg-f%3A16965752... 1/1


mailto:vendasll@belivemedical.com.br
mailto:ahbjcompras@gmail.com
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M Gma” HBJ HBJ <ahbjcompras@gmail.com>

Coleta de Precos N° 8229 do(a) Associagcdo Hospitalar Bom Jesus

Roséngela dos Santos Braga <rosangela. braga@rioclarense.com.br> 9 de abril de 2021 13:23
Para: HBJ HBJ <ahbjcompras@gmail.com>

Boa tarde!

Eu ndo vou ter o item solicitado.
Atenciosamente,

Rosangela dos Santos Braga

Vendas Privado

Tel/Fax: (31) 3439-4300

E-mail/Skype: rosangela.braga@rioclarense.com.br

@ wwwrioclarense.com.br E Lt/ ~
@ @rioclarense oficial L@

) / -’ O 6 O \ricclarense Rioclarense
o’

[Texto das mensagens anteriores oculto]

ps://mail.google.com/mail/u/0?ik=31 aBfSbd4adview=pt&search=all&permmsgid=msg-f%3A169658071 26774729378&simpl=msg-f%3A1696580... 1/1


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

TITETT coTIE e e SRSEN sinvjvnni i ey GG T = Jlal

= M Gmail Q8229

Escrever -
e L B
B Re: Fwd: Fwd: Coleta de Precos N© 8226
Caixa de entrada  1.750 9' Fabiana Moura - Global Hospitalar <fabiana.moura@globalhospi
Com estrela e para Livia, mim
Adiados Boa tarde,
Enviados Informamos que ndo temos o produto solicitado.
Rascunhos 207 Att,
Mais Em 09/04/2021 16:16, Livia Santos - Televendedora - Global Hospit
Meet

Livia Santos

Televendedora

9 Rua Petlinia, 138 | Bairro Chicara:
z E G1) 35;5;zeuu|>(31)251_6-§;93

HOSPITALAR Dﬂmnﬁmhqhhrm

www.globalh

https:.'.'mail.google.comlmaillulO/?tab=rm&ogbI#searchlBZZBfFMfchthQRJSJanthmzkfanqubV 171


http://www.globalh

Pagina N° 1
Pedido de Compra N®do Pedido de Compra: 9090
Data do Pedido de Compra : 08/04/2021
EOM JEETS NORMAL
. *"—_'___'_'“_"“’T*""" i 1 : "—‘_“_*_“'_"_‘_f T T —_——— ———
Cédigo | Descrigdo Estofjue Ultima Compra || Cons.Médio ! ! Qtde.
SR — = - ,
Atuarl Minimo | Pt.Res. | Maximo [Fornecedor J Qtde. | Data Uit 3 Meses Qtde. {hstRcttv Autoriz.
2361 CLONIDINA 150 MG AM ¢ 23 3 1 3 T = T 65000 NORMAL -
Obs.: Allernativa terapéutica para manutengad de pacientes entubados em UTI.
F[emlﬂdﬂ de@aula e
——— A / \
( ( Far -
/" ) h yr P
b I WS it e A 2 _ Valor Total 975,000 / N erque
| Autorizagao ! Keild N. G ‘“-‘S“at'ﬁﬁ_ 2
X retoR pden! W
_Data / / e e AR s R Data ! / N — ne 3 Hosphtala’
Depto. de Compras m AssOC
'09/04/2021 08:25:29 = Eep——— ‘ T e T e

GestHos (medcomp) 1.0.694



G3361308141055371

Egﬂ ! Emissdo de comprovantes - 30 nivel 13/05/2021 08:19:21
Pl

12/65/2021 - - BANCO DO BRAsTL . 15:53:37

179301793 ' spGuNpa vra 8006 211

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

CLIENTE: ASSOCIACAO H BOM JESUs

AGENCIA: 1793-0 CONTA: 3.526-2
DATA DA TRANSFERENCIA 12/e5/2021
NR. DOCUMENTO 550.643.000.264.045
VALOR TOTAL 1.050,08
*#¥+%%  TRANSFERIDO PARA:

CLIENTE: DIFARMIG LTDA

AGENCIA: ©643-2 CONTA: 264.045-7
NR. DOCUMENTO 551.793.000.003.526
NR.AUTENTICACAD 8.54A.08B.7C6.9F1.834

Transago efetuada com Sucesso por: JE956480 KEILA G ALBUQUERQUE.




| ORDEM DE COMPRA .
Namero : 23752
Associag3o Hospitalar Bom Jesus /

Endereco : Av. Padre Leonardo 147 - NORMAL
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Dt 09/04/2021
F CEP :36415-000 Tel. - (31)3732-3233 Fax.:
BON JESUS CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento Pagina N° : 1
—=1
Fornecedor : DIFARMIG LTDA CNPJ :19.961.036/0001-60 '
Enderegco : R TIBIRICA 400 - Bairro : JARDIM AMERICA Cidade : BELO HORIZONTE
UF:MG CEP:30455-010 Tel. : (31)3055-0712 Fax, : Contato : kKELUS I
L Solicitamos o fornecimento do(s) seguinte(s) material(is), nas condigdes abaixo estabelecidas :
Cédigo Qtde. Unid, Descrigao Marca DtPrevEnt. Preco Unit. Desconto  Prego Total
828 4RL  TUBO SILICONE 204 C/15 METROS 08/04/2021 150,0000 0,0000 600,00
TRANSPARENTE
12862 3RL  TUBO SILICONE 202 C/15 METROS 08/04/2021 150,0000 0,0000 450,00
TRASPARENTE
Total 1.050,00
conv.: 0% /2043
AHBJ
I N
Valor do Frete : (CIF) Total Geral : 1.050,00

Horério : 09:00 as 17:00 Horas

Local de Entrega : RUA PADRE GURGEL 130 - - CENTRO CONGONHAS MG 36410-072 ]

Condicéo de Pagamento : 30 DIAS Condigso de Entrega : IMEDIATA
Tipo de Cobran;a : BQEEFG’BANCARIO Solicitante : N° 2883 - ALESSANDRA OLIVEIRA
' Autorizagio Comprador .} ‘
SN
2 { FI /(} 'V}/)' 7(7{{«{7' | ‘K‘&JW&M LN

R

|
‘ MARIA ANGELA MIRANDA BARBOSA 'ANGELA MIRANDA BARBOSA Keila N. G. A[buquerque
| CWoaz021 <1l Diretora Administrativa

Associagao Hospitalar Bom JEsus
aloslal

L ’%» |
f — © |
12 cProonHas 2 J
D B \ 2, |
eDartarnento f‘nancerrr \ ?
> ‘v"nyt-.l RA ¥
SL'C 6‘606 \
09104/2021 16:23: 46(‘} o6 Qg = el GestHos (modcomp) 1.0.694
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15M MEDICONE - MEDICONE - N° RMS:
80020550031

LT: 20.09.109530 Val: 05/10/2050 Qtd: 1
LT: 21.03.111633 Val; 24/03/2050 Qud: 3

|

DIFARMIG LTDA DANFE
DOCUMENTO
' i AUXILIAR DA NOTA
RUA-TIBIRICA, 400 FISCAL ELETRONICA
d} Bairro: JARDIM AMERICA 0-ENTRADA CHAVE DE ACESSO
a BELO HORIZONTE - MG - 30455-010 1-SAIDA 3121 0419 9610 3600 0160 5500 0000 1903 3711 8556 3244
D-f = Fone: (31)3055-0700 Fax: (31)3055-0700
(] ar’ m’g vendas@difarmig.com.br N° 000.190.337 | Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-¢
Disnibicers Hospitales . www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz
Alv, Sanit 2020093081 Aut. Esp.: 1204312 pond Autorizadora.
l : Aut. Func.: 309205-1/807509-1 Lic. Fune. 2020020041 FOLHA:1/1
NATUREZA DA OPERACAO PROTOCOLO DE AUTORIZACAQ
VENDA DE MERCADORIA 131214106045080 - 09/04/2021 17:33:07
INSCRICAQ ESTADUAL INSCRIGAO ESTADUAL DO SUBST, TRIBUT. CNPJ / CPF
062242972.00-34 19.961.036/0001-60
DESTINATARIO/REMETENTE
NOME /RAZAD SOCIAL CODIGO | CNPI/CPF DATA DA EMISSAO
.|ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS 000454 |19.692.755/0001-22 09/04/2021 17:31
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA DA ENTRADA/SAIDA
AV PADRE LEONARDO,‘ 147 CENTRO 36.415-000 i
MUNICIPIO FONE/FAX UF  |INSCRIGAO ESTADUAL HORA SAIDA
CONGONHAS (31) 3732-3229 MG "
T J FATURA | I FATURA2 | FATURA3I | FATURA 4 ]rmms [ FATURA 6 f FATURA7 | FATURAS | FATURA 9 Inmu 10 | FATURA 11 fFATum 12 | FATURA 13 [FATU'R.A 14 |mnma 15
_¥ERO: ) 190337-1/1 , J ’ , I ‘
. ENCIMENTO: 09/05/2021
Mu.on- 1050,00
CALCULO DO IMPOSTO
[ BASE DE CALCULO VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUICAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
L 1.050,00 189,00 0,00 0,00 1.050,00
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS| VALOR TOTAL DO IP] VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1.050,00 i
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
OME/RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACADO VEICULO | UF [ CNPI/CPF
TSOUZA TRANSPORTES BH EIRELI 0 - Remetente (CIF) MG )23.979.770/0001-23
ENDEREGCO MUNICIPIO UF |INSCRICAO ESTADUAL
R EMERECIANA BATISTA CAMARGOS, 302 BELO HORIZONTE MG |002688128.00-68 -
] QUANTIDADE ESPECIE MARCA INUMERO PESO BRUTO PESO LIQUIDO )
i 1 |cx DIFARMIG 13700 2,00 1,00 f
DADOS DOS PRODUTOS/SERVICOS
o ALIQ
ligg:u?o DESCRICAO DOS PRODUTOS/SERVICOS PMC | NCMSH | csT. | crop ] UN | QUANT. Vitos by YALOR | BeicMs e [ vauen — '
001220 TUBOQ HOSPITALAR NAO ESTERIL 5 X 10MM o,uc] 39173240 000 | 5102 | UN 3l 150,0000 ( 450,00 ) 450,00 81,00 { 18 .
L MEDICONE - MEDICONE - N° RMS: ’
80020550031
LT: 21.03.111635 Val: 25/03/2050 Qtd: 3 ‘
oz TUBO HOSPITALAR NAO ESTERIL 6 X12MM 0,00{39173240 | 000 | 5102 | UN 4 150,0000 600,00 600,000 108,00 18

DADOS ADICIONAIS

| NFORMAGOES COMPLEMENTARES
‘ Niimero(s) do(s) Pedido(s): 013700

|

S/Nimero(s): 23752

Trib. Aprox. R$:359,94 Federal e RS:0,00 Estadual Fonte: IBPT .

Vendedor: FERNANDA SQUZA - Forma Cobranga: CARTEIRA (DEPOSITO):

RESERVADO AO FISCO

CONV.: 07 (4044

AHBJ

s TR Y]

P S ——


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

Pégina N° 1
Resumo do Mapa de Coleta de Precos N°da Coleta de Pregoa : 8223
Data da Coleta de Precos :  09/04/2021

ValorTotal Cond. de Pagamento Cond. de Entrega
Cédigo Descriggo do Item Qtde. Un. Prego Unit. Prego Total Marca Justificativa
33DIFARMIG LTDA 1050,0000
12862 TUBO SILICONE 202 C/15 METROS 3 RL 150,0000 450,0000 MELHOR PRECO
828TUBO SILICONE 204 C/15 METROS 4 RL 150,0000 600,0000 MELHOR PRECO

utorizado Por :
1104/2021 16:29:00

Valor Total da Coleta : 1.050,0000

GestHos (modcomp) 1.0.694




Mapa de Coleta de Pregos

Pégina N° 1
N° da Coleta de Pregos: 8223
Grupo(s) MATERIAL MEDICO HOSPITALAR -
Data da Coleta de Pregos : 09/04/2021
Calegoria(s) MATERIAL MEDICO HOSPITALAR -
el NORMAL
906 - BD DISTRIBUIDORA DE MED, E 459 - REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE 33 - DIFARMIG LTDA = E:,ﬁﬂ“““
V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00
Descrigio

V. Min. Fatura : 0,00
Qtde. | un, Pr. Unit. |Marca Qtde. |Un.

174,5000

TUBO SILICONE 202 G/15 METROS RL

Pr. Unit. | Marca
150,0000

TUBO SILICONE 204 G/15 METROS RL

Total 0,0000 Total
| I

1.050,0000
! [ I [ !

Valor Total da Coleta de Pregos: 1050,0000

Qtde. Fornecedores da CP.: 5

Qtde. Fornecedores ¢/ Prego na C.p. : 3
Fornecedor Cond. de Pagamento Validade dos Pregos Frete _W
BD DISTRIBUIDORA DE MED. E MAT. - - 0,00 r R I
REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE 0,00
DlFARMl_G LTDA 0,00
09/04/2021 16:29:11 AT e il o

Assinatura
Roctbting . 4 T
_—u—____“———— — -



COLETA DE PRECOS
Assaciagio Hospitalar Bom Jesus
Endereco : Av. Padre Leonardo
Bairro : Centro
CEP : 36415-000
CNPJ: 19.692.755/0001-22
E-Mail : ahbjcompras@gmail.com

N2 : 147
Cidade : Congonhas
Tel.: (31)3732-3233

Ndmero da C.P. : 8223

UF: MG
Fax:
Insc. Estadual : Isento

Data da C.P. : 09.04.2021

133
134

Fornec. : 906 BD DISTRIBUIDORA DE MED. E MAT. HOSP LTDA EPP
Endereco : R MARILENE VIEIRA DE ASSIS  N2: - Bairro : VILA MARIA HELENA
UF:RJ CEP:25251-500 Tel.: (31)3224-1485 Fax: Contato :

CNPJ : 19.349.009/0001-30

Cidade :

- Favor informar o preco por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.
Atender as seguintes solicitagBes ao receber a Ordem de Compra:

- Indicar o niimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspondéncias.

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

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragdo.
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.

Cédigo Qtde. Unid. Descrigdo

Cotagdo do Fornecedor

Marca Unid. Qtde. Pr.Unit.  Pr. Total

ObservagBes

828 4 RL TUBO SILICONE 204 C/15 METROS
12862 4 RL TUBO SILICONE 202 C/15 METROS
*** Atencdo, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

4 163,00000 652,00000

-4 163,00909 652,00000

ITRANSPARENTE
TRASPARENTE

1304,00000

530 as seguintes as nossas condicées de venda para o material acima
e Fe € 0 Mate
Frete : |

Precos Vilidos Até :
Prazo de Entrega :

Condicdo de Pagamento :
Outras Informacgdes :



mailto:ahbjcompras@gmail.com

COLETA DE PRECOS
Associagdo Hospitalar Bom Jesus
Enderego : Av. Padre Leonardo N2:147 -
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data da C.P. : 09.04.2021
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax:
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento
E-Mail : ahbjcompras@gmail.com

Numero da C.P. : 8223 133
134

Fornec. : 459 REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS LTDA

Enderego : RUA ARISTIDES FRANCISCO N2:800- Bairro :SANTA MATILDE  Cidade : CONSELHEIRO LAFAIETE
UF:MG CEP:36415-000 Tel.: (31)3762-0444 Fay: Contato : Aniele

CNPJ : 05.561.973/0001-13

- Favor informar o Preco por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.
Atender as seguintes solicitagGes ao receber a Ordem de Compra:

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

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expirago.

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.

Cédigo  Qtde. Unid. Descricdo Cotacdo do Fornecedor
Marca Unid. Qtde. Pr.Unit.  Pr. Total

828 4 RL TUBO SILICONE 204 C/15 METROS } e T 4 17450000 698,00000][TRANSPARENTE
12862 4RL TUBO SILICONE 202 C/15 METROS

| el __ AL lesiaso iy A ?4,5200(_3 698,00000([TRASPARENTE
*** Atengdo, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

1396,00000,

Observagdes

Sdo as seguintes as nossas condices de venda para o material acima
Frete :

Pregos Vilidos Até :
Prazo de Entrega :
Condigdo de Pagamento -
Outras Informagées :



mailto:ahbjcompras@gmail.com

COLETA DE PRECOS
Associagdo Hospitalar Bom Jesus

Nimero da C.P. : 8223 133
Enderego : Av. Padre Leonardo N2 : 147 134
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data da C.P. : 09.04.2021
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax :

CNPJ: 19.692.755/0001-22
E-Mail : ahbjcompras@gmail.com

Insc., Estadual : Isento

Fornec. : 33 DIFARMIG LTDA

Endereco: RTIBIRICA 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 prego por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.

Atender as seguintes solicitagBes ao receber a Ordem de Compra:

- Indicar o nimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspondéncias.
- Autarizaremos o fornecimento mediante as condicdes estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiracdo.
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.

Cédigo Qtde. Unid. Descrigdo Cotacdo do Fornecedor Observagdes
Marca Unid. Qtde. Pr. Unit.  Pr. Total
828 4 RL TUBO SILICONE 204 C/15 METROS
12862 4 RL TUBO SILICONE 202 C/15 METROS

*** Atengdo, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

Sdo as seguintes as nossas condicBes de venda para o material acima
Frete :

Precos Vlidos Até : 13/abr
Prazo de Entrega :
Condigdo de Pagamento : |A COMBINAR

Outras Informacées : |'l'UDO 202 DISPONIVEL AH



mailto:ahbjcompras@gmail.com

Pagina N° 1
. N° do Pedido de Compra: 9083
| Pedido de Compra Tpra= 90
4 .w Data do Pedido de Compra : 07/04/2021
BOM JEEUS . PREAL
Cédigo | Descrigdo Estoque Uttima Compra Cons.Médio Pedido Qtde.
: I Justificativa
Atual | Minimo | Pt.Res. | Méaximo Fornecedor Qtde. | Data Uit 3 Meses Qtde. V. Aprox. Autoriz.
12862 TUBO SILICONE 202 CH5 METROS RL C 5 0 () 0 0 0 4RL 53500 NORMAL
Obs.: TRASPARENTE
828 TUBO SILICONE 204 C/15 METROS RL ¢ 4 2 1 4 0 0 4RL 330,0000 NORMAL
Obs.: TRANSPARENTE S
Valor Total : 1341,4000 “(7%‘;@3
Autorizagdo T 5 LA i
: Keila N‘oﬁ Adm\n\sua‘m] sus
Data / I Data I / n Dreto® ' tatar B0
Depto. de Compras

— :
Administragio Msor-‘aw
07/04/2021 08:49:50 o i

GestHos (modcomp) 1.0.694




(G3361308141055371

Emissédo de comprovantes - 30 nivel 13/05/2021 08:18:58

12/05/2021 - BANCO DO BRASIL - 15:53:37
179301793 SEGUNDA VIA eea2 2.5
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA .
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

CLIENTE: ASSOCIACAO H BOM JESUS

AGENCIA: 1793-@ CONTA: 3.526-2
DATA DA TRANSFERENCIA 12/e5/2021
NR. DOCUMENTO 550.643.000.264.045
VALOR TOTAL 670,60

*#kkk%x  TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DIFARMIG LTDA

AGENCIA: ©643-2 CONTA: 264.845-7
NR. DOCUMENTO 551.793.800.003.526
NR.AUTENTICACAO C.C77.83A.0A6.E2E.D65

Transago efetuada com sucesso por: JE956480 KEILA G ALBUQUERQUE.




ORDEM DE COMPRA i T
Numero : 23700

Associagio Hospitalar Bom Jesus

Enderego : Av. Padre Leonardo 147 - NORMAL
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG
Data : 06/04/2021
48 CEP :36415-000 Tel. : (31)3732-3233 Fax.: f
BOK JESUS CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento Pagina N° : 1 |
Endereco : R TIBIRICA 400 - Bairro : JARDIM AMERICA Cidade : BELO HORIZONTE

UF:MG CEP:30455-010 Tel. : (31)3055-0712 Fax. : Contato : kELUS

* Solicitamos o fornecimento do(s) seguinte(s) material(is), nas condigbes abaixo estabelecidas :

Cddigo Qtde. Unid. Descrigao Marca DtPrevEnt. Prego Unit. Desconto Prego Total

2308 T0LA  ALIMENTO NUTRICAO ENTERAL - SOYA MULTIFIBER 07/04/2021 67,0600 0,0000 670,60
FORMULA PADRAO PARA ENTERAL E ORAL

SABOR BAUNILHA - SOUYA MULTI EIBER
SUGESTAO: NUTRISON - DANONE

Fornecedor : DIFARMIG LTDA CNPJ :19.961.036/0001-60 1
l

|

|

ENTREGA 08/04/2021
PEDIDO DE URGENCIA DEVIDO A DEMANDA DO HOSPITAL.

Total 670,60

conv.: 07/%084
AHBJ

i

e & =
| Frete Valor do Frete : (CIF) Total Geral : 670,60 ]
Tocal de Entrega : RUA PADRE GURGEL 130 - CENTRO CONGONHAS MG 36410-072
Horério : 09:00 as 17:00 Horas

Condigao de Pagamento * 30 DIAS ‘ Condicao de Entrega : 2 DIAS

Tipo de Cobranga : S S é}WSI—;—« ) Solicitante : N° 2868 - TATIANE DE OLIVEIRA GOMES |

! Autorizagéo , Coﬁpmdor {

/G\\' W\ﬁmr\ki L. oyt vau
ANGELA MIRANDA BARBOSA Keila N. G. A Zbuqu erqu-
— Diretora Administrativa

3 \_// | e = Associagdo Hospitalar Bom Je-
Fres - Braslo /

g
o (dg 06432
BN 26 bolys-F

MARIA ANGELA MIRANDA BARBOSA
06/04/2021 - 15:21

\

06/04/2021 15:21:48 el e e N GestHos (modcomp) 1.0.694



i sat = w T

f RUA TIBIRICA, 400 FISCAL ELETRONICAI
| fl Bairro: JARRIM AMERICA 0-ENTRADA || CHAVE DE ACESSO
f & gEL_O HIORIZONTE - MG - 30455-010 1-SAIDA 1 3121 0419 9610 3600 0160 5500 0000 1900 5716 9872 7009
= = one:(31)3055-0700 Fax: (31)3055-0700
‘J ﬁ!f al m19 vendas@difarmig.com.br N° 000.190.057 |Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
I Distrisadorns: Hhspitalar SE RIE:0 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz
! Alv. Sanit: 2020093051 Aut. Esp.: 1.20431.2 ; Autorizadora.
I . Aut. Func.; 309205-1/807509-1 Lic. Func.: 2020020041 FOLHA:1/1 |
NATUREZA DA OPERAGAQ PROTOCOLO DE AUTORIZACAQ |l
VENDA DE MERCADORIA 131214100507084 - 06/04/2021 16:41:39 i
{ INSCRICAO ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL DO SUBST. TRIBUT, CNPJ / CPF
[E2242972.00-34 19.961.036/0001-60
DESTINATARIO/REMETENTE y
[NOME / RAZAO SOCIAL CODIGO | CNPY/CPF DATA DA EMISSAQ ]
i‘ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS 000454 |19.692.755/0001-22 06/04/2021 16:40
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA DA ENTRADA/SAIDA |
AV PADRE LEONARDO, 147 CENTRO 36.415-000
MUNICIPIO FONE/FAX UF  |INSCRIGAO ESTADUAL HORA SAIDA
C~ "3ONHAS (31)3732-3229 MG
URA il FATURA 1 | FATURA 2 ; FATURA 3 J FATURA 4 ]m‘rums FATURAG | FATURA7 ,m'uus lm'mus ]mnm:ojnmmn ,FA'J'URAJ: lnrmuu irmm.\u Im'muu]
‘ NUMERD: 190057171 !
VENCIMENTO: | 06/0s12021 |
'VALOR: I 670,60 }
CALCULO DO IMPOSTO :
| BASE DE CALCULO VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
o 670,60 120,71 0,00 0,00 670,60
| VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR TOTAL DO [PI VALOR TOTAL DA NOTA _;
J 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 670.60 f
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
[NOME/RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT | PLACA DO VEICULO | UF CNPJ/CPF
] TSOUZA TRANSPORTES BH EIRELI 0 - Remetente (CIF) MG [23.979.770/0001-23
{ENDERECO MUNICIPIO UF  [INSCRIGAQ ESTADUAL
.(5 EMERECIANA BATISTA CAMARGOS, 302 BELO HORIZONTE MG |002688128.00-68
{ QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
1 |CX DIFARMIG 13393 10,00 9,00
DADOS DOS PRODUTOS/SERVICOS §
; powa. DESCRIGAO DOS PRODUTOS/SERVICOS PMC | NOMsSH ’cs*r ' crop ] UN | QUANT. VALOR N || e ‘ Bcioms | VAR [ VALOR ;ﬁ]'ﬁm_"
= 1
{000217 NUTRISON SOYA MULTI FIBER BPOUT 800 0,00(21069030 | 200 | 5102 | UN 10 67,0600 670,60 670,60 120,71 18 I
L GR - DANONE - N°® RMS: 665770003 oo' ( ‘ ( ’ ’ ‘ I
LT: PTL20049i Val: 19/11/2021 Qud: 10
| )
e i
aaly zes &n ‘d i ’
Fegae 1105 &8 mercatorias lou servipds
3 8
st perieiio estado e de acordo com a NF
< g )
SETOR: ——2(Y L
e o A W)
‘ (24 555 2N
asss e 15 a7z
Ho‘ssjpital Bom Jesus
CONV.: 0al
AHBJ
DADOS ADICIONAIS
[ INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO AQ FISCO
Nimero(s) do(s) Pedido(s): 013393 -
|

Vendedor: FERNANDA SOUZA - Forma Cobranga: CARTEIRA (DEPOSITO);
Trib. Aprox. R$:326,52 Federal ¢ R$:0,00 Estadual Fonte: IBPT . f


mailto:nndas@difarmig.com.br
http://www.nfe.fazenda.gov.br/portal

Pégina N° 1

Resumo do Mapa de Coleta de Pregos bty i i S
Data da Coleta de Pregos : 06/04/2021

Fornecedor ValorTotal Cond. de Pagamento Cond. de Entrega
Cédigo Descrigdo do Item Qtde. Un. Prego Unit. Prego Total Marca Justificativa
33DIFARMIG LTDA 670,6000
2308ALIMENTO NUTRICAO ENTERAL - 10 LA 67,0600 670,6000 MELHOR PRECO

torizado Por : Valor Total da Coleta: 670,6000
04/2021 14:57.36

GestHos (modcomp) 1.0.694



Mapa de Coleta de Pregos Pagina N° 1
N°® da Coleta de Pregos : 8198

Data da Coleta de Pregos :  06/04/2021
NORMAL

Grupo(s) MEDICAMENTOS -
Calegoria(s) OUTROS -

T asr-emm Produtos Nutricionals | 745.- VITAE SAUDE MAIS CARE EIRELI |33 - DIFARMIG LTDA Justiicativa | Uitima Compra
V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00
Descrigdo Qtde.| Qtde, Un. Pr. Unit. | Marca Qtde. |un, Pr. Unit. Qtde. (Un. Pr. Unit. | Marca Qtde. | Vir. Unit. Compra
[AUMENTO NUTRICAG ENTERAL =[x 10 10 (A 83,0500 0] A 82,6400 LA 67,0600 MELHOR PRECO 10] 67,0600 0,0525
i T L (RN L ) [ s gl __g_xl%J\J\
L Total 0,0000 Total 0,0000 Total 670,6000 I I
[ %—h;—g—iﬁijhﬁrl‘—L—lﬁ‘_‘_ﬁ__ﬁ—lﬁ l I I e [ =S s

Valor Total da Coleta de Precos:  670,6000 Qtde. Fornecedores da CP.:
Cond. de Entrega

3
Validade -dos Pregos

Qtde. Fornecedores c/ Pregona C.pP. :
Frete Autorlzat;ao

Fornecedor
E-nutri Produtos Nutricionais EIREL]| -
VITAE SAUDE MAIS CARE EIRELI
DIFARMIG LTDA
07/04/2021 14:57:27

Data Assinatura
GestHos (modrnmn 1 n anax




COLETA DE PRECOS

Associagio Hospitalar Bom Jesus Nimero da C.p, : 8198 133

Enderego : Av. Padre Leonarde NP : 147 133

Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG Data da C.P, : 06.04,2021

CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax :

CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual ; Isento

E-Mail : ahbjcompras@gmail, com
e T T —— e ———————— e
Fornec. ; 33 DIFARMIG 1TDA

Endereco : R TIBIRICA  Ne : 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 Pprego por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.
Atender as seguintes solicitagBes ac receber a Ordem de Compra:

= Indicar o nimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscals, Faturas e Correspondéncias.
- Autorizaremos o fornecimento medlante as condigdes estabelecidas o atendendo as normas abalxo discriminadas:

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiracio.
2) Enviar laudos dos medicamentos, se iais médico-hospitalares.
3) Armazenados adequadamente Para evitar quebras e temperatura Indicada pelo fabricante.

- Reservamo-nos o direito de cancelar a Ordem de Compra total oy Pparciaimente.

Cédige Qtde, Unid. Descrigio Cotaglio do Fornecedor
Marea Unid, Qtde. Pr.Unit.  Pr. Total

ObservagBes

BAUNILH
A - SOUYA
MULTI
FIBER

SUGESTA
0:
INUTRISO
N-
DANONE

ENTREGA
108/04/20
21

PEDIDO
DE
URGENCI
DEVIDO

A
2308 10 LA ALMENTO NUTRICAD ENTERAL - SOYA MULTIFIBER DANONE _ 7 DEMAND

.y Atenglio, Sr.(a) Fornecedorfa), Preencher somente os campos de cor verde

————
S80 as seguintes as nossas condigbes de venda para 0 material acima

Frete :

Pregos Vilidos Até :
Prato de Entrega :
Condicio de Pagamento :
Outras Informagdes :

_;‘.‘_‘_____-——___;______ —_—

— = & = m—




06/04/2021

Curativos

Alginato de Célcio
Alginato de Calcio ¢/ Prata
Alginato de Célcio e Sédio
Antimicrobianos

Assepsia - Limpeza de Feridas
Ataduras

Bandagem

Bota Prevalon

Campo Cirurgico

Carvéo Ativado ¢/ Prata
Cicatrizagao

Creme Barreira

Colégeno com alginato
Espuma com e sem borda
Espuma ¢/ Prata

Espuma com PHMB

Fita Micropore

Filme Transparente

Gaze

Gel

Hidratantes Especiais
Hidratante Oncolégico
Hidrocoldide
"Ibuprofeno

Les3o por Pressdo

Oleos / AGE

Pé Diabético

Petrolatum

Prata

Queimadura

Queldide

Rede Elastica Tubular
Silicone

Suplementos para Cicatrizagio
Tragueostomia

Kits

Espessante
Espessantes

Kits

Pégina Inicial  Tipos de Dietas Normoproleicas

Dieta Enteral - Danone - Nutrison Soya Multi Fiber 800g | Vitae Satde

Meus Pedidos | Meu Cadastro | Fale Conosco

Sdo Paulo Demais Localidades

(11) 5083.0551 | 0800 777 0551

Seg & Sex. 8h &s 18h  Séb. 09h as 12h
RUA DOS OTONIS, 710 - VILA MARIANA | AO LADO DO METRO HOSPITAL SAO PAULD

Ol2 visitante, Faca seu login ou cadastre-se

Minhas compras

Digite nome ou marca do produto desejado

Espessante ACessorios Ostomias Salde ¢ Bem Estar

Dieta Enteral - Danone - Nutrison Soya Multi Fiber 800g

Codigo: 276 | Marca: Danone

- Dieta Enteral - Danone - Nutrison Soya Multi Fiber
800g

Pacientes hospitalizados ou domicillares em risco nutricional ou desnutricio leve
associada a necessidade de fibras (regulanzagas do transito intestinalj,

R$82 s 64 a vista

cu até 3x de R329.00 no canldo

Boleto bancario ou depdsito em conta

R$82,64

Cartéo de créditc
5% desconto

digite seu CEP

“clique nas imagens para ampliar

Compartithe:

Avaliagbes para este produto

a2

1 Avaliagéo Avaliar

Detalhes do produte

Descrigédo

Nutricdo enteral em pé a base de proteina isolada de soja, rica em isoflavonas. Nutricionalmente completa e
normocalérica na diluicdo padrdo. Enriquecida com o exclusivo MF6 com 60% de fibras sollveis e 40% de fibras
insoldveis. Hipossédica, isenta de lactose & sacarose. NAO CONTEM GLUTEN.

Indicacées
Pacientes hospitalizades ou domiciliares em risco nutricional ou desnutrigio leve associada a necessidade de fibras
(regularizagéo do transito intestinal).

Apresentagdes
Lata de 800g

Sabor

Baunilha

Volume Médio 100% IDR
1036ml

Modo de Preparo
Padrdo1,04Kcal/mi 9 colheres medida + dgua = 190mi (volume final)
1,15Kcal/mi 9 colheres medida + agua = 170ml (volume final)
1,3Kcaliml 9 colheres medida + dgua = 150mi (volume final)

Informacées Nutricionais

1.8 fimdrik
Soogle :
Avaliagdes do Consurnidor |

ps://www.vitaesaude.com.br/tipos-de-dietas/norrnoproteicas/dieta-enteraJ—danone-nutrison-soya-multi-ﬂber—BOOg 1/5



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

06/04/2021 Nutrison Soya Multi Fiber Baunilha 800g

enubnrt = Q
C N

Multi Fiber ™
Aimenta mtrciomaimante
CEmitiey por mameio enses!
%ﬂmaﬁwmmm

Nutrison Soya Multi Fiber Baunilha 800g - Danone

SEJA O PRIMEIRO A AVALIAR ESTE PRODUTO

Cdodigo: 418

) (wrricia

Nutrison Soya Multi Fiber - Dieta enteral Normocalérico.

R$83,05

4x de R$20,76 sem juros

Utilizamos cookies essenciais para guardar estatisticas de visitas e melhorar sua experiéncia de navegagéo. Ao
continuar, vocé concorda com nossa

politica de privacidade

Fechar

Aceitar e Fechar

ttps:!:'www.enutri.com.bn‘nutrison-soya-multi-ﬁber-baunilha-BOOg-prod.html 1/4



IRXAPI 1L,

: Pagina N° 1

1} l 4

/ : : N° do Pedido de Compra: 9069
5, Pedido de Compra e
Data do Pedido de Compra : 06/04/2021
BOK JEBDE NORMAL
Cédigo | Descrigio Estoque Ultima Compra Cons.Médio Pedido Qtde.
» Justificativa
Atual | Minimo | Pt. Res. | Maximo |Fornecedor Qtde. | Data Ult 3 Meses Qtde. V. Aprox. Autoriz.
2308 ALIMENTO NUTRICAO ENTERAL-SOYA LA B 25 ] 2 8 DIFARMIG LTDA 10 09/02/2021 0 10 LA 67,0600 NORMAL
MULTIFIBER Obs.: FORMULA PADRAO PARA ENTERAL E ORAL

SABOR BAUNILHA - SOUYA MULTI FIBER
SUGESTAO: NUTRISON - DANONE
ENTREGA 08/04/2021

PEDIDO DE URGENCIA DEVIDO A DEMANDA DO HOSPITAL.

<
Nl
o«
o
@%’& =
AR
f S A
& S N
A4 Y oa
Ikt -
N
S
' i erue
Valor Total : 670,6000 ;(Q_S”N‘_ G AI%
Autorizagdo W
Data___ | Data___ / N pssocaGR®
, Depto. de Compras Administragao
06/04/2021 09:20:30

GestHos (modcomp) 1.0.694



12/05/2621 - BANCO DO BRASIL -  15:53:37
179301793, SEGUNDA VIA 6001 2]
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

CLIENTE: ASSOCIACAO H BOM JESUS

AGENCIA: 1793-8 CONTA: 3.526-2
DATA DA TRANSFERENCIA 12/05/2021
NR. DOCUMENTO 553.392.000.006.463
VALOR TOTAL 3.200,00

*R%E%%  TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: BIOHOSP PRODUTOS HOSPITAL

AGENCIA: 3392-8 CONTA: 6.463-7
NR. DOCUMENTO 551.793.000.803.526
IDENTIFICADOR 1: 19.692.755/6001 22
NR.AUTENTICACAOD 3.7D9.4B4.4E2,C40.352

Transagdo efetuada com sucesso por: JE956480 KEILA G ALBUQUERQUE.




Nlmero : 23746

' il " | ORDEM DE COMPRA

Associacdo Hospitalar Bom Jesus

Endereco : Av. Padre Leonardo 147 - NORMAL
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data 09/04/2021
CEP :36415-000 Tel. : (31)3732-3233 Fax.:
BOM JESUS CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento Pégina N°: 1
Fornecedor : BIOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES LTDA CNPJ :18.269.125/0001-87
Enderego : AV Presidente Tancredo Neves 3269 - Bairro ; CASTELO Cidade : Belo Horizonte
UF: MG CEP:31330-430 Tel. :(31)99844-7770  Fax. : Contato : Pablo
L Solicitamos o fornecimento do(s) seguinte(s) material(is), nas condi¢des abaixo estabelecidas - —[
Codigo Qtde. Unid. Descrigdo Marca DtPrev.Entr. Prego Unit. Desconto Prego Total
548 800 UN  MASCARA DESCARTAVEL BICO DE PATO N° 95 08/04/2021 4,0000 0,0000 3200,00
SEM VALVULA.
Total 3.200,00
conv.: 01/45084
AHBJ
| e: Valor do Frete : (CIF) Total Geral : 3.200,00
Local de Entrega : RUA PADRE GURGEL 130 - CENTRO CONGONHAS MG 36410-072

IHorario: 08:00 as 17:00 Horas

| CondigZo de Pagamento : 30 DIAS Condigéo de Entrega : IMEDIATA
Tipo de Cobranga : BBEETO BANCARIO Solicitante : N° 2869 - ALESSANDRA OLIVEIRA
Autorizagéo

Comprador i

) il ls oG (

MARIA ANGELA MIRANDA BARBOSA [\ MMARIA ANGELA MIRANDA BARBOSA : ‘
08/04/2021 - 12:27 Keila N. G. Al_b:‘ iquferque
Dir rativa

I -
fssnciagdo Hospitalar Bom Jesus

Departamento financeirc

SR goeil (i)
041
09/04/2021 12:27:54 53q a - % GestHos (modcomp) 1.0.694

6463~ 9



Tarmus .. /OLUCOES/RECLAF. __.was sr0S 72 HORAS DO RECEBIMENTO DESTA NOTA FISCAL.

NAO ACEI

ATENGAOQ!

DANFE
Documento
Auxiliar da Nota
Fiscal Eletrénica

(31) 3071-0667, CEP:32010010( 0 - ENTRADA
1 - SAtDA

BIOHOSP PRODUTOS
AVENIDA SOCRATES MARIANI
BITTENCOURT N.1080

Bairro CINCO,CONTRGEM, MG
Fone:

PRGOUTOS HOSITIALARES

BT —_

-

3121 0418 2691 2500 0187 5500 1000 3587 4511 7847 6185 “ '

SAC: 0800 940 5423

N°® 358,745
E-mail SAC: sac@biohosp.com.br

Consulta de autenticidade
gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora

no portal nacional da NF-e www.nfe. fazenda.

ERIE 1 FOLH 1/1 ]

NATUREZA' DA- OPERAGAO i TS e s g e Iamrocom DE AUTORIZACAO-DE Uso =
lVENDA DENTRO DO ESTADO . 131214109847011-12/04/2021 15:14:394
INSCRIGAO ESTADUAL v INSC. ESTADUAL"DO SUBST. TRIBUTARIO - - cHpg s - Trmssna s
0021631820079 18.269.125/0001-87

NOME/RAZAO SOCIAL CNPJ/CPF DATA DA EMISSAO '

ASSOC HOSPITALAR BOM JESUS 527 19.692,755/0001~-22 12-04-2021

| ENDEREGO 2 I BAIRRO/DISTRITO CEP = DATA DA ENTRADA/SAfDA

i } A PA °-147 S = CENTRO1 R 36.404=000 12-04-2021
28 Y sunicteio FONE/FAX uF Ixnsunxcﬁo ESTADUAL HORA DE SA1DA
: CONGONHAS s R TS i s G 131y '3732-3209——~—— MG Seat—e- - et 15T13%57
”I{Lfr?“ 30 DIAS DEPOSITO | OUT=001 Venc=12/05/2021 Valor=3.200,00

BASE DE CALCULO DO ICMs

Iwu.on. DO IcMS Ims DE CALCULO DO ICMS SUBSTITUICAO Ivmn DO ICMS SUBSTITUICAO Iwu.an TOTAL DOS PRODUTOS
3.200,00 576,00 { 0,00 0, 00, 3.200,00
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURD Iomcom-o DESONEPACAO Iou-rm DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPT VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 3.200,00
o RAZAD SOCIAL FRETE POR COMTA CODIGO ANTT PLACA DO VEfcuLo uF
23| REDE MINEIRA DE DISTRIBUICAO LTDA 0 - Emitente
2 i | ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRICAO ESTADUAL
§SARUA REIS DE ALMEIDA N. 51 BELO HORIZONTE MG 0621919190057
7 QUANTIDADE (Izspscm rHARc.\ NOMERO PESO BRUTO PESO Liguipo
16,0 : 10,0000 Ka 16,0000 Kg
@l || con. DESCRIGAO pos PRODUTDS/!IERVICOS NCM/5H CST | Cror | UN. QUANTIDADE V.UNITARTO % DEScC. V.DESON V.UNIT L1g V. TOTAL BC ICMS V. ICMs BC IcMs sT V.ICMS ST | v, IPI |AL. IcMs AL. IPI
8 RESPIRADOR RISCO BIOLOGICO PFF2
E ESTERIL - 9920H | 1UN | S/P | 3M DO
|BR -LPed; 393992 _ ___ .
3 {2802 .2?3%“1§105§3, " 63079010 [ 500 | 5102 | UN 600, 0 14,0000 0,09 0, 00 41,0000 2.400,0d 2.400,04 432,00 0, 00 %.0q 0,04 18,0d 0,00
= i 4 {
”E: !bf?bi-&!{ﬁi!?ﬂ%lJEd@@j_ZE{in?Ezﬂh__
oh RMS: 80284930200
al RESPIRADOR RISCO BIOLOGICO PFF2
R ESTERIL - 9920H | 1UN | S/P | 3M DO
{ PASIL.L Ped: 393902 "
g'. 2802 Lote: 12105604 63079010 | 500 | 5102 | UN 200, 00 4, 0000 0,00 0,00 4, 0000 800, 0Q 800, o0 144,00 0,00 0,00 0,00 18, 00 0, 00f
Q:FE?L-91!9?!2921JQQ@QE-%E{QE!?PES_-_
S: 80284930200
T T T
Wi 03f0l 05
i mercadorias el Servig
AHBJ {ecenemos as
: F
-- ~ a0 ¢ de acordo com aNr
@l INSCRICAO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVICOS BASE DE CALCULO DO IssQN , { DTV
Eﬁ 0,00 / S s
[Nro. do pedido: 393992 RESERVADO
n | INFORMACOES COMPLEMENTARES
g 0C 23746 | LOCAL ENTREGA: NRO UNICO: 4924349 | valor Aproximado dos Tributos: R$ 1.604,16 ( 50,13% ) Fonte 1BPT ALVARA
"8 | SANITARIO CLIENTE. PROT 0008880/2020 EMIS 18/11/2020 PRODUTO TRIBUTADO INTEGRALMENTE PIS/COFINS. AUTORIZACAO DE
E FUNCIONAMENTO: 1.06822-7 LICENCA SANITARIA: 0900/19 AUTORIZACAO ESPECIAL: 1.06.837-0 .OPERACAQ CONTRATADA NA MODALIDADE
2 NAO PRESENCIAL. ATENCAG! NAO ACEITAMOS DEVOLUCOES/RECLAMACOES APOS 72 HORRS DO RECEBIMENTO DESTA NOTA FISCAL.
3
£



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

Péagina N° 1
Resumo do Mapa de Coleta de Pregos ¥ daSolety de Pregos.:. 6208
Data da Coleta de Pregos : 07/04/2021

Fornecedor ValorTotal Cond. de Pagamento Cond. de Entrega
Cédigo Descrig&o do Item Qtde. Un. Prego Unit. Prego Total Marca Justificativa
459 REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE 3150,0000
B859MASCARA DESCARTAVEL TRIPLA 5000 UND 0,6300 3150,0000 MELHOR PRECO
727 BIOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES LTDA 3200,0000
548MASCARA DESCARTAVEL BICO DE 800 UN 4,0000 3200,0000 MELHOR PRECO

\utorizado Por :
4/04/2021 07:37:34

Valor Total da Coleta:  6.350,0000

GestHos (modcomp) 1.0.694



Mapa de Coleta de Pregos

Grupo(s) EQUIPAMENTO DE PROTECAO INDIVIDUAL - EQUIPAMENTO DE PROTEGAQ INDIVIDUAL -

Categoria(s) MATERIAL MEDICO HOSPITALAR - MATERIAL MEDICO HOSPITALAR -

Pagina N° 1
N° da Coleta de Pregos : 8206
Data da Coleta de Pregos :  07/04/2021

NORMAL
[ 51 - DISTRILAF DISTRIBUIDORA DE 8 - DCB - DISTRIBUIDORA CIRURGICA Justificativa Ultima Compra | P. Max.
V. Min. Fatura : 600,00 V. Min. Fatura : 0,00

Descrigdo Qude.| Qtde. | yn, Pr. Unit. | Marca Qtde. |Un. Pr. Unit. |Marca Qtde. TIFI__W Marca Qtde. | Vir. Unit. Compra

MASCARA DESCARTAVEL BICODE —UN 800 800 | UN 0,0000 800 UN 6,5000 800 4,0000 3,1900

MASCARA DESCARTAVEL TRIPLA  UND 5000 5000 | UND 0,6313 5000 | UND 0,0000 =Tl 5000 0,6300 0,1200

Total 0,0000 Total 0,0000 Total

l [ l [ I | I I I I
Valor Total da Coleta de Pregos: ' 6350,0000 Qtde. Fornecedores daC.P.: 4 Qtde. Fornecedores ¢/ Prego na C.P. : 4
Fornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Pregos —7F-reta Autorizag?oﬁ —
DISTRILAF DISTRIBUIDORA DE iy ~ Jo,00 I N
DCB - DISTRIBUIDORA CIRURGICA 0,00 / /

) _g__]__ﬁ_ Data Assinatura

14/04/2021 07:37:25

GestHos (modenmn) 1 N Raa



Mapa de Coleta de Pregos Pégina N° 1

N°da Coleta de Pregos : 8206
Grupo(s) EQUIPAMENTO DE PROT INDIVIDUAL -
i S Data da Coleta de Pregos : 07/04/2021
Categoria(s) MATERIAL MEDICO HOSPITALAR - NORMAL
e 727 - BIOHOSP PRODUTOS 459 - REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE Justificativa Ultima Compra | P. Max.
V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00
Descrigao Qtde.| Qtde. |Un.| Pr. Unit. IMarca Qtde. I Un. Pr. Unit. |Marca Qtde. |Un. Pr. Unit. | Marca Qtde. | Vir. Unit. | Compra
MASCARA DESCARTAVEL BICO DE _ UN 800 800 | UN| - 4,0000 800| UN 13,8000 MELHOR PRECO 800 4,0000 3,1900
MASCARA DESCARTAVEL TRIPLA ~ UND 5000 5000 |UND 0,0000 5000 /UND : 0;,6300 MELHOR PRECO 5000 0,6300 0,1200
Total  3.200,0000 Total  3.150,0000 Total
l b | i [ I [ l
Valor Total da Coleta de Pregos:  6350,0000 Qtde. Fornecedores da C.P. : 4 Qtde. Fornecedores ¢/ Pregona C.P. : 4
Fornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Pregos Frete Autorizagio
e
BIOHOSP-PRODUTOS HOSPITALARES
REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE / /
I _ Data Assinatura
14/04/2021 07:37:08

GestHos (modenmm 1 n Raa



COLETA DE PRECOS
Associacdo Hospitalar Bom Jesus

Nimero da C.P, ; 8206 133
Enderecgo : Av. Padre Leonardo Ne:147 - 134
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data da C.P. : 07.04.2021
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax :
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento

E-Mail : ahbjcompras@gmail.com

Fornec, : 51 DISTRILAF DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS LTDA

Enderego : RUA ALZIRA FERNANDES DESOUZA N©: 76 - Bairro : SION  Cidade : CONSELHEIRO LAFAIETE
UF:MG CEP:36400-000 Tel.:(31)3764-5614 Fax: Contato : ANA MARIA

CNPJ : 04.889.013/0001-14

- Favor informar o prego por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.
Atender as seguintes solicitagdes ao receber a Ordem de Compra:

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

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragdo.
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.

Cdédige  Qtde. Unid. Descrigdo Cotagdo do Fornecedor

Observagdes
Marca Unid. Qtde. Pr. Unit. Pr. Total

859 5000 UND MASCARA DESCARTAVEL TRIPLA 5000 0,63130

548 800 UN MASCARA DESCARTAVEL BICO DE PATO N¢ 95 | f 800 0,00000(SEM VALVULA.
**¥ Atencdo, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde Total | 3156,50000
Sdo as seguintes as nossas condi;e e ) para oerlal acima
Frete : f i |
Pregos Vilidos Até : ' 10/04/2021

Prazo de Entrega :
Condicdo de Pagamento :
Outras Informacées :



mailto:ahbjcompras@gmail.com

COLETA DE PRECOS
Associagdo Hospitalar Bom Jesus
Enderego : Av. Padre Leonardo N2:147 -
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG

CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax:
CNPJ: 19.692.755/0001-22

E-Mail : ahbjcompras@gmail.com

Ndmero da C.P. ;

Data da C.P. : 07.04.2021

Insc. Estadual : Isento

8206

133
134

Fornec. : 727 BIOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES LTDA

Enderego : AV Presidente Tancredo Neves Ne : 3269-  Bairro: CASTELO Cidade : Belo Horizonte
UF:MG CEP:31330-430 Tel.: (31)3071-0667 Fax: Contato: Pablo

CNPJ : 18.269.125/0001-87

- Favor informar o prego por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.
Atender as seguintes solicitagGes ao receber a Ordem de Compra:

- Indicar o nimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspondéncias.
- Autorizaremos o fornecimento mediante as condi¢des estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragio.
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.

Cédigo Qtde. Unid. Descrigcdo Cotacgdo do Fornecedor

Marca Unid. Qtde. Pr. Unit.  Pr. Total

Observagdes

859 5000 UND MASCARA DESCARTAVEL TRIPLA
548 800 UN MASCARA DESCARTAVEL BICO DE PATO N2 95
**¥ Atengdo, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

5000

800  4,00000 3200,00000
3200,00000,

ra o material acima

Sdo as seguintes as nossas condicdes de venda pa
Frete : F i
Precos Vilidos Até :
Prazo de Entrega :
Condicdo de Pagamento :
Outras Informacées :



mailto:ahbjcompras@gmail.com

COLETA DE PRECOS
Associacdo Hospitalar Bom Jesus
Enderego : Av. Padre Leonardo
Bairro : Centro
CEP : 36415-000
CNPJ: 19.692.755/0001-22
E-Mail : ahbjcompras@gmail.com

N2 : 147
Cidade : Congonhas
Tel.: (31)3732-3233

Nimero da C.P. ; 8206 133

134

UF : MG
Fax :
Insc. Estadual : Isento

Data da C.P. : 07.04.2021

Fornec. : 459 REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS LTDA
Endereco : RUA ARISTIDES FRANCISCO N2: 800 -
UF:MG CEP:36415-000 Tel.: (31)3762-0444 Fax:
CNPJ : 05.561.973/0001-13

Contato : Aniele

Bairro : SANTA MATILDE  Cidade : CONSELHEIRO LAFAIETE

- Favor informar o prego por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca,
Atender as seguintes solicitacées ao receber a Ordem de Compra:

- Indicar o niimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspondéncias.

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

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragao.
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.

Cédigo  Qtde. Unid. Descrigdo

Cotac¢do do Fornecedor
Marca Unid.

Observagdes

Qtde. Pr. Unit. Pr, Total

859 5000 UND MASCARA DESCARTAVEL TRIPLA
548 800 UN MASCARA DESCARTAVEL BICO DE PATO N2 95
*** Atencdo, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

;\H1e:i(ta g 5000 T 0.6307(7)70

Lo 800 1 3,80000 11040,00000||SEM VALVULA.
14190,00000

|descarpack

5S40 as seguintes as nossas condicdes de venda
Frete :

Precos Vilidos Até :
Prazo de Entrega :
Condigdo de Pagamento :
Outras Informacgdes :

para o material acima

YHNOOQWO!

]
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COLETA DE PRECOS
Associacdo Hospitalar Bom Jesus
Endereco : Av. Padre Leonardo N2 : 147
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG Data da C.P. : 07.04.2021
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax:
CNPJ: 19.692,755/0001-22 Insc. Estadual : Isento
E-Mail : ahbjcompras@gmail.com

Namero da C.P. :

8206

133
134

Fornec. : 8 DCB - DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILEIRA LTDA

Endereco : Rua Niquelina N?:213-  Bairro : Santa Efigénia  Cidade : Belo Horizonte
UF:MG CEP:30260-100 Tel.: (31)3527-3210 Fax: Contato: Petrdnio

CNPJ : 20.235.404/0001-71

- Favor informar o prego por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.
Atender as seguintes solicitagBes ao receber a Ordem de Compra:

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

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragdo.

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.

Cddigo Qtde. Unid. Descrigdo Cotacdo do Fornecedor

Marca Unid. Qtde. Pr. Unit.

Pr. Total

Observages

859 5000 UND MASCARA DESCARTAVEL TRIPLA
548 800 UN MASCARA DESCARTAVEL BICO DE PATO Ne¢ 95
*** Atenglo, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

UND  Spop

i‘VENKum CX 300  UN 800

0,00000
6,50000

Total

S5do as seguintes as nossas condi¢Ses de venda para o material acima
Frete : {PAGO ACIMA DE 1000 |

Precos Vdlidos Até : |
Prazo de Entrega :
Condigdo de Pagamento :
Outras Informacdes :



mailto:ahbjcompras@gmail.com

Pagina N°

q
5 N° do Pedido de Compra : 9070
Pedido de Compra R
. Data do Pedido de Compra : 06/04/2021
HGOM JESUS oA
Cédigo | Descrigdo Estoque Ultima Compra Cons.Médio
- Justificativa
Atual | Minimo | Pt. Res. Maximo |Fornecedor Qtde. | Data Ult 3 Meses V. Aprox.
548 MASCARA DESCARTAVEL BICODEPATO UN ¢ 242 144 86 288 0 0 800 UN 58000 NORMAL
N° g5 Obs.: SEM VALVULA.
859 MASCARA DESCARTAVEL TRIPLA UND B 3528 1602 961 3204 0 0 5000 UND 06300 NORMAL
Valor Total :
Autorizagdo
Data, / / ey Data / /
- Depto. de Compras

- 06/04/2021 10:03:59 N

AW
—‘“ﬁ_i‘*%“'zi‘“‘%@é&m\

A esncia Administra $ (modcomp) 1.0.694
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COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAD H BOM JEsus
AGENCIA: 1793.p CONTA: 3.526-2

BENEFICIARIO:
CLAVEMATEC - MANUTENCAD E COMERCIO
NOME FANTASIA:

CLAVEMATEC - MANUTENCAD E COMERCIO
CNP3J: €6.127.222/0001-56
BENEFICIARIO FINAL:

CLAVEMATEC - MANUTENCAO E COMERCIO
CNP3; 86.127.222/0001-56

PAGADOR :

ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JEsus
CNPJ: 19.692.755/0001-22

NR. DOCUMENTO 51.213
DATA DE VENCIMENTO 12/e4/2021
DATA DO PAGAMENTO 12/e5/2021
VALOR DO DOCUMENTO 2.000,00
JUROS/MULTA 238,00
VALOR COBRADO 2.238,00

6.1D5.DSB.884.97C.063

=

T

NR.AUTENTICACAO

Central de Atendimento g
4004 epp1 Capitais e regioes metropolitanas
0860 729 gpg3 Demais localidades,

Consultas, informacoes e servicos transacionais,

SAC BB
6800 729 @722
Informacoes, reclamacoes, cancelamento de

produtos e servicos.

Ouvidoria
88068 729 5678

Reclamacoes nap solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento,

Atendimento gz Deficientes Auditivos oy de Fala
0880 729 pagg

Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e sServicos de Ouvidoria,

R



ORDEM DE SERVICO

Associagio Hospitalar Bom Jesus

Nimero : 22305

Endereco : Av. Pagre Leonardo 147 - NORMAL
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG Data - 07/04/2021
CEP :36415-000 Tel. : (31)3732-3229 Fax.: (31)3732-3229

CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento Pagina N°: 1

Fornecedor : CLAVEMATEC MAN E COM DE PEGAS E EQu CNPJ 06.127.222/0001-56

Enderego : RUA PITANGUI 3315 3315 . Bairro : SAGRADA FAMILIA Cidade : BELO HORIZONTE
UF:MG CEp: 31015-065 Tel. ; (31)3388-3642 Fax. : Contato :

Cédigo Qtde. Unid.

Descrigio N° Coleta Prego Unit, Desconto Prego Totz

208 1T UN MANUTENGAOQ PREVENTIVA AUTOCLAVE 0 2000,00 0,00

NF 2021/84,

Referente a prestagio de servico de manutengio preventiva e corretiva dos
equipamentos de esterilizagso,

2000,¢

Total 2.000,0¢

~ONV.: _09/8083

AHBJ

e Total Gerg] 2.000,00
1
ocal de Entrega : Rua Padre Leonardo 147 Centro Congonhas MG 36415-000
| +10r3rio : 08:00 as 18:00 Horas
'Condigéo de Pagamento - A VISTA Condicao de Entrega : IMEDIATA
Tipo de Cobranga : BOLETO BANCARIO

Autorizagso Comprador

Diretora Administrativ
ia¢cd0 Hospitalar Bom Jesus

07/04/2021 08:50:25 Gesthos




ot 1A FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA

S Ti-ies |Emitida em: |Competéncia: |Cédigo de Verfﬂca;éo:
N:2021/64 06/04/2021 s 101626 (06/04/5021 42bcagbé
& CLAVEMATEC - MANUTENCAO E COMERCIO DE PECAS E EQUIPAMENTOS HOSPITALARES
i A CPF/CNPJ: 0612?222000156 !nscrft;&o Municipal; 02437680017
SRR e RUA PITANGUI, 3315, , Sagrada Familiz - Cep: 31030211
e —; Belo Horizonte MG
Telefone: Email:
S IR L . e e S S —————

Tomador do(s Servico(s
- CPF/CNPJ; 19692755000122
. ASSOCIACAD HOSPITALAR Bom JESUS
AV PADRE LEONARDD, 147, CENTRO - Cep: 36415000

CONGONHAS MG
Telefone: 3137323233 Email: dsup@ahbj.com. br
Discriminacao dogs Servico(s
REFERENTE AQ SERVICO DE MANUTENCAO PREVENTIVA E CORRETIVA DOS EQUIPAMENTOS DE ESTERILIZACAD. Valor aproximado
<os impostos conforme lei 1274172012 10,98%
_.__Pﬁq__—.______ e e —— ———e
' Cédigo de Tributacgo do Municipio (CTISS)

| 140100188 / Lubrificacap, limpeza, lustracao, revisao, carga e recarga, conserto, restauracao, blindagem, manutencao e
<onservacap de maquinas, veiculos, aparelhos, equipamentos, motores, elevadores oy de qualquer objeto (exceto pecas e partes

. EMPpregadas, gue fica — e

Inscricao Municipal;

' Subitem Lista de Servicos LC 116/03:
| 14.01
Cod/Munfcipln da incidéncia do ISSQN: Natureza da Operacio / Regime Tributacao
3106200 / Belo Horizonte Tributacio no municipio / EPP - Simples Nacional =
i .L_»___~-——~__‘__*__.L*_._L_~_ =
Valor dos servicos: R$ 2.000,00 Valor dos servicos: RS 2.000,00
5 _._,_‘___‘__m—-_ﬁ.___h__n._._____.__h — T TN
' () Descontos: RS 0,00 (-) Dedugdes: — RSO
() Retencoes Fader RSO0 ) Desconto Incondicionado: ey L REI000
! (VS Pk o b ‘sﬁb ‘00 (=) Base de Célculo: R$ 2.000,00
! - s i o . 2 - ."——*_“_ﬂ_“_“*—ﬁ'—“**—*ﬁ
- P Aliquota: 3,63%
RS 2.000,00 () Aliquota: —— e 3,638
i (=)Valor do Iss: RS 72,60
et 5 Foderair e e LT
_PIs: R _QZDLQQ':'.1!‘“5.5,.8‘5_1?&9”.!3_:_Ei..O;QQ&&L-‘ R$0,00 INss: ES_Q.QUQHS@_SEIEQSQEE iR$000 S

Prefeitura de Belo Horizonte - Secretaria Municipal de Financas
Rua Espirito Santo, 605 - 2* andar - Centro - CEP: 30160-919 - Belo Horizonte MG,
Tel.: 156 / e-mail; a;eeﬁimgntqﬁmngasspéb-x_ou_br_ Y :

conv.: _07 /9084
AHBJ

Recebemos as mercadorias e/ou Servigos
em perfeito estado e de acordo com a NF.

NOﬁTE." S \-\'.1",? a’ ¢ ;~., J‘A ~5

Setor: S

ASS-: £, ) ﬁ‘ | o I l‘ | 2 S
T SN
Hospital Bom Jesus




¥ —T i — -

E~= GAIXA: 0800 725 0101 (informagges, reclamagses, Sugestdes e elogjos)
’ Para pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala: 0800 726 2492
Ouvidoria: 0800 7257474

caixa.gov.br

CAIXA , 1 04-0 , Recibo do Pagador
Vencimento [ ) Agéncfafcﬂdiga do Beneficidrio Numero do Documento Nosso Numerg

12/04/2021 I 0093/ 370933-7 1919 14000000006001919-0 ]
Valor do Documento (-} Descontos (+) Acréscimos (=) Valor Cobrado
[ 3.000,00 | | ]
Pagador ASSOCIACAD HOSPITALAR BOM JESUS - CNPJ 19.692.755/0007-23

AV PADRE LEONARDO, 147 - 36415-000 CONGONHAS-MG

Sacador/Avalista
Beneficidrio CLAVEMATEC - MANUTENCAQ E CIO DE PECASE EQUIPAMENTOS H-CNPJ 06.127.222/0001-55

( COMER
RUA PITANGUI, 3315 - 31030-211 BELO HORIZONTE-MG

Autenticagso Mecanica

caixa | 104-0 | 10493.70933 37000.100042 00000.191999 3 85880000200000

Local de Pagamento X Vencimento
Pagavel em quaiquer banco ata 0 vencimento, 12/04/2021
Beneficiario CLAVEMATEC - MANUTENCAOC E COMERCIO DE PECASE EQUIPAMENTOS 06.127.222/0001-56’ AgéncialCédigo do Beneficiany
RUA PITANGUI, 3315 31030-211 BELO HORIZONTE-MG 0093 / 370933-7

Data do Documento Nimero do Documento Espécie Doc Aceite Data do Processamento Nosso Nimero
I‘wwzom [ 1919 DM N ’ 06/04/2021 ’ 1400000000000?919-ﬂ
Use do Banco Carteira Espécie Moeda Qtde Moeda (x) Valor (=) Valor do Documento
l RG R$ I I ’ 2.000,00 | |
Instruc3es - Texto de Responsabilidade do Beneficiario ’iDesconlu
() Outras Dedugtes/Abatmenis "
1 dia apés o vencimento cobrar multa de R$ 40,00 e juros de R§ 6,60 ao dia, L
(+) Mora.fMulta.fJurns
Boleto emitidg através do Sistema de Gestao vhsys j
Para emitir g 22 via deste boleto, acesse: https :/fvho.meidd5914dcdf (*) Outros Acréscimos

(=) Valor Cobrado by ) ;
: 5 Q0| |

Pagador ASSOCIACAD HOSPITALAR BOM JESUS - CNPJ 19.692.755/0001-22
AV PADRE LEONARDO, 147 - 36415-000 CONGONHAS-MG

Sacador/Avalista

Autenticagdo Mecanica - Ficha ge Compensagao

O

s =S



Comércio de Pegas e Equipamentos Hospitalares Ltda estabelecida 3 Ryz
Pitangui, 3315 — CEP 31030-211 - Bairro Sagrada Familia — Belo Horizonte / MG —
CNPJ 06.127.222/000166, Inscrigdo Municipal 63.000/01-6, ora denominada
Contratada e 7 Associagio Hospitalar Bom Jesus, situada 3 Avenida Padre
Leonardo, 147 — Centro — Congonhas / MG, inscrita no CNPJ sob n° 19.69275'5/0001~
22, ora denominada Contratante.

CLAUSULA PRIMEIRA - OBJETO

CLAUSULA SEGUNDA - EXECUCAOD DOs SERVICOS
Paragrafo Primeiro




§ _1. :

Paragrafo Segundo

Paragrafo Terceiro

A aprovaggo Prévia da Administragio Ou preposto para as pPecas a serem substituidas
€ seus respectivos Prégos conforme Anexo I, bem como relatério de atividades
realizadas e as Pegas foram substituidas Nas manutengses Preventivas e corretivas

Paragrafo Quarto

alteracdo de tensdo (parte elétrica) — queima de motor - queima de Contatores -
queima de relés - queima de resisténcias - roubos - inundagées - incéndios -

realizada(s) por este motivo.

Paragrafo Sétimo

e-maif- clavenmtﬁ@zggoo.mmbr — Site: www.clavematec.com.br

e


mailto:clavematec@yahoo.com.br_
http://WWW.clavemateC.com.br

CLAUSULA TERCEIRA - PRAZO
Paragrafo Unico

CLAUSULA QUARTA . NUMERO pg VISITAS MENSAIS
Parégrafo Primeiro

Visita Preventiva — g1 (uma) visita mensal. De acordo com a Contratante, desde que
Seja durante g Sémana e dentro do horario comercial. Serg montado um cronograma

de visitas Jjuntamente Com um check [ist.

Paradgrafo Segundo
Visita Corretiva — Serg ilimitada, apos a abertura do chamado, com o Prazo maximo

Para o atendimento de 24 horas de segunda g sexta (exceto sabados, domingo e
feriados) no horério de 08:0g as 17:45.

Pardgrafo Terceiro
Tanto as Visitas Preventivas quanto as Corretivas néo sdo acumulativas, jsto €, ndo

Passardo de um mas para o outrg,

CLAUSULA QUINTA - VALOR DO CONTRATO
Paragrafo Primeiro

1.000,00

Valor total a Ser pago mensalmente (R$) - 2.000,00
Valor total anuaj a ser pago: R$ 24.000,00



mailto:Clavema1ec@l@hoo.com.br_Site:

MEM

MBTE

DE EQUNFBMENTQ Wlm

Relagio de pecas e seus precos sugeridos

Guamicio BAUMER H| VAC 362 376,00
Guamigcdo SERCON 450,00
Resisténcias 18 oy 26 Kw — BAUMER .| 610,00
Resisténcia — Kw — SERCON 350,00
Elemento de polipropileno 10°— 11 ] 50,00
Elemento de polipropileno 10° = 5 M 50,00
Elemento de carvip 10° - C1 56,00

Membrana 150 GPD 540,00
i Vélvula solenoide para vapor %4~

425,00
Valvula de retencéo 15” 150,00

|
|
Transdutores de pressao | 850,00
|
|

| Valvula de seguranca 4,1 Kgf/ cm2

2.100,00
Valvula Pneumatica com limitador

1.860,00

Obs.: Os Pprecos podem variar, pois muitos componentes / material sdo

importados e que nem fodas estio relacionadas. @




Valor fotaf do contrato mensal: Rg > 000,00 (Dojs mjy reais mensays).
Valor total do contrato anual: 24. 000,00 (Vinte e quatro mil reajs anual).

Pardgrafo Segundo
Se houver uma alteragdo na €conomia, o reajuste do Contrato correra de acordo com

as normas estipuladas pelo Governo indice INPC.

Paragrafo Terceiro

CLAUSULA SEXTA - PAGAMENTO
Paragrafo Unico

CLAUSULA SETIMA - OBRIGACOES DAS PARTES

Paragrafo Primeiro

A Contratante se obriga a

- Efetuar o pagamento de acordo com 1 Cléausula Sexta;

- Nomear um funcionario para acompanhar, fiscalizar € assinar a Ordem de Servico,

apods a finalizagdo;

- Liberaro Equipamento para manutencées;
- Tersempre em estoque os materiajs mais usados.

Paragrafo Segundo
A Contratada se obriga a:
- Manter pessog) especializado, treinado e habilitado para suas Manutencses:

Rua Pitangui, 3315



http://WWW.cJavematee.com.br

CLAUSULA OITAVA - DA ISENCAO DE RESPONSABILIDADE

Paragrafo primeiro

CLAUSULA NONA - RESCISAQ

Paragrafo Primeiro

pPendentes.

Paragrafo Segundo

Rua Pitangui, 3315 - Bairro Saqrads Famiis Belo Horizonte - MG - Tetetox: (31) 3388.3647 é}’
e-mail: cla 00.Com.br - Site: www.clavematec. com. br ﬁ



mailto:cJavematec@ya1l00rCOm.br_

ST

MARBTERCHD

E por estarem assim ajustadas e co
Manutengdo em 02 (duas) vias de igual

Belo Horizonte, 01 de julho de 2018,

mmmma

LTDA.

fo

HOSPITRLARES

ntratadas, assinam o presente

teor e forma.

Contrato de

Vile i
50 JZ?EOu:-m,_;

= Marcos
bkga Adminis

Clavematec Manutengzo e Comeércio de Associagio Hospitalgfgaom Jesus

Pegas e Equipamentos Hospitalares Ltda. CNPJ: 18.692755/0001-22
CNPJ: 06.127.222/0001-56

José Eustaquio Amaro

Técnico em Mecatrénica

CREA-MG 104823TD
31 89520 4014
Jaime Azevedo

Técnico em Automagao
CREA-MG 107264 TD
31 99806 2252

Wanderldcio Lima
Engenheiro Clinico
CREA-MG 100545
31 98717 1478

31 99518 4663



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

Ltda. estabelecida 3 Rua Pitangui, 3315 — Bairro Sagrada Familia — Belo Horizonte —
MG — CNPJ:; 06.127.222/0001-56 — Inscrigio Municipal 63.000/01-6, Org denominada
Contratada & Associagzo Hospitalar Bom Jesus, estabelecido & Alameda Vilg dg
Serra, 499 — cEP 340000-000 — Bairro Vila da Serrs - Nova Lima - MG . CNPJ
01067084000172, » Or2 denominado Contratante.

CLAUSULA PRIMEIRA - OBJETO

O objeto do 1° Termo de Aditamento & renovacéo do contrato de manutencdo
preventiva e cormretiva vigente entre CLAVEMATEC Manutengso e Comércio de
Pecas e Equipamentos Hospitalares, ora denominada Contratada e Associagdo
Haospitalar Bom Jesus, ora denominada cantratante.

Tabela de equipamento ceherto pele presents contrato:

preventiva e corretiva.

Autoclave BAUMER HI VAC 1.000,00
Autoclave SERCON HS70201 1.000,00 j
Valor a ser Page mensalmente (R$) : 2.000,00

! Valor total anual a ser pago (R$) : 24.600,00

CLAUSULA SEGUNDA - VALOR DO CONTRATO
A Contratante’ devers pagar a Contratada mensalmente, o valor abaixo descrito, de

acordo com os servicos de Manutengéo prestados. //,

-com.br — Sjte- .clavematec.com br


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

CLAVEMATEE

Wanderitcio Ferreira Lima
Engenheiro Clfnico
CREA-MG 100545 D

Rua Pouso Alegre, 2060 — Li. 7— Bairro Horto — Belo Horizonte — MG — Telefax: (37) 3388-3642
e-mail- cla vematec@vahoo.com.br — Site: Www.clavematec com. br

|


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

G3381708000783361
17/05/2021 08:13:47

: g j« Emissdo de Comprovantes - 30 njvel
;m‘zﬁ
17/65/2621 - BaNco po BRASIL - @8:13:47
179301793 0008

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H BOM JESus
AGENCIA: 1793-p CONTA: 3.526-2

ITAU UNIBANCO 5.A.
34191099688517755142792993969990685746966323654
BENEFICIARIO:

REALPHARMA DIST MED LTDA

NOME FANTASIA:

REALPHARMA DIST MED LTDA

CNPJ: 95.551.973/9091—13

BENEFICIARIO FINAL:

REALPHARMA DIST MED LTDA

CNP3J: 85.561.9?3/9991-13

PAGADOR :

ASSOC HOSPITALAR BOM JESUs

CNPJ: 19.692.755/9961-22

NR. DOCUMENTO 51.4e01
DATA DE VENCIMENTO 29/e3/2821
DATA DO PAGAMENTO 14/e5/2021
VALOR DO DOCUMENTO 3.236,64
JUROS/MULTA 396,98
VALOR COBRADO 3.633,62
NR.AUTENTICACAO 2.B78.B31.A92.A5C.DB9

Central de Atendimento BB
4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas
8808 729 0001 Demais localidades.

Consultas, informacoes e servicos transacionais.

SAC BB
8800 729 o722

Informacoes, reclamacoes, cancelamento de
produtos e servicos.

Ouvidoria

e8ee 729 5678

Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 ppss

Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Ouvidoria.

Transacao efetuada com sucesso por: JES56479 CLAUDIA GONCALVES P.




[ ORDEM DE COMPRA - REALIZADA Nimero -
Associagao Hospitalar Bom Jesus 23439/ Doc. 44011
Enderego : Av. Padre Leonardo 147 -
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG NORMAL
o8 CEP :36415-000 Tel, : (31)3732-3233 Fax.: Data : 15/03/2021
BOM JEZUS CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento Pagina N° - 1
Fornecedor : REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS CNP.J: 05.561.973/0001-13
Endereco : RUA ARISTIDES FRANCISCO 800 - Bairro : SANTA MATILDE Cidade : CONSELHEIRO LAFAIETE
UF:MG CEP:36415-000 Tel. : (31)3762-0444 Fax. : Contato : Aniele
i Solicitamos o fornecimento do(s) seguinte(s) material(is), nas condigdes abaixo estabelecidas :
Tédigo Qtde. Unid. Descricao Marca DtPrevEnt. Precqo Unit. Desconto  Prego Total
418 §28 UNI AVENTAL DE MANGA LONGA DESCARTAVEL 17/03/2021 6,1300 0,0000 3236,64
AVENTAL GR 40
Total 3.236,64
(
e ] Valor do Frete : Total Geral : 3.236,64
~-al de Entrega : RUA PADRE GURGEL 130 - CENTRO CONGONHAS MG 36410-072

Hordrio : 09:00 as 17:00 Horas

Condigdo de Pagamento : 30/45/60 DIAS
Tipo de Cobranga : BOLETO BANCARIO

Condicio de Entrega : 3
Solicitante : ELAINE LACERDA MILAGRE |

1

%\XM.NM L

Autorizaggo Comprador J
A \
| 20 S mad bl
[ W ANV
| MARIA ANGELA MIRANDA BARBOSA | MARIAANGELA MIRANDA BARBOSA |
15/03/2021 - 16:11 ied o\ G
= I A -

Keila N. G, Albuguerque
Diretora Administrativa

Departamento financeirc
Hospital Bom Jesus
IGIO41 2

07/04/2021 06:58:29

g Ul
3 6 GestHos (modsupr) 2.0.678
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- REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE. DANFE

l . . DOCUMENTO
MEDICAMENTOS LTDA o
= U4 ARISTIDES FRANSCISCO PINTO, 890 | FISCAL ELETRONICA
QO = :irro: SANTA MATILDE 0-ENTRADA
e CONS. LAFAIETE - MG - 36405.17 1-SAfDA

17 @ Fone: G1)3762-0774 Fax: G1)3762-0444
-realpharma@gmail.com N° 000.044.011 | Consulta de autenticidads no portal nacional da NF-e

wwwnfe.fazcnda.gov.br/porra] Ouno site da Sefez

- SERIE: 1
b -8 Alv. Sonit: Oficio SES872020 Auwt Esp: 1.10.146-1 Autorizadora.
el Awt Func - 1.05.662-8 FOLHA:1/1
NATUREZA DA OPERACAO PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO
VENDA DENTRO DO ESTADO
INSCRICAO ESTADUAL INSCRICAQ ESTADUAL DO SUBST. TRIBUT. CNPI/ CPF i
1832375460068 5.561.973/0001-13 ’
DESTINATARIO/REMETENTE
NOME /RAZAO SOCIAL obDIGO | CNPICPF DATA DA EMISsi0 —I
ASSOCIACAQ HOSPITALAR BOM JESUS 001040 119.692.755/0001 a3 19/03/2021 14:48 i
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA DA ENTRADA/SAIDA
IEUA PADRE LEONARDO, 147 CENTRO 36.415-000 19/03/2021 14:49:00
MUNICIPIO FONEFAX UF  |INSCRICAO ESTADUAL HORA Safpa,
CONGONHAS (31)3732.3200 MG 14:49
[ FATURA 1 f FATURA 2 [ FATURA 3 |‘ FATURA 4 IFA]’UR.AS [ FATURA 6 f FATURA 7 | FATURA 8 ]FAmus jr-.mm.p_ 10 [FAIUM 1 IFATURAIZ [mmt_.n_ls IFA‘IURA 14 [mm;s
044011-111 '
323664
CALCULO DO IMPOSTG
BASE DE CALCULO VALOR DO ICMS BASE DE CALCULG ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUICAG VALORTOTAL DOS PRODUTOS
3.236.64 582,60 0.00 0,00 3.236.64
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTQ' . OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS|VALOR TOTAL DO 1P] VALORTOTAL DA NOTA
0.00 0,00 0,00 ‘ 0,60 0,00 3.23 r»_(il
mmvspomammvowmmwomms
'OME/RAZAO SOCIAL FRETE PORCONTA CODIGO ANTT [ PLACA DO VEICULD | UF CNPIICPF
TRANSPORTE PROPRIO 1 -Destinatério (FOE)
ENDERECO Iwmdmo UF  |INSCRIGAO ESTADUAL
| QUANTIDADE ESPECIE MARCA UMERO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
8  |volumes
DADOS DOS PRODUTOS/SERVICOS
cépico = = 5. . VAR | varom | ang
PRODID )Dmcmcwmsmomnwsmwms ) PMC | Now'sH |oST. cx:op’ UN ? QUANT. !"m “-;‘R?’im-"‘- ’ nfg%“ BCICMS f s e
012718 +AVENTAL DESCARTAVEL TNT 63079010 000 | 5102 | UN 528,00 6.130000 3.236,64 323664 58260 | 18 i
GRAMATURA 30 - ROSA - HEALTH & LIFE ! {
LT: HLMBO112525 Val: 0140972025 Qtd: 528
(
— P
Recehemos as mercadorias €/ou Servigos
e porfeito estado e de acordo com a NF
Y k
NOME: &‘ L T v L2.C 2 c
i 1 — y
SETOR: “L\: Y Y HIX 2 A-‘L\( ! \ —
JOS ADICIONAIS
ORMACOES COMPLEMENTARES I RESERVADO AO FISCO

or eproximado dos tributos; Aliquota Federal 13,45% ¢ Aliquots Estedual 18% e o cédigo ASGTRI1. Conforme Fonte IBPT.
mero(s) do(s) Pedido(s): 056357

~SEMVALOR FISCAL s AL

T ——

e T S~y NELE Saca


mailto:arma@gmail.com

EBanco itan SA

[ 341-7 { “ Recibo do Pagador

Local de Pagamento
ATE O VENCIMENTO PAGAVEL EM QUALQUER AGENCIA BANCARIA, APOS SOMENTE NO BANCO ITAU 29/03/2021
Benefickirio REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS LTDA CNPI Agencia/Cédigo Beneficianio
En RUA ARISTIDES FRANSCISCO PINTO, 800 - SANTA MATILDE

g 38405172 - CONS. LAFAIETE - MG 03.561.973/0001-13 14220930 6
Data do Documenta No do Docwmento Espéeie Doc. | Aceite Data de Movimento Nosso Nimero
18/03/2021 044011-1/1 DM N 109/00051776-6
Data de Processamento Carteia Espécie Moeda Quantidade Moeda Valor (=) Valor do Documento
19/03/2021 109 R$ 3.236,64
Instrugdes (nstrugdes de Tesponsabilidade do beneficiario, Qualquer ditvida sobre este boleto, contate o beneficidrio.} (=) Desconto/Abatimento
Juros por dia de atraso ap6s vencimento: RS 8,63 ) Outras Dedugoes
APOS VENCIMENTO ACESSE WWW.ITAU.COM.BR/BOLETOS P/ ATUALIZAR NI
Notas Fiscais:044011 (4} Outros Acrdscimos

(=) Valor Cobrado

Pagador

ASSOCIACAC HOSPITALAR BOM JESUS - 001040

RUA PADRE LEONARDO, 147 - CENTRO

36415-000 CONGONHAS - MG CNPJ: 19.692 755/0001-22
Pagador/Beneficiario~ Cédigo de Baixa:
Recebimento Através do Chegue No do Banco —Autenticagao Mecanica__
Estu Quitagao $6 Ters Validade Apos oPngsmentodoChaquepeloBancu Pagador
—_—
. ; 41-7|34191.09008 05 177.661427 92093.960000 6 85740000323664
Local de Pagamento Vencimento
ATE O VENCIMENTO PAGAVEL EM QUALQUER AGENCIA BANCARIA, APGS SOMENTE NO BANCO ITAU 29/03/2021
Beneficiirio REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS LTDA CNPJ IO T
= Agencia/Cédigo Beneficidrio
Endereco RUA ARISTIDES FRANSCISCO PINTO, 800 - SANTA MATILDE 05.561.973 0001-13 ! 1429,
Data do Documento No do Documento Espécie Doc. | Aceite Data de Movimento Nosso Niimero
19/03/2021 044011-1/1 DM N 109/00051776-6
Data de Carteira Quantidade Moeda Valor (=) Valor do Documento
19/03/2021

Instrugdes (Instrugtes de resp

Juros por dia de atraso apoés vencimento: R$ 8,63

APOS VENCIMENTO ACESSE WWW.IT, AU.COM.BR/BOLETOS P/ ATUALIZAR

Notas Fiscais:044011

4 |
i B

iﬂ:ﬁadedabauﬁcﬁﬁnQua]querd&uidaschuﬁubdﬂqmmobemﬁﬁﬁo)

£ ICIACAD HOSPITALAR BOM JESUS - 001040

RUA PADRE LEONARDO, 147 - CENTRO

36415-000 CONGONHAS - MG CNPJ: 19.692.755/0001-22

Pagador/B:

Cédigo de Baixa:

I

__Autenticagao Mecinica Ficha de Compensacan

B T ———

N S T——



Pagina N° g1
N°da Coleta de Pregos : 8110

Resumo do Mapa de Coleta de Precos
Data da Coleta de Precos : 15/03/2021

SOM JESUe

Fornecedor ValorTotal Cond. de Pagamento Cond. de Entrega
Cddigo Descriggo do Item Qtde. Un. Prego Unit. Prego Total Marea Justificativa
459REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE 12260,0000 30 1
418AVENTAL DE MANGA LONGA 2000 UNI 86,1300 12260,0000 MELHOR PRECO
T44EQUIPEX COMERCIO DE MATERIAIS MEDICO 350,0000 30/45/60 1
918TOUCAS DESCARTAVEIS 2000 UNI 0,1750 350,0000 MELHOR PRECO

Autorizado Por : Valor Total da Coleta : 12.610,0000
16/03/2021 08:23:02

GestHos (modcomp) 1.0.682




i 0
Mapa de Coleta de Pregos Pégina N 1
N°® da Coleta de Pregos: 8110
G MATERIAL MEDICO HOSPITALAR .
o Data da Coleta de Pregos :  15/03/2021

Categoria(s) MATERIAL MEDICO HOSPITALAR - NORMAL
744 -EQUIPEX COMERGIO DE | 459 - REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE | |21 -FaRMACONNLTDA ] o Conioia 1
V. Min. Fatura : 0,00

Justificativa

V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 400,00 et
Qtde. WTUTI:. Marca | Qtde. [un. T pr. unit [Marca | Qde. Un.| Pr.Unit. [Marca | atde. ‘ Vir. Unit.| Compra
2000 | UNI 7.2000'! 2000 | UNI 6,1300 2000 UNI 9.4900 MELHOR PRECO 2000
o oot |l o i

0,1804
e

2000 | UNI 0,0000 ~ [MELHOR PREGO | 10000
Total  350,0000 Total 12.260,0000 T o 0,0000 . i
_Eﬁ“'%r_ﬁﬁ T e e ' N

l SRS

' — —_—

Valor Total da Coleta de Pregos: 1261 0,0000
Fornecedor L G e

Qtde. Fornecedores ¢/ Prego na C.p. : 3
Cond. de Pagamento Frete 5 —— Autorizagio _
EQUIPEX COMERCIO DE MATERIAIS 3045060 =

000
0,00
0,00

REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE 30
FARMACONN LTDA 30/60

16/03/2021 15:52:44 e

Assinatura




[ ———

Associagio Hospitalar Bom Jesus Nimero da C.p, ; 8110
Ll s Endereco : Av. Padre Leonardo Ne:147 -

Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data da C.P. : 15.03.2021

CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax:

CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento

E-Mail : ahbjcompras@gmail.com

L ] COLETA DE PRECOS

132
133

Fornec. : 21 FARMACONN LTDA
Endereco : Rua Portugal e Castro N2 :590- Bairro : Nova Cachoeirinha Cidade : Belo Horizonte
UF:MG CEP; 31250-630 Tel. : (31)2111-7575 Fax: Contato: 2111-7575

- Favor informar o Preco por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.
Atender as seguintes solicitacdes ao receber a Ordem de Compra:

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

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragio.
2) Enviar laudos dos medicamentos, saneantes e materials 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,

Cédigo Qtde. Unid. Descricio Cotacdo do Fornecedor
Marca Unid. Qtde. Pr. Unit.

Pr. Total

Observagées

418 2000 UNI AVENTAL DE MANGA LONGA DESCARTAVEL
918 2000 UNI TOUCAS DESCARTAVEIS
*** Atencio, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

PIONG (NAD EST ORET
| Ui

[ 18980,00000]

18980,00000,

‘AVENTAL GR 40

S&o as seguintes as nossas condicdes de ve
Frete : \CIF i :
Pregos Validos Até : | 19/03/2021
Prazo de Entrega : IMEDIATA / 5 DIAS
Condicdo de Pagamento (A NEGOCIAR

Outras Informacges ; MINIMQ 50_0,00

nda para o material acima



mailto:ahbjcompras@gmail.com

COLETA DE PRECOS
Associagio Hospitalar Bom Jesus
Enderego : Av. Padre Leonardo N2 : 147

SR e e

Nimero da C.p. : 8110 132
133

Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data da C.P. : 15.03.2021
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax :
CNPJ: 19.692.755/0001-22

E-Mail : ahbjcompras@gmail.com

Insc. Estadual : Isento

Fornec. : 459 REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS LTDA

Endereco : RUA ARISTIDES FRANCISCO Ne:800- Bairro : SANTA MATILDE Cidade : CONSELEIRO LAFAIETE
UF: MG CEP : 36415-000 Tel. : (31)3762-0444 Fax: Contato : Aniele

- Favor informar o preco por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca,
Atender as seguintes solicitagdes ao receber a Ordem de Compra:

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

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragio.
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.

Cédigo  Qtde. Unid. Descrigdo Cotacdo do Fornecedor Observagges

Marca Unid. Qtde. Pr. Unit. Pr. Total

lhealth 000 6,13000 12260,00000
farmatex N 2000 0,18040) 360,80000
Total 12620,80000

418 2000 UNI AVENTAL DE MANGA LONGA DESCARTAVEL
918 2000 UNI TOucCas DESCARTAVEIS
*** Atencio, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher Somente os campos de cor verde

AVENTAL GR 40

Sdo as seguintes as nossas condic
Frete ;

Pregos Vilidos Até :
Prazo de Entrega :
Condigdo de Pagamento :
Outras Informacées :

es de venda para o material acima



mailto:ahbjcompras@gmall.com

el - COLETA DE PRECOS
lﬂm e '“]] Associagdo Hospitalar Bom Jesus Numero da C.p. : 8110
AR SINES Endereco : Av. Padre Leonardo Ne:147 -

Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data da C.P. : 15.03.2021

CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax :

CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento

E-Mail : ahbjcompras@gmail.com

132
133

Fornec. : 744 EQUIPEX COMERCIO DE MATERIAIS MEDICO HOSPITALRES L
Endereco : Avenida Rui Barbosa - de 0221/222 3 998/0999 No: 474 - Bairro : Santa Terezinha  Cidade : Juiz de Fora
UF: MG CEP: 36045-410 Tel. : (31)3236-1823  Fax: Contato : Pedro

- Favor informar o prego por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.
Atender as seguintes solicitagGes ao receber a Ordem de Compra:

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

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragao.

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.

Cédigo Qtde. Unid. Descrigdo Cotacéo do Fornecedor

Marca Unid.

Qtde. Pr. Unit,

Pr. Total

Observagdes

418 2000 UNI AVENTAL DE MANGA LONGA DESCARTAVEL
918 2000 UNI TOUCAS DESCARTAVEIS
*** Atengdo, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

2000 7,20000]
0,17500

14400,00000
350,00000,
14750,00000

580 as seguintes as nossas condigd
Frete :

Precos Vilidos Até :
Prazo de Entrega : ;O] a 02 dias
Condigdo de Pagamento : (30/45/60
Outras Informagées : k

Jes de venda para o material acima
!cif acima de 1200

8

AVENTAL GR 40



mailto:ahbjcompras@gmail.com

A LENETdIr

Pagina N° 1
. N° do Pedido de Compra: 8957
Pedido de Compra o
Data do Pedido de Compra : 12/03/2021
BOM JESUE NORMAL
Cédigo | Descrigéo Estoque Ultima Compra Cons.Médio Pedido
[ 1 ] e Justificativa
Atual | Minimo LPL Res. | Maximo |Fornecedor Qtde. | Data Ult 3 Meses Qtde. V. Aprox.
418 AVENTAL DE MANGA LONGA DESCARTAVELUNI ¢ 1231 3281 1968 6562 0 0 2000 UNI 87000 NORMAL 5
Obs.: AVENTAL GR 40
918 TOUCAS DESCARTAVEIS UNI B 0 2335 1401 4670 0 0 2000 UNI 0,1400 NORMAL
Valor Total : 17680,0000
Iy Autoriz_at;ao —
Data / / _ Data !

Depto. de Compras

12/03/2021 12:45:32




RasPLLe,

Entrada de Suprimentos PaginaN°e 1
BOMN JEEDS
il RPN et

; P
N Documento - [N oata : [N
44011 22/03/2021

Cod. Item Descrigio

Un. Qtde. Prego de Compra D. Valid. D. Fabr. Consig. Reest. N° 0.C. Fornecedor Imob.
418 AVENTAL DE MANGA LONGA DESCARTAVEL UNI 528 613009 ;2025 g 12020 N N 23439 459 REALPHARMA
Total da Entrada 3236,6400

14/04/2021 08:30:36

GestHos (modsupr) 2.0.678




G3361807310363201

Emissédo de comprovantes - 30 nivel 18/05/2021 08:11:18

18/@5/2021 - BANCO DO BRASIL - ©8:11:18
179301793 eee3

2o

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

BANCO BRADESCO S.A.

237913928391180600000205005528004186230000022250
BENEFICIARIO:

MUNDIAL EPI

NOME FANTASIA:

MUNDIAL EPI

CNPJ: 26.434.748/e001-96
BENEFICIARIO FINAL:

MUNDIAL EPI

CNPJ: 26.434.748/0001-96
PAGADOR:

ASSOCIACAD HOSPITALAR BOM JESUS
CNPJ: 19.692.755/8001-22

NR. DOCUMENTO 51.7e1
DATA DE VENCIMENTO 17/e5/2021
DATA DO PAGAMENTO 17/e5/2021
VALOR DO DOCUMENTO 222,50
VALOR COBRADO 222,50
NR.AUTENTICACAO 1.B00.789.8C8.6D3.FD4

1]

Central de Atendimento BB

4904 @001 Capitais e regioes metropolitanas
2800 729 0001 Demais localidades.

Consultas, informacoes e servicos transacionais.

SAC BB
0860 729 0722
Informacoes, reclamacoes, cancelamento de

produtos e servicos.

Ouvidoria

0800 729 5678

Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de

atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala

0800 729 0088
Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,

outros produtos e servicos de Ouvidoria.




' &
| ORDEM DE COMPRA L N | /
Associagdo Hospitalar Bom Jesus
' Enderego : Av. Padre Leonardo 147 - NORMAL
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data : 15/04/2021
CEP :36415-000 Tel. : (31)3732-3233 Fax.:
aom JESUS CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento Pagina N° : 1

AGS| COM. DE EPI CONS. EM SEG.DO TRABALHO LTDA  CNPJ 26.434.748/0001-96

Fornecedor :
Enderego: 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 do(s) seguinte(s) material(is), nas condigdes abaixo estabelecidas :
Cédigo Qtde. Unid. Descrigdo Marca DtPrevEntr. Prego Unit. Desconto Prego Total
13457 25 PR LUVA DE LATEX - LONGATEX - TAMANHO GRANDE 15/04/2021 8,9000 0,0000 222,50
Total 222,50
Frete : Valor do Frete : (CIF) Total Geral : 222,50
Local de Entrega : RUA PADRE GURGEL 130 - CENTRO CONGONHAS MG 36410-072
Horéario : 09:00 as 17:00 Horas
Condigéo de Entrega : IMEDIATA

Condigdo de Pagamento : 30 DIAS
Tipo de Cobranga : BOLETO BANCARIO

Autorizagdo i

JANE REGINA FERREIRA CASSEMIRO 7 JANE REGINA FERREIRA CASSEMIRO

Solicitante : N° 2902 - ALESSANDRA OLIVEIRA

Comprador
% Poo B,
T

15/04/2021 - 15:16 ¥
7 Marcos viela d¢ RS
. 5 GRE 5G.120 ,‘O-
B f \O W Geréncia Adminsts rative
ONV-* '
C AHBY 3 il

oS \ta\ 023
p( lb“ ‘9}

15/04/2021 15:17:29 GestHos (modcomp) 1.0.694



1

Recebemos de AGSI COM. DE EP] E CONSULTORIA EM SEG. DO TRABALHO LTDA ME os Srodugos ¢/ou servigos constantes na Nota NF-e
Fiscal Eletronica indicada abaixo. Emissdo: 16/04/2021 Valor Total: RS 222,50 Destinatario: ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
: . o
DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICACAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR N°.: 000;000-962
Série: 1
IDENTIFICACAO DO EMITENTE D ANFE
Documento Auxiliar da
GSI COM. DE EPI E CONSULTORIA EM SEG. DO TRABALHO LTDA ME Hlosn Hiecal Hledromien
Al : ) ; A A
RUA PADRE LOBO, 71 - LOJA 02 0-ENTRADA 7
HAPADA - CEP: 36400- 1 - SAIDA CHAVE DE ACESSO

C 000
CONSELHEIRO LAFAIETE - MG Fone: (31) 3721-6395

N°.: 000.000.962 3121 0426 4347 4800 0196 5500 1000 0009 6218 4537 3432
Série: 1 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
Folha 1/1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora
NATUREZA DA OPERACAO PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO
VENDA CF 131214117308289 - 16/04/2021 15:23:49
TNSCRICAQ ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO CNP3 / CPF 3
0028547730079 26.434.748/0001-96 |
DESTINATARIO / REMETENTE
RAZAOSOCIAL CNPJ/ CPF DATA DE EMISSAO |
ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS 19.692.755/0001-22 16/04/2021 |
ENDERECO BAIRRO/ DISTRITO CEP DATA ENTRADA / SAIDA
AVENIDA PADRE LEONARDO, 147 CENTRO 36415-000 16/04/2021
MUNICIPIO FONE / FAX UF | INSCRICAO ESTADUAL HORA ENTRADA / SAIDA
Congonhas MG 15:06:00
FATURA / DUPLICATA
Nimero 001
Vencimento: 17/05/2021
Valor: RS 222,50
~ALCULO DO IMPOSTO
“DECALC. DO ICMS | VALOR DO ICMS BASE DE CALC. ICMSS.T. | VALOR DO ICMS SUBST. V. IMP. IMPORTACAQ V. ICMS UF REMET. VALOR DO FCP VALOR DO PIS V. TOTAL PRODUTOS
. 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 222,50
| VALOR DO FRETE | VALOR DO SEGUROD DESCONTO OUTRAS DESPESAS VALOR IP1 V.1CMS UF DEST. V. TOT. TRIB. VALOR DO COFINS VALOR TOTAL DA NOTA
| 0,00/ 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 222,50
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO |UF _|CNPJ/CPF
0-Por conta Remetente
ENDERECO MUNICIPIO UF |INSCRICAO ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
PCRCO)]]?)IS?O DESCRIGAO DO PRODUTO / SERVICO NCMssH |ocsos: | crop | UN | quantr. | YALOR | VALOR | BEOLC | VALOR | VALOR | s | Aol
LLDOI LUVA LATEX 40CM RANHURADA BY VOLK CA 15,100 T:G 40151900 0102|5102 [ PAR 25,00 8.90 222,50 0,00 0,00 0,00
[
\
L
A g
|
J
| |
DADOS ADICIONAIS
INFORMACOES COMPLEMENTARES A RESERVADO AO FISCO |
Inf. Contribuinte: ORDEM DE COMPRA - NUMERQ 23818 Email do Destinatério: compras@ahbj.com.br |
Valor Aproximado dos Tributos: R$ 0,00 ‘
|



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

Boleto DDA

( q y Documento ndc compensavel

f

bradesco

net empresa

Dados do Banco Destinatdrio

Banco; Codigo: 237 | Nome: Banco Bradesco S.A

Cédigo de 21041602896058349
|dentificacdo DDA:

Dados do Beneficidrio
Beneficidrio: Nome: MUNDIAL EPI | CPF/CNP}): 026.434.748/0001-96
Endereco: R PADRE LOBO, 71 - L) 02 - CHAPADA - 36401-172
CONSELHEIRO LAFAIETE - MG

Agéncia: 01392 Conta: 55280- 1

Dados do Pagador
Pagador: Nome: ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS | CPF/CNPJ: 019.692.755/0001-22

Endereco: AVENIDA PADRE JOAO LEONARDO,N 147 /CENTRO - CENTRO 36410-070
CONGONHAS - MG

Dados do Boleto
pmessf:‘;f: serated Data do documento: 16/04/2021

Datae horada
impressdo: 16/04/2021 - 15:29:07

Data do vencimento; 17/05/2021

Data limite de
pagamento: 16/07/2021

Nosso nimero: 09/11/060000005-8 Seunumero: 962

. - M
Carteira: 9 diﬂ:;f:: B
CIP: DOO Espécie moeda: R$
Quantidade: Aceijte: N
Descontos: R$

Valor do documento: R$ 222,50
Abatimentos: R$
Juros: R$
Valor & cobrar: R$

Bonificagdo: R$
Multa: R$

Dados do beneficidrio final
Beneficiario final: Nome: Nao informado
Endereco: Ndo informado

Mensagem de Instrucao

** WALORES EXPRESSOS EM REAIS
JUROS POR DIA DE ATRASO............ 2,33
APOS 17.05.2021 MULTA ....oeeeeens 5,67

ARAA A

Representacdao Numérica
NUmero: 2379139203 91106.000002 05005.528004 1 86230000022250

SAC - Servizode  Al? Bradesco Deficiente Auditivo ou de Fala  Cancelamentos, Reclama??es e informal?es. Demais wlefones
Apoio ao Cliente 0800 704 8383 0800 722 0089 Atendimento 24 horas, 7 dias por semana. consulte o site
Fale Conosco

0800 727 9933  Atendimento de segunda 2 sexta-feira das Bh ?s 1Bh, exceto feriados.

Ouvidoria




Pagina N° 1
N° da Coleta de Pregos : 8236

Resumo do Mapa de Coleta de Pregos
Data da Coleta de Pregos : 12/04/2021

ValorTotal Cond. de Pagamento Cond. de Entrega
Cédigo Descrigéo do Item Qtde. Un. Prego Unit. Prego Total Marca Justificativa
1027 AGS|I COM. DE EPI CONS. EM SEG.DO 222,5000
13457 LUVA DE LATEX - LONGATEX - 25 PR 8,9000 222,5000 MELHOR PRECO

Autorizado Por : Valor Total da Coleta: 222,5000

15/04/2021 15:17:01

GestHos (modcomp) 1.0.694



Mapa de Coleta de Pregos

Grupo(s) MATERIAL DE SEGURANCA -

Calegoria(s) DIVERSOS -

Pagina N°
N° da Coleta de Pregos : 8236

Data da Coleta de Pregos : 12/04/2021
NORMAL

1

1027 - AGSI COM. DE EP| CONS. EM 919 - PROTEGE EQU E ACESSORIOS DE | 72 - ROCHA COMERCIO DE EPIS LTDA | ustificativa Ultima Compra | P. Max.
V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00
Descrigéo atde.[ Qtde. Un;l Pr. Unit. |Marca Qtde. |un. |  Pr. Unit. |Marca Qtde. [Un.|  Pr. Unit. |Marca Qtde. | Vir. Unit. | Compra
LUVA DE LATEX - LONGATEX - PR 25 25 PRI 2 '-.:gg’si;@q 25] PR 9,4000 25| PR 15,1500 MELHOR PRECO 25] 8,2000 0,0000
Total 222,5000 Total 0,0000 Total 0,0000
|| I el l il | l

Valor Total da Coleta de Pregos:  222,5000 Qtde. FornecedoresdaC.P.: 3 Qtde. Fornecedores ¢/ Prego na C.P. : 3

Fornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Pregos Frete Autorizagao

AGSI COM. DE EPI CONS. EM SEG.DO 0,00

PROTEGE EQU E ACESSORIOS DE 0,00 / !

ROCHA COMERCIO DE EPIS LTDA 0,00 Data Assinatura

15/04/2021 15:17:12

GestHos (modcomp) 1.0.694




COLETA DE PRECOS
Associagdo Hospitalar Bom Jesus

Numero da C.P. : 8236 133
Enderego : Av. Padre Leonardo No: 147 - 133
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG Data da C.P. : 12.04.2021
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax :

CNPJ: 19.692.755/0001-22
E-Mail : ahbjcompras@gmail.com

Insc. Estadual : Isento

Fornec. : 1027 AGSI COM. DE EPI CONS. EM SEG.DO TRABALHO LTDA ME

Endereco : RUA PADRE LOBO N2:71- Bairro: CHAPADA Cidade : CONSELHEIRO LAFAIETE
UF:MG CEP:36400-000 Tel.:(31)3721-6395 Fax: Contato: mundial epi

CNPJ : 26.434,748/0001-96

- Favor informar o prego por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.
Atender as seguintes solicitagdes ao receber a Ordem de Compra:

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

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragao.
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.

Cédigo  Qtde. Unid. Descri¢do Cotagdo do Fornecedor

Observagdes
Marca Unid. Qtde. Pr. Unit.  Pr. Total

25 890000

i 222,50000)
222,50000

13457 25 PR LUVA DE LATEX - LONGATEX - TAMANHO GRANDE
*** ptengdo, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

Sdo as seguintes as nossas condicdes de venda para o material acima

Frete : (CIF

Pregos Vilidos Até : 12/05/2021
Prazo de Entrega : [IMEDIATO

Condigdo de Pagamento : 30 DIAS

Outras Informacdes : jDEF‘OSITO/TRAF‘JSFERENC



mailto:ahbjcompras@gmail.com

Rua Lopes Franco 545 - Carijos urcamenio rivieye
Conselheiro Lafaiete - CEP 36406-112 14/04/2021

, E PROTEGE E.P.1. ( ‘ } g
; ; Telefone:(31)3762.1898

Email: protegeepi@protegeepi.com  Site: www.protegeepi.com

Vendedor: RODRIGO . ! Sequencia:
Cliente: ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS Cédigo Cliente: 417 31265
Endereco: RUA PADRE LEONARDO Tel: 3732-3233
Bairro: CENTRO Cidade: CONGONHAS Numero: 147
Obs:

Cod.CA Quant Unitario Total

Codigo  Descricao

2597 LUVA RANHURADA G VOLK CA15100 25 9.40 235.00
Forma de Pagamento:
Produtos: 235.00
Frete: 0,00
Nao é documento fiscal. Orcamento valido por 7 dias Desconto: 0.00
Valor Total: 235.00

shop9-Suporte:www.compucenterinfo.com.br



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

PR

COLETA DE PRECOS
Associagdo Hospitalar Bom Jesus

Namero da C.P. : 8236 133
Enderego : Av. Padre Leonardo Ne:147 - 133
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data da C.P. : 12.04.2021
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax:

CNPJ: 19.692.755/0001-22
E-Mail ; ahbjcompras@gmail.com

Insc. Estadual : Isento

Fornec. : 72 ROCHA COMERCIO DE EPIS LTDA

Enderego : AVENIDA JULIA KUBITSCHECK N®:2644-A-  Bairro: CENTRO Cidade : CONGONHAS
UF:MG CEP:36415-000 Tel. :(31)3731-3281 Fax: Contato:Vania

CNPJ : 13.125.740/0001-04

- Favor informar o prego por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.
Atender as seguintes solicitagdes ao receber a Ordem de Compra:

- Indicar o nimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspondéncias.
- Autorizaremos o fornecimento mediante as condi¢Ges estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragao.
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.

Cédigo Qtde. Unid. Descrigdo Cotacdo do Fornecedor Observagdes
Marca Unid. Qtde. Pr. Unit.  Pr. Total
13457 25 PR LUVA DE LATEX - LONGATEX - TAMANHO GRANDE lvolk ca 15100

*** Atengdo, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

25 15,15000) 378,75000
Total 378,75000

S3o0 as seguintes as nossas condigdes de venda para o material acima

Frete: |CIF
Precos Vilidos Até : ‘3 DIAS.
Prazo de Entrega : SUJEITO A CONFIRMAGA

Condigdo de Pagamento : A COMBINAR
Outras Informagdes :



mailto:ahbjcompras@gmail.com

) Q36

Pagina N° 1
. N° do Pedido de Compra: 9098
Pedido de Compra i i
, Data do Pedido de Compra : 09/04/2021
o & VEETE . NORMAL
Cédigo | Descrigao Estoque Ultima Compra : Cons.Médio Pedido Qtde.
= Justificativa
Atual | Minimo | Pt. Res. | Maximo |Fornecedor Qtde. | Data Uit 3 Meses Qtde. V. Aprox. Autoriz.
13457 LUVA DE LATEX - LONGATEX - TAMANHO PR B 13 4 10 21 0 0 25 PR 82000 NORMAL
GRANDE
J
9} \m‘@z‘ QL\\Q l
B S
~ONV '
" :0 A“BJ
i
Valor Total : 205,0000 w e LI
Autorizagao Ketrero® ';:m\a‘ por I
nos
Data / / Data / / = p_t,ﬁOC‘a‘;‘ao
Depto. de Compras Administragao
09/04/2021 08:39:07 =

GestHos (modcomp) 1.0.694
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VALOR| NUMERO VENCIMENTO

.E Tecnologia em Medicina Ltda ANFE ' !
] DOCUMENTO AUXILIAR .
. DE NOTA FISCAL l,‘
Enfl&ew: Rua mqu?una. 245 et EngNICA
GBVitae Batercs Rackx Rlgfuda - SAIDA CHAVE DE ACESSO
oA TR Cidade: Belo Horizonto MG N° 24.356 3121 0502 8730 4700 0195 5500 1000 0243 5610 0055 4936
CEP: 3‘0260-100 SERl.E 1 f.‘nnsulwdu - 'I'n.mmn:pm: o | da NF-e:
: Fone/Fax: 31 2104 7373 31 2104 7350 Folha 1 de 1 A o smngx}r;’.?oum.
| | NATUREZA DE OPERAGCAO : . PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO
Venda de mercadoria adquirida ou recebida de terceiros 131214151721914 10/05/21 16:26
INSCRICAO ESTADUAL INSC. ESTADUAL SUBST. TRIBUTARIO CNPJ
062.995.102.0061  02.873.047/0001-95
— 0 SOCIAL 7 CNPJ. [DATA DA EMISSAQ _\
19.692.755/0001-22 10/05/2021
BAIRRO/DISTRITO Cap DATA DA SAIDA/ENTRADA
centro |36415000 10/05/2021
FONE/FAX UF. INSCRICAO ESTADUAL ORA DA S,
31 3732 3200 MG | Isento 16:22

VALOR|NUMERO VENCIMENTO

VALOR|NUMERO VENCIMBNTO

VALOR

NUMERO VENCIMENTO VALOR| NUMERO VENCIMENTO VALOR

17/05/21  300.000,00

-

VALORDOICMS 'VALOR ICMS DESONBRADO BASE DE TCMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUICAG VALOR TOTAL DOS PRODUTOS |
300.000,00 54.000,00 0,00 0,00 0,00 300.000,00
VALOR DO SEGURO DESCONTO omms‘_“mﬁ"" VALOR DO TPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 00 0,00 300.000,00
: ~ |FRETE POR CONTA Wmc UF. |CNPJI/CPF.
Vitae Tecnologia em Medicina Ltda 0-EMITENTE 02.873.047/0001-95
ENDERECO MUNICIPIO UF. | INSCRICAO ESTADUAL
Rua Niquelina 245 Belo Hori%nge /MG MG |062,995.102-0061
S MARCA RO” PESO BRUTO PESO LiQUIDO
0,00 40,35 40,35
DADOS DO FRODUTO
cst/ VALOR VALOR BASE CALCULO VALOR ALIQUOTAS
CODIOOPRODUTO _[DESCRICAQ DS PRODUTOS NCMISH crop{unn. | qrou UNITARIO TOTAL ioMs cMs | oM | Il
1083A2VC] [Ventilador pul irador) modelo Graphnet TS + (Plus) po.19.20.10] 200 [5.102 4,000 69.300,0000 277.200,00 277.200,00]  49.896,00) 0,00 18,00] 0,00
W x1, Lote: 21034889108JA2V x1, Lote: 210348901083AZV x1, Lote: 21034891 1083A2V x
AP-0500L-0VT Conj. circuilo respiratério adullo/ pedidtrico 0.19.20.50] 000 [5.102fun | 4,0000] 700,0000 | 2.800,00 | 2.800,00] 504,00] 0,00 18,00] 0,00
16675 [Carro para ventilador com brago articulado para circuilo - p4.03.20.00] 000 [5.102fun | 4,0000{ 5.000,0000 | 20.000,00 20.000,00]  3.600,00] 0,00 18,00] 0,00
|Cote: 133527 x1, Loto: 133518 xI, Lote; 133547 x1, Lote; 134059 x] :
ATENCAO
Efetuar depdsito IDENTIFICADO a favor da
VITAE Tecnologia em Medicina Ltda.
, SANCO DO BRASIL. Ag. 3495-9C/C:6760-1F - -
Codigo Identificadors CMPI CLIENTE
Duividas lgar para Depto. Fiancelio
; (21) 2ud-¥378
DADOS ADICIONAIS L N i A
INFORMAGOES CON - RESERVADO AO FISCO
Valor sproximado dos 0C:23819 | *ORDEM DB COMPRA 23819LOCAL DE ENTR!,
CONGONHAS/MG 3495-9 - C/C: 6760-1C6d Identificador: CNPJ ou CPF do Cliente|
IN® 8.00299.0 | * ‘Alvara sanitério municipal da VITAE n° 2018088848.




ENGSOLUTION

- SOLUCDES ESTRATEGICAS EM ENCENHARIA CLINICA € CONVENICS

Belo Horizonte, 12 de Maio de 2021.

Para: Associagido Hospitalar Bom Jesus.

PARECER TECNICO

Referencia: Parecer técnico reliat.ivo'é,aq;_.li:s_igé'o de Ventilador pulmonar para a montagem de
Unidade intermedidria p_a_:‘atr;at'ame'h?qu'de‘ﬁéaientes com Covid 19 no Hospital Bom Jesus.

- Embora o edgipjam_e_ntq:ﬁié‘ marca Cmos D'raike,_‘rmodeio Ruah ofertado pela empresa GNMED
tenha meno're-prego'-sé comparado ao equipamento da marca Tecme, modelo Graphnet ts+
ofertado.p_ela-empré’Sa-"\ﬁtég._'Tehho as seguintes consideragdes.

Sugiroa aqui;igéb'&o-equipamento da marca Tecme, modelo Graphnet ts+.

Justificativas:

-0 hospi'tal‘jé: despfem no seu parque para uso no CT! do referido equipamento e sendo
considerado pela equipe médica e de fisioterapia o equipamento com melhor performance em
uso. 7 :

- O eguipamento -possui mais modos ventilatérios e recursos incorporados, tela gréfica de
maior tamanho, além de atender a todos os tipos de perfis de pacientes: Neonatal, pediétrico
e adulto. Diferentemente do equipamento ofertado pela empresa GNMED.

- Outro’ aspecto ‘extremamente importante é que o equipamento da marca Cmos Drake,
modelo Ruah foi registrado na ANVISA para uso emergencial conforme RDC ne 349, de 19 de
marco de 2020. ,Téh‘ab'séﬁ- registro por vigéncia de 1 ano. O registro do mesmo ird vencer em
01/06/2021. Conforme consulta na ANVISA>

isa.gov.br/# /saude/25351346977202073/2numeroRegistro=8005813002

Portanto, caso a empresa opte em nao submeter o equipamento a um novo registro, tendo
que para isso passar por toda_a‘_t;ertifica(;.éo' exigida em um processo normal de registro junto a
ANVISA. O risco da falta de obtencio de pecas de reposicdo e manutencdo futura sera muito
grande. Principalmente se considerarmos o auto custo na aquisi¢do dos equipamentos.

dronha Chacon
Engenhé REA MG-185050D
Belo Horizonte - Minas Gerais

ENGSOLUTION - Solugdes Estratégicas em Engenharia Clinica e Convénios. CNPJ 20.352.740/0001-02

_,.
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Mapa de Coleta de Pregos Fégina N i
N°da Coleta de Pregos : 8237
Grupo(s) MAQUINAS EQUIPAMENTOS HOSPITALARES - EQUIPAMENTOS - MAQUINAS EQUIPAMENTOS HOSPITALARES - EQUIPAMENTOS - Data da Coleta de Pregos : 12/04/2021
Calegoria(s) DIVERSOS - EQUIPAMENTOS - MANUTENCAO APARELHOS E EQUIPAMENTOS - MAQUINAS E EQUIPAMENTOS HOSPITALRES - ABERTURA 15 NOVOS LEITOS
274 - VITAE TECNOLOGIA EM MEDICINA | 253 - DANIELA ELAINE DOS PASSOS 248 - MABEF COMERCIO DE Justificativa Ultima Compra | P. Max.
V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00 i
Descrigdo Qtde.|  Qtde. | Un. Pr. Unit. [Marca Qtde. | Un. Pr. Unit. [Marca Qtde. (Un. Pr. Unit. | Marca Qtde. | Vir. Unit. | Compra
[CARDIOVERSOR DESFIBRILADOR  PC 1 1| PC 0,0000 1| PC| 153257000 1] PC 0,0000 1[20980,0000]  0,0000
ELETROCARDIOGRAFQ CARDIOCARE UN 1 1| UN 0,0000 1| UN 0,0000 1| UN 0,0000 1| 6870,0000 0,0000
FOCO DE LUZ AUXILIAR FL 2000 ATE CAUN 1 1] UN 0,0000 1| UN 1130,0000 1] UN 0,0000 2| 4981,2500 0,0000
MONITOR MULTIPARAMETRO UN 1 1] UN 0,0000 11| UN|  14096,0000 1] UN|" . 11643,0000 MELHOR PRECO 0 0,0000 0,0000|
MONITOR MULTIPARAMETROCOM  UN 4 4 UN 0,0000 UN 0,0000 UN| - 18989,06000 MELHOR PRECO 0 0,0000 0,0000
OXIMETRO DE PULSO COMBASE  UN 3 3| UN 0,0000 UN 0,0000 UN 0,0000 0 0,0000 0,0000
VENTILADOR PULMONAR UN 4 4| UN[  75000,0000 4] UN 0,0000 UN 0,0000 OLASSIRCAGRO 0 0,0000 0,0000
Total 300.000,000 Total 0,0000 Total 204.095,000
] 1 1 ] ] ] 1 ] ] 1

Valor Total da Coleta de Pregos:  533195,0000 Qtde. FornecedoresdaC.P.: 13 ! Qtde. Fornecedores c/ Prego na C.P. : 12
Fornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Pregos Frete Autorizagdo % a0 N G. o
VITAE TECNOLOGIA EM MEDICINA LTDA 0,00 ﬂdg'*ﬁi
DANIELA ELAINE DOS PASSOS 0,00 L1 3
MABEF COMERCIO DE EQUIPAMENTOS BN 0,00 Data Assinatura

-16/04/2021-09:44:01

GestHos (modcomp) 1.0.694



16/04/2021 09:43:36

H 0
Mapa de Coleta de Pregos Pégina N 1
N° da Coleta de Pregos : 8237
Grupo(s) MAQUINAS EQUIPAMENTOS HOSPITALARES - EQUIPAMENTOS - MAQUINAS EQUIPAMENTOS HOSPITALARES - EQUIPAMENTOS -
RSOS - EQUIPAMENTOS - MANUTENCAO APARELHOS E EQUIPAMENTOS - MAQUINAS E EQUIPAMENTOS HOSPITALR e Progos : 1210412021
Calegoria(s) DIVE . 5 E AP - PITALRES - I
goria(s) ABERTURA 15 NOVOS LEITOS
[ 1156 - PRO LIFE EQU MEDICOS EIREL! 913 - MHEDICA SERVICE COMERCIO E 732 - GNMED COMERCIO DE Justificativa ﬂltlma Compra P. Max
V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00 3 T
Descrigéo Qtde.| Qtde. | Un, Pr. Unit. |Marca Qtde. {un. Pr. Unit. |Marca Qtde. [Un. Pr. Unit. | Marca Qtde. | Vir. Unit. Compra
CARDIOVERSOR DESFIBRIADOR  PC 1 1| PC 0,0000 1| PC| 21057,0000 1] PC| 11700,0000 1| 20980,0000 0,0000
ELETROCARDIOGRAFO CARDIOCARE UN 1 1| UN 0,0000 1] UN 9738,0000 1] UN 0,0000 1| 6870,0000/  0.0000]
FOCO DE LUZ AUXILIAR FL 2000 A1E GIUN 1 1| UN 0,0000 1] UN 0,0000 1| UN|  7600,0000 T "4_961_.25—05__00_066
MONITOR MULTIPARAMETRO UN 1 11| UN[ 11650,0000 11| UN| 11670,0000 1| UN 0,0000 = _O_W-m
MONITOR MULTIPARAMETRO COM _ UN 4 4| UN| 18990,0000 4| UN| 20541,0000 4| UN 0,0000 o] W—W
OXIMETRO DE PULSO COM BASE  UN 3 UN 0,0000 UN 3210,0000 3| UN|[  2900,0000 == 0 _‘W‘—W
VENTILADOR PULMONAR UN 4 4| UN 0,0000 4 UN 76698,0000 4] UN| 65000,0000 0 —TEOU—O-—W
] ——
Total 0,0000 Total 0,0000 Total 0,0000 ‘\‘J
! a | [ r | j |\J,
Valor Total da Coleta de Pregos:  533195,0000 Qtde. Fornecedores daC.P.: 13 Qtde. Fornecedores ¢/ PregonaC.p, : 12 Oﬁ'yq“'(’
Fornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Pregos Frete Nd
est
PRO LIFE EQU MEDICOS EIRELI 0,00 m
MHEDICA SERVICE COMERCIO E 0,00 / /
GNMED COMERCIO DE EQUIPAMENTOS 0,00 Data

GestHos (modcomp) 1.0.694



Mapa de Coleta de Pregos Pégina No 1
N°da Coleta de Pregos:  gp37

Data da Coleta de Pregos : 1 2/04/2021
c DIVERSOS - EQUIPAMENTOS - MANUTENCAO APARELHOS E EQUIPAMENTOS - MAQUINAS E EQUIPAMENTOS HOSPITALRES -
ategoria(s) DIVE Q ABERTURA 15 NOVOS LEITos

_—
1787 - ALFA MED SISTEMAS MEDICOS 1780 - NIHON KOHDEN DO BRASIL LTDA | 1635 - COMERCIO DE MATERIAS
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Belo Horizonte/MG, 15 de abyil de 2021

ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
CNPJ: 19.692.755/0001-22

Contato: Departamento de Compras
E-mail: ahbjcompras@gmail.com

APRESENTAMOS

0S EQUIPAMENTOS SERAO FATURADOS DIRETAMENTE POR:

Razéo Social: Vitae Tecnologia em Medicina Lida. CNPJ: 02.873.047/0001-95
Endereco: Rua Niquelina,245 - Fone/Fax: (31) 2104-7373

E-mail: licitacao@vitae.net.br

Item | Qtd Descrigéo Valor Unitario Valor Total
VENTILADOR PULMONAR
04 MODELO GRAPHNET TS+
MARCA/FABRICANTE: TECME
CARRO MOVEL COM BRAGO 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 ADULTO/PEDIPATRICO

VALOR UNITARIO: 75.000,00
(Setenta e cinco mil reais)

VALOR TOTAL DA PROPOSTA R$ 300.000,00
(Trezentos mil reais

A configuragzo acima refere ao item 01 do termo de referéncia, o mesmo foi desmembrado por motivos fiscais,
saira desta forma na nota fiscal.

VITAE Tecnolegiz em Medicina Ltda.

Rua Niguelina, 245 - Santa Efigénia - Tel: (31)2104-7373 - Fax: 2104-7350
Belo Horizonte - Minas Gerais - CEP: 30260-100
CNPJ: 02.873.047/0001-95 - |.E: 062.995.102-0061 - e-mail: vitae@vitae.net.com.br
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VENTILADOR PULMONAR GRAPHNET TS+
N° REGISTRO NA ANVISA: 80279421085

O VENTILADOR GRAPHNET TS+ é um ventilador eletrénico, controlado por microprocessador, que possui auto-
ajuste de volume corrente de acordo com peso corporal ideal, indicado para unidades de terapia intensiva, entre
outros. Fornece mistura de ar e oxigénio capaz de prover concentracdes para oxigénio de 21% a 100% através
de ajustes lineares unitarios, para os pulmées de um paciente, seja ele neonato, pediétrico, ou adulto, de uma
maneira predeterminada. O VENTILADOR GRAPHNET TS+ oferece modalidades ventilatérias, assim como
Ventilagéo Volume Controlado (VCV) e Ventilagio Press&o Controlada (PCV), ambas nos modos controlados e
assistido-controlado, além da Ventilagdo Mandatéria Intermitente Sincronizada (SIMV), podendo ser utilizada com
voiume controlado ou press&o controlada associada a press&o suporte e Ventilagdo Espontanea Continua (PSV
- Ventilagdo com Presséao Suporte e CPAP - Press&o Continua em Vias Aéreas). Existem também modalidades
que controlam a presséo garantindo ao mesmo tempo volume, como a Ventilagdo PSV com Volume Corrente
Garantido (PSV + VT); Ventilaggo Minuto Mandatéria (MMV), que é um modo ventilatério com volume minuto pré-
ajustado. Possui também: PRVC e VSV, Ventilagdo com Liberagsio de Pressdo em Vias Aéreas (APRV),
comumente chamada de ventilag&o com presséo bifasica ou ventilaggo em dois niveis; Ventilagio Nao Invasiva
com Presséo de Suporte e compensacao de fugas (VNI com PSV); e Ventilagio Ciclada a Tempo e Limitada a
Press&o com fluxo continuo (TCPL) nas modalidades A/C e SIMV para pacientes neonatais; além do CPAP com

fluxo continuo.

~ Durante a modalidade VCV no modo controlado, os ciclos s&o com controle por volume, disparos por mecanismo
de tempo (através do ajuste da Frequéncia Respiratéria Mandatéria), com critério primario para ciclagem por
mecanismo de volume (através do ajuste do Volume Corrente) e possibilidade da associagdo de um critério
secundario por tempo (através do ajuste da Pausa Inspiratéria), limitaggo do fluxo (através do ajuste do Fluxo
Inspiratério Pico) com possibilidade de utilizar formas de onda desacelerada ou quadrada. O modo A/C permite
a0 paciente realizar disparos por mecanismo de fluxo ou press&o, fomecendo o controle para o paciente da
Frequéncia Total, os mecanismos de ciclagem e entrega de fluxo estaréo mantidos. Durante a modalidade PCV
no modo confrolado, os ciclos s&0 com controle da pressao (através do ajuste da Pressao Controlada), disparos
por mecanismo de tempo (através do ajuste da Frequéncia Respiratéria Mandatéria), com critério de ciclagem por
mecanismo de tempo (através do ajuste do tempo inspiratdrio), a entrega de fluxo é variavel conforme a demanda
do paciente e caracteristicas da mecanica do sistema respiratério, a forma de onda de fluxo & do tipo desacelerada.
O modo A/C permite ao paciente realizar disparos por mecanismo de fluxo ou presséo, fornecendo o controle para
0 paciente da Frequéncia Total, os mecanismos de ciclagem e entrega de fluxo estarsio mantidos. O modo SIMV
por definicio permite ao paciente a realizag&o de ciclos espontaneos nos intervalos dos ciclos mandatérios, ciclos
mandatbrios estes que podem ter controle por volume (SIMV - VCV) ou controle por pressao (SIMV - PCV),
Durante os ciclos espontaneos, o paciente obrigatoriamente realiza o disparo (fluxo ou pressao), tais ciclos podem
ter agregado uma quantidade conhecida de pressao positiva (através do ajuste da Presséo de Inspiratoria de
Suporte), para aliviar o trabalho do paciente durante a Ventilagio Mecanica, A modalidade PSV apresenta controle
por presséo, disparo por mecanismo de pressao ou fluxo, e a ciclagem por mecanismo de fluxo (através da queda
de fluxo em relagdo ao fluxo maximo inspiratério (PIF) de cada ciclo), sensibilidade que pode ser ajustada pelo
operador, através da opgéo Corte da Presséo de Suporte (%PIF). A entrega de fluxo & variavel conforme a
demanda do paciente e caracteristicas da mecanica do sistema respiratério, a forma de onda de fluxo é do tipo

desacelerada. 2
VITAE Tecnologia em Medicina Ltda.
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A modalidade PSV com Volume Corrente Garantido, garante o volume corrente (VT) ajustado ciclo a ciclo,
mudando as caracteristicas de fluxo em onda desacelerada para fluxo constante (onda quadrada), para alcangar
o volume corrente ajustado quando este ndo & alcangado durante o ciclo de PSV. O MMV garante o volume minuto
(VE), alternando valores de PS e %PIF para alcancar o VE predeterminado. A modalidade APRV & uma
modalidade de ventilagso com aplicagéo de dois niveis ajustaveis de pressdo positiva continua (CPAP), durante
periodos de tempos regulados. Os dois niveis de pressdo produzem distenséo e descompressao passiva e
intermitente dos pulmées, oferecendo ao paciente a possibilidade de utilizar a presséo de suporte para respirar
espontaneamente.

O TCPL trata-se de um modo que funciona ciclado por tempo, com determinacéo da press&o inspiratéria limite e
do fluxo continuo. Ele pode funcionar na modalidade A/C ou na modalidade SIMV. O modo CPAP com fluxo
continuo, trata- se de um modo de ventilag&o esponténea e presséo positiva continua na via aérea e fluxo continuo
regulavel no circuito respiratério para ser aplicado em neonatologia de forma n&o invasiva. Este modo também &
capaz de compensar fugas. A modalidade VNI com PSV é uma modalidade ventilatéria controlada por pressao
que combina caracteristicas da PCV e PSV. O sistema tem capacidade de compensagéo de fugas de acordo com
a categoria do paciente. Garantindo assim, a manutencéo da presséo regulada, estabilizando a sensibilidade de
disparo evitando a auto- ciclagem, além de exercer o controle da sincronia respiratéria. Em todas as modalidades
espontaneas s&o pré-ajustados pelo operador os pardmetros de uma ventilagéo controlada (Backup) que é ativada
em momentos onde o estimulo do paciente para deflagrar o disparo & débil ou ausente. Durante as modalidades
que de alguma forma controlam a variavel pressdo o VENTILADOR GRAPHNET TS+ possibilita amplo controle
sobre o tempo de subida da curva de pressdo (rise time), permitindo uma melhor adaptagéo do fluxo inspiratério
conforme a demanda do paciente na fase pés-disparo e de acordo com sua necessidade terapéutica. Possui
monitor grafico colorido de 12 polegadas touch screen incorporado internamente com visualizagdo das curvas em
tempo. Possui manémetro de pressdo com gréficos representados por barras com escalas que podem ser
ajustadas para melhor visualizaggo dos graficos.

ESPECIFICAGOES TECNICAS

Dimensdes: 35 cm x 36 cm x 32 cm (Alt x Larg x Prof)

Peso: 9,8 Kg

Alimentagéo: 100 a 240 V (comutaggo automética) Frequéncia:  50/60 Hz

ESPECIFICACOES AMBIENTAIS

Temperatura operacional: 15 a 35 °C

Temperatura armazenagem: -10 a 55 °C

Umidade: 15295 % sem condensacéo
Fornecimento de entrada de Oxigénio: 3,5 a 7 Kgficm2
Fomecimento de entrada de Ar: 3,52 7 Kgflcm2

PACIENTES
0 Adulto - Pediétrico - Neonato
3
VITAE Tecnologiz em Medicina Ltda.
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TECNOLOGIA EM MEDICIA

MODALIDADES

1VCV (A/C, SIMV)

1PCV (A/C, SIMV)

1PSV - CPAP

I MMV

1PRVC

1Vsv

1 PSV (CPAP) com VT garantido

0 APRV (Ventilagéo em dois niveis de press&o)

1 TCPL - Ciclado por Tempo - Fluxo Continuo - Press&o Limitada (A/C e SIMV)

1 CPAP com Fluxo continuo
0 VNI com PSV e compensagéo de fugas

0 Back Up de Apneia em todas as modalidades espontaneas oferecidas pelo equipamento (inclusive CPAP e

APRV)

PARAMETROS

0VT: 05 a 2500 ml

0 Pausa Inspiratoria ajustavel: 0a2,0s

0 Ajuste de suspiro: N° de Suspiros 1/2/3 Frequéncia
adicionado 0,1- 1,0 VT (o volume é adicionado ao VT configurado)

0 Onda de Fluxo: Quadrada (Constantes), Desacelerada (descendentes)
0PCV (Press&o Controlada): 2 até 100 cmH20

1 PSV (Pressgo de Suporte): 0a 100 cmH20

0 Press&o limitada em Neo: 3 a 70 cmH20

IVE: 1a50LPM

0 Frequéncia: 1a 150 ipm

1 PEEP/CPAP: 0a 50 cmH20

1FI02: 212100 %

0 Fluxo inspiratério: 0,2 até 180 LPM

[ Tempo de Inspiragdo: 0,1até30s

0 Relagdo IlE: 5:1a1:599

1 Pausa inspiratéria manual: 7 seg

0 Pausa expiratoria manual: 20 seg

0 Tempo de subida (rise time): rampa

SENSIBILIDADE

0 Inspiratéria:

Presséo: -20 a -0,5 cmH20

Fluxo: 0,2a15LPM

Fluxo de base (fluxo): Dobro do Ajuste da Sensibilidade por Fluxo
0 Expiratéria (PSV) / ciclagem PSV: 5 a 80% do pico de fluxo

VITAE Tecnologia em Medicina Lida.
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ALARMES
Sistema de alarme hierarquico de f4cil utilizag&o e interpretagdo, com sinais visuais e sonoros com diferentes
graus de prioridade.

0 Siléncio de Alarme/Pausa: 30 ou 60 s

0 Presséo Continuada em Vias Aéreas (peep alto)

[ Press&o Insp. Méxima: 10 a 120 cmH20 (com ciclagem por critério de press&o como mecanismo de seguranca
limitando as pressdes durante qualquer modalidade);
0 Press&o Insp. Baixa: 1 a 99 cmH20

0 Baixa Presséo de Ar e Oxigénio

I Baixa Presséo de ar ou oxigénio

0 Baixa Carga de Bateria

0 Desconexdo

0 Concentragéo de Oxigénio abaixo de 18% ou menos
0 Ventilagdo de Emergéncia

0 VE Minuto Baixo: Desde 0,01 LPM

1 VE Minuto Alto: até 55 LPM

0VT (Volume corrente) Maximo: até 3 L

0 VT (Volume corrente) Minimo: até 0,001 L

[ Falta de energia elétrica

0 Concentracéo de oxigénio alta: 25a 110%

0 Concentragéo de oxigénio baixa: 19 a 95%

[ Intervalo de Apnéia: 5a60s

[0 Peep baixa: 0a6cmH20

0 Vazamento néo compensavel (fora do limite)

0 Falha no soprador/ventoinha

0 Volume Alvo néo atingido

0 Frequéncia Respiratéria alta: 3 a 160 ipm

1 NebulizagZo Interrompida

0 Transporte

[ Espera

0 Falha Técnica / Ventilador Inoperante

MONITORIZAGAO:

0 Frequéncia Respiratéria

0 Fluxo Inspiratério

[ Volume Corrente Exalado

0 Tempo Inspiratério e Expiratorio

0 Volume Minuto Exalado

[ Relacéo I:E

[ Relagao LE invertida

0% FiO2 resultante na saida de gés do ventilador (analisador de oxigénio) - Método: Célula galvanica
D PressBes: Pico (press&o méaxima via area), Plats, Média, PEEP

VITAE Tecnologia em Medicina Ltda.
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MONITORIZAGAO (DADOS DO PACIENTE):
I Volume minuto mandatério

0 Volume minuto esponténeo

0 Frequéncia respiratdria esponténea

0 Constante de tempo expirat6rio

0 Indice de respiragso superficial (FVT)
0 Complacéncia Din&dmica

0 Trabalho respiratério imposto

0 Complacéncia estatica

0 Resisténcia Insp e Exp

0 Auto Peep

0 Fuga

0% Fuga

0 TifTtot

MECANICA

0 Auto PEEP

0 Complacéncia Dinémica e Estatica

0 Resisténcia Inspiratéria e Expiratéria

0 Volume Aprisionado (Habilitado em VCV e PCV)

0 Press&o Inspiratéria em 100 ms (P 0.1) — Habilitado em Adl/ Ped
1 Capacidade Vital

0 Press@o Inspiratria Maxima (Piméx) — Habilitado em Adl/ Ped

0 Ponto de Inflex@o da Curva PV (PV/flex) — Habilitado em Adl/ Ped

GRAFICOS:
Visualizag&o simultinea de até 5 curvas na tela com diferenciagéo de cores para fase inspiratoria e expiratoria.

Formas de onda: Fiuxo x Tempo - Volume x Tempo - Pressdo x Tempo
Loops: Pressdox Volume - Fluxox Volume - Fluxo x presséo

RECURSOS ADICIONAIS

0 Tecla Ajuda

I Modo Diagnéstico com compensag&o da complacéncia/volume do circuito respiratério
0 Compensacéo de Vazamento em VI (ADL: até 50l/min /PED: até 30I/min /NEO: até 10l/min) e VNI automético
(ADL: até 15l/min /PED: até 15|/min /NEO: até 10l/min)

0 Congela Tela

0 Sensor de oxigénio incorporado

I Filtro autoclavével na expirag&o/inspiragéo (ndo aplicavel)

0 Bateria de 150 minutos

0 Ajuste da Escala (manual e automética)

0 Saida Serial 232 apta para Impress&o e comunicaggo com monitores e computadores

0 Sistema de Auto Teste diagnéstico e Calibragéo 6
WVETAE Tecnologia em Medicina Ltda. ~
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[ Calibragdes para: Circuito respiratério, sensor de oxigénio, touch-screen

0 Histérico dos alarmes ativados com respectivos dias e horarios

0 Volume de 4udio

0 MonitorizagZo de Volume em BTPS (volume em pressdo ambiente, temperatura do corpo e saturado de 4gua)
0 Botéo Giratorio / Encoder (modificar ou aceitar)

0 ESC (repor / sair)

0 Ctrl: tecla de acesso répido em combinagéo com outras teclas

0 Blender eletrdnico e Interno

D Escolha do tipo de Umidificagéo (Ativa ou Passiva)

1 Nebulizador Sincronizado com a fase inspiratéria

0 Modo em Espera / Stand-by, com meméria dos Gitimos parametros ajustados;

0 Salvar loops de referéncia

1 Blogueio de tela

0 Entradas de O2 e Ar Comprimido

0 Configuragdes para: unidades de presséo, presséo ambiente média, data/hora, idioma, volume de som

I Tempo de uso e versao (indicador de horas de operacéo para controle de manutengéo preventiva)

0 Habilitagao para transporte intra- hospitalar

1 Oxigénio 100% para aspirago (tecla para controle de oxigénio a 100% que pode ser ajustado de 2 mine 10's 3
2 min e 40 s, proporcionando ventilagio com oxigénio com auto- regressdo para a concentragéo ajustada
anteriormente).

0 Tendéncias graficas e numéricas de até 72 horas para: Press&o maxima de via aérea (pico), peep, frequéncia
respiratria, pico de fluxo inspiratorio, volume corrente, volume minuto, constante de tempo expiratério,
complacéncia dindmica, concentragéo de oxigénio, pressdo média de via aérea.

0 Sistema By-Pass. Grau de protegdo contra respingos IPX21

ACESSORIOS INCLUSOS:

01 (uma) mangueira de ar comprimido

01 (uma) mangueira de oxigénio

02 (duas) valvulas exalatérias com Sensor de fluxo integrado
01 (uma) célula galvanica/Sensor de oxigénio

01 (um) pulmé&o de teste adulto

01 (um) KIT de nebulizagdo/Inalagio

01 (um) filtro de ar

01 (um) cabo de energia

01 (um) conjunto de circuito pediatrico/neonatal

01 (um) manual de operagdes em lingua portuguesa

Fabricante: TECME on-DE o3
Procedéncia: ARGENTINA C L

VITAE Tecnologia em Medicina Lida.

Rua Niguelina, 245 - Santa Efigénia - Tel: (31)2104-7373 - Fax: 2104-7350
Belo Horizonte - Minas Gerais - CEP: 30260-100
CNPJ: 02.873.047/0001-95 - LE: 062.995.102-0061 - e-mail: vitae@vitae.net.com.br
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CONDICOES GERAIS

> Condigéo de Pagamento: 10 (dez) dias corridos, apés a emissao da nota fiscal.

> Validade da Proposta: 10 (dez) dias corridos, a contar da data de sua apresentagao.

> Frete: CIF - Por conta do fornecedor.

> Garantia: O prazo de garantia dos equipamentos sera de 12 (doze) meses, contados a partir da data do
recebimento definitivo dos Equipamentos na Instituicao.

> Declaragdo: Declaramos que os pregos contidos na proposta incluem todos os custos e despesas, tais como:
ustos diretos e indiretos, tributos incidentes, taxa de administragéo, materiais, servicos préprios ou de
terceiros, instalaggo (inclusive todas as despesas pessoais de viagens), garantias, encargos sociais,
trabalhistas, seguros, fretes, embalagens, lucro e outros necessarios ao cumprimento integral do objeto deste
Edital e seus Anexos.

> Treinamento: A contratada fornecers treinamentos operacionais a serem realizados gratuitamente sem
nenhum custo ao Cliente. Todos 0s custos de treinamentos, instalagbes e manutencdes durante o periodo
de garantia, serdo de responsabilidade da contratada sem nenhum custo financeiro para a Contratante, em
qualquer situagso.

> Declaragdo: Declaramos que a Vitae (colaboradores e diretorias) ndo h& nenhum vinculo parentesco neste
érgéo.

VITAE Tecnologia em Medicing Lida.

Rua Niguelina, 245 - Santa Efigénia - Te|: (31) 2104-7373 - Fax: 21 04-7350
Belo Horizonte . Minas Gerais - CEP: 30260-100
CNPJ: 02.873.047/0001-95 - |- 062.995.102-0061 - e-mail: vitae@vitae.net.com.br
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BELO HORIZONTE ,08 de Abril de 2021 ' Naimero: 1885

A
ASSOCIACAO HOPITALAR BOM JESUS

Att. Sr(a) Cristovéo

Prezados Senhores,
Temos o prazer de apresentar nossa proposta de equipamentos da marca Mindray.

Equipado com as mais avancadas e inovadoras tecnologias, oferecendo aos nossos clientes, o maximo
em produtividade e qualidade.

A MHEDICA busca a exceléncia de seus Servicos, através de um trabalho em conformidade com a lei, se
¢ prometendo com a distribuigdo de produtos de alta qualidade e tecnologia, associada a um elevado
a-.empenho dos servigos de assisténcia técnica, em um ambiente de trabalho saudavel, que preza pela
salde e seguranga ocupacional, procurando atender aos requisitos dos clientes. Representante exclusivo
e distribuidor dos produtos MINDRAY no estado de Minas Gerais,estd em condicbes de oferecer
assisténcia técnica e suporte de aplicagéo clinica com orientagdo direta da fabrica.

No aguardo de uma resposta positiva e esperando que a presente possa atendé-lo satisfatoriamente,
gostariamos de nos colocar ao seu dispor, para quaisquer eventuais esclarecimentos que se fagam
necessarios.

Atenciosamente,

MHEDICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTDA

Distribuidor Autorizado

Tel/Fax: (31) 3214-2620

www.mhedica.com.br

, 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 Inscricéo estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

Emitido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200
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Item 1 (D3 BENEHEART) BASICO + MARCAPASSO
Quant: 1 UN Vr Unitario: R$ 21.057,00 Vr Total: R$ 21.057,00

BeneHeart D3

Defibrillator / Monitor

Cddigo fabricante: D3-2
(D3 BENEHEART) BASICO + MARCAPASSO - E um Desfibrilador/Monitor sofisticado e que fornece uma
solugéo altamente eficiente para as varias necessidades cotidianas das instituicdes médicas. Seu design
facilita seu uso, e incorpora 0 méximo de caracteristicas de seguranca ao paciente usuario. Seu tamanho
compacto € apropriado para qualquer ambiente onde o espaco seja limitado. Aparelho para
administracéo de terapias elétricas: desfibrilagdo, desfibrilagdo sincronizada (cardiovers3o), desfibrilagéo
externa automatica (DEA). Tecnologia bifasica BTE (Bifasica exponencial truncada) de desfibrilagZo de
360 joules, com compensac&o de impedéncia. Especificacio de desempenho: Tela TFT colorida de T
resolugdo 800 x 480 pixels, até 3 canais. Parametros monitorados: ECG , Resp. e Marcapasso
ANVISA 80102511021.

ESTA CONFIGURAGCAO DO BENEHEART D3 ACOMPANHA:

1 (UM) CABO INTEGRADO DE ECG 5 VIAS TIPO CLIP IEC ADULTO/PED
1 (UM) CABO DE ELETRODO MULTIFUNCAO (COM CARGA DE TESTE)
1"*JM) ELETRODO MULTIFUNCAO ADULTO

1 IM) PAPEL TERMOSSENSIVEL, 50 mm x 20 m

1,UM) CONJUNTO DE PAS EXTERNAS RIGIDAS

1 (UM) BATERIA DE ION LITIO 14.8V - 3000mAh

1 (UM) CABO DE FORCA

1 (UM) MANUAL DE OPERACAO DO USUARIO

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 Inscricdo estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mbhedica.com.br

Emitido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200
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ltem 2 (UMEC-12) ECG + SPO2 + pPN| + TEMPERATURA + 2P|
Quant: 10 UN Vr Unitério: R$  11.670 09 Vr Total: R$ 116,700, 09

UMEC

Monitor de pacienta

Reduzindo os custos da
assisténcia de qualidade

Cédigo fabricante: UMEC12-5
(UMEC-12) ECG + SPO2 + PN + TEMPERATURA + 2P| - MONITOR MULTIPARAMETRO MINDRAY
MODELO uMEC12 -Monitor multiparametrico sofisticado e portatil, que fornece Uma solucdo altamente
eficiente para as varias necessidades cotidianas. E um monitor versati] e facilmente adaptave| para
atender qualquer aplicagdo médica e perfil do paciente. Especiﬁcagﬁes de desempenho: Tela TFT

Colorida de 12,1 resolucdo de 800 x 600 pixels, tracado de até 8 formas de onda. Indicadores: alarme,
alimentagso elétrica, bateria, bip de QRS e alarme sonoro. 120 horas de tendéncias. Para odos og tipos
de pacientes. Parédmetros monitorados: ECG, resp., ARR, ST, Sp02, Pressio nao invasiva, Temperatura
e Press3o Invasiva - ANVISA 80102511 334.

ESTA CONFIGURACAO DO UMEC12 ACOMPANHA:

1(UM) CABO INTEGRADO DE ECG 5 VIAS, TIPO CLIP, IEC

1 (UM) CABO INTEGRADO DE sSpo2 TIPO CLIP MINDRAY ADULTO
1 (UM) EXTENSAO DE PNI

1 (UM) BRACADEIRA PNI REUTILIZAVEL ADULTO 25 - 35 cm
1{UM) SENSOR DE TEMPERATURA DE PELE/CUTANEO ADULTO
1._JM) BATERIA DE LITIO (11.1V - 2500 maAh

1 V) MANUAL DE OPERACAO DO USUARIO

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 i

Inscrigso estadual; 0010346850070 E-mail; mhedica@mhedica.com.br

Emitido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200
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item 3 (UMEC-12) ECG + SPO2 + PNI + TEMPERATURA + 2P] +

ETCO2 SIDE
Quant: 4 UN Vr Unitario: R$ 20.541,00 Vr Total: R$ 82.1 64,00

UMEC

Monitor de paciente

Reduzindo os custos da
assisténcia de qualidade

ESTA CONFIGURAGAO DO uMEC12 ACOMPANHA:

1 (UM) CABO INTEGRADO DE ECG 5 VIAS, TIPO CLIP, IEC

1(UM) CABO INTEGRADO DE SPO2 TIPO CLIp MINDRAY ADULTO

1 (UM) EXTENSAO DE PN _

T (UM) BRACADEIRA PNI REUTILIZAVEL ADULTO 25 - 35 CM

1 (UM) SENSOR DE TEMPERATURA DE PELE/CUTANEO ADULTO

! M) KIT DE ACESSORIOS COMPLETO PARA CAPNOGRAFIA SIDESTREAM COMPOSTO POR:
T\-v) WATER TRAP ADULTO/PED

T (UM) LINHA DE AMOSTRA ADULTO/PED

1 (UM) BATERIA DE LITIO (11.1v - 2500 mAh)

! (UM) MANUAL DE OPERAGAO DO USUARIO o

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 Inscrigdo 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
Quant: 4 UN Vr Unitario: R$  76.698,00 Vr Total: R$ 306.792,00

@

prémioreddot
2ns5

Cddigo fabricante: SV300-5
(SV300) BASICO + TROLLEY - Equipamento com int(-?rface moderna e facil de usar. Pode ser

12.1'; sensivel ao toque e botdes de acesso répido. Pode exibir até 4 curvas simulténeas, ou 2 loops
tendéncias de 72 horas.

Modos Ventilatérios: VC-SIMV / VC-AC / PC-SIMV / PC-AC / CPAP-PS / Binivel / APRV / PRVC
Parémetros Monitorizados: PEEPi / P 0.1 / F.IN / WOB / RSBI / PLATO / PICO

ESTA CONFIGURAGAO DO SV300 ACOMPANHA:

1 (UM) SENSOR DE 02

1 (UM) BRAGO ARTICULADO

1 (UM) SENSOR DE FLUXO

1 (UM) TROLLEY

1 (UM) MANGUEIRA DE OXIGENIO

1 (UM) CIRCUITO COMPLETO AUTOCLAVAVEL ADULTO/PED
10 M) BATERIA DE LITIO 11.1V 4500 mAh

1,-M) MANUAL DE OPERACAO DO USUARIO

Marca: Mindray
Anvisa: 801025115095,

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 Inscricio estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

Emitido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200
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ltem 5 (PM-60) SPO2 + CARREGADOR E BATERIA
Quant: 3 UN Vr Unitério: R$  3.210,00 Vr Total: R$  9.630,00

Cddigo fabricante: PM60-2
(PM-60) SPO2 + CARREGADOR E BATERIA - OXIMETRO QE PULSO MINDRAY MQDELO PMB0 - Tela

ESTA CONFIGURACAO DO PM-60 ACOMPANHA:

1 (UM) SENSOR DE SPO2 TIPO CLIP MINDRAY ADULTO

1 (UM) BATERIA DE ION-LITIO (COM AUTONOMIA DE ATE 24 HS)
1 (UM) BASE DE RECARGA E CABO DE FORCA

1 (UM) CORDAO DE PESCOCO

1 (UM) MANUAL DE OPERACAO DO USUARIO

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 Inscrig&o estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

Emitido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200
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ltem 6 (BENEHEART R3) BASICO
Quant: 1 UN Vr Unitério: R$  9.738,00 - Vr Total: R$ 9.738,00

BeneHeart R3
Electrocardiograph

Cddigo fabricante: R3-1
(BENEHEART R3) BASICO - Eletrocardiégrafo sofisticado e que fornece uma solugdo altamente eficiente
para as varias necessidades cotidianas das instituices médicas. Seu design facilita seu uso, e incorpora
© maximo de caracteristicas de Séguranca ao paciente e ao usudrio. Seu tamanho compacto é

de ECG impresso.

O Algoritmo Glasgow, um dos lideres globais em algoritmos de ECG em repouso, permite incluir
informagdes como idade, sexo, raca, medicagbes e classe para consideracgtes de diagndstico. Sio
destacados resultados de diagnésticos criticos, como o infarto agudo no miocérdio, isquemias, entre
outros, para auxiliar o médico na rapida identificacdo destes problemas e posterior tratamento.
Especificacéo de desempenho: Tela TFT LCD com retroiluminagéo grafica de LED de 5' resolucdo 800 x
480 pixels, 3 canais com Algoritmo Glasgow ( Interpretacéo de ECG) - ANVISA 80102511264,

11 M) CABO INTEGRADO DE ECG 10 VIAS, TIPO BANANA

1 (UM) ROLO DE PAPEL, 80 MM X 20 M
1 (UM) BATERIA DE LITIO (11.1V - 2500 mAh)
1 (UM) MANUAL DE OPERACAO DO USUARIO

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 Inscrigdo estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

Emitido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200
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Validade da proposta: 5 dias Valor total produtos: R$ 546.081,00

Valor total do pedido: R$ 546.081 ,00
CONDICOES GERAIS DA ESTIMATIVA :

1. Preco
Valores expressos em reais. O preco indicado no resumo acima abrange o valor total do(s) equipamento(s)
bem como a instalacéo do(s) equipamento(s) pela Mhedica Service no local indicado pela Compradora.

2. Forma de pagamento
* ¥ q!As

E .COITAU

AG 4829

C/C 35406-9

3. Contratacio
Ao assinar a presente proposta, através dos seus representantes legais e/ou procuradores, o comprador
estara concordando com o seguinte:

a) Com a aquisi¢do dos produtos ora ofertados, nas condigdes constantes do presente, inclusive quanto a
precos, prazos de entregas, condi¢bes de pagamento, garantias, exclusées de responsabilidades, e tudo o
mais que constar desde documento;

b) Com a transformag&o do presente documento em contrato formal, que passa a vincular entre as partes,
em carater irretratavel e irrevogével, obrigando-as por si e seus sucessores aos termos apresentados;

4. Prazo de fornecimento

O prazo de entrega:

ITEM 1 - CARDIOVERSOR BENEHEART D3 - 10/04/2021

ITEM 2 - MONITOR MULTIPARAMETROS UMEC-12 COM PIA - 10/04/2021

ITEM 3 - MONITOR MULTIPARAMETROS UMEC-12 COMPIAE CAPNOGRAFIA - 10/04/2021
ITF 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 ALTERACAO

A entrega dos equipamentos de arquitetura hospitalar sera contado a partir da data de entrega das
informagdes técnicas do local a ser instalado o equipamento.

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 Inscrigdo estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mbhedica.com.br

Emitido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200
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da natureza que impegam a entrega dos equipamentos no prazo estabelecido.

5. Frete e Seguro
O transporte do(s) equipamento(s), assim como o seguro do(s) equipamento(s) e de eventuais danos
decorrentes do transporte até o local da instalacéo, sera contratado e suportado pela compradora. As
demais despesas se houver, serio de responsabilidade da Compradora.

6. Garantia
A garantia apresentada é exclusiva contra defeitos de fabricagZo sendo de 24 (vinte_e quatro) meses para o

N A: Qualquer parte/peca de reposicao adquirida de terceiros e instalada por terceiros sem a anuéncia
prévia da Mhédica durante o periodo de garantia do equipamento, cancela e anula a referida garantia por
completo.

7. Instalacéo e Treinamento

A instalagdo dos equipamentos ser4 realizada pelo Fornecedor ou representante autorizado iniciada em até
2 (duas) semanas apds a entrega dos equipamentos no local indicado pela Compradora, desde que referido
local esteja corretamente preparado pela Compradora para a devida instalagdo em conformidade com a
RESOLUCAO-RDC N° 50, DE 21 DE FEVEREIRO DE 2002 - Ministério da Salde Agéncia Nacional de

resulta em perda de garantia.

8. Fornecedor

MHEDICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTDA
CNP I: 08.245.855.0001-94

Int ;30 Estadual: 001 0346850070

8. Compliance

E politica da Mhédica que, ao fazer negocios, todos os seus colaboradores e os terceiros que atuam em seu
nome cumpram integraimente as leis anticorrupgéo aplicéveis, especialmente a FCPA (FCPA - Foreign
Corrupt Practices Act). Portanto, colaboradores da Mhédica e terceiros que atuam em seu nome estdo
Jroibidos de oferecer, prometer, fazer, autorizar oy Proporcionar (diretamente oy indiretamente por meio de
erceiros) qualquer vantagem indevida, Pagamentos, presentes ou a transferéncia de qualquer coisa de valor
)ara qualquer funcionério publico ou clientes Privados (incluindo seus familiares) para influenciar ou
ecompensar qualquer acio oficial ou deciséo de tal pessoa em beneficio da empresa.

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 Inscrigdo estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

Emitido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200
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Sem mais para o0 momento, ficamos & sua disposigdo para quaisquer esclarecimentos que se fizer
necessarios.

Atenciosamente: 2625
CONGON
MG
Sy, il EX
\1) :
108 245°855/0001-94
WHEDICA SERVICE COM. F MANUT LTDA ASSOCIACAO HOPITALAR BOM JESUS

Rus das Cenons, 765 - Andares 1°e 2* SL %12
B. Eslrela do Criente - CEP 30580-040

EELO HORIZONTE -~ Mﬂ

19.692.755.0001-22

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 Inscri¢@o estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mbhedica.com.br

Emitido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200
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COMERCIO DE EQUIPAMENTTS DA

__Leopotdinia, 12 de abril de2024._

A, ail

Associacdo Hospitalar Bom Jesus P -t
CNPJ: 19.692.755/0001-22 ~ e
Av. Padre Leonardo, n2 147 — Centro. rFa P
Congonhas- MG " ra '

CEP 36.415-000 r A

Tel.: (31)3732-3233 b/
E-mail: cristovao.junior@ahbj.com.

A/C Cristovdo ;"f g /

r' ,'..
Atendendo sua solicitagdo ,de atualizagdo de orgamento, vimos ,apresentar nossz proposta para
fornecimento do material abaixo descrito: 4

OXIMETRO DE PULSO SE?SE 10 COM BASE CARREGADORA - ALP:;'?\MED

——— *Foto ilustrat'é!a
O Sense 10 emprega a!ia tecnologia de monitoramento e possu um tamanho compacto que io torna
extremamente adequaéo para verifi ca;ﬁes pontuais e ambulatonats g ;

s : .

Pardmetros L ¢
Saturagdo do Oxigénio tSpOZ), Plestimograﬁa Frequéncia de P%o (FP) e Intensidade do sinal da
frequéncia de pulso (indite de perfuséo).

3
{l

S
EY L] 1

Modo de operagdo: Contfnuo % \

Caracteristicas: “\ ‘-, \

Display LCD com Back hght\ \ N\ T |

Medicdo e apresentacdo snm‘\llténea do valor de Sp02, fo,rm e onda plést\mogréf' ca, freqyenc: de

pulso e intensidade do sinal de\frequéncia de pulso; K K\ !
Relégio Y '-s_

Selecdo de tipo de pacientes: ADL%U!to/Pedlétnco NEO & Neconata'l* . \!‘\ ‘
Desligamento automético para econgmia de energia apés 10 ‘r\ynutos 0CiosQs; Y % X b
Possui grafico e tabela de tendéncia dé«Sp02 e FP; : \\ "\ :
Capacidade de armazenamento de até 1 acientes e 300hs de a'édos, ., i "»\ N

Alarme visual e sonoro com ajuste de tom e
Comunicagdo com computador;
Classificagdo de alarmes: Nivel alto; Nivel Médio;
Ajuste do volume de tom de pulso: 5 niveis

Sensibilidade: Baixa, Med, Alta; \\ et

Pagina 1 de 9
& WiV GRMED.COM.BR

- O eroewn

juste de maximo e mln\?ho para todos pa%‘met\ros, .,

~— e

Rua José Peres, £0'safa. 01 | Centro {32) 33411166 | Whats App: (32} 9.9995.1887
Ledpoldina-MG | CEP 36700-001 www.gnimed.com.br | Vendas@gnmed.com.br
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COMERCIO DE EQUIPAMENTUS LTDA.

.

Possibilidade de alimentagdo com 4 pilhas "AA" com tempo tipico EE-» operatdo 48hs; Tt
Alimentac&o bateria Ni-MH com autonomia de até 36 hs; o

Peso aproximado: 165g / e - |

-

Modos de operacdo: Forma de onda; Numérico;///

Indicadores "

Sensor desconectado e solto; g il

Status da bateria; 7 ;

Sinal fraco; /,.«'

Exibe a amplitude de pulso (indice ’t}e perfuséo);

Memdria insuficiente; Vi ;

Alarme desligado; ¢ s
£

Armazenamento de dados; /

Identificagdo do paciente; !f

Tipo de paciente; Fi

Sp02 F y ;

Faixa de Medida: 0 a 100%. /

Faixa de alarme: 0 a 100%. i

Resolugdo: 1%. ;

Exatiddo ou precisﬁo:?%a 100%: +2% (Adulto e Pediétrico), +3%;(Neonato).

Tempo de resposta: 1 segundo

Frequéncia de Pulso (FP) %

Faixa de Medida: 25 a 300 bpm.

Faixa de alarme: 0 a 300 bpm :

Resolucdo: 1 bpm. i :1

Exatid@o ou precisdo: +2 bpm 1 {

Tempo de resposta: 1 si‘undo Y

gy
S,

o,
ey

1 \ q
Acessorios: % % ¥
01 (um) Sensor de oximet%dulto tipo clip DB9 (c6d. 04411) ‘“’g_
01 (uma) Bolsa para transpokte; % AN X ,
01 (um) Manual do usuério ek portugués. L N N \ \

01 (uma) base carregadora 3 \ i ;
01 (uma) bateria recarregavel \ L NN

& . '- s, T
Fabricante: Alfa Med \ ‘\ \ Mg NN
Procedéncia: Nacional N \ = W
Registro ANVISA: 80629370004 e \\ e ]

\\'\‘U. "\‘\ i ‘\\-‘ = "“-s..

Valor unitdrio: R$2.900,00 (Dois mil e novecentos r\e‘a-isQ S~ i ™

| Valor total referente 03 unidades: R$8.700,00 (Oito mil B‘s'atgcentos reais) [ — o

“Temoss pronts SRt ERGia D e e
Skt otd. et qﬂ...j \\"‘"‘——-—. ==

SIS
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COMERCIO DE EQUIPAMENTOS LTDA

ey —— s
e

FOCO CIRURGICO 1 BULBO C/EMERGENCIA — Mod. M100B LD - w T —

Uit o SVEEPS

: i /- s
% *Foto ilustrativa

Moéeia. ﬁmﬁfn.!

Opicio
Mdemrgmnammumrm boterio inferna recarregdvel,
0 Guso cipula manter Sceswem coga de falio.de energia.

Detalhes técnicos
~Terso dealimentogio: 19332463'
' 'ﬁs};uéﬂaudemdede AR e = OuEE:

Rodelo também &mw&o mniﬁmpudu%mbggm H3: 12V 55W.

*Opcional ndo incluso né;te valor, caso haja interesse, solicitar cr;imento. \
\ -. \ -k ':-'
blalor unitdrio: R$7.600,06§(Sete mil e seiscentos reais) 7, \ \ & —I
Y : L5 S
k \\‘
VENTILADOR PULMONAR R\QAH -~ CMOS DRAKE \ \ . v
3 - \ % .\k,’ B 3 \
\ A\ N N\
1& -
\. \‘. \‘\_ \ A'«
%, e \‘ *
3 =
. \.\ ‘-‘L_ "“-‘\_‘ %‘1.,_\. \ \ N
‘ 3 b ™ T p R ! V‘
* & *Foto ilustra?hq e b Y - o
\‘\*\. \.\‘"‘ ‘\:\R%“- . 3
N2 Registro ANVISA 80058130025 s B
Este produto é um ventilador com misturador de oxigénio-e ar comprimido (Blend;rj?!étrénk@%“..__;LZT:
interno, controlado por microprocessador, com suporte de W respiracdo espontanea. _
’\M‘*—-—*.,._____...M——-'"'"' =
Pagina3de9
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G NM ED CNPJ: ©7.726.140/0001-90 | fnsc Estadual: 384.420.842-0338

TOMERLIO DE EQUIPAMENTCS LTDA

Pressdc baixa nas vias aéreas Alto Alto tempo de ventilagdo Alto Baix yde ventilagdo Ao~ ol
Apneia Alto Alta Fragdo Inspirada de 02 Alto Baixa Fragdo Inspirada de 02 Alto Circuito paciente T
desconectado Alto Verificar sensor de fluxo Alto PEEP altoAlto ETCO2 alto Médio ETCO2 baixo Medlo--"' i
TVe alto Médio TVe baixo Médio MVe alto Médio M¥e baixo Médio " P

Rtotal alto Médio Rtotal baixo Médio FiCO2 alte“Alto
Alarmes técnicos Bateria fraca Médio Sistem ird desligar Alto Bateria desconectada--"
Baixo Rede elétrica AC desconectada U/’ i
Baixo Falha de comunicagdo com central
Alto Volume inspiratério tidal atingido
Médio Disparo de inspiragdo por.fluxo
Baixo Disparo de expiracao por,ﬂ‘uxo
Baixo Pressdo limitada Baixo \gézamento no tubo
Baixo Via aérea obstruida
Alto Falha no sensor de pres’séo alta nas vias aéreas
Alto Pressdo insuficiente no sensor
Alto Canal de amostragem de CO2 obstruido ;
Baixo Falha de allmentagcéo de 02
Alto Falha de comunicagdo com o médulo de CO2 i
Alto EtCO2 fora faixa i
Baixo Sensor de oxigénio desconectado
Baixo Substitua o senscir de 02
Médio Calibre o sensor%de 02 Baixo

MODOS DE VENTILAGAD ; )
V-SIMV Volume Controlled Synchronized Intermittent Mandatory Ventilation i :
P-SIMV Pressure Controlled Synchronized Intermittent Mandatory ﬁ\entllat[on \ :
CPAP Continuous PositiveiAirway Pressure : \ \ :
APRV Alrway Pressure Reléase Ventilation \ i

\'. % 3
PSV Pressure Support Venti!atior:\\ \ "‘"\K AL \\
N "\:t . i"'-, : :
Especificacbes do Misturador Internr}ds Oxigénio Tipo do conéqtor DISSN%c@tor de 3\
oxigénio 40-70 psig / 275-480 kPa Fi02 2'12\6 a 100% \\‘ & x\\ \"\
T o M"\-,.
Precisdo +- 8% ™ %‘“«._,‘ S
Tempo de resposta de FiO2 de 21% 3 90% Até 15 segundos . i S
Especificagdo dos Parametros de Controle Volume Ml\hﬁq 12100 |/min, resolu;ao de-d-d/min_ i
Volume Tidal 10 a 2200 m|, resolug&o de 10 ml S A

i =Ll
— s o e
i B AP

Pdgina5de 9

{32)3441:1166 | Whats App: (32) 899951887 | ) WAWGRMED.COM.S
wovw.gnmed. com.br'| vendas@gnmed.<om.br ﬁ@@mnm

Rua José Peres, 60 safa.01 | Centro
Leopoldina-MG ‘| CEP 36700-00%




_-;: oot el
G NM ED CINPJ: ©7.726.,1400001-80 | fnsc. Estadual: 354.420.842-£338

COMERCIO DE EQUIAMENTOS LTDA

Pressdo inspirada sobre PEEP 1 a 80 cmH20, resolugio de 1 cmH20 PEER-@-a50CmH20, re?c?lﬁ"(}'év'd-eﬁ.u___

1cmH20 f‘-"' ‘j: -
Pressdo Suporte sobre PEEP 1 a 60 cmH20, resoluc&o defI“cmHZO e
Frequéncia Respiratdria 1 a 99 rpm, resoluggo de l.Ppm T

Tempo Inspiratério 0,1 a 30 s, resolugdo de 0 1,5’

Relagdo I:E 1:99 a 3:1, resolugdo de 1:0,1

Sensibilidade a pressdo -9,9 a -0,1 cmH20; resolugéo de 0,1 cmH20
Sensibilidade a fluxo 1 a 10l/min, resolicdo de 1 I/min

Volume Minuto 1 a 100 I/min, reso}ugao de 1 I/min ‘f'
Volume Tidal 10 a 2200 m, resolm;éo de 10 ml !

Pressdo inspirada sobre PEEP 1 A i 80 cmH20, resolugdo de 1 cmH20 PEEP 0a50 cmHZO ”i'esolugéo de

il

7

1 cmH20 f P
Pressdo Suporte sobre PEEP 1 a 60 cmH20, resolugao de 1cmH20 /
Frequéncia Respiratéria 1 a/99 rpm, resolucdo de 1 rpm ;‘
Tempo Inspiratério 0,1 a 30 s, resolugdo de 0,1 s f"

Relacdo I:E 1:99 a 3:1, resf:lu;ao de 1:0,1 i
Sensibilidade a pressdo -9,9 a -0,1 cmH20, resolugdo de 0,1 cmHEO
Sensibilidade a fluxo 1 a f10l/mm resolugdo de 1 I/min

¢
5

N&o indicado para uso em pacientes neonatal. ’

ACESSORIOS :
01 (um) circuito completos autolavével (adulto); :
Mangueira para rede dé 02 e ar comprimido. i & )
01 (um) pedestal com rodizios \ X ;
01 (um) braco articulado%para suporte do circuito, 1 t‘x

Valor unitario: R$65.000 ép (Sessenta e cinco mil reais) i,

Valor total referente 10 urﬁdades R$650.000,00 (Selscelﬂqs e cmquen\q mil reais) X
\ B

DESFIBRILADOR BASlco Apobys INSTRAMED 1N “'\

% .
1"_ . \"- R e
\ \\‘ I-“\."a 3 .““-‘
\ *\& b Yy

* H g
Foto |Iustra}n@\ \ ’M\ Ml

ESPECIFICACOES GERAIS \\ \\ T

*Dimensdes com pés: \‘m.‘_ e ..

- 44,5 cm (Largura). e

- 24,5 cm (Profundidade), k\»\h ST L2
Pdgina6de 9
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COMERQIO DE EQUIPAMENTJS LTDA

e e . e e
e

- 20,0 cm (Altura). P e "
ePeso: / ’:mw
- Aparetho - 3,90 Kg. e

- P4s externas - 0,85 Kg. // o ’ P g
*Bateria interna P oo s

- Tipo: NiMH, 14,4 VDC 4 A/h. 4 r
eDuragdo: r
- Bateria em boas condigbes com carga plena minimo de 140 choques em 360 joules ou m;mmo de
200 chogues em 200 joules. IV Vi

- Tempo de carga completa da bateria (completamente descarregada): Bhoras.
sArmazenamento da bateria: ;.»‘ ,f

- O armazenamento da batema por longos periodos em temperatqras acima de 35°C reduztré sua
capacidade e vida atil. 7
eClassificagdo: /

- Equipamento energlzadurmternamente
- Tipo CF. i

eModo de funmonamento i
- Operacio frequente. f i

i

/

:
7

T

ESPECIFICACOES AMBIéNTAIS ‘
eTemperatura: ] ;
- Operacional: 0 a 50 °(i H

- Armazenamento: 0 a 30 eC. i

eUmidade: i i 1
- Operacional: 10 a 95% RH, sem condensagéo. ‘\‘« :
- Armazenamento: 10 a 95% RH, sem condensagdo. 3 i

i b g': \ !
DESFIBRILADOR 3 % 5
Desfibrilacdo externa: \ 3 “ N y

- Escalas: 5, 10, 15, 20, 30, 44, 50, 80, 100, 150, 200, 250, BO e 360 Joules‘\ 3,

- - s . . - \
Energia maxima limitada a 58) com pas internas ou infa '\ Y \

*Forma de onda: %

-

- Exponencial truncada bifésica. (L’ \\ N %, A :

- Parametros de forma de onda ajustados em fungéo da lmp\\éncm dop pag\ente R X \ L
*Aplicagdo de choque: 5 " %, R

- Por meio de pas (adesivas) multifunciohais ou pas de desfi brila;%Q . e o “‘\c ‘\,_
*Comandos: Y . T Sk .

- Teclas de comando: CARGA, APLICA, ANULA ®SINCRONISMO, opera\Ea\na sequéncia pa&fag”l =

— 3", localizadas no painel superior do equipamen ~ i

- Chave Seletora: permite ligar/desligar o aparelho, a
acionar o modo de teste funcional.
*Comando de carga:

M, i
como selecionar as esc energia e e

_ Pagina7de9
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COMERCIO DE EQUIPAMENTOS LTDA

- Botdo CARGA no painel frontal et
- Botdo nas pés externas. e -
*Comando de choque: - =

- Bot@o APLICA no painel frontal o =
- Bot&o nas pas externas. 7 .
eComando de anula: . '
- Botdo ANULA no painel frontal. i _ :
- Extensdo multifuncdo (opcional). Ve
*Comando sincronizado: >

- Botdo SINC no painel frontal. .~

*Indicadores de carga: ;"’
- Sinal sonoro de equipamentgj carregando. i
- Sinal sonoro de carga completa.

- LED nas pés externas e nfyel de carga indicada no display.
*Tempo méaximo de cargay

-Rede e bateria<6s. |

*Tamanho dos eletrodos

- Adulto: 10,3 cm x 8,5 cm. (Area de contato: 81,9 cm?2)

- Infantil: 4,5 cm x 4,0 cm. (Area de contato: 18 cm2)
sCardiovers3o:

- <60ms. !

*P3s: i :

- Adulto e infantil exterfpas (inclusas). 1
*Tens3o de saida méxinsga: 4
-2000V '
*Corrente de saida méxima: L1
- 80 A (25 ohms) ’\ . : 1
DISPLAY \ N \ \
eIndicagio de nivel de bate\ia: LY \ "
-Sim. \ i’l \ X ;

%, 3
*Tamanho: VN \\ “ X
-99 mm x 19 mm. 1N . L T

*Tipo: ;
125,25 S0 mm NS |
- \*z 5 \‘n ""\
i\l r:):::?g .60601-1 ‘\ x\ R“'\ ™ ~
- NBR [EC 60601-1-2 \ . e W W
: ::: :Eg ggggi‘;-i ou IECs equivalentes. \\ \\\_m__“_ “““““:

L\Ialor unitario: R$11.700,00 (Onze mil e setecentos reais) \\\* ahi Mﬂ“‘”’x
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COMERCIO DE EQUIPAMENTOS I7DA.

OBS: Valores validos para as quantidades or;adas acima, para_ diferent&s quantidades solicitar.

atualizacdo do orgamento. f_,,f‘ 3 o
f"f i e
a"'/ o
CONDICOES DE FORNECIMENTO: pd o :
Condicao de pagamento: A vista, depositg,a’ﬁtecipado. 4 i

Prazo de entrega: aproximadamente 30/45 dias.

Frete: por conta do fornecedor (CIF). ;

Faturamento minimo: R$300,00 (E;ezentos reais).

Validade da proposta: 03 dias. f :
Faturamento: GNMED.

Estamos a disposicdo para qu"ansquer esclarecimentos.
Atenciosamente, ;

Mariana Lorenzetto :
Vendas—SuldeMGe \{értentes
B vendasi@gnmed.com.br | i
© (32)99995-1887 ¢ maeé:mmo-mom_m
R, {32)3441-1166 | 3443-1751} A
@ www.gnmed.com.br i

“ %
ANy s .
‘\.\
=~ " "‘\__““4 \
™
—“‘\\m. '\-u,‘_\&

™
o
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' Pagina N° 1 -
- N° do Pedido de Compra: 9082 e
Pedido de Compra _ .
Data do Pedido de Compra : 07/04/2021 “
g ABERTURA 15 NOVOS LEITOS <
' ; ) Pedid
go ) Estoque | Uttima Compra Cons.Médio edido Qtde.
. = Justificativa
Atual | Minimo | Pt Res. Maximo |Fornecedor Qtde. | Data Ult 3 Meses Qtde. V. Aprox. Autoriz.
24186 CARDIOVERSOR DESFIBRILADOR PC € 0 0 0 0 0 0 1PC 20980,0000 NORMAL
99162 ELETROGARDIOGRAFO CARDIOCARE UN G 0 0 0 0 0 o 1UN 6870,0000 NORMAL
23364 FOCO DE LUZ AUXILIAR FL 2000 AME G/ UN C 0 ; B 0 0 0 0 1UN 49612500 NORMAL
SISTEMA DE EME a
87254 MONITOR MULTIPARAMETRO UN - C 0 0 0 0- 0 - 0 11 UN 166,0000 NORMAL
767 MONITOR MULTIPARAMETRO COM UN C ] 0 0 0 0 : 0 4UN 166,0000 NORMAL
CAPNOGRAFIA . ' . =
7253 OXIMETRO DE PULSO COM BASE UN C 0 0 0 0 0 0 3 UN 0,0000 NORMAL
CARREGADORA
60263 VENTILADOR PULMONAR UN C 0 o - 0 0 0 0 AUN

0,0000 NORMAL
PRESSOMEI’RlCO E VOLUMETRICO

Y

NV
Valor Total : 35301,2500 A ‘,6@'* o
SR A 2, ,‘& e)e,‘»
Autorizagao %\‘ - At
‘l\q’\' t°‘° <)‘»d"‘p
RSN . e Data 1 / OF 0¥

 Administragéo



Emissio de Comprovantes - 30 nive|

G3312107420483641
21/05/2021 08:11:09

29/05/2021 " . BANCO DO BRASIL - 16:11:41
179301793 SEGUNDA VIA eep1
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

CLIENTE: ASSOCIACAD H BOM JEsus

AGENCIA: 1793-p CONTA: 3.526-2
DATA DA TRANSFERENCTA 20/05/2021
NR. DOCUMENTO 553.041.000.106.867
VALOR TOTAL 13.200,00

**%%%%  TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: COM MAT HOSP MACROSUL LTp

AGENCIA: 3041-4 CONTA: 106.867-9
NR. DOCUMENTO 551.793.000.003. 526

NR.AUTENTICACAD 3.87D.129.379.754.B3p

S




(

Numero : 23810

Enderecgo : Av. Padre Leonardo
Bairro : Centro

l

5014 JESUE CNPJ: 19.692.755/0001-22

L TS [ ORDEM DE COMPRA

Associagdo Hospitalar Bom Jesus

147 -

ABERTURA 15 NOVOS

Cidade : Congonhas UF : MG Data:  15/04/2021

CEP :36415-000 Tel. : (31)3732-3233 Fax.:

Insc. Estadual : Isento

Pagina N° : 1 I

| Fornecedor : COMERCIO DE MATERIAS MEDICOS HOSPITALARES
Enderego : RUA JULIO BARTOLOMEU TABORDA 270 -

CNPJ 95.433.397/0001-11
Bairro : ATUBA

Cidade : CURITIBA

Horario : 09:00 as 17:00 Horas

UF:PR  CEP:82600-070 Tel. : (41)2102-8344 Fax.: Contato :
L Solicitamos o fornecimento do(s) seguinte(s) material(is), nas condigdes abaixo estabelecidas fl
Cédigo Qtde. Unid. Descrigao Marca DtPrevEnt. Prego Unit. Desconto Prego Total
87253 3UN  OXIMETRO DE PULSO COM BASE CARREGADORA 23/04/2021 2100,0000 0,0000 6300,00
89162 1UN  ELETROCARDIOGRAFO CARDIOCARE 23/04/2021 6900,0000 0,0000 6900,00
Total 13.200,00
J )
"Crete : Valor do Frete : (CIF) Total Geral : 13.200,00
—ocal de Entrega : RUA PADRE GURGEL 130 - CENTRO CONGONHAS MG 36410-072 l

Condig&o de Pagamento : 30 DIAS

Condigao de Entrega : 7 DIAS

Solicitante : N° 2882 - MARIA ANGELA MIRANDA BARBOSA

[ R

A &,\(:L.r.__g-\
ATLEa s “b@éﬁ;w__
AREelud IV Ov7x

Tipo de Cobranga : DEPOSITO BANCARIO
Autorizagio P /] Comprador ( J
MO RS.
| JANE REGINA FERREIRA CASSEMIRO JANE REGINA FERREIRA CASSEMIRO Diretora Administrativa

L 15/04/2021 - 10:08

| |

Associac3o Hospitalar Bom Jesus

15/04/2021 10:09:05

amento financeire

art
Dep pita\ Bom Jesus

Hos

9a( 012044

GestHos (modcomp) 1.0.694
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s IDENTIFICAGAQ DO EMITENTE DANFE
| Com Ma DOCUMENTO AUXILIAR DA
| m Mat Méd Hosp MACROSUL Ltda NOTAFISCALELETRONICA | L
H R Julio Bartolomeu Taborda Luiz, 270 0-ENTRADA 7 f CHAVE DE AGESBO DA NF-E
[ Atuba - Cep: B2600-070 | 1-SAIDA | 4121 0495 4333 9700 0111 5505 5000 1198 4213 1284 7201
Curitba - PR Fone/Fax: 4121028344 f r - ———— e
[ | g.éoﬁeggssuz | Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-g
| i www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da SEFAZ Autorizada
i | FOLHA 01/01
= | | s ST, N
| NATUREZA DA OPERAGAD | PROTOCOLO DE AUTORIZAGAD DE USO N
 Venda de mercadoria adq ou rec de terc, a néo contribuinte ! 141210081733574 - 16/04/2021 14:12:46-03:00
i | e e
INSCRICAO ESTADUAL | INSC.ESTADUAL DO SUBST.TRIB. CNPJ
9020850687 95.433.397/0001-11
DESTINATARIO/REMETENTE
| NOMERAZAQ SOCIAL CNPJ/CPF | DATA DE EMISSAQ
LAssociacﬁo Hospltalar Bom Jesus | 19.692.755/0001-22 16/04/2021
| ENDERECO | samromIsTRITO [ cer | paTA ENTRABASAIDA
| Avenida Padre Leonardo, 147 J‘ | 36415-000 i
| MUNICIPIO | FONE/FAX | ue | INSCRICAO ESTADUAL | HORA ENTRADASAIDA
i i i |
' Congonhas | 3137323220 | MG | ;
FATURA O
| Num. o001
[venc. 1852021
| valor RS 13.200,00 Sl ot o 4% SR
CALCULO DO IMPOSTO U
! BASE DE cALC. DO IcMs [ vaLor oo 1cms BASE DE CALC. ICMS 5.7.| VALOR DO ICMS SUBST. | V. IMP. IMPORTAGAO | V.ICMS UF REMET. | VALOR DO FOP ' VALOR DO PIS | V. TOTAL DOS PRODUT
13.198,99 JI 528,00 0,00 i 0,00 coo | 0,00 000 | 84,12 12.941,17
| VALOR DO FRETE i VALOR DO SEGURO ! DESCONTO | OUTRAS DESPESAS VALOR DO IPI | v.IcMS UFDEST. | v.TOT. TRIB. J VALORDACOFINS ' V.TOTAL DA NOTA
| f \
0,00 f 0,00 l 0,00 | 0,00 258,82 1.848,00 1.814,47 | 388,23 13.200,00
I
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS ‘
| RAZAD SOCIAL FRETE POR CONTA | CODIGO ANTT | PLACA DO VEICULO 1[ UF ' enpuicPF
! | ! :
| Jamef Transportes Eireli ‘ O-EMITENTE ! | | | 20.147.617/0018-70
1 4 - 1 ——— o —
| ENDEREGO MUNICIPIO Tur | INSCRICAO ESTADUAL
i |
| Rua José Rodrigues Pinnelro 2885 Cidade Industrial 81170200 | Curitiva PR J 1017624322
[ GUANTIOADE ESPECIE MARCA NUMERAGAO PESO BRUTO PESOLiGUIDD
l2 17.000 | 17.000
DADOS DO PRODUTO / SERVIGO = -
CODPRODUTC | DESCRIGAO DO PRODUTO / SERVIGO [ NowsH | csT] cFoP | Un | QuANT. | v.unmamio [vTOTAL | BCicMs | vicws | v [aicws ami
I i T T
101154 | Oximero de Puiso MO Port, LoD Colorido, Bateria Intsgra ! | f | ! ! ' ‘
| da, Bivolt UT100  Valores totals do ICMS Interestacual: DI | ’ ‘ r
i | FAL da UF dastino 825 00, Fap 0,00; DIFAL da UF Origem 0,00, b ‘ | i
| { | Valor Aproximado dos Trbutos: RS 1.262,47 (20,44%) Fonte | | i _
e o SR e 0161960 | 100 [ s108_{ v | 300 | 2osem | simear _ | 830000 | 25200 | 12853 | a0 | 200
104007 | Etetrocarsidgrato Bionat 12 canals CargioCare 2000 Vaiors I | | i I
§ Iotais do ICMS Interestadual: DIFAL da UF destino 966,00; | | I |
FCP 0,00; DIFAL da UF Origam 0,00. | Valor Aproximado dos Tr [ | . ‘ ‘
______ ; butos: RS 552,00 (8,16%) Fonte: 18PT oy IR | 9ﬂ51109_1‘ 1 .{.ﬁ. UN | 100 _J _6.76470 .L 676470 | 689999 | 276.00 | 13529 | a00% | 200%
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CALCULO DO ISSGN

| INSCRICAO MUNICIPAL | vaLOR TOTAL DOS SERVICOS

L

' BASE DE CALCULO DO ISSON

i

|

| vaLOR DO IsSON
|

_DADOS ADICIONAIS

| INFORMAGOES COMPLEMENTARES
Email do destinatdrio: ahbjcompras @ gmail.com
Valores totais do ICMS Interestadual: DIFAL da UF destino 1 .B48,00; FCP 0.00; DIFAL ga UF Origem

' 0,00.Pecidos de vanda 78219, ***** ORDEM DE COMPRA N 23810 *** ENDERECO DE ENTREGA-

| RUA PADRE GURGEL, N 130 - CENTRO - CONGONHAS/MG -CEP; 36410-072" HORARIO DAS 9 AS
17HS",

’ RESERVADO AO FISCO

1
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1 ——

e T
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i _ . N. 000119842
[T ' SERIESS
[—.
IDENTIFICAGAO DO EMITENTE D ANFE
Com Mat Méd Hosp M ool m Im ” Il'lﬂ I“I”I" I"l"”l]wmlll”lm
P MACROSUL Ltda vrsraca mer | TAUAEL OB AT
R Jullo Bartolomey Taborda Luiz, 270 0-ENTRADA HAVE DE ACESSO DA NF-E
Atuba - Cep: B2600-070 .. 1-SAIDA [Zl 4121 0495 4333 9700 0111 5505 5000 1198 4213 1284 7201
Curitiba - PR Fone/Fax: 4121028344 —
QEDRWIE'S?“"’ Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
FOLHA 01/01 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da SEFAZ Autorizada
NATUREZA DA OPERAGAO PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO = ol
Venda de mercadoria adq ou rec de terc, a ndo contribuinte 141210081733574 - 16/04/2021 14:12:46-03:00
INSCRIGAO ESTADUAL INSC.ESTADUAL DO SUBST.TRIB, CNPJ
9020850887 95.433.397/0001-11
DESTINATARIOREMETENTE n
| NoMERAZRO SOCIAL CNPJICPF : DATA DE EMISSAO
!i‘ssodlgﬁo Hospitéler Bom Jesus 19.892.755/0001-22 16/0472021
ENDEREGO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA ENTRADA/SAIDA
Avenida Padre Leonardo, 147 36415-000
MUNICIPIO ‘ i, | FONE/FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA ENTRADA/SAIDA
Congonhas 3137323220 MG
FATURA
Num. 001 e
Venc.  16/05/2021 i
| valor s 13.200,00
CALCULO DO IMPOSTO L
BASE DE CALC. DO ICMS | VALOR DO'IcMS BASE DE CALC. ICMS 8.T.| VALOR DO ICMS SUBST. | V. IMP. IMPORTAGAO | V. ICMS UF REMET. | VALORDO FGP | YALOR DO PIS [ v.TOTAL DOS £
13.199,99 528,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 84,12 | 12.841,
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO | DESCONTO OUTRAS DESPESAS VALOR DO 1P| V.ICMS UF DEST. | V. TOT. TRIB. VALORDA COFINS | V. TOTAL DA N
0,00 0,00 0,00 0,00 268,82 1.848,00 1.814,47 388,23 | 13.200,1
TRANSPORTADOR/NVOLUMES TRANSPORTADOS J=
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO urF CNPU/CPF
Jamef Transportes Eireli O-EMITENTE ~ 20.147.617/0018-70
ENDEREGO MUNICIPIO UF INSCRIGAO ESTADUAL o
Rua José Rodrigues Pihheirc 2085 Cidade Industral 81170200 Curitiba . |PR 1017624322
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAQ PESO BRUTO PESC LIQUIDO
2 17.000 17.000
_DADOS DO PRODUTO / SERVICO S
COD.PRODUTO | DESCRIGAO DO PRODUTO / SERVIGO NCWSH | CST| CFOP | UN | QUANT. | v.UNTARIO | v.TOTAL BC.ICMS | VICMS | V.IPI AlCMS
101154 onmumunmawommmmm
*| da, Bivolt UT100  Valores totals do ICMS Intarestacisal: DI
Az Fuu.usummm.mpouo-mmaummmnm.
| Valor Aproximado dos. Tritutos: RS 1.262,47 (20,44%) Fonts
_______ ol e o e T LRGeS N RS . ;[\ |Y [\ {6108_JUN 300 | 208882 | 617647 _ | 630000 25200 | 1235 | 4.00%
1 104007 Elstrocardiégraio Bionat 12 canals CardioCare 2000 Valors
. 8 totals do ICMS Interestadual: DIFAL da UF destino 968,00;
FCP 0,00; DIFAL da UF Origem 0,00. | Valor Aproximado dos Tr
________ R§S5200B.16%) Foma:BPT_ _ _ |08 01100 [6108_JUN | 100 | 676470 | 676470 _ | 6.899,89 | _275_-'1“9T 13628 | 4.00%
k- J -
ey - - &
L] < ' N
i
CALCULO DO ISSGN L3
INSCRIGAQ MUNIGIPAL j VAL, 2
fq e
DADOS ADICIONAIS . i
INFORMAGGOES COMPLEMENTARES ! RESERVADO AD FISCO
Emai d6 desfinatério: ahbjcompras@gmallcon  *
Valores totals do ICMS Intsrestadual: DIFAL da UF destino 1,848,00; FCP 0,00; DIFAL da UF Origem
0,00Pedidos de venda 73219. “** ORDEM DE COMPRA N 23810 ** ENDERECO DE ENTREGA:
RUA PADRE GURGEL, N 130 - CENTRO - - CONGONHAS/MG -CEP: asnm HORARIO DAS 9 AS
17HS *, N




Chegada Data/Hora CTE
_ l 5 :, Nro.Docun
RG Saida Data/Hora 10521«
Serie
1
DACTE
r Jamef Transportes EIRELI - CWB MODA}L
DOCUMENTO AUXILIAR DO CT-E Rodoviad
ROD RODOVIA CURI ATRO BARRAS, 1941
iy g Modelo Serie Numero Folha Emissdo
SITIO CERCADO
Jame 1 1052140 1/1 16/04/2021 - 20:57:0
CURITIBA - PR
Encomendas urgentes CEP.: B1500502
Telefone: 55-41-21038333
RNTRC da Empresa: 00141391 Chave de acesso para consulta de autenticidade no site www.cte.fazenda.gov.br
Inscrigdo Estadual: 1017624322 41.2104.20.147.617/0018-70-57-001-001.052.140.199,894.785.6
cwB
Tipo do CTe Tipo de Servigo Tomadeor do Servigo Forma de Pagamento || Numero do Protocolo Insc. Suframa Destinatario
NORMAL NORMAL REMETENTE PAGO 141210052922874
CFOP - Natureza da Prestagao
-P V. Tl A EST, NTO COMERCIAL
rigem da Prestagao Destino da Prestagao
CURITIBA - PR CONGONHAS - MG
Remetente COMERCIO DE MATERIAIS MEDICOS HOSPITALAR Destinatario ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
Enderego R JULIO BARTOLOMEU TABORDA LUIZ, 00270 Enderego  AVENIDA PADRE LEONARDOQ, 00147
) - ATUBA - CENTRO
lunicipio  CURITIBA - PR CEP.: 82600-070 Municipio  CONGONHAS - MG CEP.: 36415-000
CNPJ/CPF  95.433.397/0001-11 Inscrigdo Estadual: 9020850687 CNPJ/CPF  18.692.755/0001-22 Inscrigdo Estadual: ISENTO
‘ Pais 105 Telefone.: (41) 21028344 Pais: 105 Teletone.: (31) 37323220
Expedidor: Recebedor: ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
Enderego: Enderego: R PADRE GURGEL, 130
- CENTRO
Municipio; Municipio: CONGONHAS - MG
CNPJ/CPF: CNPJ/CPF: 19.692.755/0001-22 Inscri¢do Estadual: ISENTO
Pais: Pals: 105
Tomador do Senvigo  COMERCIO DE MATERIAIS MEDICOS HOSPITALAR Municipioc  CURITIBA-PR _ CEP 82600-070
Enderegc R JULIO BARTOLOMEU TABORDA LUIZ, 00270 - -ATUBA Pais 105
CNPJ/CPF 95.433.397/0001-11 Inscrigdo Estadual 9020850687 Teletone
Produto Predominante Outras Caracteristicas da Carga Valor Total da Mercadoria
CONFORME NOTA FISCAL CLIENTE FRACIONADA 13.200,00
Peso Bruto (KG) Peso Cubado M3 Qtd.Volume(Un) Eoma da Seguradora 1 okio Marine Seguros
16,8600 39,6162 0,1321 2 esponsavel Numero Apolice Numero Averbagao
02470326
Componentes do Valor da Prestagao do E_ervigo
Nome Valor Nome Valor Nome Valor Valor Total dc Servigo
Pedagio 9,80 GRIS 15,00 TAS 8,10 180,10
‘axa (ate 100kg) 4,98 Frete Peso (FM) 85,97 Frete Valor 56,25 Valor 3 Heceber
180,10
L
Informagoes Relativas ao Imposto
Situagdo Tributdria Base de Calculo Alig.JCMS | Valor ICMS %Red.Bc.Calc | ICMS ST
00 - Tributada Integralmente 170,30 12,00% 20,44
Documentos Originarios
p.Doc CNPJICPF Emitente Serie/Nr.Documento Tp.Doc CNPJ/ICPF Emitente Serie/Nr.Documentc
NF 95,433,397/0001-11 55 /119842
Observao;oes

Dig: ct16998
Via: M302 Vg: ACLBNH

D-302-BHZ

Sator: 302 | ate: ADXNKI

Dados Especificos do Modal Rodovlario - Carga Fracionada

Lotagao Data Prevista de Entregal
RNTRC deiEmpresa: 00141391 N&o 22/04/2021 Este Conhecimento atende a Legislagdo de Transporte Rodoviario em Vigor.
USO EXCLUSIVO DO EMISSOR DO CTE

Valor A . Tril

.a or Aprox. Tributos ‘(O <l u?:":\
PISA 2,81 f i » 5 3
Cofins 12,94 N O Q JE;\
ICMS 20,44 O

040010521401604211




Mapa de Coleta de Pregos Pégina N° 1

N°da Coleta de Pregos : 8237
Grupo(s) MAQUINAS EQUIPAMENTOS HOSPITALARES - EQUIPAMENTOS -

Data da Coleta de Pregos :  12/04/2021 PR
Bo;“ it Calegoria(s) DIVERSOS - EQUIPAMENTOS - MANUTENCAO APARELHOS E EQUIPAMENTOS - MAQUINAS E EQUIPAMENTOS HOSPITALRES - ABERTURA 15 NOVOS LEITOS -
i 000 | v ran 000 s g S [t Otima Compra | P ax |~
Descrigéo Qude.| Qtde. | Un. Pr. Unit. |Marca Qtde. | Un. Pr. Unit. |Marca Qtde. |Un. Pr. Unit. | Marca Qtde. | Vir. Unit. | Compra
CARDIOVERSOR DESFIBRILADOR ~ PC 1 1] PC 0,0000 1| PCc| ™ 16000,0000 1| PC 0,0000 gﬁucﬁfcﬁmﬂo 1] 20980,0000 0,0000
ELETROCARDIOGRAFO CARDIOCARE UN 1 1| UN 0,0000 1| UN 0,0000 1] UN 6900,0000 MELHOR PRECO 1| 6870,0000 0,0000
FOCO DE LUZ AUXILIAR FL 2000 ATE CUN 1 1| UN 0,0000 1| UN 0,0000 1 UN| 0,0000 2| 4961,2500 0,0000
MONITOR MULTIPARAMETRO UN " 11| UN|[ 148000000 11| UN|  23900,0000 1 UNI 0,0000 0 0,0000 0,0000
MONITOR MULTIPARAMETRO COM  UN 4 4| UN|[ 25000,0000 4] UN 0,0000 4 UN 0,0000 0 00000/ 0,0000
OXIMETRO DE PULSOCOMBASE  UN 3 3| UN 0,0000 3 | UN 0,0000 3| UN|  2100,0000 MELHOR PRECO 0 0,0000 0,0000
VENTILADOR PULMONAR UN 4 4| UN 0,0000 4 UN 0,0000 4] UN 0,0000 0 0,0000 0,0000
Total 0,0000 Total 15.000,0000 Total 13.200,0000
I = I I I (I I I
Valor Total da Coleta de Pregos:  533195,0000 Qtde. Fornecedores daC.P.: 13 Qtde. Fornecedores ¢/ PragonaC.P.: 12
Fornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Pregos Frete Autorizagio
ALFA MED SISTEMAS MEDICOS LTDA 0,00
NIHON KOHDEN DO BRASIL LTDA 0,00 I
COMERCIO DE MATERIAS MEDICOS 0,00 Data Assinatura

16/04/2021 09:43:26 GestHos (modcomp) 1.0.694



Mapa de Coleta de Pregos - Pégina N° 1

N° da Coleta de Pregos : 8237
Grupo(s) MAQUINAS EQUIPAMENTOS HOSPITALARES - EQUIPAMENTOS - MAQUINAS EQUIPAMENTOS HOSPITALARES - EQUIPAMENTOS - .

Data da Coleta de Pregos :  12/04/2021

Calegoria(s) DIVERSOS - EQUIPAMENTOS - MANUTENCAO APARELHOS E EQUIPAMENTOS - MAQUINAS E EQUIPAMENTOS HOSPITALRES - ABERTURA 15 NOVOS LEITO S "

1186 - PRO LIFE EQU MEDICOS EIRELI | 913 MHEDICA SERVICE COMERCIOE | 732 - GNMED COMERCIO DE Justificativa Ultima Compra | P. Max. -

V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00 o
Descrigdo Qtdo.| Qtde. [Un.|  Pr. Unit. [Marca Qtde. (Un. |  Pr. Unit. [Marca Qtde. [Un.| Pr. Unit. | Marca Qtde. | Vir. Unit. | Compra
CARDIOVERSOR DESFIBRILADOR PC 1 1| PC 0,0000 1 PC 21057,0000 . 1) PC| 11700,0000 1 20980,0000 0,0000|
ELETROCARDIOGRAFO CARDIOCARE UN 1 1| UN 0,0000 1] UN 9738,0000 1] UN 0,0000 1| 6870,0000 0,0000
FOCO DE LUZ AUXILIAR FL 2000 ATE CUN 1 1| UN 0,0000 1| UN 0,0000 1| UN 7600,0000 2| 4861,2500 0,0000,
MONITOR MULTIPARAMETRO UN 11 11| UN 11650,0000 1] UN 11670,0000 11| UN 0,0000 0 0,0000 0,0000
MONITOR MULTIPARAMETRO COM _ UN 4 4| UN 18090,0000 4| UN 20541,0000 4| UN 0,0000 0 0,0000 __0_,00_00
OXIMETRO DE PULSO COM BASE UN 3 3| UN 0,0000 3| UN 3210,0000 3| UN 2800,0000 0 0,0000 0,0000
VENTILADOR PULMONAR UN 4 4| UN 0,0000 4] UN 76698,0000 4 UNI 65000,0000 0 0,0000 0,0000

Total 0,0000 Total 0,0000 Total 0,0000

[ [ I | ' I | | =

Valor Total da Coleta de Pregos: 533195,0000 Qtde. Fornecedores daC.P.: 13 Qtde. Fornecedores ¢/ PregonaC.P. : 12 "'{’b‘e\’qu'E
]Eornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Pregos Frete Autorizagido w2 o5t
PRO LIFE EQU MEDICOS EIREL| 0,00 i
MHEDICA SERVICE COMERCIO E 0,00 / ] (280 wos

GNMED COMERCIO DE EQUIPAMENTOS ¥ 0,00 " Data e e

16/04/2021 09:43:36 GestHos (modcomp) 1.0.694



Mapa de Coleta de Pregos Phgina e E
N°da Coleta de Pregos : 8237
Grupo(s) MAQUINAS EQUIPAMENTOS HOSPITALARES - EQUIPAMENTOS - MAQUINAS EQUIPAMENTOS HOSPITALARES - EQUIPAMENTOS - Data da Coleta de Pregos : 12/04/2021
FoE Categoria(s) DIVERSOS - EQUIPAMENTOS - MANUTENCAO APARELHOS E EQUIPAMENTOS - MAQUINAS E EQUIPAMENTOS HOSPITALRES - ABERTURA 15 NOVOS LEITOS
[ 644 - MEDPEJ EQUIPAMENTOS 640 - INSTRAMED INDUSTRIA MEDICO | 582 - F L INSTRUMENTOS E Justificativa Ultima Compra | P. Max.
V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00
Descrigdo Qude.[  Qtde. | Up, Pr. Unit. |Marca Qtde. |un, Pr. Unit. [Marca Qtde. |Un. Pr. Unit. | Marca Qtde. | Vir. Unit. | Compra
CARDIOVERSOR DESFIBRILADOR PG 1 1| PC 0,0000 1| PC| 227450000 1| PC 0,0000 1| 20980,0000 0,0000
ELETROCARDIOGRAFO CARDIOCARE 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 ATE CUN i 1] UN| . "900,0000 1[ UN 0,0000 1[ UN 0,0000 MELHOR PRECO 2| 4961,2500  0,0000|
MONITOR MULTIPARAMETRO UN 1 11| UN 0,0000 11| UN| 12844,0000 11| UN 0,0000 0 0,0000 0,0000
MONITOR MULTIPARAMETRO COM _ UN 4 4 UN 0,0000 4] UN| 19744,0000 4| UN 0,0000 0 0,0000 0,0000
OXIMETRO DE PULSO COM BASE _ UN 3 3| UN 0,0000 3| UN 0,0000 3[ UN 0,0000 0 0,0000 0,0000
VENTILADOR PULMONAR UN 4 4| UN 0,0000 4] UN 0,0000 4] UN 0,0000 0 0,0000 0,0000|
Total 900,0000 Total 0,0000 Total 0,0000
I | [ l [ I |
Valor Total da Coleta de Pregos: 533195,0000 Qtde. Fornecedores daC.P.: 13 Qtde. Fornecedores ¢/ Pregcona C.P. : 12 A
‘Fornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Pregos Frete Autorizagéo
MEDPEJ EQUIPAMENTOS MEDICOS LTD, 0,00 1
INSTRAMED INDUSTRIA MEDICO 0,00 / I
F L INSTRUMENTOS E EQUIPAMENTOS 0,00 Data Assinatura
16/04/2021 09:43:49 -

GestHos (modcomp) 1.0.694




Mapa de Coleta de Pregos Pagina N* L
N°da Coleta de Pregos : 8237

Grupo(s) MAQUINAS EQUIPAMENTOS HOSPITALARES - EQUIPAMENTOS - MAQUINAS EQUIPAMENTOS HOSPITALARES - EQUIPAMENTOS - O
G Data da Coleta de Pregos : 12/04/2021

Categoria(s) DIVERSOS - EQUIPAMENTOS - MANUTENCAO APARELHOS E EQUIPAMENTOS - MAQUINAS E EQUIPAMENTOS HOSPITALRES -

BOM JEBUE ABERTURA 15 NOVOS LEITOS
274 - VITAE TECNOLOGIA EM MEDICINA | 253 - DANIELA ELAINE DOS PASSOS 248 - MABEF COMERCIO DE Justificativa Uttima Compra | P. Max. B
V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00
Descrigdo Qude.|  Qtde. | Un, Pr. Unit. | Marca Qtde. |Un. Pr. Unit. |Marca Qtde. (Un. Pr. Unit. | Marca Qtde. | Vir. Unit. | Compra
CARDIOVERSOR DESFIBRILADOR PG 1 1] PC 0,0000 1[ PC| 153257000 1| PC 0,0000 1[20980,0000]  0,0000
ELETROCARDIOGRAFO CARDIOCARE UN 1 1| UN 0,0000 1| UN 0,0000 1| UN 0,0000 1| 6870,0000 0,0000
FOCO DE LUZ AUXILIAR FL 2000 ATE CAUN 1 1| UN 0,0000 1| UN 1130,0000 1| UN 0,0000 2| 4961,2500 0,0000
MONITOR MULTIPARAMETRO UN 1 11| UN 0,0000 11| UN| 14098,0000 11 UNI" 11649,0000 MELHOR PRECO 0 0,0000 0,0000
MONITOR MULTIPARAMETRO COM  UN 4 4] UN 0,0000 UN 0,0000 4( UN 1393?,0(1:“ MELHOR PRECO 0 0,0000 0,0000
OXIMETRO DE PULSO COMBASE  UN 3 UN 0,0000 3| UN 0,0000 UN 0,0000 0 0,0000 0,0000
VENTILADOR PULMONAR UN 4 4| UN[ "75000,0000 4] UN 0,0000 4 UN 0,0000 CLASIITIGAGNO 0 0,0000 0,0000
Total 300.000,000 Total 0,0000 Total 204.095,000
] ] I 1 I 1 I 1 I 1 ] I ]
o
Valor Total da Coleta de Pregos:  533195,0000 Qtde. Fornecedores daC.P.: 13 Qtde. Fornecedores ¢/ Pregona C.P. : 12 . rque
Fornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Pregos Frete Autorizagio roila No tva
VITAE TECNOLOGIA EM MEDICINA LTDA 0,00 7 pietor@ gom JesV®
DANIELA ELAINE DOS PASSOS 0,00 - pesocoto HOP
MABEF COMERCIO DE EQUIPAMENTOS 0,00 Data Assinatura

16/04/2021 09:44:01

GestHos {modcomp) 1.0.694




Resumo do Mapa de Coleta de Pregos

Pédgina N° 1
"N° da Coleta de Pregos : 8237
Data da Coleta de'Pregos :  12/04/2021

. ' Cond. de Pagamento

Fornecedor ValorTotal Cond. d'er Entrega
. :
Codigd Descrigdo do Item Qide. Un.  PrecoUnit.  Prego Total Marca Justificativa
1780 NIHON KOHDEN DO BRASIL LTDA 15000,0000 :
24188 CARDIOVERSOR DESFIBRILADOR 1 PC 15000,0000 15000,0000 CLASSIFICAGAO TECNICA
644 MEDPEJ EQUIPAMENTOS MEDICOS LTDA 900,0000
23364FOCO DE LUZ AUXILIAR FL 2000 1 UN 900,0000 800,0000 MELHOR PRECO
1635COMERCIO DE MATERIAS MEDICOS 13200,0000
991:62 ELETROCARDIOGRAFQO 1 UN 6900,0000 6900,0000 MELHOR PRECO
872530XIMETRO DE PULSO COM BASE 3 UN 2100,0000 6300,0000 MELHOR PRECO
274VITAE TECNOLOGIA EM MEDICINA LTDA 300000,0000 . »
60263 VENTILADOR PULMONAR 4 UN 75000,0000 300000.0000 CLASSIFICAGAO TECNICA
248 MABEF COMERCIO DE EQUIPAMENTOS 204095,0000
87254MONITOR MULTIPARAMETRO 11 UN 11649,0000 128139,0000 MELHOR PRECO ¥
767MONITOR MULTIPARAMETRO COM 4 UN 18989,0000 75956,0000 MELHOR PRECO

orizado Por :

14/2021 09:46:13

Valor Total da Coleta :

533.195,0000

GestHos (modcomp) 1.0.694



i | [95.433.397/0001-111
e Insc. Est.: 90208506-87

Cuzlidade em preduios para sadde

Curitiba, 12 de abril de 2021

A ORCAMENTO 2021/297
ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
DPTO DE COMPRA$

MD /
1-Especificagbes técnicas minimas e caracteristicas gerais: UTECH CO., LTD -
1.1-Display em cristal liquido (LCD) com indicacdo numérica do CHINA /
pulso e percentual de oxigénio. UT-100 /
1.2-Curva pletismogréfica. 80070219017

1.3-Funcionamento através de pilhas ou baterias recarregévels.
1.4-Deve possuir recarregador externo que seja totalmente
acoplado no equipamento como base de sustentaco vertical, de
maneira de que quando o oximetro estiver conectado a base, o
mesmo ird adquirir caracteristicas de um equipamento de mesa.
1.5-Sistema automatico que desligue o equipamento nos casos em
que ndo estiver sendo utilizado — Ocioso (sem medic&o).

1 1 UND 1.6-Alarmes visuais e sonoros ajustéveis para %SPO2 e frequéncia 2.100,00 2.100,00
do pulso. .

1.7-Indicador do nivel de bateria.

1.8-Autonomia de funcionamento fora da base de carregamento de
no minimo 15 horas.

1.9-Peso do oximetro: Igual ou inferior a 500 gramas.
1.10-Acessérios:

1.10.1-Deve acompanhar os seguintes sensores:

1.10.2- 01 (Um) sensor permanente de oximetria de dedo adulto.
1.10.2- Bateria ou Pilha recarregével

Eletrocardiégrafo BIONET /
1 - DESCRICAO GERAL: BIONET CO., LTD. -
-O equipamento tem a funcdo de detectar o sinal elétrico assodiado| COREIA DO SUL /
a atividade cardiaca e produzir o Eletrocardiograma que é registro
gréfico deste sinal. CARDIOCARE
2 - APLICACAO GERAL: 2000 /

21 2102 8344 macrosul.com

Hua Juho Barclomay T

ziords Lusz. 270 | > B2F Q | Curitba 1 Parana

Pagina



AN 1_95 433 397/0001 111

Usado para dnagnostico de anomalias cardiacas e para revelar] 80070210004
tendéncias ou mudangas na fung8o cardiaca em pacientes.

3- ESPECIFICAGAO TECNICA

3.1-Eletrocardiégrafo com aquisigio simulténea de 12 derivagdes.
3.2- Impressora térmica integrada ao equipamento, para papel
termo-reativo no formato A4.

3.3 -Mltiplos formatos de impressdo em 1, 3, 6 & 12 canais.

3.4 -Tela de LCD para visualizagio de no minimo a sensibilidade,
velocidade, filtros, frequéncia cardiaca, formas de impressio e
derivagbes.

3.5 -Tedado de membrana alfa numérico para acesso rdas funcbes
e entrada das informagBes do paciente como: Nome, idade, sexo,
altura, peso.

2 1 UND 3.6 - Deve possuir drcuito de protecio contra desfibrilador. 6.900,00 6.900,00
3.7 -Deteccdo de eletrodo solto.

3.8 -Software intemo de interpretacio automética do ECG na lingua
portuguesa.

3.9 - Deve possuir porta RS232 e para comunicacio com PC.

3.10 - Deve permitir a visualizagdo dos exames no computador.
3.11-Alimentag@o AC 100 a 240V automético

3.12-Deve possuir bateria interna recarregavel, com autonomia
aproximada para 100 exames. (+/-)10%

4 -ACESSORIOS:

Deve acompanhar os seguintes acessorios:
4.1-(01)Um cabo de alimentacso;

4.2-(01) Um cabo pacientes de 10 vias;

4.3-(04) Quatro eletrodos de membros tipo dipe;
4.4-(06) Seis eletrodos precordiais de sucgsio;
4.5-(01) Um tubo de gel para eletrodos;

4.6-(01) Um rolo de papel termo-reativo,

4.7 (01) Um carrinho de transporte com rodizios.,

T PR
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GARANTIA: Todos os eqmpamenms mmdos com garantia contra defertos de r-abrfmgﬁo mfnlma de 01 (um) Ano.
VALIDADE DA PROPOSTA: 60 ( SESSENTA ) DIAS.
PRAZO DE PAGAMENTO: 30 ( TRINTA ) DIAS. ;54 :

.ZO DE ENTREGA: 07 ( SETE ) DIAS. depn . rner;to de han"&;ues
FK SEGURO: Por nossa conta, postos no local indicado. (47} 2702-8344
IMPOSTOS: Todos os impostos incidentes estiio indusos no prego acima.

Declaramos expressamente que nos precos contidos na proposta incluem todos os custos, despesas, encargos e tributos necessarios ao
cumpnmentn integral do objeto deste Edltal e seus Anexn

RAZAO SOCIAL' COM RCIO DE MATERI.AIS MEDIOOS HOSPITALARES MACROSUL LTDA.

CNP3J: 95.433,397/0001-11 INSCRIC.EO ESTADUAL: 90208506-87 INSCRICjO MUNICIPAL: 01 04 269.825-9
ENDERECO: RUA JULIO BARTOLOMEU TABORDA LUIZ, N° 270 - BAIRRO ATUBA - CURITIBA/PR - CEP: 82.600-070
FONEIFAX' (41 2—8344 E-MAIL. magg ul@macrosul.com

BANCO DO BRASIL AG 30414 ="

a1 2102 8344 macrasu‘.cam

g iuho Sarrclooyer) Totbosrries 11 g = ~
“a Juho Sarclomeu Tabardz Luiz, 27 CEP B2ECD-07 Cuntiba ) Parana
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BELO HORIZONTE ,08 de Abril de 2021 Nimero: 015857

A
ASSOCIACAO HOPITALAR BOM JESUS

Att. Sr(a) Cristovao

Prezados Senhores,
Temos o prazer de apresentar nossa proposta de equipamentos da marca Mindray.

Equipado com as mais avangadas e inovadoras tecnologias, oferecendo aos nossos clientes, o0 maximo
em produtividade e qualidade.

A HEDICA busca a exceléncia de seus servigos, através de um trabalho em conformidade com a lei, se
L Iprometendo com a distribui¢do de produtos de alta qualidade e tecnologia, associada a um elevado
desempenho dos servigos de assisténcia técnica, em um ambiente de trabalho saudavel, que preza pela
salde e seguranga ocupacional, procurando atender aos requisitos dos clientes. Representante exclusivo
e distribuidor dos produtos MINDRAY no estado de Minas Gerais,esta em condigbes de oferecer
assisténcia técnica e suporte de aplicagéo clinica com orientagéo direta da fabrica.

No aguardo de uma resposta positiva e esperando que a presente possa atendé-lo satisfatoriamente,
gostariamos de nos colocar ao seu dispor, para quaisquer eventuais esclarecimentos que se fagam
necessarios.

Atenciosamente,

MHEDICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTDA

Distribuidor Autorizado

Tel/Fax: (31) 3214-2620

¥ v.mhedica.com.br

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 Inscricéo estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

Emitido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200
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item 1 (D3 BENEHEART) BASICO + MARCAPASSO
Quant: 1 UN Vr Unitéario: R$ 21.057,00 Vr Total: R$ 21.057,00

BeneHeart D3

Defibrillator / Monitor

Cddigo fabricante: D3-2
(D3 BENEHEART) BASICO + MARCAPASSO - E um Desfibrilador/Monitor sofisticado e que fornece uma
solugao altamente eficiente para as varias necessidades cotidianas das instituicdes médicas. Seu design
facilita seu uso, e incorpora 0 maximo de caracteristicas de seguranca ao paciente usuério. Seu tamanho
compacto € apropriado para qualquer ambiente onde o espaco seja limitado. Aparelho para
administrac&o de terapias elétricas: desfibrilagao, desfibrilac&o sincronizada (cardioversao), desfibrilagédo
externa automatica (DEA). Tecnologia bif4sica BTE (Bifasica exponencial truncada) de desfibrilagdo de
360 joules, com compensacédo de impedancia. Especificagéo de desempenho: Tela TFT colorida de 7",
resolucéo 800 x 480 pixels, até 3 canais. Pardmetros monitorados: ECG , Resp. e Marcapasso
ANVISA 80102511021.

ESTA CONFIGURACAO DO BENEHEART D3 ACOMPANHA:

1 (UM) CABO INTEGRADO DE ECG 5 VIAS TIPO CLIP IEC ADULTO/PED

17"IM) CABO DE ELETRODO MULTIFUNCAO (COM CARGA DE TESTE)

“ M) ELETRODO MULTIFUNCAO ADULTO

1 JM) PAPEL TERMOSSENSIVEL, 50 mm x 20 m

1 (UM) CONJUNTO DE PAS EXTERNAS RIGIDAS

1 (UM) BATERIA DE ION LITIO 14.8V - 3000mAh

1 (UM) CABO DE FORCA

1 (UM) MANUAL DE OPERACAO DO USUARIO DE ;N\

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 Inscric@o estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mbhedica.com.br

Emitido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200
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item 2 (UMEC-12) ECG + SPO2 + PNI + TEMPERATURA + 2PI
Quant: 10 UN Vr Unitério: R$ 11.670,00 Vr Total: R$ 116.700,00

UMEC

Monitor de paciente

Reduzindo os custos da
assisténcia de qualidade

Caédigo fabricante: UMEC12-5
(UMEC-12) ECG + SPO2 + PNI + TEMPERATURA + 2P| - MONITOR MULTIPARAMETRO MINDRAY
MODELO uMEC12 -Monitor multiparametrico sofisticado e portatil, que fornece uma solucéo altamente
eficiente para as varias necessidades cotidianas. E um monitor versatil e faciimente adaptavel para
atender qualquer aplicagdo médica e perfil do paciente. Especificagdes de desempenho: Tela TFT
colorida de 12,1' resolugé@o de 800 x 600 pixels, tragado de até 8 formas de onda. Indicadores: alarme,
alimentacZo elétrica, bateria, bip de QRS e alarme sonoro. 120 horas de tendéncias. Para odos os tipos
de pacientes. Parametros monitorados: ECG, resp., ARR, ST, SpO2, Presséo ndo invasiva, Temperatura
e Press&o Invasiva - ANVISA 80102511334,

ESTA CONFIGURAGAO DO uMEC12 ACOMPANHA:

1 (UM) CABO INTEGRADO DE ECG 5 VIAS, TIPO CLIP, [EC

1 (UM) CABO INTEGRADO DE SPO2 TIPO CLIP MINDRAY ADULTO
1 (UM) EXTENSAO DE PNI

1, \M) BRACADEIRA PNI REUTILIZAVEL ADULTO 25 - 35 CM

“ M) SENSOR DE TEMPERATURA DE PELE/CUTANEO ADULTO
1 JM) BATERIA DE LITIO (11.1V - 2500 mAh)

1 (UM) MANUAL DE OPERACAO DO USUARIO

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 Inscric&o estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

Emitido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200
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Item 3 (UMEC-12) ECG + SPO2 + PNI + TEMPERATURA + 2P| +

ETCO2 SIDE
Quant: 4 UN Vr Unitério: R$  20.541,00 Vr Total: R$  82.164,00

uMEC

Monitor de paciente

Reduzindo os custos da
assisténcia de gualidade

Cédigo fabricante: UMEC12-7
(UMEC-12) ECG + SPO2 + PNI + TEMPERATURA + 2P| + ETCO2 SIDE - Monitor multiparametrico
sofisticado e portatil, que fornece uma solugdo altamente eficiente para as varias necessidades
cotidianas. E um monitor versatil e facilmente adaptavel para atender qualquer aplicagdo médica e perfil
do paciente. Especificagbes de desempenho: Tela TFT colorida de 12,1' resolugéo de 800 x 600 pixels,
tragcado de até 8 formas de onda. Indicadores: alarme, alimentac&o elétrica, bateria, bip de QRS e alarme
sonoro. 120 horas de tendéncias. Para odos os tipos de pacientes. Parametros monitorados: ECG, resp.,
ARR, ST ,8p02, Pressdo ndo invasiva, Temperatura, Pressdo Invasiva e Capnografia Sidestream -
ANVISA 80102511334.

ESTA CONFIGURACAO DO uMEC12 ACOMPANHA:
1 (UM) CABO INTEGRADO DE ECG 5 VIAS, TIPO CLIP, IEC
1 (UM) CABO INTEGRADO DE SPO2 TIPO CLIP MINDRAY ADULTO
1 (UM) EXTENSAO DE PNI i
1 (UM) BRACADEIRA PNI REUTILIZAVEL ADULTO 25 - 35 CM
" IM) SENSOR DE TEMPERATURA DE PELE/CUTANEO ADULTO
» .JM) KIT DE ACESSORIOS COMPLETO PARA CAPNOGRAFIA SIDESTREAM COMPOSTO POR:
1(UM) WATER TRAP ADULTO/PED
1 (UM) LINHA DE AMOSTRA ADULTO/PED
1 (UM) BATERIA DE LITIO (11.1V - 2500 mAh)
1 (UM) MANUAL DE OPERACAO DO USUARIO

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 Inscricdo 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
Quant: 4 UN Vr Unitério: R$ 76.698,00 Vr Total: R$ 306.792,00

@

¥enkadordo
ns

Cédigo fabricante: SV300-5
(SV300) BASICO + TROLLEY - Equipamento com interface moderna e facil de usar. Pode ser
configurado para se adaptar as preferencias e necessidades dos usuarios, além de oferecer controle
rapido e fécil dos parametros e configuragGes do ventilador. Especificagéo de desempenho: Tela de
12.1', sensivel ao toque e botdes de acesso rapido. Pode exibir até 4 curvas simultaneas, ou 2 loops,
tendéncias de 72 horas.
Modos Ventilatérios: VC-SIMV / VC-AC / PC-SIMV / PC-AC / CPAP-PS / Binivel / APRV / PRVC
Paré@metros Monitorizados: PEEPi / P 0.1 / F.I.N / WOB / RSBI / PLATO / PICO

ESTA CONFIGURACAO DO SV300 ACOMPANHA:

1 (UM) SENSOR DE 02

1 (UM) BRACO ARTICULADO

1 (UM) SENSOR DE FLUXO

1 (UM) TROLLEY

1 (11M) MANGUEIRA DE OXIGENIO

1" M) CIRCUITO COMPLETO AUTOCLAVAVEL ADULTO/PED
1 M) BATERIA DE LITIO 11.1V 4500 mAh

1 (UM) MANUAL DE OPERACAO DO USUARIO

Marca: Mindray
Anvisa: 80102511595.

31
52‘-‘5 E _f—
ANGON ? -

Q
oS
™
&

iy C
[N
. | —_—
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 Inscricéo estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

Emitido pelo ERP CIGAM —'Contato (37)3237 5200
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Item 5 (PM-60) SPO2 + CARREGADOR E BATERIA
Quant: 3 UN Vr Unitério: R$  3.210,00 Vr Total: R$  9.630,00

Caddigo fabricante: PM60-2
(PM-60) SPO2 + CARREGADOR E BATERIA - OXIMETRO DE PULSO MINDRAY MODELO PM80 - Tela
LCD colorida de 2,4', utilizado em todas as categorias de pacientes. Modo de operacéo selecionavel:
aleatério e continuo. Monitoramento continuo de SpO2 e frequéncia de pulso, com apresentacao de
curva plestimografica. Alarmes sonoros e visuais com faixa ajustavel. Recarregavel internamente através
de fonte de alimentago - ANVISA 80102510736.

ESTA CONFIGURAGAO DO PM-60 ACOMPANHA:

1 (UM) SENSOR DE SPO2 TIPO CLIP MINDRAY ADULTO

1 (UM) BATERIA DE ION-LITIO (COM AUTONOMIA DE ATE 24 HS)
1 (UM) BASE DE RECARGA E CABO DE FORCA

1 (UM) CORDAO DE PESCOCO

1 (UM) MANUAL DE OPERACAO DO USUARIO

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 Inscrigdo estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mbhedica.com.br

Emitido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200
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Item 6 (BENEHEART R3) BASICO
Quant: 1 UN Vr Unitério: R$ 9.738,00 - Vr Total: R$ 9.738,00

BeneHeart R3

Electrocardiograph

Cédigo fabricante: R3-1
(BENEHEART R3) BASICO - Eletrocardiégrafo sofisticado e que fornece uma solucéo altamente eficiente
para as varias necessidades cotidianas das instituicdes médicas. Seu design facilita seu uso, e incorpora
o méaximo de caracteristicas de seguranca ao paciente e ao usuario. Seu tamanho compacto é
apropriado para proporcionar portabilidade, permite a visualizagéo de todas as 12 derivacgbes de ECG
simultaneamente, além de permitir ao usuario que faca diversas configuragdes (teis de maneira rapida.
Ainda, seu registrador térmico de alta resolugéo permite a visualizacdo de detalhes minimos no registro
de ECG impresso.
O Algoritmo Glasgow, um dos lideres globais em algoritmos de ECG em repouso, permite incluir
informagdes como idade, sexo, raca, medicacdes e classe para consideracées de diagnéstico. Sao
destacados resultados de diagnésticos criticos, como o infarto agudo no miocérdio, isquemias, entre
outros, para auxiliar o médico na répida identificagdo destes problemas e posterior tratamento.
Especificacdo de desempenho: Tela TFT LCD com retroiluminacdo gréafica de LED de 5' resolucdo 800 x
480 pixels, 3 canais com Algoritmo Glasgow (Interpretagdo de ECG) - ANVISA 801 02511264.

*TA CONFIGURACAO 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 CLIP I/;,’\f.-":?::
1 (UM) ROLO DE PAPEL, 80 MM X 20 M /& 306S %
1 (UM) BATERIA DE LITIO (11.1V - 2500 mAh) S FE54
1 (UM) MANUAL DE OPERACAO DO USUARIO |3 oreow
\ Y MG/,
\3

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 Inscri¢d@o estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

Emitido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200
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Validade da proposta: 5 dias Valor total produtos: R$ 546.081,00

Valor total do pedido: R$ 546.081,00
CONDICOES GERAIS DA ESTIMATIVA :
1. Preco :
Valores expressos em reais. O prego indicado no resumo acima abrange o valor total do(s) equipamento(s)

bem como a instalagéo do(s) equipamento(s) pela Mhedica Service no local indicado pela Compradora.

2/ "orma de pagamento

% Dg
I PN
BAnNCO ITAU [ 3066
AG 4829 P R
C/C 35406-9 s

3. Contratacéo
Ao assinar a presente proposta, através dos seus representantes legais e/ou procuradores, o compr
estara concordando com o seguinte:

a) Com a aquisigdo dos produtos ora ofertados, nas condigdes constantes do presente, inclusive quanto a
precos, prazos de entregas, condigdes de pagamento, garantias, exclusées de responsabilidades, e tudo o
mais que constar desde documento;

b) Com a transformac&o do presente documento em contrato formal, que passa a vincular entre as partes,
em carater irretratével e irrevogdvel, obrigando-as por si e seus sucessores aos termos apresentados;

4. Prazo de fornecimento

O prazo de entrega:

ITEM 1 - CARDIOVERSOR BENEHEART D3 - 10/04/2021

ITEM 2 - MONITOR MULTIPARAMETROS UMEC-12 COM PIA - 10/04/2021

IT. 13 -MONITOR MULTIPARAMETROS UMEC-12 COM PIA E CAPNOGRAFIA - 10/04/2021

I' 14 -VENTILADOR PULMONAR SV-300 - 30/04/2021

ITEM 5 - OXIMETRO DE PULSO PM-60 - 10/04/2021

ITEM 6 - ELETROCARDIOGRAFO BENEHEART R3 - IMEDIATO SUJEITO A ALTERACAO

A entrega dos equipamentos de arquitetura hospitalar sera contado a partir da data de entrega das
informagdes técnicas do local a ser instalado o equipamento.

Na hipétese de ocorréncia de caso fortuito ou forca maior que impegam a Vendedora de fornecer e instalar
0s equipamentos no prazo estipulado acima, a MHEDICA informara ao comprador que o prazo de
fornecimento seré prorrogado automaticamente por tantos dias quantos durarem as causas impeditivas do
evento ocorrido, ficando vedada a responsabilizac&o da Vendedora pelos eventuais prejuizos resultantes
neste caso, tais como, exemplificativamente, greves na ANVISA, na receita Federal, bem como em
quaisquer érgdos reguladores, problemas de desembarago aduaneiro, condicdes adversas dos fendmenos

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 Inscrigéo estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

Emitido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200
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da natureza que impecam a entrega dos equipamentos no prazo estabelecido.

5. Frete e Seguro

O transporte do(s) equipamento(s), assim como o seguro do(s) equipamento(s) e de eventuais danos
decorrentes do transporte até o local da instalagdo, sera contratado e suportado pela compradora. As
demais despesas se houver, serio de responsabilidade da Compradora.

6. Garantia

A garantia apresentada & exclusiva contra defeitos de fabricacéo sendo de 24 (vinte e quatro) meses para o
equipamento e 90 dias para acessorios, a contar da data de faturamento, no qual a instalacdo devers ser
realizada pelo fabricante ou representante autorizado. Estio excluidos desta garantia defeitos ou danos
provocados por fatores externos tais como variagdes de energia elétrica, temperatura, umidade ou outros em
nao conformidade com as necessidades minimas para a utilizagéo deste sistema. Estdo também excluidos
os danos provocados por casos fortuitos ou de forca maior, bem como, os provocados pelo acesso ou
manuseio de terceiros néo autorizados pela MHEDICA. O equipamento deve ser acondicionado e utilizado
em instalagGes que estejam em conformidade com as recomendacdes do fabricante descritas no manual do
us~ “rio. A caracterizagdo de uso em condigGes inapropriadas ou nao realizagdo de revisdes periddicas na
A sténcia Técnica autorizada em intervalo recomendado pelo fabricante, implicara na perda de garantia.
N+ rA: Qualquer parte/peca de reposicéo adquirida de terceiros e instalada por terceiros sem a anuéncia
prévia da Mhédica durante o periodo de garantia do equipamento, cancela e anula a referida garantia por
completo.

7. Instalagédo e Treinamento

A instalag@o dos equipamentos sers realizada pelo Fornecedor ou representante autorizado iniciada em ateé
2 (duas) semanas ap6s a entrega dos equipamentos no local indicado pela Compradora, desde que referido
local esteja corretamente preparado pela Compradora para a devida instalag&o em conformidade com a
RESOLUCAO-RDC N° 50, DE 21 DE FEVEREIRO DE 2002 - Ministério da Salide Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitéria e conforme instrucdes do Fornecedor. A instalag&o n&o abrange a desinstalagdo de
equipamentos previamente instalados no estabelecimento da Compradora, correndo por conta e risco da
Compradora todas as despesas inerentes a desinstalagdo dos equipamentos que ocupem o lugar dos
produtos objeto da presente cotagio. NOTA: A abertura da embalagem e a instalagdo devem ser realizadas
pelo Vendedor ou Representante autorizado, a violacdo da embalagem antes do momento da Instalacdo
resulta em perda de garantia.

8. Fornecedor

M'"“DICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTDA
C* “J: 08.245.855.0001-94

l. _ricdo Estadual: 0010346850070

9. Compliance
E politica da Mhtf:dica que, ao fazer negdcios, todos os seus colaboradores e os terceiros que atuam em seu
nome cumpram integralmente as leis anticorrupgao aplicaveis, especialmente a FCPA (FCPA - Foreign

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 Inscricdo estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

Emitido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200
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Sem:mais para 0 momento, ficamos a sua disposicédo para quaisquer esclarecimentos que se fizer
necessarios.

Atenciosamente:

Sl ol
'08 245 855/0001-94

R A —— ASSOCIACAO HOPITALAR BOM JESUS

Rug dag Conoss, 766 - Andares 1° ¢ 2° S1 2

19.692.755.0001-22
B. Estrela do Qaente - CEP 30580-040
[_BELO HORIZONTE -~ MG_i

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 Inscricio estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

Emitido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200


mailto:mhedica@mhedica.com.br

L M NWLIMUNIC)

CNPJ : 06.769.773/0001-13

i N 5 TRUM E Q gﬁ;’;ﬁ;ﬁ; ;T;::::;— Sala 01

instrumedvendas@gmail.com - (34) 3664-7285 /

CEP: 38183-242

Orgamento
Nimero: 1580

Criado em 13/04/2021
Criado por FERNANDO
Valido até 20/04/2021

=

Cliente : ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
Endereco : Rua Padre Leonardo, n° 147

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

Obs: CONDICOES PARA PEDIDO COMPLETO
- PAGAMENTO a combinar

PRAZO DE ENTREGA: IMEDIATO A 12 DIAS UTEIS DE ACORDO COM NOSSO ESTOQUE;

- MARCA EMAI
- CORTESIA FRETE

Pagina 1 de 1
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o G NM ED CNPJ: 07.726.1400091-20 { insc. Estadual: 384.420.842-0038

COMERCIO DE EQUIPAMENTGS WTDA

_Leopolding, 12 de abrilde2624.._
A, — g e
Associacao Hospitalar Bom Jesus e e st
CNPJ: 19.692.755/0001-22 o L
Av. Padre Leonardo, n2 147 - Centro. o o
Congonhas- MG rd e
CEP 36.415-000 o
Tel.: (31)3732-3233

E-mail: cristovao.junior@ahbj.com. br

A/C Cristovdo

Atendendo sua solicitacdo de atualizacdo de orcamento, vimos apresentar nossa proposta para
fornecimento do material a}Baixo descrito: d

OXIMETRO DE PULSO SENSE 10 COM BASE CARREGADORA - ALFAMED
- f,
i

*Foto |Iustratﬁla i

%

y

O Sense 10 emprega alﬁa tecnologia de monitoramento e possu;um tamanho compacto que 0 torna
extremamente adequac'lo para verificagBes pontuais e ambulatoriais ! ;
Pardmetros :
Saturacdo do Oxigénio {Sp0O2), Plestlmograf" ia, Frequéncia de Pu\so (FP) e Intens:&ade do smal da
frequéncia de pulso (indite de perfusdo). :

Modo de operagdo: Contfuo 3 , ‘ .
Caracterfsticas: ik 3 )
Display LCD com Back light *

Medicdo e apresentacdo simyltanea do valor de Sp02, fwma&onda p%mogréf ica, freqqenc:qde
pulso e intensidade do sinal dé\frequéncia de pulso;

B

Relégio "

Selegdo de tipo de pacientes: ADb\Adulto/Pedlétnco NEO -eﬁNeonata \"vx \ "-._
Desligamento automético para econgmia de energia apds 10 rrinutos oc169qs g NN
Possui grafico e tabela de tendéncia dé\Sp02 e FP; “ T NN
Capacidade de armazenamento de até 1 acientes e 300hs de dados; "‘\ ‘”x \\‘ k.

Alarme visual e sonoro com ajuste de tom e &
Comunicacdo com computador;
Classificacdo de alarmes: Nivel alto; Nivel Médio; » S
Ajuste do volume de tom de pulso: 5 niveis \“»\\ e S e

Sensibilidade: Baixa, Med, Alta; \\

ste de méximo e minimo  para todos par'a‘rne\:os,

-

"'—-.____“.__--—‘_-r—_._ —
Pdginaldes
Rua osé Peves, 60'safa 07 | Centro {32)3441:1166 | Whats App: (32) 0. 99951887 @ UANVW.GNIED. COMBR

Leapoldina- M{? 1 cep 36703—001 wwwgnme‘&".com.br i mdas@gnmed com.br
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' G NM ED CNPJ: 0F.726.140/0001-90 | Insc. Estadual 264.420.842-00385

COMERQIO DE EQUIPAMENTGS LTDA

Possibilidade de alimentagdo com 4 pilhas "AA" com tempo tipico de operagdo 4Bhs; v "

o

Alimentacdo bateria Ni-MH com autonomia de até 36 hs; .~
Peso aproximado: 165g - <

=

Modos de operagdo: Forma de onda; Numérico; .~
Indicadores -~
Sensor desconectado e solto;

Status da bateria; o
Sinal fraco;
Exibe a amplitude de pulso (indlce de perfusao);

Memoéria insuficiente; P

Alarme desligado; ¢

Armazenamento de dados;

Identificacdo do paciente;

Tipo de paciente;

Sp02

Faixa de Medida: 0 a 100%

Faixa de alarme: 0 a 100%

Resolugdo: 1%.

Exatiddo ou precisdo:70'a 100%: +2% (Adulto e Pediatrico), +3%: (Neonato)

Tempo de resposta: 1 segundo

Frequéncia de Pulso (FP)

Faixa de Medida: 25 a 300 bpm.

Faixa de alarme: 0 a 30@ bpm ‘

Resolugdo: 1 bpm. ', ':\_. :
Exatiddo ou precisdo: +Z bpm 3
Tempo de resposta: 1 segundo 3 k

-~

i A 5 %

Acessorios: ' ; ] 3
01 (um) Sensor de oximetrig adulto tipo clip DB9 (céd. 044'5[1) \ : \
01 (uma) Bolsa para transpolte; .0 )
01 (um) Manual do usudrio e portugués. | % \
01 (uma) base carregadora \ " )

£

LY

Fabricante: Alfa Med \\ B "R ¥

Procedéncia: Nacional .. \\& ~. Mo

Registro ANVISA: 80629370004 . e e Wi Y
e,

01 (uma) bateria recarregavel Y \\ \‘\ ““\ \

Valor unitério: R$2.900,00 (Dois mil e novecentos réais) S s

*Ter ko durar e T

Pdgina2de9
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w ED CNPJ: 07.726.1400001-90 § tnsc. Estodual: 384.420.542-0338

COMERCIO DE TQUIPAMENTCS LTDA

FOCO CIRURGICO 1 BULBO C/EMERGENCIA -~ Mod. M100B LD — MARTEE—" """ T ——
@?"““‘ ’__.ﬂ*'"'f L -
E "'J—lﬂ. =
i
g T i
3 ’

,_,.'
mﬁa *Foto ilustrativa 7

Modelo: M1GOLD
Equmamenh fabrfcabm%qmm

por ymo  boterio inferna recarregével,

Temne:deulrmemggao 1005 240 V:

+Freguéncio de rede de-olimentosto: 80 Hz;

*LED deolfa poténcio: 30 watts - 1200 lumens;
*Digmetro’ dam:pnlmmmsoefe}w 150130 mm;
'-ﬁmpera}umdua:rr 453306503%—5&1: talor;

i "n‘l'iﬁﬂm:kd‘mﬁum 25000 Lux;

; jenic .' ?ﬂm
'Haseméwi ‘com 4. mﬂb& e 3 . i
Madelo lombém fomecido com Lamprde holdgenc H3: 12V.— 55W. !

*Opcional ndo incluso neste valor, caso haja interesse, solicitar on;irnento.

| Valor unitério: R$7.600,00, (Sete mil e seiscentos reais) -. X, i i ]
X 1 % S - -
LY > ’»; &
VENTILADOR PULMONAR R\QAH ~ CMOS DRAKE 1% h : *\
;@
ir;. > \ "‘\\ . L
] ~ \ N RS
e N -~ ™ *y
&3 *Eoto ilustra Mg \m . ~
"l'\-.\' -\\,__ e \\'\ = b
N@ Registro ANVISA 80058130025 - T el
Este produto é um ventilador com misturador de oxigénio-e ar comprimido (Biender) eletrénico..._______
interno, controlado por microprocessador, com suporte de pr?ssaqpara respiracao espontanea. i

Pdgina3de9
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( G NM ED CNP); £7.726.140/0001-80 | irsc. Estadual: 384.420.542-0035

COMERQIO DE EQUIRAMENTTS LTDA

Ele é capaz de realizar ventilagdo mecénica n&o-invasiva ou invasiva; €om controles 3 valume,._
/

pressdo ou fluxo. " _
A ventilacdo de backup é disponibilizada, a inflacio manual & possivel, e existe uma valvula e }
anti-asfixia para admissdo de emergéncia que permite que o paciente inspire o ar ambiente para” =

dentro do circuito paciente em caso de uma perda completa de fornecimento de pressaoﬁ'o gas.
A pressdo de abertura é aproximadamiente -3 cmH20 (-3 mbar) durante a mgestao de
emergéncia. 4

O Ventilador Pulmonar Ruah pdde ser alimentado pela rede elétrica (L60-240 VAC) ou: por
suas baterias internas recarregéveisde Li-lon com autonomia de 7 horas qua”ndo completamente
carregadas. -«"'

Além do Blender, o mstg;ha pneumatico é composto reguladorgs de pressdo, vélvulas e
solenoides controladas eletro"ptcamente . ;
F
INDICAGAO DE USO: f i
O Ventilador Pulmonar Ruah se destina a fornecer suporte ventilatério mecénico continuo ou
intermitente para o cundado de individuos que necessitam de ver&;la;ao mecénica.’
Especificamente, o equamento pode ser usado em pacientes pediétricos e adultds
O Ventilador Pulmonar Ruah é um dispositivo médico restrito destmado a0 uso por pessoal ;
qualificado e treinado sgb a orientagdo de um médico, é adequado para uso em hBSpltal sala de
emergéncia subaguda, bem como para o transporte e aphcagoes de resposta de emergenma

ESPECIFICACOES GERA!S

Dimensdes do produto B10 mm (L) x 280 mm (C) x 350 mm (A)

Peso bruto 6 kg :
Modo de Operacédo Continuo ‘\
Especificacdo elétrica 100 ~ 240 VCA, 50/60 Hz \ \
Consumo de corrente: 1,45 A MAX ; 4

Classificacdo de Partes Apficadas Circuito Paciente: BF Grau de Segura ga de Utilizagéo éq-n Pres}enga

de Mistura Anestésica Inflaipdvel \
Equipamento ndo adequado‘ao uso na presenca de mlstura flamdvel com ar, 02 e N20

Grau de Protecgdo Contra Chodue Elétrico Equipamento & brov e choque &létrico Classe | uar’1\!o
conectado a rede elétrica AC; ergrzado internamente — duand ,nerglzado través da sua b teria y
interna. *\ N
Meio de Separacdo entre Equam’%égto e Rede Elétrica Plugué de rede Classe B.Grau de
impermeabilidade [P21 N

‘\ "a, a8 " g
EspecificacGes de Bateria Interna Lithn}\on Recarregével Tensé’h.l\\lommal 16,8 ¥DC Carga Nominal ™, ™,
7000 mAh Display 10.4” . \\ \ P ~\
3 “\-.... “\.h . 2
INFORMACAO DE ALARME E NiVEL DE ALARME . iy e T L
Alarmes fisiolégicos Tipo Nivel de alarme ) : e it
Pressdo alta nas vias aéreas Alto "‘“»\ o

Pégina4 de 9
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(- 7 G NM E D CNPI: 07.726.140/00071-90 } Insc. Estadual: 384.420.842-0058

TOMERCIO DE EQUIPAMENTOS LTDA

Pressdo baixa nas vias aéreas Alto Alto tempo de ventilagio Alto Baix pode ventilagio Al
Apneia Alto Alta Fracdo Inspirada de 02 Alto Baixa Fragdo Inspirada de 02 Alto Circuito paciente Pt
desconectado Alto Verificar sensor de fluxo Alto PEEP altoAlto ETCO2 alto Médio ETCO2 baixo Meduo =
TVe alto Médio TVe baixo Médio MVe alto Médio MV’e baixo Médio -
Rtotal alto Médio Rtotal baixo Médio FiCO2 aIto‘Afto

Alarmes técnicos Bateria fraca Médio Sistema ira desligar Alto Bateria desconectada-»

Baixo Rede elétrica AC desconectada ,-" :

Baixo Falha de comunicagio com central

Alto Volume inspiratério tidal atingjdo

Médio Disparo de inspiragdo por fluxo

Baixo Disparo de expiracio por ﬁuxo

Baixo Pressdo limitada Baixo ldzamento no tubo
Baixo Via aérea obstruida 7

Alto Falha no sensor de pre,sséo alta nas vias aéreas
Alto Pressdo insuficiente nb sensor .
Alto Canal de amostragem de CO2 obstruido
Baixo Falha de alimentagio de 02 {
Alto Falha de comunicacio com o médulo de CO2
Alto EtCO2 fora faixa .

Baixo Sensor de oxigénio desconectado

Baixo Substitua o sensor de 02

Médio Calibre o sensorde 02 Baixo

MODOS DE VENTILA(;AB

V-SIMV Volume Controll‘gd Synchronized Intermittent Mandatory entilation
P-SIMV Pressure Control'ted Synchronized Intermittent Mandatory entllatlon b1
CPAP Continuous Posutlve“AmNay Pressure
APRV Airway Pressure Release Ventilation "*.. 3

AC-PCV Assist-controlled Pressure Controlled Ventllatlon’ 3

AC-VCV Assist-controlled Vo ume Controlled Ventilation ; ™
PRVC Pressure Regulated Volime Control !
IPPV Intermittent Positive Pres: ire Ventilation X \

]

PSV Pressure Support Ventdatuons A \\ \\ \
)

N,
Especificacbes do Misturador Intel%de Oxigénio Tipo do coné‘ctor DISS PreSsdo de receptor de . "\“
oxigénio 40-70 psig / 275-480 kPa FiO2 24% a 100% . .\\ " N
\\ \'\ ™ %\k""-;.. ., i
Precisdo +- 8% . b T
Tempo de resposta de FiO2 de 21% 3 90% Até 15 Segundos ™ S S
Especificacdio dos Pardmetros de Controle Volume Mintritg 1 a 100 |/min, resoluc;ao de-+-l/min__ N e
Volume Tidal 10 a 2200 ml, resoluggo de 10 ml e L B L e e S 5
S— o
PaginaSde9
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G NMED CNP): £7.726.1400001-90 | inse. Estacuat S54.420,842-0938

COMERCIO DE EQUIPAMENTOS LTDA

L e w5

Pressdo inspirada sobre PEEP 1 a 80 cmH20, resolugiio de 1 cmH20 PEER-8-350 cmH20, resoli¢dode..
1 cmH20 _—

Pressdo Suporte sobre PEEP 1 a 60 cmH20, resolucgo d cmHZO

Frequéncia Respiratdria 1 a 99 rpm, resolugsio de 1 pm L
Tempo Inspiratério 0,1 a 30 s, resolucdo de 0
Relacdo I:E 1:99 a 3:1, resolucdo de 1:0,1

Sensibilidade a pressdo -9,9 a -0,1 cmH20] resolu;ﬁo de 0,1 cmH20

Sensibilidade a fluxo 1 a 10l/min, resolicdo de 1 |/min

Volume Minuto 1 a 100 I/min, res jug.ao de 11/min

Volume Tidal 10 a 2200 m, resolut;ao de 10 ml

Pressdo inspirada sobre PEEP lg 80 cmH20, resolugdo de 1 cmH20 PEEP 0a50 cmH20, resolugao de
1 cmH20 P ;

Pressdo Suporte sobre PEEP ; a 60 cmH20, resolugdo de 1 cmH20
Frequéncia Respiratéria 1 aﬁQ rpm, resolucdo de 1 rpm
Tempo Inspiratério 0,1 a Sp s, resolucdo de 0,1 s '
Relagdo I:E 1:99 a 3:1, resblugdo de 1:0,1

Sensibilidade a pressdo -9,9 a -0,1 cmH20, resolugdo de 0,1 cmHZO
Sensibilidade a fluxo 1 a;’lOI/mm resolugdo de 1 I/min

N&o indicado para uso gm pacientes neonatal.
ACESSORIOS

01 (um) circuito completos autolavével (adulto);
Mangueira para rede de 02 e ar comprimido.

01 (um) pedestal com rodizios |
01 (um) braco articuladoipara suporte do circuito.

i 1 l"‘.

Valor unitdrio: R$65.000 ép (Sessenta e cinco mil reais) i, '1;,‘

Valor total referente 10 unidades: R$650.000,00 (Se:scenf’qs e cmquen‘hg mil reais)

DESFIBRILADOR BASICO APORUS - INSTRAMED x \ \_\
. 1_‘\, \
"e.,\;' %
N S
~ _
g, i
‘n..\“‘ - A
ESPECIFICACOES GERAIS i N
*Dimens&es com pés: e TSRO i
- 44,5 cm (Largura). . e
- 24,5 cm (Profundidade). e e
Pégina 6 de 9
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O G w ED CKP): 07.726.1400001-20 | Insc. Estadual: 354.420.842-0038

COMERCIO DE EQURPAMENTTS LT0A
- 20,0 cm (Altura). i B e e i ~—
*Peso: = ~e
- Aparelho - 3,90 Kg. e P o
- Pds externas - 0,85 Kg. / P
eBateria interna i i
- Tipo: NiMH, 14,4 VDC 4 A/h. ra
*Duracdo:
- Bateria em boas condigdes com carga plena minimo de 140 choques em 360 joules ou rmmmo de
200 choques em 200 joules. ,f

- Tempo de carga completa da batéria (completamente descarregada): Bhoras
*Armazenamento da bateria: ¥ ;
- O armazenamento da bateria por longos periodos em temperaturas acima de 35°C reduzird sua

capacidade e vida Gtil. f

*Classificacdo: /

- Equipamento energrzadqnnternamente f
- Tipo CF. A /

*Modo de func:onameméb:
- Operagdo frequente. g i

ESPECIFICACOES AMBIENTAIS
*Temperatura: ; ; :
- Operacional: 0 a 50 EC : t
- Armazenamento: 0 a io eC. \ :
*Umidade: §
- Operacional: 10 a 95%&:! sem condensagdo. '*

- Armazenamento: 10 a 5% RH, sem condensac3o.
) :

|1
DESFIBRILADOR 1 \ \ |
Desfibrilagdo externa: L
- Escalas: 5, 10, 15, 20, 30, 48, 50, 80, 100, 150, 200, 25013 e 360 Joule % t
- Energia maxima limitada a 58 com pas internas ou mfan't:s \ ‘z‘ 1

*Forma de onda:
- Exponencial truncada bifasica.
- Paré@metros de forma de onda ajultados em funcdo da lmpaléncna do}a@&nte

*Aplicacdo de choque: : .
- Por meio de pas (adesivas) multufuncnc}n@s ou pés de desfi brllagao \‘”\.‘ LYY

eComandos: ‘ “
- Teclas de comando: CARGA, APLICA, ANU INCRONISMO, op;&q\na sequencna paHﬁ.Q\"l ~Ba ~

S

— 3", localizadas no painel superior do eqmpamen i §
- Chave Seletora: permite ligar/desligar o aparelho, assim como selec:onar as e?éﬁhs—de_energla e T
acionar o modo de teste funcional.

*Comando de carga: e
—— sl e e 5
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G w ED CIPI: 07.726.140/0001-90 ] fnse. Estaduals 384.420.842-0338

COMERCIC DE EQUARSMENTUS LTDA.

- Botdo CARGA no painel frontal PRE L a
- Bot&o nas pds externas. e
*Comando de choque: - o
- Bot&o APLICA no painel frontal 7 o

- Botdo nas pds externas. P o
*Comando de anula: V
- Botdo ANULA no painel frontal. Vg
- Extensdo multifungdo (opcional).
*Comando sincronizado: ,f

- Botdo SINC no painel frontal. Fé
*Indicadores de carga: rd
- Sinal sonoro de equipamentg’carregando.

- Sinal sonoro de carga completa.

- LED nas pas externas e nivel de carga indicada no display.
*Tempo méximo de t:arga;.;--"F

-Rede e bateria<6s. ¢

*Tamanho dos eletrodos_f

- Adulto: 10,3 cm x 8,5 cfn (Area de contato: 81,9 cm2)

- Infantil: 4,5 cm x 4,0 cm. (Area de contato: 18 cm2)
sCardioversdo: 1

- <60ms. |

*Pds: i
- Adulto e infantil extergas (inclusas). 3
*Tensdo de saida maxima: %
-2000V 1

*Corrente de saida méaxima: Y
- 80 A (25 ohms) X ; ;¥ i .
DISPLAY % ] I
*Indicaggo de nivel de bateta: '"‘-\ \i\ X 3

- Sim. \ A\ \
!
b \
S

*Tamanho: \ %l \“

-99 mm x 19 mm. S ™ e

*Tipo: X : Y

- LD alfanumérico. % \ \\ %
-12,5; 25 e 50 mm/s. x N o
NORMAS: \ e N

- NBR IEC 60601-1 S ", S

- NBR IEC 60601-1-2 N . T
- NBR IEC 60601-1-6 \”\ \\ T _
- NBR |EC 60601-2-4 ou IECs equivalentes. S e S T,

3 A o
LValor unitdrio: R$11.700,00 (Onze mil e setecentos reais) "“‘»H_M = HTI §

8

i
o

Pagina8de 9
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COMERCIO DE EQUIPAMENTJS LTDA,

i e e e

OBS: Valores vélidos para as quantidades orgadas acima, para diferentes quantidades soficitar...
atualizagdo do orgamento. T

CONDICOES DE FORNECIMENTO: 7 L

Condicdo de pagamento: A vista, deposng,aﬁtecnpado
Prazo de entrega: aproximadamente 30/45 dias.
Frete: por conta do fornecedor (CIF).

Faturamento minimo: R$300,00 (ttézentos reais).
Validade da proposta: 03 dias.

Faturamento: GNMED. ,.-'f
Vi
Estamos a disposi¢do para qu‘a:squer esclarecimentos.
Atenciosamente, /
/

' Mariana Larenzetto

| Vendas — Sul de MG e Vartenites

B8 vendasi@gnmed.com.br

G vendasi@gnmed.com.br

£ (32) 999951887 ¢ Cuicw 2ty FaRa ACESSAR © LNK D HRETE,
. (32)3441-1166 | 3441-1751 ;
@ www.gnmed.com.br

~—_— . .
e —
M“\\\ e L
%\"“'-....__ﬂ__‘_‘. R, B
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E’L N A J.J/}TLM"'@

instrumedvendas@gmail.com - (34) 3664-7285 /

S w Orcamento
o Nimero: 1580
! CNPJ : 06.769.773/0001-13 CEP: 38183-242 | | Criado em 13/04/2021
P e B g Rua Primeiro de Malo, 336 - Sala 01 Criado por FERNANDO
i NS TRU}%E B Contatos: (34) 8 9108-6939 Valido até 20/04/2021

Cliente : ASSOCIAGAO HOSPITALAR BOM JESUS

Endereco : Rua Padre Leonardo, n° 147 Bairro : Centro
CEP : 36415-000 Cidade : Congonhas Estado : MG
E-mail : instrumedvendas@gmail.com Telefone : (31)3732-3233 Celular :

CF’F / CNPJ : 19.692.755/0001-22 RG / Insc. Estadual :

R$ 7.200,00 R$ 7. 200 00
Total R$ 7.200,00

Obs: CONDICOES PARA PEDIDO COMPLETO

PAGAMENTO a combinar

PRAZO DE ENTREGA: IMEDIATO A 12 DIAS UTEIS DE ACORDO COM NOSSO ESTOQUE;
- MARCA EMAI
- CORTESIA FRETE

Péagina 1 de 1
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Pagina N° 1
. . N° do Pedido de Compra: 9082
Pedido de Compra i
Data do Pedido de Compra : 07/04/2021
: ABERTURA 15 NOVOS LEITOS
go |Descrigéo Estogue ( Ultima Compra / Cons.Médio Pedido ] Qtde.
. , ] Justificativa
7 Atual | Minimo | Pt.Res. [ Méximo |Fornecedor Qtde. | Data Uit 3 Meses Qtde. V. Aprox. Autoriz.

24186 CARDIOVERSOR DESFIBRILADOR PC 0 0 0 o 0 1PC 20080,0000 NORMAL
99162 ELETROGARDIOGRAFO CARDIOCARE UN 0 0 0 0 0 0 1 UN 6870,0000 NORMAL
23364 FOCO DE LUZ AUXILIAR FL2000ATEC/  UN 0 0 o 0 0 0 1UN 49612500 NORMAL

SISTEMA DE EME P
87254 MONITOR MULTIPARAMETRO ~UN 0 0 0 0 0 0 11 UN 166,0000 NORMAL

767 MONITOR MULTIPARAMETRO COM UN 0 0 0 0 b 0 4UN 166,0000 NORMAL

CAPNOGRAFIA —_—
87253 OXIMETRO DE PULSO COM BASE UN 0 0 o 0 () 3UN 0,0000 NORMAL

CARREGADORA
60263 VENTILADOR PULMONAR UN 0 0 0 0 0 4 UN 0,0000 NORMAL

--PRESSOMETRICO E VOLUMETRICO
! .
i
<
oy
Valor Total : 35301,2500 0 M @\@ o
Autorizag#o J&g&ﬂ- “’%@\“ i
S ‘s\\“"‘:&e\oﬁ&

Data

/




20/e5/2e21 - BANCO DO BRASIL - 16:11:41

179201793 SEGUNDA VIA 0001
x < SOMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
w PE_CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE R

CLIENTE: ASSdCIACAD H BOM JESUS

AGENCIA: 1793-0 CONTA: 3.526-2

DATA DA TRANSFERENCIA 20/05/2021

NR. DOCUMENTO 553.131.000.119.978

VALOR TOTAL 15.000,00

**¥E¥%  TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: NIHON KOHDEN BRASIL IMP E

AGENCIA: 3131-3 CONTA: 119.978-1

NR. DOCUMENTO 551.793.000.003.526
=====

NR.AUTENTICACAO 1.A36.AD8.BES.DOB.@9C

Transago efetuada com sucesso por: JE956478 CLAUDIA GONCALVES P




ls

| ORDEM DE COMPRA ;
) = Nimero : 23812
. Associagdo Hospitalar Bom Jesus J
Enderego : Av. Padre Leonardo 147 - ABERTURA 15 NOVOS i
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG Data : 15/04/2021
- CEP :36415-000 Tel. : (31)3732-3233 Fax.:
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento [ Pagina N°: 1
Fornecedor : NIHON KOHDEN DO BRASIL LTDA CNPJ :14.365.637/0001-96 /
Enderego : DIADEMA 89 - Bairro . SAO CAETANO DO SUL Cidade : SAO PAULO |
UF:8P  CEP:09580-670 Tel. : (11)3044-1700 Fax. : Contato : f
Solicitamos o fornecimento do(s) seguinte(s) material(is), nas condigdes abaixo estabelecidas : |
Cédigo Qtde. Unid. Descrigao Marca DtPrevEntt. Prego Unit. Desconto Prego Total
24188  1PC  CARDIOVERSOR DESFIBRILADOR 07/07/2021 15000,0000 0,0000 15000,00
Total 15.000,00
]
rete : Valor do Frete : (CIF) Total Geral : 15.000,00
Local de Entrega : RUA PADRE GURGEL 130 - CENTRO CONGONHAS MG 36410-072
Horério : 09:00 as 17:00 Horas
Condigé@o de Pagamento : 7 DIAS Condigéo de Entrega : 60 DIAS
Tipo de Cobranga : DEPOSITO BANCARIO Solicitante : N° 2882 - MARIA ANGELA MIRANDA BARBOSA
Autorizagéo Comprador
; ﬁ ()(wf,*." 4'}!_{_?) %L,@,k,\x Vg A A
JANE REGINA FERREIRA CASSEMIRO JANE REGINA FERREIRA CASSEMIRO } Keila N. G. Aquugrque ‘
15/04/2021 - 10:24 l Diretora Administrativa
ASS0CTaLa
//-‘\. St I
D-:. ‘J'Jv\../ e,“
. C
ent® fina™ S
\ "\ F s Bl3)-3 pepe’™ ixal BO™ Jes?
\ n " |
3:‘\.\/‘};) =i e no . .!_f‘,':"
g{"“"\ - - 3 ‘lv':éi

15/04/2021 10:24:30 GestHos (modcomp) 1.0.694



3 AAMEN | ALAILIAK
NIHON KOHDEN BRASIL IMPORTACAO. EXPORTACAO | DANOTA FISCAL
RUADIADEMA, 89 - ANDAR I CL.11-MAUA ' . ELETRONICA
Sao Costano do Sul - SP CEP: 09.580-670 ST BTRAD m
Telefone: 1130441700 3
SRR x 1
ot - e B 5
RIHGNRIBER 3 :T,: ]”, 3521 0414 3656 3700 0196 5500 1000 0165 $113 8821 3725
ol
NATUREZA DA OPERACAO Consulta de autenticidade no portal da NF-e
Venda de mercadoria réquirida ou reccbida de tereeiros hatocffwww nfe fazenda. gov briportal/
INSCRiCAO ESTADUAL IE SUBST. TRIBUTARIO CNPJ Protocola de autorizagdo de usa
636229573110 14.365.637/0001-96 135210435777642 - 22/04/2021 13:33:50
DESTINATARIO REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ/ CPF DATA DE EMISSAQ
ASSOCIACAQ HOSPITALAR BOM JESUS J 19.692.755/0001-22 2210472021
ENDEREGO : BAIRRO/ DISTRITO CEP DATA ENTRADA/ SAIDA
AVENIDA PADRE LEONARDO. 147 CENTRO ) 36:415-000
MUNICIPIO = FONE / FAX UF INSCRICAO ESTADUAL HORA DA SAIDA
Conganhas MG
FATURA / DUPLICATAS
Fawm: 001  Vencimento; 22/05/2021  Valor: 15.000.00 J
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BC ICMS SUBSTITUICAO VALOR DO ICMS SUBSTITUICAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
{ 15.000.00 600,00 0,00 0,00 13.888.58
JOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IP] VALOR TOTAL DA NOTA
0.00 0.00 0.00 5 0.00 L1142 15.000,00

TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS

RAZAO SOCIAL
TRANSREP TRANSPORTE E LOGISTICA LTDA.

FRETE POR CONTA
0-Contmt. Remet.CIF

CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF CNPJ / CPF
43.338.128/0001-72

ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRICAO ESTADUAL
RUA JOSE MARTINS FERNANDES (PQ IMIGRANTES) S/N ROD. IMIGRANT Sao Bemmardo do Campo J SP 635557201119
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
2 J ex 13.00Kg 1200Kg
D / SERVICO
COD. PROD. DESCRICAO DO PRODUTO / SERVICO NCM CST | CFOP [UNID, QUANT. V.UNITARIO | V.TOTAL BC. ICMS V. ICM$S V. IPI ALIQ. ICMS | ALIQ. IPI
TEC-5631 DESFIBRILADOR SERIE TEC 5600 MODELO 018.90.99  ]Loo |6108  JUN 100 11.537.04 11.557.04 12.460.00 498.40f 922,96 4,00 8.00
TEC-5631
Nes) de Seric: 02937
X065 BATERIA RECARREGAVEL MODELO 85075090  |loo | 6108 UN 1.00 452,17 452,17 520,00 20.80| 67.83 4,00 15.00
NKB-301V
No(s) de Serie: 337146
K912 CABO DE ECG PARA MONITORACAO DE 9018.19.90 100 |6108  |UN 1.00 1,17 441,17, 449,99 18,00 3.82 4,00 2,00
ECG E RESPIRACAO 6 ELETRODOS 0.8M DE
COMPRIMENTO MODELO BR-906F
Lotc 404872578 Qide: 1.00
K342B ADAPTADOR DE PAS PARA PAS 9018.90.99 |lL.o0 | 6108 UN 1.00 LlLN L 1.200.00 48.00) 38.89 4,00 800
DESCARTAVEIS DA NTHON KOHDEN
MODELO JC-865V
No(s) dc Serie: 42121 7
H329 PAS DESCARTAVEIS MODELO P-511 1 9018.90.99  [L.o0 | 6108 UN 1.00 185.19| 185.19 20001 8,00 1482 400 8.00
PAR/CONJUNTO PARA USO
( ADULTO/PEDIATRICO
Lotc 31027C Qude: 1.00 Venc. 30/09/2023
A PAPEL DE GRAVACAO ROLO 50MM X 30M H811.90.10  |l.oo | 6108 UN 1.00 161,90/ 161.90 170,00 6.80| 8,10 4,00 5.00
10 PECAS/CONJUNTO MODELO RQS50-3
Lote. Qtde: 1.00
CALCULO DO ISSQN
INSCRICAO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVICOS BASE DE CALCULO ISSON VALOR DO ISSON
93404 0.00 0.00 0.00
= r
DADOS ADICIONAIS fy A
~ A2 A il
INFORMAGCES COMPLEMENTARES Ak WL 1eg e

Garantia 12 meses.

PV. 7604 - PROPOSTA PT 063.21 - OC 23812,
36410-072.

Gurgel 130. Centro. Cidade: Congonhas-MG.

R$2.100,00
R$0,00

ICMS Destino:
ICMS Remetente:

Valor Aproximado dos Tribuios - RS 3,909.02

Local entrega:

Rua Padre em pedepd%e aco‘[dgom a NF
P A

/’Qa&—-

NOME:




Seo Caciano do Sal - SP CEP: 09.580-670 e [ TR
Telefone: 1130441700 e |
N 16581 Chave de sccx
= 0 5
NIHGN KOHDEN :ﬁr [m 3521 0414 3456 3700 0196 5500 1000 0165 8113 3821 3725
ol !
NATUREA DA OPERAGAO Consulta de autenticidade no portal da NF-e
Vends d mereadoria adquirida ou reccbida de terceirog .
N
. INSCRICAO ESTADUAL IE SUBST. TRIBUTARIO CNFJ Pratocalo de suerizaglio de uso

636224573110 14.365.637/0001-96 135210435777642 - 22/04/2021 13:33:50
DESTINATARIO REMETENTE

NOME /RAZAO SOCIAL CNPI/CPF DATA DE EMISSAO
ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS 19.692,755/0001-22 221042021
ENDERECO = BAIRRO/DISTRITO CEP DATA ENTRADA/ SAIDA
AVENIDA PADRE LEONARDO, 147 CENTRO ) 36415000

MUNICIPIO ) 1 FoNE/Fax UF INSCRICAO ESTADUAL HORA DA SAIDA

Congonhas i MG
FATURA / DUPLICATAS

Fawn: 001 Vencitiénio: 22052021 Valor: 15.000,00
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BC ICMS SUBSTITUICAO VALOR DO ICMS SUBSTITUICAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
15.000,00 . 600,00 0,00 0.00 i 13.888,

VALOR DO FRETE VALOR. DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 " . 0,00 Lil42 15.000,(

TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS

RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACADO VEICULO UF CNPI /CPF
TRANSREP TRANSPORTE E LOGISTICA LTDA. 0-Contrat. Remet.CIF 43.338.128/0001-72

ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRICAQ ESTADUAL
RUA JOSE MARTINS FERNANDES (PQ IMIGRANTES) S/N ROD. IMIGRANT y Soo Bemardo do Campo J sp 635557201119
.
QUANTIDADE ESPECE MARCA NUMERAGAO PESQ BRUTO PESO LiQUIDO
2 o 13,00Kg 12,00Kg
0 [SERVICO
COD. PROD, DESCRICAQ DO PRODUTO / SERVICO . NCM | CST| CFOP |uib. | QUANT. | v.uNmirio]| v.TotaL | mc.icms V. ICMS V.IPL ALIQ. ICMS | ALIQ. 1P}
TEC-5631 DESFIBRILADOR SERIE TEC 5600 MODELO 0129099 oo |sl08  |un 1.00 11.537,04 11:537,04 12.460,00 498,40 922,96 4,00 80
TEC-5631 §
No(s) de Seric: 02037 ) -
X065 BATERIA RECARREGAVEL MODELO [8507.5090  |io0 |6l08  |UN 1.00 452,17 452,17 520,00 20,80 67.83 4,00 150
NKB-301V
No(s) de Seric: 337146
K912 CABO DEECG PARA MONITORACAO DE 9018.19.90 1.00 6108 UN 1,00 441,17 4117 44999 18,00 8382 4,00/ 20
ECG E RESPIRACAO 6 ELETRODOS 0.8M DE
COMPRIMENTO MODELO BR-906P
Lole 404872578 Qide: 1,00
K3428 ADAPTADOR DE PAS PARA PAS 0018.90.99  [1.00 |6l08  Jun 1.00 L1LI LuL 1.200.00 48,00 88,89 4,00 BOC
DESCARTAVEIS DA NTHON KONDEN
MODELO JC-865V
No(s) de Serie: 42121
H329 PAS DESCARTAVEIS MODELO R-511 | 9018.90.99 1.00 | 6108 JUN 1.00 185,19| 185,19 200,01 8,00| 14,82 4,00/ 8.00
7 PAR/CONIUNTO PARA USO
y ADULTOPEDIATRICO  *
Lote 31027C Qide: 1,00 Venc, 30/09/2023
A28 PAPEL DE GRAVACAO ROLO 50MM X 30M H811.90.10 [1oc |6108 UN 1.00] 161,90, 161,90, 170,00 6,80 .10 4.00 5.00
10 PECAS/CONJUNTO MODELO RQS50-3
Lotc. Qide: 1,00
- .
CALCULO DO ISSQN b
INSCRICAO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVICOS BASE DE CALCULO ISSON VALOR DO ISSON
93404 0,00 0,00 0,00
L
- -
DADOS ADICIONAIS i i LS
[ INFORMACOES COMPLEMENTARES

oo 20, e havo Sonoommnie, SHaRca e e aneren: e o perfetc estaao ¢ de acordocom a NF

ICMS Destino: R$2.100,00

ICMS Remetente: R$0,00 NOME=
| SETOR:
i » y a4
. ASS...—:‘;:’.’- ) -

) ] .
4 l
Valor Aproximada dos Tributos - RS 3.909.02 .




Belo Horizonte, 12 de Maio de 2021.

Para: Associa¢do Hospitalar Bom Jesus.

PARECER TECNICO

objetwandu a aq" szgﬁo por rnelhor prego e técnica. Tenho as segufntes consrdera;oes

- Embora. o_eqf: ’ amento c[a marca Instramed, modelo Apolus ofertado pela empresa GNMED
tenha s'ido ] menor preco se comparado aos demais. Sugiro a desclassifica icacdo deste
produto no. processo pelos seguintes motivos:

ertado é um desfibrilador e ndo um cardioversor. Du seja; 0 equipamento
S funcao de sincronismo utilizado nos procedimentos de cardloversao

-0 eqmpamento ofertado ndo possui registrador. (Como dos demais eqmpamentos ofertados)

-0 equamento ofertado ndo possui marca passo transcultaneo. ( Como dos demais
equrpamentosofertados)

-0 eqmpamento ofertado né’o possw DEA semiautomatico. ( Como dos demais equipamentos
ofertados) :

"~ Belo Horlzonte Minas Gerais

ENGSOLUTION - Solucbes Estratégicas em Engenharia Clinica e Convénios. CNPJ 20.352.740/0001-02
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.NiHON KOHDEN BRASIL IMPORTACAQ, EXPORTACAO E COMERCIO DE EQU 23/04/2021
' RUA DIADEMA, 89, ANDAR 1 CJ.11- MAUA 00:44:27
' 09.5806-70 - Sao Caetano do Sul - SP g

Brasil Pagina 1 de 1

]

NIHON KOHDEN

T —

Protocolo de autorizagiio de uso

135210440030574 - 23/04/2021 09:44:21

CNPJ / CPF Emitente
14.365.637/0001-96

Correcdo a ser considerada

Considerar correto LOTE 30337C para o item H239

NF-e Série Orgdo | Tipo evento | Seqevento | Versdo evento Evento registrado e vinculado a Nike
16581 1 35 110110 1 1.00
CNPJ / CPF Destinatdrio E-Mail Destinatario

19.692.755/0001-22

Nome Destinatario Cidade / UF
ASSOCIACAQO HOSPITALAR BOM JESUS Congonhas / MG

Cor-icdes de uso da carta de corregio

Av  .ade Comregdo € disciplinada pelo paragrafo 1o-A do art. 7o do Convenio S/N, de 15 de dezembro de 1970 e pode ser

utilizada para regularizaco de erro ocorrido na emissio de documento fiscal, desde que o erro ndo esteja relacionado com:

I - as varidveis que determinam o valor do imposto tais como: base de calculo, aliquota, diferenca de prego, quantidade, valor da operacio ou da
prestagdo;

II - a corregao de dados cadastrais que implique mudanga do remetente ou do destinatario;

I1I - a data de emiss@o ou de saida.




- : ‘ - Pagina N° 1
"N° da Coleta de Pregos: 8237

Resumo do Mapa de Coleta de Pregos
- Data da Coleta de'Pregos : 12/04/2021

Fornecedor ValorTotal . 'Cond. de Pagamento  Cond. de Entrega
‘ '
&
Cédigo Descrigéo do Item Qtde. Un. Prego Unit. Prego Total Marca " Justificativa
1780 NIHON KOHDEN DO BRASIL LTDA 15000,0000 <
24186 CARDIOVERSOR DESFIBRILADOR .1 PC 15000,0000 15000,0000 CLASSIFICAGAO TECNICA
WMEDP?J EQUIPAMENTOS MEDICOS LTDA $00,0000
23384FOCO DE LUZ AUXILIAR FL 2000 1 UN 900,0000 900,0000 MELHOR PRECO -
1635COMERCIO DE MATERIAS MEDICOS . 13200,0000
99162 ELETROCARDIOGRAFO 1 UN 6900,0000 6900,0000 MELHOR PRECO
872530XIMETRO DE PULSO COM BASE 3 UN 2100,0000 6300,0000 MELHOR PRECO
2T4VITAE TECNOLOGIA EM MEDICINA LTDA 300000,0000 v "
60263 VENTILADOR PULMONAR 4 UN 75000,0000 300000,0000 CLASSIFICAGAO TECNICA
248 MABEF COMERCIO DE EQUIPAMENTOS 204095,0000 4
87254 MONITOR MULTIPARAMETRO 1 UN 11649,0000 128138,0000 MELHOR PRECO T
767 MONITOR MULTIPARAMETRO COM 4 UN 18889,0000 75956,0000 MELHOR PRECO
=
f

yrizado Por : Valor Total da Coleta: 533.195,0000
4/2021 09:46:13 - GestHos (modcomp) 1.0.694




Mapa de Coleta de Precos

Grupo(s) MAQUINAS EQUIPAMENTOS HOSPITALARES - EQUIPAMENTOS -

Calagoria(s) DIVERSOS - EQUIPAMENTOS - MANUTENCAOQ APARELHOS E EQUIPAMENTOS - MAQUINAS E EQUIPAMENTOS

HOSPITALRES -

Pégina N° 1
N°da Coleta de Precos:  g237

Data da Coleta de Precos :  12/0412021
ABERTURA 15 NOVOS LEITOS

mw 1635 - COMERGIO DE WATERIAS
V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00

Descrigiio Qtde. mmmwmmwwm
ﬁmﬁ?ﬁﬁﬁﬁm PC 1 1] Pc 0,0000 1| PC| 15000,0000 1| PC 0,0000 CLASSIFICAGAG 1/20980,0000]  0,0000
mﬁmﬁm——;——,w 0,0000 [ 10N 0,0000 1 6900,0000 MELHOR PRECO -
WW_‘TW 0,0000 ___-‘ET_W_—*W:E_*_L_‘ 1 0,0000 —‘ 4961,2500
mw—mﬁ——w——,;‘wwm‘_—“ﬁrwm‘—‘— 11 0,0000 _m 0,0000]  0,0000
W’W’Wur——‘_‘i_u—nm_——‘ 4| UN] 00000 4 0,0000 _m 0,0000  0,0000
WW‘TW 00000 3 UN 00000 ] 3 " Z100,0000 MELHOR PRECO n 0,0000[ 0,000
VENTILADOR PULMONAR G- i ON 00000 i N E:— 4 o 0,0000 _‘ 0,0000] 0,000
TS e N s, Sl R

Total 0,0000 Total 1 §.000,0000 Total 13, 200,0000

[ I i I | [ I [ | | |
Valor Total da Coleta de Pregos: 533195,0000 Qtde. Fornecedores da CP.: 13 Qtde. Fomecedores ¢/ Prego na C.p., - 12 M 2 (o .
Fornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Frete Autorizagio PR m-\sual":‘ s
ALFA MED SISTEMAS MEDICOS LTDA 0,00 o DIFEROr, osfitater 8°
NIHON KOHDEN DO BRASIL LTpa 0,00 il pss00136°
COMERCIO DE MATERIAS MEDICOS 0,00 T iate Assinatura

16/04/2021 09:43-26

GestHos (modoomp) 1.0.694



301-51 JEBUE

Mapa de Coleta de Pregos

Grupo(s) MAQUINAS EQUIPAMENTOS HOSPITALARES - EQUIPAMENTOS - MAQUINAS EQUIPAMENTOS HOSPITALARES - EQUIPAMENTOS -
Categoria(s) DIVERSOS - EQUIPAMENTOS - MANUTENCAO APARELHOS E EQUIPAMENTOS - MAQUINAS E EQUIPAMENTOS HOSPITALRES -

Pégina N° 1
N° da Coleta de Pregos: 8237
Data da Coleta de Pregos : 12/04/2021

Valor Total da Coleta de Pregos:

VITAE TECNOLOGIA EM MEDICINA LTDA
DANIELA ELAINE DOS PASSOS

MABEF COMERCIO DE EQUIPAMENTOS
16/04/2021 09:44:01

533195,0000

Cond. de Pagamento

Qtde. Fornecedores da CP.:

13

Validade dos Pregos

ABERTURA 15 NOVOS LEITOS
274 - VITAE TECNOLOGIA EM MEDICINA 253 - DANIELA ELAINE DOS PASSOS 248 - MABEF COMERCIO DE Justificativa Ultima Compra | P.Max.|
V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00
Descrigéo Qe Qtde. [un.[  Pr. Unit. Marca Qtde. [Un. [ pr. Unit. Marca Qtde. mrﬂﬂa_ﬂ:r Qtde. wm
Wmﬁﬁm—m 1 1] pPC 0,0000 1 PC| 153257000 1| PC 0,0000 1/20980,0000] 0,000
EHUWWEW? 1| UN[ 50000 1| ON] 0,0000 mﬁ—m
FOCO DE LUZ AUXILIAR FL 2000 A1E GION 1 ‘—rTﬁ‘_ﬁm_‘—L—T UN 1130,0000 W
F‘WMWT—TWW‘“_—ETWW . 11643,0000 | 00000 0,0000
MONITOR MULTIPARAMETRO COM U4 4| UN 00000 |4 unl 0,0000 0| 00000 0,000
OXIMETRO DE PULSO GOM BASE Uy 3 3| UN 0,0000 3| uN 0,0000 __*F‘—oﬁﬁ—hm
VENTILADOR PULMONAR UN 4 4| UN| "75000,9000 4 UN 0,0000 4| UN| 0,0000 _—‘W‘_T‘WW
—_ __\_‘_Jh__ g_} ____J___\_I\J_ﬁ______\} =
Total 300.000,000 Total 0,0000 Total 204.095,000
.—‘_—‘_————H—' 1 i 1 1_*'*1_’——,—4 T 1 ] | | 1 I |

o

Qtde. Fornecedores ¢/ Preconac.p, : 12 rque

Frete Autorizaggo ! N. Ge ;;E tiva
[\mla 4 jstfe

k2 S

Diretord os:':ta\a gom Jest
0,00 / / 0Ciaga0
Data Assinatura

GestHos (modoomp) 1.0.694



Mapa de Coleta de Pregos

Pagina N° 1

N° da Coleta de Pregos : 8237
Grupo(s) MAQUINAS EQUIPAMENTOS HOSPITALARES - EQUIPAMENTOS - MAQUINAS EQUIPAMENTOS HOSPITALARES - EQUIPAMENTOS - Data da Coleta de Pregos : 12/04/2021 _—
Calegoria(s) DIVERSOS - EQUIPAMENTOS - MANUTENCAO APARELHOS E EQUIPAMENTOS - MAQUINAS E EQUIPAMENTOS HOSPITALRES - ABERTURA 15 NOVOS LEITOS
[ 1156 - PRO LIFE EQU MEDICOS EIRELI | 913 - MHEDICA SERVICE COMERCIOE | 732 - GNMED COMERCIO DE Justificativa Uttima Compra | P.Max.| = °
V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00

Descrigdo Qude.| Qtde. [Un.|  Pr. Unit. | Marca Qtde. (un. Pr. Unit. |Marca Qtde. |Un. |  Pr. Unit. | Marca Qtde. | Vir. Unit. | Compra
[CARDIOVERSOR DESFIBRILADOR PG 1 i PC 0,0000 1| PC[ 21057,0000 1| Pc[ 11700,0000 1| 20980,0000]  0,0000
ELETROCARDIOGRAFO CARDIOCARE UN 1 1] UN 0,0000 1| UN 9738,0000 1] UN 0,0000 1| 6870,0000 0,0000

FOCO DE LUZ AUXILIAR FLL 2000 ATE CUN 1 1] UN 0,0000 1] UN 0,0000 1| UN 7600,0000 2| 4961,2500 0,0000

MONITOR MULTIPARAMETRO UN 1 11] UN| 11650,0000 11| UN| 11670,0000 11| UN 0,0000 0 0,0000 0,0000]

MONITOR MULTIPARAMETRO COM _ UN 4 4| UN| 18990,0000 4| UN|[ 20541,0000 4] UN 0,0000 0 0,0000 0,0000

OXIMETRO DE PULSO COM BASE UN 3 3| UN 0,0000 3| UN 3210,0000 3| UN 2900,0000 0 0,0000 0,0000
VENTILADOR PULMONAR UN 4 4] UN 0,0000 4| UN 76698,0000 4| UN| 85000,0000 0 0,0000 0,0000

Total 0,0000 Total 0,0000 Total 0,0000
| I I [ | I I I
o Te

Valor Total da Coleta de Pregos: 533195,0000 Qtde. FornecedoresdaC.P.: 13 Qtde. Fornecedores ¢/ Prego na C.P. : 12 g W’q"‘

Fornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Pregos Frete Autorizagio -ﬂ; G- “\'\s\ﬁ‘ st
PRO LIFE EQU MEDICOS EIRELI 0,00 pue oS et
MHEDICA SERVICE COMERCIO E 0,00 L o2
-|{GNMED.COMERCIO.DE EQUIPAMENTOS 0,00 Data Assinatura

16/04/2021 09:43:36

GestHos (modcomp) 1.0.694
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Mapa de Coleta de Pregos Pgina :
N°da Coleta de Pregos : 8237
Data da Coleta de Pregos :  12/04/2021

ABERTURA 15 NOVOS LEITOS

Grupo(s) MAQUINAS EQUIPAMENTOS HOSPITALARES - EQUIPAMENTOS - MAQUINAS EQUIPAMENTOS HOSPITALARES - EQUIPAMENTOS -
Calegoria(s) DIVERSOS - EQUIPAMENTOS - MANUTENCAO APARELHOS E EQUIPAMENTOS - MAQUINAS E EQUIPAMENTOS HOSPITALRES -

644 - MEDPEJ EQUIPAMENTOS 640 - INSTRAMED INDUSTRIA MEDICO | 582 - F L INSTRUMENTOS E Justificativa Ultima Compra | P.Max. i

V. Min, Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00
Descrigdo Qtde.| Qtde. | yn. Pr. Unit. |Marca Qtde. |un. Pr. Unit. | Marca Qtde. |Un. | Pr. Unit. | Marca Qtde. | Vir. Unit. | Compra
CARDIOVERSOR DESFIBRILADOR PG 1 1] Pc 0,0000 1| PG| 22745,0000 1] PC 0,0000 1[20980,0000]  0,0000
ELETROCARDIOGRAFO CARDIOCARE UN 1 1 UN 0,0000 1| OUN 0,0000 1| UN| 7200,0000 1| 6870,0000 0,0000
FOCO DE LUZ AUXILIAR FL 2000 AiE GUN 1 1| UN|" - 900,0000 1| UN 0,0000 1| UN 0,0000 MELHOR PRECO 2| 4961,2500| 0,0000
MONITOR MULTIPARAMETRO UN ] 11| UN 0,0000 11| UN| 12844,0000 11| UN 0,0000 0 0,0000]  0,0000
MONITOR MULTIPARAMETRO COM  UN 4 4| UN 0,0000 4| UN| 19744,0000 4 UN 0,0000 0 0,0000)  0,0000
OXIMETRO DE PULSO COM BASE UN 3 3| UN 0,0000 3| UN 0,0000 3] UN 0,0000 0 0,0000 0,0000
VENTILADOR PULMONAR UN a 4| UN 0,0000 4] UN 0,0000 4| UN 0,0000 0 0,0000]  0,0000
B Total 900,0000 Total 0,0000 Total 0,0000

[ I | I [ ! [ I

Valor Total da Coleta de Pregos:  533195,0000 Qtde. Fornecedores da C.P, : 13 Qtde. Fornecedores ¢/ PregonacC.P. : 12
Fornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Pregos Frete Autorizagdo
MEDPEJ EQUIPAMENTOS MEDICOS LTD 0,00 f woso!
INSTRAMED INDUSTRIA MEDICO 0,00 1 pssoue®e

JF L INSTRUMENTOS E EQUIPAMENTOS 9 . 0,00 Data Assinatura
16/04/2021 09:43:49

GestHos (modcomp) 1.0.694
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ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS /

CNPJ: 19.692.755/0001-22
Contato: Departamento de Compras

E-mail: a ahbjcompras@gmail.com

Ref.: PT 63.21 - Associagao Hospitalar Bom Jesus dispensa

PROPOSTA DE PRECOS

'r Dados da empresa:

i Raz&o Social: NIHON KOHDEN BRASIL IMPORTACAOQ, EXPORTACAO E COMERCIO DE EQUIPAMENTOS MEDICOS

,J LTDA.

j CNPJ n2 14.365.637/0001-96 4 Inscricdo Estadual n? 636.229.573.110 ;
j_T el.: (11) 3044-1700 J‘ E-mail: licitacao@nkbr.com.br j
i ‘Endereco: Rua Diadema, 89, Térreo — 12 andar, Bairro Maug — S&o Caetano do Sul/SP — CEP: 09580-670 :

! Dados bancidrios:
; 001 - Banco do Brasil Agéncia: 3131-3 - Av. Kennedy ! Conta Corrente: 119978-1

l Dados do representante legal:

'JLNome: Patricia Saraiva Tavares CPF: 354.238.778-90 Cargo: Supervisora de LicitagBes

“ValorTotal

Cardioversor
Especificacbes detalhadas em Anexo.
Modelo: TEC-5631 ’
Marca: Nihon Kohden !
Fabricante: Nihon Kohden Corporation f
RMS: 80914690011 i
i Procedéncia: Importado - Japdo

i Monitor Beira de Leito - Tela de 12” ,
f EspecificacGes detalhadas em Anexo. !
l

01 RS 15.000,00 RS 15.000,00

Modelo: BSM-3562
02 Marea: Nihon Kohden 15 RS 23.900,00 RS 358.500,00
| Fabricante: Nihon Kohden Corporation
; RMS: 80914690021

Procedéncia: Importado

Japéo

* Validade da proposta: 10 (dez) dias corridos, a contar da data de abertura desta Cotacédo.

* Prazo de entrega: 60 (sessenta) dias da data da Ordem de Compra.
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B NIHON KOHDEN

’i;mgy kownoam;.m
CEP: 09580.870, Sao Dasseno do Sul, SP, Brasil
- Tel. +55 11 3044-1700

CNPJ: 14.365.637/0001-96

LE. 636.229.573.110

* Garantia: 12 (doze) meses, a contar a partir da data de instalac3o, para o equipamento, contra defeitos de
fabricacdo, para todas as Pecas que o compdem (exceto consumiveis), mio de obra, deslocamento,
instalagdo, a contar a partir da recepgdo técnica e da colocacdo do equipamento em uso.

* Estdo incluidas no valor ofertado todas as despesas, tais como impostos, taxas, embalagens, fretes, ICMS,
IPI, custo de montagem e demais encargos decorrentes da execucdo do objeto.

* Comprometemo-nos a Fépor os materiais e equipamentos entregues fora das especificaces por outros
que correspondam as especificacdes convencionais, sem qualquer nus ou despesas para a instituicdo

* Assisténcia técnica local: VITAE - CNPJ 02.873.047/0001-95
R. Niquelina, 245, Santa Efigéncia
Belo Horizonte - MG, CEP: 30260-100
Tel.: (31) 2104-7373 / 9.9196-0522
E-mail: monica@vitae.net.br
Prazo de atendimento de chamado: até 24 horas.

* Observagdes
Integram a presente proposta, para todos os fins e efeitos, independentemente de transcrigdo, todas as
exigéncias constantes do edital.

Declaro que os precos acima indicados contemplam todos os custos diretos e indiretos incorridos pela
empresa na data da apresentacdo 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 ANVISA pelo link:

Item 1 - https: consultas.anvisa.gov.br/# saude/25351635664201408 ?numeroRe istro=80914690011
Item 2 - httgs:[[consultas.anvisa.gov.br[#[saudefzsas1289024201563[?numeroRegistro=80914690021

7do Caetano do Sul, 09 de Fevereiro de 2021.

Nt Soraion Ynaran
NIHON KOHDEN BRASIL IMPORTACAO, EXPORTACAO E COMERCIO DE EQUIPAMENTOS MEDICOS LTDA.
Patricia Saraiva Tavares
RG n2 35.487.288-6

CPF n2 354.238.778-90
Supervisora de Licitagbes
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NIHON KOHDEN DO BRASIL LTDA.
Rua Diadems, 89 - 1° andar

CEP: 09580-570, S&o Caetano do Sul, SP, Brasil
- Tel. +55 11 3044-1700
CNPJ: ?4.365.‘&37[%0!!1-96

LE. 636.229.573.11

by e e

cardiolife

Modelo: TEC-5631

Marca: Nihon Kohden
Fabricante: Nihon Kohden Corp.
RMS: 80914690011

Caracteristicas Gerais:

. Desfibrilador/Cardioversor TEC-5631 pode fazgr a
- diferenca durante o salvamento de vitimas em parada cardiorrespiratdria, aliando facilidade de uso com
tecnologia de alta qualidade e confiabilidade.

* O aparelho possui tecnologia uUnica da Nihon Kohden, ActiBiphasic®, onde a forma de onda de
desfibrilagdo é a Bifésica Exponencial Truncada com ajustes disponiveis até 270 Joules. A tecnologia
auxilia no controle ativo da forma de onda independente da impedancia do paciente, tornando a terapia
mais eficiente do que em circuitos bifasicos normais.

* Capaz de operar em trés modos distintos: Desfibrilagdo Manual, Automatica e Sincronizada além de
Possuir Marcapasso Externo Transcutineo.

® A qualidade de contato entre as pés e o paciente é realizada através de indicadores codificados por cor,
nas préprias pds, para facilitar a visualizagdo. As pas pediatricas s3o intercambidveis com as pas adultas.

* Adescarga do desfibrilador réquer a ativacdo de dois controles (uma em cada pd) para ativar a carga.
* Possui tela (display) em LCD de 6.5 polegadas, permitindo visualizagdo de até 4 canais simultaneos.
® Realiza testes basicos para verificar carga, bateria, impressdo, alarmes, comandos de voze 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 capacitor de alta
voltagem é testado automaticamente por um programa de teste de capacitincia ao carregar e
descarregar;

* Possui gravador de voz onde 0s eventos podem ser salvos no cartio de memoéria ou via Bluetooth e
revisados no computador;

® Impressora térmica incorporada ao aparelho para impressdo do tracado de ECG e relatério de
desfibrilacdo apresentando pardmetros de descarga e onda de ECG antes e apos a descarga.

Caracteristicas Técnicas:
Laracteristicas Técnicas

DEA (Desfibrilador Externo Automdtico)
1. O DEA est4 disponivel com um cabo adaptador para eletrodo descartével.




%< NIHON KOHDEN

NIHON KOHDEN DO BRASIL LTDA.

Rua Diadema, 89 - 1° andar
CEP: 09580-6
*Tel. +55 11 3

70, S&o Caetano do Sul, SP, Brasil
044-1700

CNPJ: 14.365.637/0001-96
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2. Quando um ritmo passivel de choque & detectado, o desfibrilador inicia as orientagdes ao usuério

através da “operacdo 1-2-3” com comandos de voz em portugués, facilitando a sua operagao.

Desfibrilador Manual

3.
2.

PPNV AW

Tempo de Carga: 0 a 200J em menos de 4 segundos; 0 a 270J em menos de 5 segundos;

Ap6s a desfibrilagdo, a forma de onda de ECG se recupera dentro de 3 segundos, de forma que é
possivel verificar imediatamente o resultado da desfibrilacdo;

Energia de saida (através 50Q): 2,3, 5, 7, 10,15, 20, 30, 50, 70, 100, 150, 200 e 270 J;

Limite de energia: 50 J para as pds internas;

Forma de onda de saida: bifésica exponencial truncada;

Apresentacéo da Carga: apresenta o valor da energia carregada na tela;

Indicacdo de status da carga: um som de status carregado é emitido ap6s a carga estar completa;
Descarga sincronizada: Disponivel;

Descarga automdtica interna: A energia armazenada € descarregada internamente nos seguintes
casos:

Seletor de energia é configurado como “DISARM”

Energia é desligada

Conector de p4 é desconectado da unidade principal

Periodo pré-configurado decorre ap6s a carga estar completa

Eletrodos descartaveis sdo removidos do paciente.

Pacoow

Monitor

CRONOL A WN R

Visor: 6,5 polegadas, LCD colorido;

Area de apresentacio efetiva: 132,48 X 99,36 mm;

Ndmero de curvas: 3 ( ECG, Sp0,, CO,);

Frequéncia Cardiaca (FC) entre 15 a 300 bpm;

Velocidade de varredura: 25 ou 50 mm/s (ECG, pulso), 6,25 ou 12,5 mm/s (CO,)

Amplitude do ECG: x1/4, x1/2, x1, x2, x4, AUTO;

Medicamentos: Inclusdo de medicamentos aplicados durante processo de reanimacdo do paciente;
Congelamento da curva no modo monitor;

Visor alfanumeérico: freqiiéncia cardiaca, SpO; (%), Freqiiéncia de pulso, CO2, Respiracio

10. Derivagdo ECG: P4, I, I, Ill, aVR*, aVL*%, aVF*%, v (um de V1 a V6)*1, AUX, TEST 2

a. "1: com cabo de conex3o de 6 vias
b. *2:com carga de teste ligado na configuragdo do sistema

Estimulagio N3o Invasiva

1. Taxa de estimulagdo: 30 a 180 ppm;
2. Corrente de saida: 0 a 200 mA;
3. Modo de estimula¢sio: demanda e fixo.

Requerimentos Elétricos
1. Operacdo AC;
2. Voltagem de linha: 100 — 240 V;
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3. Freqiéncia de linha: 50/60 Hz (mudanca automatica).

Bateria
1. Uma bateria recarregével NiMH permite operagdo confidvel. Um novo método de teste de carga real
indica a carga remanescente, de forma que vocé pode saber aproximadamente quantas
desfibrilagdes estdo disponiveis. O teste de desempenho da bateria é realizado por simulagdo de
carga e descarga real para testar com exatiddo a qualidade da bateria recarregavel.
2. Funcionamento: 110 / 220 Volts;
3. Capacidade (com bateria nova totalmente recarregada a temperatura ambiente de 20 °C)
a. Minimo de 100 descargas a 270 J;
b. Minimo de 180 minutos de monitorizagdo continua;
. Minimo de 120 minutos de estimulacdo 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 protecdo contra entrada nociva de agua: IP44

Dimensées e Peso

1. Dimensdes: 311 L x 288 A x 242 P (mm);
2. Peso liquido: 6,9 Kg (desfibrilador, bateria, pas externas, suporte das pas externas).

Opcionais:
O conceito “smart cable” dos monitores multipardmetros também estdo disponiveis na linha Cardiolife.

1. Interface multi-pardmetro sp02 CO; (QI-564V):
Com a interface Multi parametro é possivel monitorizar oximetria e capnografia.

2. Interface multi-parametro sp0O2 CO; PNI (QI-565V):
Com a interface Multi pardmetro é possivel monitorizar oximetria e capnografia. Além de possibilitar
a inclusdo da Unidade de PN,

3. Unidade PNI (SG-565V):
Através desta unidade, é possivel monitorar PNI (Pressdo N3o Invasiva).

Composigdo item 01:
1 - Desfibrilador, Cardioversor, MP, DEA, Impressora, ECG, Pds Internas, P4s reut. - Céd.: TEC-5631B
1- Bateria recarregavel, NKB-301V - Céd.: X065
1- Cabo de ECG, BR-906P, 6 vias, clip, IEC - Céd.: K912
1 - Cabo adaptador para pas descartdveis, JC-865V, 3.5m - Céd.: K342B /‘T:??\

1- Pés descartdveis para marcapasso e DEA - Adulto/Pediatrica (P-711) - Céd.: H329 /= 209 -Q’!E:-‘

F e

1 - Rolo de papel para impress&o 50 x 30 m (pacote com 10 rolos) - Céd.: A128
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MONITOR BEIRA DE LEITO

Life Scope ,ﬁ

Modelo: BSM-3562

Marca: Nihon Kohden
Fabricante: Nihon Kohden Corp.
RMS: 80914690021

Caracteristicas Gerais:

* O Monitor BSM-3562 & um monitor multiparamétrico pré-configurado com pardmetros basicos e duas
entradas para expansdo de parametros avancados.

* Ideal para a monitoracdo de pacientes de alta complexidade em centros cirtirgicos e nas internagGes em
unidades de terapia intensiva adulto, pediétricas e neonatais.

* 0 equipamento possui tela de LCD colorida de alta resolugdo (800 x 600 pixels) e sensivel ao toque com
tamanho de 12,1 polegadas, possibilitando a visualizagdo de até 14 curvas na mesma simultaneamente.

* Tela especifica de OCRG (Oxicardiorespirograma) para viabilizar monitoracio neonatal.

* PWTT: método de monitoragdo ininterrupta para detecgdo de grandes variacbes da pressdo arterial, que
leva em conta a correlagdo entre o espago de tempo do pico da onda R e o inicio da onda de SpO., fazendo
assim, uma mensuragdo automatica de PNI.

* Armazena até 72 horas de todas as curvas e pardmetros com sistema de Full Disclosure.

® Permite interligacdo de até 20 monitores sem a necessidade de conexdo a uma central.

= Possibilidade de conex3o com central de monitorizacdo e telemetria;

* Permite comunica¢do VGA, Cartdo de Memodria e interface com outros equipamentos como ventilador.
* Capaz de acoplar impressora térmica.

Sistema Smart Cable — novo conceito de tecnologia modular: Quando vocé conecta um Smart Cable em um
MULTI conector, ele detecta automaticamente o tipo de parametro e inicia a mensuragdo. A combinacso de
par@metros bdsicos e pardmetros avancados (por meio do MULTI conector) permite uma monitorizacdo
flexivel e completa para as diferentes condi¢des do paciente. Tudo isto com uma significante reducdo de
custos e sem o inconveniente associado com sistemas modulares tradicionais. o I S
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Parametros Bdsicos (minimos): ECG/respiragdo, Sp02; PNI e dois canais de Temperatura e j§ vem pré-

configurado com duas entradas para parametros avangados a partir da inovadora tecnologia Smart Cable,
com possibilidade de inclusdo de unidade adicional com duas ou quatro entradas MULTI.

Pardmetros Avancgados (configuracdo opcional): Pressio Invasiva, Débito Cardiaco por termodiluic3o,
Débito Cardfaco Continuo N&o-Invasivo (esCCO®), Capnografia (mainstream), BIS, Agentes Anestésicos
(sidestream), TNM/TOF, EEG e com a Unidade Hemodinamica: ProAQT, PiCCO e ScvOa.

Caracteristicas técnicas

ECG

Possibilidade de 3, 8 ou 12 derivaces (de acordo com a configuragéo);

Ajuste da velocidade do tracado 6,25 mm/s;12,5mm/s; 25mm/s e 50mm/s.
Sensibilidade do tragado (x1/4, x1/2, x1, x2, x4) e automético;

Faixa de leitura da Frequéncia Cardiaca: 15 a 300bpm;

Alarme de minimo e méximo; Alarme de eletrodo solto com identificagdo do mesmo;
Deteccdo automética de no minimo 20 tipos de arritmia;

Andlise de segmento ST em todas as derivagdes;

Andlise do intervalo QT/QTc com o cabo de 10 vias;

Indicagdo de marca-passo.

PNV AWM R

Respiragdo (impedancia)
—— 1. Indicagdo da frequéncia respiratéria e apresentacso da curva de respiragéo;
2. Faixa de leitura: 0 a 150rpm; alarmes de minimo e maximo;
3. Deteccdo e alarme de apneia com tempo programéavel.

Oximetria de pulso
1. Apresenta curva pletismogréfica com o respectivo valor numérico;
2. Faixa de leiturade 0 a 100%;
3. Medigdo de pulso: 30 a 300bpm; alarmes de minimo e maximo;
4. Indice de perfus3o.

Pressdo N&o Invasiva (PNI)
1. Método de mensuragdo oscilométrico, com margem de mensuracio de 0 a 300mmHg;
2. Sistema de detecgio automdtica de grandes variacdes da press3o arterial (PWTT);
3. Pressdo méxima de insuflacdo do manguito: adulto 300mmHg, neonatal 150mmHg;
4. Mensuracdo manual e automatica com intervalos pré-programdveis pelo usudrio.

Temperatura
1. Possibilidade de medir duas temperaturas, com possibilidade de expansao;
2. Margem de mensuracdo de 0 a 45°C;
3. Alarmes de minimo e maximo.

Pressdo Invasiva
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1. Capaz de mensurar, no minimo (sem inclusdo de unidade adicional Smart), duas pressdes invasivas
com calibracdo simulténea;

2. Faixa de Medi¢io de -50 3 300mmHg

3. Rotulagem com os nomes das pressdes invasivas em uso;

4. Ajustes de alarmes superiores e inferiores para as trés pressées (sistdlica, diastdlica e média, além de
frequéncia de pulso ou batimentos cardiacos).

5. Capaz de realizar a prova de volemia (VPP/VPS).

Capnografia
- 1. Mensuragio do CO, através do método mainstream para pacientes intubados e n3o intubados;
2. Faixa de medicio de capnografia, minimo de 0 a 100mmHg;
3. Faixa de frequéncia respiratéria minima de 3 a 150rpm;
4. Precisdo da medi¢cdo do CO;,: +3 mmHg (0< CO»<10 mMmHg); + 4 mmHg (10 <CO: < 40 mmHg); + 10%
leitura (40 <CO- < 100 mmHg) (Quando ndo h§ condensagdo).

5. Apresentacdo da onda de capnografia e dos respectivos valores de CO, e rpm;
6. Alarmes audiovisuais de todos os pardmetros monitorados com limites ajustaveis manual oy
automaticamente com deteccdo de apneia.
Débito Cardiaco

1. Método de mensuracdo por termodiluicio, em linha;

2. Faixa de medigdo da temperatura do injetado no minimode 0 a 279C;

3. Faixa de medicdo de temperatura do sangue no minimo de 15 a 459C;

4. Faixa de medicio de curva de termodiluicso no minimode 0 a 2.59C;

5. Faixa de medicio de débito cardiaco minimo de 0,5 a 20L/min. @-3__ e timated

esCCO® - DEBITO CARDIACO NAO INVASIVO

1. O Débito Cardiaco Continuo Estimado (esCCO) é uma nova tecnologia para determinar 0 débito
cardiaco utilizando o Tempo de Transito da Onda de Pulso (PWTT);

2. O PWTT € obtido pelos pardmetros habituais de sinais vitais de ECG e oximetria de pulso;

3. Odébito cardiaco pode ser medido continuamente por um processo muito simples e completamente
ndo invasivo.

4. Paridmetros medidos: CCO, CCl, SV, svi, SVR, SVRI (Para calcular CCl, SVl e SVRI, as informacdes do
paciente (BSA) sdo requeridas. Para calcular SVR e SVRI, ART e CVP a medig¢do é requerida);

5. Faixa de medicdo:
a. CCO:0.5a20.00 L/min, passos de 0.01 L/min
b. CCI:0.5a 20.00 L/min/m2, passos de 0.01 L/min/m2
c. SV:0a300 mL, passos de 1 M|
d. SVI:0a200 mL/m2, passos de 1 ml_/m2

BIS

B

Monitorizaggo de BIS (indice biespectral) em 2 canais;
2. Pardmetros e faixas de medida:

a. BIS (indice biespectral): de 0 a 100;

b. sQl (indice de qualidade do sinal): de 0 a 100%;

C. SEF (Fregliéncia de borda espectral): de 0,5 a 30Hz;
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d. SR (Taxa de supressdo de sinal): de 10, 15 e 30s;

€. EMG (Eletromiograma): 30,0 a 55,0 dB;

f. EEG (Eletroencefalograma) em tempo real.
3. Dimensdes: 66 mm L x 25 mm Ax108pP (aproximadamente);
4. Peso: Aproximadamente 28 g (incluindo cabos);

Analisador de Gases

1. Método de medicgo: Amostragem de gés de corrente lateral (sidestream)

2. Pardmetros medidos: pressdo parcial de CO2 inspirado/expirado, concentracdo de N20
inspirado/expirado, concentracdo de 02 inspirado/expirado, concentracdo de agente anestésico
inspirado/expirado (Halotano, Isoflurano, Enflurano, Sevoflurano, Desflurano), taxa de respiracdo,
concentragdo alveolar minima.

Transmiss3do Neuromuscular - TNM

1. Estimulagdo: Vocé pode controlar o estimulo do mddulo TNM com as teclas no dispositivo e as teclas
virtuais no monitor de leito.

2. Aestimulagdo é interrompida automaticamente quando o médulo TNM detecta mau funcionamento
do dispositivo.

3. Opera 5 modos de estimulacdo:
a. Single
b. TOF (Train Of Four)
c. DBS
d. TET
e. PTC (Post Tetanic Count)

4. Desempenho: Corrente de estimulagdo, intervalo dos impulsos
saida, sensor de temperatura,

5. Corrente de estimulo: 0 a 60 mA £30% (no pico)

6. Intervalo seleciona’vel:.incrementos de 1 Ma

7. Intervalo do pulso de safda: 200 ps +30%/300 Hs £30%

8
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- Voltagem de saida: De 0 a 300 "
- Impedancia da pele: 100 a 5000 Q
10. Sensor de temperatura: 20,02 42,5°C+0,5 °C
11. indice de protecdo: IPX4 (excluindo o conector de interface)
12. Dimensdes: 67 mm L x 116 mm A x 31 mm P (comprimento do cabo: aprox. 2,7 m)
13. Peso: Aprox. 200 g

Médulo hemodinamico
sanguineo intratorécico, volume de dgua pulmonar extravascular, taxa de fornecimento de oxigénio
€ consumo de oxigénio.

2. Tecnologias compativeis: PiCCO, ProAQT e CevOx (Svc02).

Alimentagdo
1. Voltagem: 110/220v
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2. Freqiiéncia: 50 ou 60 Hz
3. Bateria Interna: 90 minutos

Dimensées e Peso
1. 370Lx310 Ax172 P mm (exceto pegas protuberantes)
2. Aproximadamente 6.2 kg

Grau de protecdo contra o ingresso danoso de dgua
1. IPX1

Composigdo item 02:
1 - Monitor Beira de Leito - Tela de 12,1'e 02 MC - Céd.: BSM-3562
1 - Cabo ECG (Pré-cabo), JC-906P, 3m, para 3/6 vias, IEC - C4d.: K922
1 - Cabo de ECG, BR-906P, 6 vias, clip, IEC - Céd.: K912
1 - Cabo para oximetria SpO2 (Pré-cabo), JL-900P, 2.5m - Céd.: K931
1 - Sensor de dedo, tipo clip, Sp02, TL-201T2, BIuPRO, 1.6m cabo - Céd.: P225F
1 - Mangueira de AR para PNI (Ad/Pd), YN-901P, 3.5m - Céd.: $902
1 - Manguito PNI adulto, 13 cm - Yawara, YP-713T - Cod.: S951D
1 - Sensor de Temperatura, 409, tipo disco (pele), 10 mm dia - Céd.: P242D
1 - Bateria recarregavel, SB-671P - Céd.: X075
1 - Kit Sensor de CO2, TG-980P, 3.5m (P910A) - Céd.: TG-980P
1 - Adaptador de Vias Aéreas, adulto/pediétrico, YG-211T, 30 un/pct (intubado) - Céd.: R805
1 - Cabo conector de Pressdo Invasiva, JP-910P, 0.3m (Genérico, ex.: GaBmed) - Cod.: K952

10
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MONITOR BEIRA DE LEITO

Life Scopeé

Modelo: BSM-3562
Marca: Nihon Kohden
Fabricante: Nihon Kohden Corp.

RMS: 80914690021

Caracteristicas Gerais:

~dfacteristicas Gerais:

® O Monitor BSM-3562 & um monitor multiparamétrico pré configurado com parédmetros bésicos e
duas entradas para expansdo de parimetros avangados, como débito cardiaco.

= |deal para a monitoracdo de pacientes de alta complexidade em centros cirlrgicos e nas
internacdes em unidades de terapia intensiva adulto, pedistricas e neonatais.

* O equipamento possui tela de LCD colorida de alta resolucdo e sensivel ao togue com tamanho de
12,1 polegadas, possibilitando a visualizagdo de até 14 curvas na mesma simultaneamente.

* Tela especifica de OCRG (Oxicardiorespimgrama) para viabilizar monitoracio neonatal.

=  PWTT: método de monitoracdo ininterrupta para deteccdo de grandes variagbes da pressdo
arterial, que leva em conta a correlagdo entre o espaco de tempo do pico da onda R e o inicio da
onda de Sp0O;, fazendo assim, uma mensuracdo automatica de PNI.

" Armazena até 72 horas de todas as curvas e pardmetros com sistema de Fuj/ Disclosure.
® Permite interligacio de até 20 monitores sem a necessidade de conex3o a uma central.
* Possibilidade de conex3o com central de monitorizagdo e telemetria;

® Permite comunicacdo VGA, Cartdo de Meméria e interface com outros equipamentos.
* Capaz de acoplar impressora térmica.

® Peso:6,5kge display de TFT colorido 800x600 pixels.
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Parémetros Bésicos (minimos): ECG/respiragdo, Sp02, PNI e dois canais de Temperatura e j& vem
pré-configurado com duas entradas para pardmetros avancados a partir da inovadora tecnologia
Smart Cable, com possibilidade de inclusdo de unidade adicional com duas ou quatro entradas

MULTI.

Pardmetros Avangados (configuragdo opcional): Pressdo Invasiva, Débito Cardiaco, Débito Cardiaco
Continuo (APCO, esCCO), Capnografia (mainstream), BIS, Agentes Anestésicos, TNM/TOF e EEG.

Caracteristicas técnicas

ECG

Possibilidade de 3, 8 ou 12 derivagdes (de acordo com a configuragdo);

Ajuste da velocidade do tragado 6,25 mm/s;12,5mm/s; 25mm/s e 50mm/s.
Sensibilidade do tracado (x1/4, x1/2, x1, x2, x4) e automético;

Faixa de leitura da Frequéncia Cardiaca: 15 a 300bpm;

Alarme de minimo e méaximo; Alarme de eletrodo solto com identificacdo do mesmo;
Deteccdo automética de no minimo 10 tipos de arritmias;

Andlise de segmento ST em todas as derivacGes;

Indicagcdo de marca-passo.

PN E WM R

Respiragdo (impedéncia)
1. Indicacdo da frequéncia respiratéria e apresentacdo da curva de respiragdo;
2. Faixa de leitura: 0 a 150rpm; alarmes de minimo e maximo;
3. Detecgdo e alarme de apneia com tempo programavel.

Oximetria de pulso
1. Apresenta curva pletismografica com o respectivo valor numérico;
2. Faixa de leitura de 0 a 100%;
3. Medic¢do de pulso: 30 a 300bpm; alarmes de minimo e maximo;
4. Indice de perfusgo.

Pressdo Ndo Invasiva (PNI)
1. Método de mensuragdo oscilométrico, com margem de mensuracdo de 0 a 300mmHg;
2. Sistema de detecc¢do automdtica de grandes variacdes da press3o arterial (PWTT);
3. Pressdo maxima de insuflaco do manguito: adulto 300mmHg, neonatal 150mmHg;
4. Mensuracdo manual e automética com intervalos pré-programaveis pelo usudrio.

Temperatura
1. Possibilidade de medir até duas temperaturas;
2. Margem de mensuracso de 0 a 459C;
3. Alarmes de minimo e méximo.

Capnografia
1. Mensuragdo do CO: através do método mainstream para pacientes intubados e nao
intubados;
2. Faixa de medic¢do de capnografia, minimo de 0 a 100mmHg;
3. Faixa de frequéncia respiratéria minima de 3 a 150rpm;
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Precisdo da medicdo do CO2: +3 mmHg (0< CO.<10 mmHg); + 4 mmHg (10 <CO; < 40 mmHg);
+ 10% leitura (40 <CO2 < 100 mmHg) (Quando ndo ha condensacdo).

Apresentacdo da onda de capnografia e dos respectivos valores de CO: e rpm;

Alarmes audiovisuais de todos os pardmetros monitorados com limites ajustdveis manual ou
automaticamente com detecgdo de apneia.

Pressao Invasiva

1.

il

Capaz de mensurar, no minimo (sem inclusdo de unidade adicional Smart), duas pressoes
invasivas com calibracdo simultinea;

Faixa de Medicdo de -50 a 300mmHg

Rotulagem com os nomes das pressées invasivas em uso;

Ajustes de alarmes superiores e inferiores para as trés pressdes (sistélica, diastdlica e média,
além de frequéncia de pulso ou batimentos cardfacos).

Capaz de realizar a prova de volemia (VPP/VPS).

Débito Cardiaco

d:

M iR

Método de mensuragdo por termodiluicdo, em linha;

Faixa de medi¢do da temperatura do injetado no minimo de 0 a 272C;
Faixa de medi¢do de temperatura do sangue no minimo de 15 a 452C;
Faixa de medicdo de curva de termodiluigdo no minimo de 0 a 2.52C;
Faixa de medi¢do de débito cardiaco minimo de 0,5 a 20L/min.

esCCO™ - DEBITO CARDIACO NAO INVASIVO

:

e

BIS

=

O Débito Cardiaco Contfnuo Estimado (esCCO) é uma nova L. esﬁmated
tecnologia para determinar o débito cardfaco utilizando o Tempo @

de Trénsito da Onda de Pulso (PWTT); '

O PWTT é obtido pelos pardmetros habituais de sinais vitais de ECG e oximetria de pulso;

O débito cardiaco pode ser medido continuamente por um processo muito simples e
completamente ndo invasivo.

Parametros medidos: CCO, CCI, SV, SVI, SVR, SVRI (Para calcular CCl, SVI e SVRI, as
informacdes do paciente (BSA) sdo requeridas. Para calcular SVR e SVRI, ART e CVP a medicdo
é requerida);

Faixa de medigdo:

a. CCO: 0.5 a 20.00 L/min, passos de 0.01 L/min

b. CCI: 0.5 a 20.00 L/min/m?2, passos de 0.01 L/min/m2

c. SV:0a 300 mL, passos de 1 M|

d. SVI: 0a 200 mL/m2, passos de 1 ml_/m2

Monitorizagdo de BIS ([ndice biespectral) em 2 canais;
Paradmetros e faixas de medida:

BIS (Indice biespectral): de 0 a 100;

SQl (indice de qualidade do sinal): de 0 a 100%;
SEF (Freqliéncia de borda espectral): de 0,5 a 30Hz;
SR (Taxa de supressdo de sinal): de 10, 15 e 30s;
EMG (Eletromiograma): 30,0 a 55,0 dB;

EEG (Eletroencefalograma) em tempo real.

o ap o
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Transmissdo Neuromuscular - TNM
1. Estimulagdo: Vocé pode controlar o estimulo do médulo TNM com as teclas no dispositivo e
as teclas virtuais no monitor de leito.
2. A estimulagdo € interrompida automaticamente gquando o mdédulo TNM detecta mau
funcionamento do dispositivo.
3. Opera 5 modos de estimulac3o:
a. Single
b. TOF (Train Of Four)
c. DBS
d. TET
e. PTC (Post Tetanic Count)
Desempenho: Corrente de estimulacdo, intervalo dos impulsos
de safda, sensor de temperatura.
Corrente de estimulo: 0 a 60 mA +30% (no pico)
Intervalo seleciondvel: incrementos de 1 Ma
Intervalo do pulso de saida: 200 ps +30%/300 ps +30%
Voltagem de saida: De 0 a 300V
. Impedancia da pele: 100 a 5000 O
10. Sensor de temperatura: 20,0 2 42,5°C+0,5°C
11. indice de protecdo: IPX4 (excluindo o conector de interface)
12. Dimensdes: 67 mm L x 116 mm A x 31 mm P (comprimento do cabo: aprox. 2,7 m)
13. Peso: Aprox. 200 g

=

© oW,

Analisador de Gases

1. Método de medicdo: Amostragem de gés de corrente lateral (sidestream)

2. Pardmetros medidos: pressdo parcial de CO2 inspirado/expirado, concentragdo de N20
inspirado/expirado, concentragdo de 02 inspirado/expirado, concentracdo de agente
anestésico inspirado/expirado (Halotano, Isoflurano, Enflurano, Sevoflurano, Desflurano), taxa
de respiragdo, concentragdo alveolar minima.

-

Alimentacgdo
1. Voltagem: 110/220 v
2. Freqiiéncia: 50 ou 60 Hz
3. Bateria Interna: 90 minutos

Dimensdes e Peso

1. 370Lx310AXx172P mm (exceto pegas protu berantes)
2. Aproximadamente 6.2 kg

Grau de protegdo contra o ingresso danoso de dgua
1. IPX1
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DANIELA ELAINE DOS PASSOS MARANHAO EIRELLI LTDA

Cnpj: 23.490.938/0001-32
Rua Pedro Collere, 976 - Vila Izabel - Curitiba — PR

Curitiba 12 de Abril de 2021

A

ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS

REF: ORGAMENTO DE PREGOS

Abaixo segue orcamento dos itens que comercializamos:

Cardioversor com bateria recarregével MDF-03B — Ecafix — R$ 15.325,70 cada /

L > cirurgico led portétil Mikatos — RS 1.130,00 cada »

{

Desfibrilador recarregivel com bateria DFO3B — Ecafix — R$ 9.631,55 cada /

Monitor de sinais vitais multiparametrico MX500 - ECG, SPO2, PNI, RESP, 2Temp — R$ 14.096,00 cada ./

Pagamento via depésito bancario a vista antecipado ou no cartio de crédito em até 4x sem juros.
Frete FOB (pago pelo comprador)

Valores validos por 3 dias.

m

Juliana — Vendas
Tel: (41) 3323-6000 / 3212-3050
Ramal: 210
vendas3@cirurgicapassos.com.br
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De:: i ENG SOLUTION <engsolution@outlook.com>

Enviado em: segunda-feira, 12 de abril de 2021 12:30

Para: Cristévéo Junior

Assunto: RE: Coleta de Precos N° 8124 do(a) Associagdo Hospitalar Bom Jesus

ENG SOLUTION Solugdes em Engenharia Clinica e Hospitalar

Cristovao

Tirando o foco que ndo tem catélogo ou modelo. Os demais equipamento ofertados s3o de elevada

obsolescéncia técnica. Este cardioversor MDF 03 é da década de 90.

De: Cristévao Junior <cristovao.junior@ahbj.com.br>

Enviado: segunda-feira, 12 de abril de 2021 11:57
Para: engsolution@outlook.com <engsolution@outlook.com>
Assunto: ENC: Coleta de Pregos N2 8124 do(a) Associacio Hospitalar Bom Jesus

Bom dia, Alexandre

Veja mais essa cotagdo de pregos e veja se 0s produtos nos atendem, por fvor.

A4y

De: HBJ HBJ [mailto:ahbjcompras@amail.com]

Enviada em: segunda-feira, 12 de abril de 2021 11:46

Para: Cristovdo Junior

Assunto: Fwd: Coleta de Pregos N© 8124 do(a) Associagdo Hospitalar Bom Jesus
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PEC. ;

------=--- Forwarded message ---------

De: VENDAS 3 <ven cirurgicapassos.com.br>

Date: seg., 12 de abr. de 2021 as 11:42

Subject: RES: Coleta de Precos N° 8124 do(a) Associagio Hospitalar Bom Jesus

To: HBJ HBJ <ahbjcompras@gmail.com>

Bom dia,

Conforme solicitado segue orcamento em anexo.

Estamos a disposicdo.

At. juliana.

\ E Virus-free. www.avast.com
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BELO HORIZONTE ,08 de Abril de 2021 Nimero: 015857

A
ASSOCIACAO HOPITALAR BOM JESUS

Att. Sr(a) Cristovao

Prezados Senhores,
Temos o prazer de apresentar nossa proposta de equipamentos da marca Mindray.

Equipado com as mais avancadas e inovadoras tecnologias, oferecendo aos nossos clientes, o maximo
em produtividade e qualidade.

No aguardo de uma resposta positiva e esperando que a presente possa atendé-lo satisfatoriamente,
gostariamos de nos colocar ao seu dispor, para quaisquer eventuais esclarecimentos que se facam
necessarios.

Atenciosamente,

MHEDICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTDA

Distribuidor Autorizado

Tel/Fax: (31) 3214-2620

www.mhedica.com.br

MHEDICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTDA
RUA CANOAS, 765 - BETANIA - Telefone: (31) 3214-2620 - CEP: 30580040 - BELO HORIZONTE - MG
CNPJ: 08.245.855.0001- Inscricdo estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

Emitido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200


http://www.mhedica.com.br
mailto:mhedica@mhedica.com.br
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ltem 1 (D3 BENEHEART) BASICO + MARCAPASSO
Quant: 1 UN Vr Unitario: R$  21.057,00 VrTotal: R$ 21.057,00

BeneHeart D3

Defibrillator / Monitor

Cadigo fabricante: D3-2

(D3 BENEHEART) BASICO + MARCAPASSO - cado e que fornece uma
solucéo altamente eficiente para as varias nece instituicdes médicas. Seuy design
facilita seu uso, e Incorpora o maximo de te usuario. Seu tamanho
compacto é apropriado para qualquer am arelho para

administracéo de terapias elétricas: desfi rdioversao), desfibrilagéo
externa automatica (DEA) Tecnologia bi da) de desfibrilacdo de
360 joules, com compensacéo de impeda Tela TFT colorida de 7"
resolucéo 800 x 480 pixels, p. € Marcapasso

ESTA CONFIGURACAO DO BENEHEART D3 ACOMPANHA:

T (UM) CABO INTEGRADO DE ECG 5 VIAS TIPO CLIP |EC ADULTO/PED
1 (UM) CABO DE ELETRODO MULTIFUNCAO (COM CARGA DE TESTE)
1" M) ELETRODO MULTIFUNCAO ADULTO

T\__¥) PAPEL TERMOSSENSIVEL, 50 mm x 20 m

1(UM) CONJUNTO DE PAS EXTERNAS RIGIDAS

1 (UM) BATERIA DE ION LITIO 14.8V - 3000mAh

1 (UM) CABO DE FORCA

1 (UM) MANUAL DE OPERACAO DO USUARIO

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 Inscricdo estadual: 001 0346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

Emitido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200
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ltem 2 (UMEC-12) ECG + SPO2 + PNJ + TEMPERATURA + 2P|

Quant: 10 UN Vr Unitario: R$ 11.670,00 Vr Total: R$ 116.700,00

UMEC

Monitor de paciente

Reduzindo os custos da
assisténcia de gqualidade

Cédigo fabricante: UMEC12-5
(UMEC-12) ECG + SPO2 + PNI + TEMPERATURA + 2P| - MONITOR MULTIPARAMETRO MINDRAY
MODELO uMEC12 -Monitor multiparametrico sofisticado e portatil, que fornece uma solucao altamente
eficiente para as vérias necessidades cotidianas. E um monitor versatil e facilmente adaptavel para

e Pressdo Invasiva - ANVISA 8010251 1334,

ESTA CONFIGURACAO DO UMEC12 ACOMPANHA:
1 (UM) CABO INTEGRADO DE ECG 5 VIAS, TIPO CLIP, IEC

1 (UM) EXTENSAO DE PN

1 (UM) BRACADEIRA PN REUTILIZAVEL ADULTO 25-35CM

1 (1M) SENSOR DE TEMPERATURA DE PELE/CUTANEO ADULTO
1. M) BATERIA DE LITIO (11.1V - 2500 mAh)

1{uM) MANUAL DE OPERACAO DO USUARIO

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 Inscricdo estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

Emitido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200
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item 3 (UMEC-12) ECG + SPO2 + PNI + TEMPERATURA + 2P| +

ETCO2 SIDE
Quant: 4 UN Vr Unitério: R$  20,541,00 Vr Total: R$  82.164,00

uMEC

Monitor de paciente

Reduzindo os custos da
assisténcia de qualidade

ESTA CONFIGURAGAO DO uMEC12 ACOMPANHA:

1 (UM) CABO INTEGRADO DE ECG 5 VIAS, TIPO CLIP, IEC

1 (UM) CABO INTEGRADO DE SPO2 TIPO CLIP MINDRAY ADULTO

1 (UM) EXTENSAO DE PNI

1 (UM) BRACADEIRA PNI REUTILIZAVEL ADULTO 25 - 35 CM

1 (LUM) SENSOR DE TEMPERATURA DE PELE/CUTANEO ADULTO

1 M) KIT DE ACESSORIOS COMPLETO PARA CAPNOGRAFIA SIDESTREAM COMPOSTO POR:
1{oM) WATER TRAP ADULTO/PED

1 (UM) LINHA DE AMOSTRA ADULTO/PED

1 (UM) BATERIA DE LITIO (11.1V - 2500 mAh)

T (UM) MANUAL DE OPERACAO DO USUARIO s

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 Inscri¢do estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

Emitido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200


mailto:mhedica@mhedica.com,br

@Mhédica D

tecnologia pelo vida

Item 4 (SV300) BASICO + TROLLEY
Quant: 4 UN Vr Unitario: R$  76.698,00 VrTotal: R$ 306.792,00

g

Modos Ventilatérios: VC-SIMV / VC-AC / PC-SIMV / PC-AC / CPAP-PS / Binivel / APRV / PRVC

" “Paradmetros Monitorizados: PEEPj / P 0.1/FILN/WOB/ RSBI / PLATO / PICO

ESTA CONFIGURAGAO DO SV300 ACOMPANHA:

1 (UM) SENSOR DE 02

1 (UM) BRACO ARTICULADO

1 (UM) SENSOR DE FLUXO

1 (UM) TROLLEY

1 (UM) MANGUEIRA DE OXIGENIO

1 (UM) CIRCUITO COMPLETO AUTOCLAVAVEL ADULTO/PED
T M) BATERIA DE LITIO 11.1V 4500 mAh

T1\wM) MANUAL DE OPERACAO DO USUARIO

Marca: Mindray
Anvisa: 80102511595,

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 Inscrigdo estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

Emitido pelo ERP CIGAM - Contato (373237 5200
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ltem 5 (PM-60) SPO2 + CARREGADOR E BATERIA
Quant: 3 UN Vr Unitério: R$  3.210,00 Vr Total: R$  9.630,00

| Cédigo fabricante: PM60-2

curva plestimografica, Alarmes Sonoros e visuais com faixa ajustavel. Recarregave| internamente através
de fonte de alimentacdo - ANVISA 80102510736.

ESTA CONFIGURAGAO DO PM-60 ACOMPANHA:

1 (UM) SENSOR DE SPO2 TIPO CLjp MINDRAY ADULTO

1 (UM) BATERIA DE ION-LITIO (COM AUTONOMIA DE ATE 24 Hs)
1 (UM) BASE DE RECARGA E CABO DE FORCA

1 (UM) CORDAO DE PESCOCO

! (UM) MANUAL DE OPERAGAO DO USUARIO

g 2m08-. B

;1'.‘ CONG( ;i? %

G‘Z_ MG

(] .7 9 ‘\
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 Inscricdo estadyal: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

Emitido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200
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i '

Item 6 (BENEHEART R3) BASICO
Quant: 1 UN Vr Unitario: R$ 9.738,00 ° VrTotal: R$ 9.738,00

BeneHeart R3

Electrocardiograph

Especificacgo de desempenho: Tela TFT LCD com retroiluminacéo grafica de LED de 5' resolucdo 800 x
480 pixels, 3 canais com Algoritmo Glasgow (Interpretagdo de ECG) - ANVISA 80102511264,

1(UM) ROLO DE PAPEL, 80 MM X 20 M
1 (UM) BATERIA DE LITIO (11.1Vv - 2500 mAh)
1 (UM) MANUAL DE OPERACAO DO USUARIO

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 Inscrigéo estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

Emitido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200
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Validade da proposta: 5 dias Valor total produtos: R$ 546.081,00

Valor total do pedido: R$ 546.081,00
. CONDICOES GERAIS DA ESTIMATIVA :

1. Prego
Valores expressos em reais. O preco indicado no resumo acima abrange o valor total do(s) equipamento(s)
bem como a instalagéo do(s) equipamento(s) pela Mhedica Service no local indicado pela Compradora.

2. Forma de pagamento
*7 DIAS
ANCO ITAU
AG 4829
C/C 35406-9

3. Contratagio

Ao assinar a presente proposta, através dos seus representantes legais e/ou procuradores, o comprador
estara concordando com o seguinte:

a) Com a aquisicdo dos produtos ora ofertados, nas condigbes constantes do presente, inclusive quanto a
Precos, prazos de entregas, condigbes de pagamento, garantias, exclusées de responsabilidades, e tudo o
mais que constar desde documento;

4. Prazo de fornecimento

O prazo de entrega:

ITEM 1 - CARDIOVERSOR BENEHEART D3 - 10/04/2021

ITEM 2 - MONITOR MULTIPARAMETROS UMEC-12 COM PIA - 10/04/2021

ITEM 3 - MONITOR MULTIPARAMETROS UMEC-12 COM PIAE CAPNOGRAFIA - 10/04/2021

ITEM 6 - ELETROCARDIOGRAFO BENEHEART R3 - IMEDIATO SUJEITO A ALTERACAO

A entrega dos equipamentos de arquitetura hospitalar serg contado a partir da data de entrega das
informagdes técnicas do local a ser instalado o equipamento.

Na hipétese de ocorréncia de caso fortuito ou forca maior que impegam a Vendedora de fornecer e instalar

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 Inscrigdo estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mbhedica.com.br

Emitido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200
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da natureza que impegam a entrega dos equipamentos no prazo estabelecido.

5. Frete e Seguro : -

O transporte do(s) equipamento(s), assim como o seguro do(s) equipamento(s) e de eventuais danos
decorrentes do transporte até o local da instalagéo, sera contratado e suportado pela compradora, As
demais despesas se houver, seréo de responsabilidade da Compradora.

RESOLUCAO-RDC N° 50, DE 21 DE FEVEREIRO DE 2002 =~ Ministério da Satide Agéncif-.? Nacion_al de

8. Fornecedor

MHEDICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTDA
CMRJ: 08.245.855.0001-94

In  ig&o Estadual: 0010346850070

9. Compliance

E politica da Mhédica que, ao fazer negécios, todos os Seus colaboradores e os terceiros que atuam em seu
nome cumpram integralmente as leis anticorrupgao aplicaveis, especialmente a FCPA (FCPA - Foreign
Corrupt Practices Act). Portanto, colaboradores da Mhédica e terceiros que atuam em seu nome estao
proibidos de oferecer, prometer, fazer, autorizar oy proporcionar (diretamente oy indiretamente por meio de
terceiros) qualquer vantagem indevida, Pagamentos, presentes ou a transferéncia de qualquer coisa de valor
para qualquer funcionario publico ou clientes Privados (incluindo seus familiares) para influenciar ou
récompensar qualquer acao oficial ou decisdo de tal pessoa em beneficio da empresa.

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 Inscricdo estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

Emitido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200
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Sem mais para o momento, ficamos & sua disposi¢Zo para quaisquer esclarecimentos que se fizer
necessarios.

Atenciosamente:

i\ i
108 245'855/0001-94

MHEDICA SERVICE £0M. E MANUT LTDA ASSOCIACAO HOPITALAR BOM JESUS

Rug dag Cencas, 765 - Andares 1% 2° SI, 302
B. Estela do Onente - CEP 30580-040

!_BELO HORIZONTE - Mﬂ

19.692.755.0001-22

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 Inscrigdo estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br

Emitido pelo ERP CIGAM - Contato (37)3237 5200
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COMERCIO DE EQUIRAMENTOS {TDA.

_Leopotdiia, 12 de abril d& 2021

A, i
Associacdo Hospitalar Bom Jesus /x‘# P n
CNPJ: 19.692.755/0001-22 y S o
Av. Padre Leonardo, n? 147 — Centro. /f o o~
Congonhas- MG T e e
CEP 36.415-000 & P ¥
Tel.: (31)3732-3233 -~ s
E-mail: cristovao.junior@ahbi.com. b P

£ r ¥
A/C Cristovio a’?. -

¥
&

Atendendo sua solicitacio ﬂe atualizagdo de orgcamento, vimos apresentar nossa proposta para
fornecimento do material 3,Baixo descrito: 4
)

NSE 10 COM BASE CARREGADORA - ALFAMED

OXIMETRO DE PULSO SE

P ; i
— ¥*Foto llustratgva

O Sense 10 emprega alta tecnologia de monitoramento e possu"g um tamanho conipacto que:o torna
extremamente adequado para verificaces pontuais e ambuiator’itais. {
Pardmetros : : y 4 :
Saturacdo do Oxigénio 'lSpOZ), Plestimografia, Frequéncia de Pu\io (FP) e Intensid@de do sinal da
frequéncia de pulso (indite de perfusdo). L !
Modo de operag3o: Contuo 3

Caracteristicas: ' {x_ "u“

Display LCD com Back light\ ‘{ \

Medicdo e apresentacdo simyltanea do valor de Sp02, formayde onda pl &gmogréﬁca, fre&qéncia1,7de

1 % i
5 E1
#

‘

pulso e intensidade do sinal d equéncia de pulso; ‘i LY \ \
Relégio \ L 5 \ %
Selegdo de tipo de pacientes: AD Adulto/Pediatrico; NEO \;,_Neonata h Ma 5
Desligamento automatico para econgmia de energia apés 10 h\inutos ociosoéi ‘\\ :

Possui gréfico e tabela de tendéncia d pO2 e FP; . Y e \ “
Capacidade de armazenamento de até 1 Eacientes e 300hs de dados; ‘\\ S\ L
Alarme visual e sonoro com ajuste de tom e aj.gite de méximo e minifng para todos p;a\l%’rnﬂros; e

Comunicag3o com computador; e

Classificacdo de alarmes: Nivel alto; Nivel Médio; d g, \ m& -
Ajuste do volume de tom de pulso: 5 niveis T—— T
Sensibilidade: Baixa, Med, Alta; \\\‘_ e k

A Pdginalde9
‘ ﬁ@@mmfﬁ

Rua José Peves, 60'safa07 | Centro | {32534

) : 1166 | Whats Apg: (32) 9.9995.1887
Leopoidina-MG | CEP 36700001 | wiww.gnm :

com.5r | Yendas@grimed combr
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COMERCIO DE EQUEPAMENTTS LI0A

Possibilidade de alimentacio com 4 pilhas "AA" com tempo tipico gg__g.perag‘é’a'"s"ﬁs; : I
Alimentac&o bateria Ni-MH com autonomia de até 36 hs; i ==

Peso aproximado: 165g - s

Modos de operagdo: Forma de onda; Numérico; i -
Indicadores Lol L
Sensor desconectado e solto; rd ~
Status da bateria; P ”
Sinal fraco; I ;
Exibe a amplitude de pulso (indice de perfusio);
Meméria insuficiente; /r"
Alarme desligado;
Armazenamento de dados;
Identificagdo do paciente; p ; ,
Tipo de paciente; 7 i &
Sp02 /

Faixa de Medida: 0 a 10(?;?. i
Faixa de alarme: 0 a 100%. i
Resolugdo: 1%. i ; ’
Exatiddo ou precisﬁo:?ﬂfa 100%: +2% (Adulto e Pediétrico), iB%?(Neonato). ;
Tempo de resposta: 1 segundo { ;
Frequéncia de Pulso (Ff‘)

Faixa de Medida: 25 a 5.‘500 bpm.
Faixa de alarme: 0 a 300 bpm \ 1{
Resolugdo: 1 bpm. |

Exatiddo ou precisgo: tibpm i

Tempo de resposta: 1 setundo \

—
Py

Acessdrios: g il % :
01 (um) Sensor de oximetriy adulto tipo clip DBS (c6d. 0@9‘ 1) A *
01 (uma) Bolsa para transpolte; H :
01 (um) Manual do usuério e | portugués. L% N\ .
01 (uma) base carregadora \\ \k K b \:‘
01 (uma) bateria recarregdvel - ! A
( ) B \" \\ o N \,___‘ %

Fabricante: Alfa Med \\ i""\ \ \\\ \ \
Procedéncia: Nacional S % N \‘\, '
Registro ANVISA: 80629370004 AN LN - \ >,
e
\"\_

b .

Valor unitdrio: R$2.900,00 (Dois mil e novecentos Féaa.g) “'-\..\b T e

Valor total referente 03 unidades 0 (Oito mil?“sete\centos reais) R i
*T‘e’i&'mﬂ—w R o “~ S qf_;,w. T _

eestogque:; \ e

e i
e e e e 20

Rua José B ' A Somie e ‘ Pdgina 2 de 9
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COMERCIO DE EQUIFAMENTTS LTDA

Modelo: M100OLD
Equipamento fabricado:com bulbo injco.

=Te: ‘dealinentogso: 1000 40V
*LED de-olia poténcio: 30 watts ~ 1200 lomens: |
*Didmetrs '_: '.j."‘: compo:luniincs .‘_ . !

*Vido 34 o Ted [médic) 50000 re; :

*Opcional n3o incluso né;te valor, caso haja interesse, solicitar orgi{nento.

3 ' 3 - "_ i
LValor unitario: R$7.500,0C1(Sete mil e seiscentos reais) = 3 3 t —[

VENTILADOR PULMONAR R&AH — CMOS DRAKE \, T

*: * F ) -'ﬂ, 3 " " " '3 ‘-“’. ‘_1“ ",
; oto fiustramK N e e .
W \\ o 'y
. 9 S

Ne Registro ANVISA 80058130025 \\&E e . Sl
Xigén

Este produto é um ventilador com misturador de o ar comprimido (Blenderj\éTétréﬁk@.“_ e
interno, controlado por microprocessador, com sy

porte de pressdg para respiracdo espontinea. b i

o e

——

€ Feres, & - & vwishwiEn.com.sa
Leopoidina-MG | CEP 36700-001 : gt
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G NM ED CNPJ: D7.726.140/0001-90 [ fnse. Estaduals 384.420.842-0038

COMERCIO DE EQUIPAMENTTS LTDA,

s - - ~ . -~ . - . . e "—"—_'"‘-—"-»-
Ele é capaz de realizar ventilagio mecanica ndo-invasiva ou invasiva;com controles a volume;-..

pressao ou fluxo. , o
A ventilagdo de backup é disponibilizada, a Ir:(f?céoﬁanual é possivel, e existe uma vélvula/ o
anti-asfixia para admiss&o de emergéncia que permiteé que o paciente inspire o ar ambiente para’ T

dentro do circuito paciente em caso de uma perda completa de fornecimento de press§o*d'6 gés.
A pressdo de abertura é aproximad}m'ente -3 cmH20 (-3 mbar) durante a iflrge‘stéo de

emergéncia. P e s
O Ventilador Pulmonar Ruah pode ser alimentado pela rede elétrica (160-240 VAC) ourpor

suas baterias internas recarregévei;:ﬁe Li-lon com autonomia de 7 horas quando completamente

carregadas. Fy
Além do Blender, o sisterna pneumético é composto reguladores de pressgo, vélyulas e

solenoides controladas eletro;ﬁcamente. 7

I3

X

; F /
INDICAGAO DE USO: 4 "
O Ventilador Pulmonar Ruah se destina a fornecer suporte ventilafério mecanico continuo ou
intermitente para o cuidaﬂo de individuos que necessitam de ventilacio mecénica.
Especificamente, o equipamento pode ser usado em pacientes pediatricos e adultgs.
O Ventilador Pulmonar Iguah é um dispositivo médico restrito destinado ao uso por pessoal
qualificado e treinado sob a orientagdo de um médico, é adequado para uso em hospital, sala de

emergéncia subaguda, ; em como para o transporte e aplicag6e§ de resposta de emergéncia.
s 1

ESPECIFICACOES GERAéS l
Dimensdes do produto 810 mm (L) x 280 mm (C) x 350 mm (A)
Peso bruto 6 kg 1
Modo de Operacgo Congnuo \
Especificacdo elétrica 10 ) ~ 240 VCA, 50/60 Hz

%

Consumo de corrente: 1,25 A MAX \
Classificagdo de Partes Aplicadas Circuito Paciente: BF GE‘au de Seguranca de Utilizaco é{n Presenca
de Mistura Anestésica Inflagndvel A kY \
Equipamento n3o adequado 80 Uso na presenca de mistura flamavel com ar, 02 e N20 ‘ \;‘d
Grau de Protegdo Contra Chodue Elétrico Equipamento a hrov de choque &létrico Classe Il ~Quando
conectado a rede elétrica AC;?\ergizado internamente — Quandd-energizado‘através da sua bateria®
interna. \’m\ NoOX
Meio de Separacdo entre Equipamégto e Rede Elétrica Plugue,de rede Classe B\Grau de LS "-.,L
impermeabilidade IP21 A e ' ) .
EspecificacGes de Bateria Interna Lithiu lon Recarregével Tens}a Nominal 16,8 C Car“g‘“a-d:{ominal Y LY
7000 mAh Display 10.4" \ \\ \,_\ \"*\-’.__, Y ‘
~, "o, "~ %,

INFORMACAO DE ALARME E NIVEL DE ALARME ™~ "“\_M_ e — - —
Alarmes fisiol6gicos Tipo Nivel de alarme - “‘*«\%M
Pressdo alta nas vias aéreas Alto .\\\M ..‘_____._.W

: .Kq""“-h—;.i______ﬂ_‘,ﬂ_,...—»ﬂ" e =1

Péginad de 9
(32) 34411166 | Whats App: (32) 5.9995.1887 | € www.enwED COMER
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3 =

Rua josé Peves, 60 safa- 01 | Centro
teopoldina-MG | CEP 36700-001




G NM ED CNPJ: 07.726.140/0001-30 © knsc. Estadual: 384.420,842-0035

COMERCIO DE EQUPAMENTSS LIDA

Pressdo baixa nas vias aéreas Alto Alto tempo de ventilagdo Alto Baixo_tempo de ventilacio Alto™ . —

Apneia Alto Alta Fracgo Inspirada de 02 Alto Baixa Fragdo Ills;piraﬁ'a" de 02 Alto Circuito paciente
desconectado Alto Verificar sensor de fluxo Alto PEEP }Iio'mto ETCO2 alto Médio ETCO2 baixo Médio--~~ J ]

TVe alto Médio TVe baixo Médio MVe alto Médio M¥e baixo Médio >
Rtotal alto Médio Rtotal baixo Médio FiCO2 alte“Alto

Alarmes técnicos Bateria fraca Médio Siste/m{ifé desligar Alto Bateria desconectada"

Baixo Rede elétrica AC desconectada

Baixo Falha de comunicagdo com central
Alto Volume inspiratério tidal atingido
Médio Disparo de inspiragdo por fiuxo
Baixo Disparo de expiracdo pa\:gﬂuxo
Baixo Press&o limitada Baixo V@zamento no tubo

Baixo Via aérea obstruida

Alto Falha no sensor de prqé's'ﬁo alta nas vias aéreas

Alto Pressdo insuficiente nb sensor

Alto Canal de amostragem de CO2 obstruido

Baixo Falha de alimentacdo de 02

Alto Falha de comunicagio com o médulo de CO2

Alto EtCO2 fora faixa i

Baixo Sensor de oxigénio desconectado i
Baixo Substitua o sensor de 02
Médio Calibre o sensoride 02 Baixo {

Y

i,

i

MODOS DE VENTILACA }

V-SIMV Volume Controlled Synchronized Intermittent Mandatory Yentilation

P-SIMV Pressure Controlled Synchronized Intermittent Mandatory ¥entilation

CPAP Continuous Positivé,Airway Pressure i \

APRV Airway Pressure Reléase Ventilation % 3

AC-PCV Assist-controlled Pressure Controlled Ventilation! 3, kY %

AC-VCV Assist-controlled Volume Controlled Ventilation i ‘\\ \\ Y

PRVC Pressure Regulated Volime Control 3 N \ 5 i

fa

IPPV Intermittent Positive Pressure Ventilation '\‘_ M 9 N
PSV Pressure Support Ventilation\ 5 \\ ““-\ \
% ki *
® .

Especificacdes do Misturador Interno'de Oxigénio Tipo do coné‘c{or DISS Pressdo de r&w&tor de

oxigénio 40-70 psig / 275-480 kPa Fi02 2% a 100% N SN N . T
Precisdo +- 8% \\x "y . s
Tempo de resposta de FiO2 de 21% a 90% Até 15 segundos M R"“"-.._,\_ “

\‘ " "
Especificacdo dos Pardmetros de Controle Volume Minuta 1 a 100 I/min, resolu;éa‘aﬂ-l/min_w - e 2
Volume Tidal 10 a 2200 ml, resolucgio de 10 ml "-.\\ '

"

pe "
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G NM E D TNPJ: 07.726.140/0001-80 | Insc. Estadual- 3B4.520.842-0038

COMERCIO DE EQUIPAMENTOS LTDA

Pressdo inspirada sobre PEEP 1 a 80 cmH20, resolugdo de 1 cmH20 PE.EB-B'a“SO cmHZO resollcdo-de..._

1 cmH20 / e
Pressdo Suporte sobre PEEP 1 a 60 cmH20, resolucio de-+tmH20 P
Frequéncia Respiratéria 1 a 99 rpm, resolugdo de Legm e n =il
Tempo Inspiratério 0,1 a 30 s, resolucdo de 0, 158" =

Relacdo I:E 1:99 a 3:1, resolugdo de 1:0,1
Sensibilidade a pressdo -9,9 a -0,1 cmH20 resoluciio de 0,1 cmH20 )
Sensibilidade a fluxo 1 a 10l/min, resoticio de 1 I/min y
Volume Minuto 1 a 100 I/min, reso }ngao de 1/min

Volume Tidal 10 a 2200 ml, resolu¢io de 10 ml

Pressdo inspirada sobre PEEP 1 & 80 cmH20, resolugdo de 1 cmH20 PE[€1J 0a50 cmHZO, resolugéo de
1 cmH20 7 Vi

Pressdo Suporte sobre PEEP ,i a 60 cmH20, resolugdo de 1 cmH20 }

Frequéncia Respiratéria 1 aBQ rpm, resolugéo de 1 rpm

Tempo Inspiratério 0,1 a 3 s, resolucdode 0,1 s

Relaggio I:E 1:99 a 3:1, resplugdo de 1:0,1 !
Sensibilidade a pressdo -? 9 a-0,1 cmH20, resolugéo de 0,1 cmHQO

Sensibilidade a fluxo 1 af10l/min, resolugdo de 1 I/min

i ¢
’l ,"

= LT

N&o indicado para uso ém pacientes neonatal.
X

ACESSORIOS ;
01 (um) circuito compl 0s autoiavavel (adulto);
Mangueira para rede de O2 e ar comprimido.

01 (um) pedestal com rcidmos

01 (um) brago artlculado!lpara suporte do circuito. \ \
Valor unitdrio: R$65.000 ép (Sessenta e cinco mil rea|s) ‘\ \ 4
Valor total referente 10 un‘idades R$650.000,00 (Selsceths e cmquen%g mil reais) ‘\ v

| \_ ‘1\ ""1 i
DESFIBRILADOR BAsmo APOMS - INSTRAMED LN %, L

e S

L %"‘\\__ i
ESPECIFICACOES GERAIS ) s %
*Dimens&es com p3s: : B SN By ..
- 44,5 cm (Largura). )
- 24,5 cm (Profundidade). : e samms it =

Pégina6de 9
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G NM ED CNPJ: 07726,1400001-90 § insc, Estadual: 354.420.842-0038

COMERQIC DE EQUIPAMENTTS 1704,

- 20,0 cm (Altura). P i
*Peso: "
- Aparelho - 3,90 Kg. - - o
- Pés externas - 0,85 Kg. - P
*Bateria interna 7 g

- Tipo: NiMH, 14,4 VDC 4 A/h. s 4
*Duracdo: i -
- Bateria em boas condigdes com carga plena - minimo de 140 choques em 36’0 joules ou minimo de
200 chogues em 200 joules. /!

- Tempo de carga completa da bagéria (completamente descarregada): Bhoras

*Armazenamento da bateria: i rd

- O armazenamento da batema por longos periodos em temperaturas acima de 35°C reduzird sua
capacidade e vida (til. /

eClassificacgio: H
- Equipamento energizado'mternamente ;
- Tipo CF. i
*Modo de funuonamento {

- Operagdo frequente. :f i

ESPECIFICACOES AMBII’:’NTAIS !
*Temperatura: i
- Operacional: 0 a 50 EC.
- Armazenamento: 0 a ]0
*Umidade: {
- Operacional: 10 a 95% RH, sem condensagdo. \
- Armazenamento: 10 a 95% RH, sem condensagdo. \

1 4
DESFIBRILADOR \ 5 \ ":\‘

el
P

Desfibrilagdo externa: \ 1

- Escalas: 5, 10, 15, 20, 30, 48, 50, 80, 100, 150, 200, 250 EO\SGO Joul\ \

- Energia maxima limitada a 58) com p4s internas ou mfarms "« “-\ L

*Forma de onda: %\ \NO%

- Exponencial truncada bifésica. \ X \ \ \

- Par@metros de forma de onda ajutados em fungdo da impéd\éncia do pagiente. ™ . %

*Aplicagdo de choque: A e a8 % [

- Por meio de pds (adesivas) multifunciohais ou pés de desﬁbrila?ﬁQ; N, \\‘ N

*Comandos: \\ Mo g

- Teclas de comando: CARGA, APLICA, ANULA INCRONISMO, oper%\na sequéncia pa"H'Fﬁ.o ”1 %,

— 3", localizadas no painel superior do equipamen \ S | S

- Chave Seletora: permite ligar/desligar o aparelho, assim como selecionar as esca‘tas»de._energla e "“:'_:::;

acionar o modo de teste funcional, L o

*Comando de carga: \ e
Pagina 7 de 9
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QOMERCIO DE EQUWAMENTOS LTDA.

- Botdo CARGA no painel frontal e T —
- Botdo nas pas externas. P
*Comando de choque: - -

- Botdo APLICA no painel frontal // ’ L
- Botdo nas pés externas. o )P

*Comando de anula: &
- Botdo ANULA no painel frontal. yd k
- Extensdo multifungdo (opcional).
*Comando sincronizado: /

- Bot&o SINC no painel frontal. F
*Indicadores de carga: i.r"’ s
- Sinal sonoro de equipamentg’carregando. 7
- Sinal sonoro de carga completa. F

- LED nas pds externas e nn/gel de carga indicada no display.
*Tempo maximo de cargay

- Rede e bateria < 6s. ,f

sTamanho dos eletrodos: F
- Adulto: 10,3 cm x 8,5 cm. (Area de contato: 81,9 cm2) i
- Infantil: 4,5 cm x 4,0 cm. (Area de contato: 18 cm2)
Cardiovers3o: ’

- <60ms. ;

*Pés: i

- Adulto e infantil extermas (inclusas). i

*Tens&o de safda maxima: i ;
-2000V i
*Corrente de saida maxifna: 3 \
- 80 A (25 ohms) E

DISPLAY \ \

*Indicagdo de nivel de batekia: ';- \ \
- Sim. PN : N ‘
*Tamanho: 5 r \ A

i \ \ \ i

-99 mm x 19 mm. v w

*Tipo: ‘\‘. \\ \ N
- LCD alfanumérico. \ T

-12,5; 25 e 50 mm/s. Y% b LT
NORMAS: . .. . .
- : N Y “~ b N

NBR IEC 60601-1 9 ! ey ey
- NBR IEC 60601-1-2 . M e NGO N
- NBR IEC 60601-1-6 . e " b

., i, P

- NBR |EC 60601-2-4 ou IECs equivalentes. e % S—— ",

s
',M..."

i e ety
gy

]ilalor unitdrio: R$11.700,00 (Onze mil e setecentos reais) N‘“w-ﬁ.._______ _____ i T
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COMERCIO DE EQUIPAMENTOS 17DA
OBS: Valores vélidos para as quantidades orcadas acima, para ‘gﬁemﬁté?'ﬁﬁantidadéﬁéﬁﬁcﬁar\_,_
atualizacio do orcamento. e e

| e ’ P i

CONDICOES DE FORNECIMENTO: . e L
Condi¢3o de pagamento: A vista, depositg/aﬁtecipado. ~ 4
Prazo de entrega: aproximadamente 30/45 dias.
Frete: por conta do fornecedor (CIF). . ;
Faturamento minimo: R$300,00 (tue’gentos reais). !
Validade da proposta: 03 dias. f,f
Faturamento: GNMED.

B el s ;
Estamos a disposicdo para quaisquer esclarecimentos.
Atenciosamente,

- Mariana Lorenzetto
Vendas —Sul de MG e Vertentes
BB vendasi@gnmed.combr
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ASSOCIACAD HOSPITALAR BOM JESUS
CONGONHAS / MG

AJ/C: SR CRISTOVAQO JUNIOR

CARDIOVERSOR MA-I;%CA INSTRAMED MODELO CARDIOMAX 8
ACOMPANHA BATERIA DE LI-ION E TODOS OS ACESSORIOS PARA PRONTO USO

QTE CONFIGURAGCAO VALOR VALOR
DO EQUIPAMENTO UNITARIO TOTAL

PAG 10 DIAS PAG 10 DIAS

02 CARDIOMAX COM R$ 22.745,00 R$ 45.490,00
ECG/DESF/MP/DEAIPMS/MP/PRINTER

CONDICOES DE FORNECIMENTO

ENTREGA EM ATE 30 DIAS NA TRANSPORTADORA
FRETE TERRESTRE EM CORTESIA CIF PORTO ALEGRE
GARANTIA DE UM ANO, IMPOSTOS INCLUSOS,
PAGAMENTO ATRAVES DE DEPOSITO IDENTIFICADO COM SEU CNPJ NO BANCO DO BRASIL AG 1769-8
C/C 565504 OU BOLETO BANCARIO
VALIDADE DA PROPOSTA ATE 30/04/2021, IMPRETERIVELMENTE

FATURAMENTO PELA NOSSA REPRESENTADA INSTRAMED CNPJ 90.908.631/0001-10

QUAISQUER DUVIDAS CONTACTAR NOSSO
REPRESENTANTE COMERCIAL E ASSISTENCIA TECNICA AUTORIZADA EM MINAS GERAIS

BIOSERVIS ELETROMEDICINA LTDA
RUA CAMPOS ELISEOS, 679 - ALTO BARROCA — CEP 30431-038 - BELO HORIZONTE - MG.
(31) 3274-4873

BELO HORIZONTE, 08 DE ABRIL DE 2020

GLAUCIO COELHO
Representante técnico/comercial
CREA 32313-MG
(31) 98451-6421 / vivo e whatsapp

Beco José Paris,339 Pavilhdo 19 Porto Alegre CEP: 90.410-003 RS Brasil
www.instramed.com.br | (51) 3334 4199
CNPJ: 90.909.631/0001-10 I.E.:0961064g948‘f”:?_f‘*:-
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Mesmo tamanho compacio,
agora com tela de 8,4”

* Tecnologia CTR {Checagem
em Tempo Real)**

*Médulo Desfibrilador Externo
Aulomético (DEA)

*Modo Prevencéio de Morte

Monitor
Cardioversor

SERIES

Subita (PMS)
* ECG (Eletrocardiograma)
até 12 derivagdes

* Oximetria (Sp0,)
* Marcapasso Néo Invasivo

* Presséio Nao Invasiva {PANI)
* Capnografia (E1CO,)
* Impressora

* Bateria recarregéavel
removivel

CARDIOMAX 8 - O QUE TODO E
DEVE SER: COMPLETO, AVANCA

PRATICO:
Baixo peso.
Algo robusla e conforkével,

Pronto para usar em menos de &
sagundos.

Desenho som contos vivos, ideal paro o
Iransporte de emergBncia ou uso em locais
fixos,

Energia bifésica enlregue de alé 360
Joules.

Boteria interno, fécil de subsliluir, permite

. mais de 100 choques.

FACIL DE USAR:

Todos as operagdes concentrodas em
openas dois bolGes.

Comandos claros e intvitivos baseados no
podrdo 1, 2, 3,

Acesso ropido as principais fungdes.

INTELIGENTE:

Interface em Portugués que se ajusta
automalicamenfe ao nimero de
par@melros, apreseniondo as informogdes
de formo mois clara & orgonizada,

Nova fungso de Auvlo Sequéncia de Corgo
- quondo hobilitada, carrego energios
pré-configuradas pelo usuério para o
primeiro, segundo & lerceiro choques,
sem nocessidade de alteragtio manual do
selelor.

Alarmes inleligentes de moniloragio.

AVANGCADO:

Equipado opcional com o mébduk

DEA - Desfibrilador Externo Avlomilico, o
CardioMox se forna ainda mais completo
© convenienle, sendo ideal paro o
acompanhomento de pacientes em alto
risco porque conla com o tecnologia de
Pravengio de Morle Stbilg {PMS). Esta

—_—
Prevencdo CHOBUE
Mo,
O &% (GifPfasico] A P | [—
—_—
"Aluns itens séo opcionais, **Produlo em pré-longomenia, q ?

Por favor, verifique a dispanibifidods,

QUIPAMENTO DE EMERGENCIA
DO, CONFIAVEL E FACIL DE USAR.

caraclerlstica foz com que o CordioMax
monitore o paciente conlinuomente o
identifique o infcio de um episédio de
Fibrilag@io Ventriculor ou Taquicardia
Ventriculor Répida. Nesto silvagtio, o
equipomento aciona vm alarme visual o
sonoro, alerdando a equipe e permifindo
que o pacienle sejo lrolodo com choque
em um fempo muito menor, oumentondo
significolivamente as chances do reversdo
da paroda cardiorrespiratério.




\

INFORMACOES TECNICAS

ESPECIFICACOES GERAIS
* Dimensdes com pds:
- 30,0 em (iorgura).
- 21,5 em (profundidade).
~ 28,0 em (altura).
* Peso:
= Aparelho - 5,15 Kg.
- Bateria NiMH - 1,10 Kg,
- Bateria Li-lon - 0,60 Kg.
- Pés externcs - 0,85 Kg.
- Equipamento complete (bateria NiMH)
- 7,10 Kg (exceto PANI).
- Equipamento completo (bateria Li-len)
- 6,60 Kg (exceto PANI).
* Elétrico:
- AC: 100 o 265 VAC, 50/60 Hz
(selegdo automética).
- DC externo: 11 a 16 VDC.
* Bateria recarregével removivel:
- Tipo: NiMH, 14,4 VDC 4,5 A/h.
- Duragéo: Boteria com carga plena
- 3 horas em mode monitor, sem
impressora ou um minimo de 140
chogues em 340 joules ou um minimo
de 200 choques em 200 joules.
- Tempo de cargo completa do bateric
(completamente descarregada): 8

- BATERIA OPCIONAL==:

- Tipo: Li-lon, 14,8 VDC 4,4 A/h,

- Durago: Baterio com cargo plena
- 3 heres em modo menitor, sem
impressora ou um minimo de 140
choques em 340 joules ou um minimo
de 200 choques em 200 joules.

- Tempe de carge completa da bateria
(comp:lefurnenh descorregada): 8
hores.

- **Consultar disponibilidade.

* Meméria:

- Tipo: Flash Nand.

- Capacidade: 2 Mbytes.

- Pocientes ormazenades: > 150
pacientes.

- Armazenagem: 15 segundes de ECG
quando em choque, slarme fisiolégico
@ eventos do painel,

- ECG: graveg&o de 2 horas confinuas
g;:urvu de ECG, quondo em modeo

* CTR - Checagem em Tempo Real
(disponivel quande equipado
com bateria opcional tipo Li-len):
- Auto-diognéstico de desfibrilogéio,

nivel de bm:ri?_, pds a;mcfadn:l l:o
ve o ligogéo do eparef
T T

ojustades em fungio da impedéncia
do paciente.
* Aplicagéo de choque:

- Por meio de pés (adesivas)
muliifuncioncis ou pés de
desfibrilaggo.

* Desfibrilogdo adulic/externa:

- Escalos: 1,2,3,4,5,6,7,8,9, 10,
20, 30, 50, 80, 100, 150, 200, 250,
300 e 360 Joules. Energia méxima
limitade @ 50 J com pés internas ou
infontis.

- Comandes: Botéo de ligar/desligar,
carregar, choque, sincronismo.

- Selegdo de enm?ie: Botéo de teropia
no painel frontal.

- Comando de carge: Boto no painel
frontal, betdo nas pés externcs,

- Comando de choque: Bofdo no poinel
frontal, botSes nos pds externas.

- Comande sincronizado: Botse SINC
no painel frontal,

* Auto Sequéncia de Carga:

- Quando habilitada carrega energias
pré-configurades pelo usudrio para o
primeiro, segundo e ferceiro choques,
sem necessidade de oherac&o manual
do selefor.

* Indicadores de carga:

- Sinal sonoro de equipemento
carregando.

- Sinal sonoro de carga completa.

- LEDnuspé:Memseﬂfveldemrgu
indicada no display.

* Tempo méximo de carga:

- (200 J): rede e bateria < 4 5.

- (360 J): rede e bateric < 6 5.

* Tamanhe dos olﬂrodos:.

+ Adulto: 10,3 em x 8,5 em. Area de
contate: 81,9 em?

- Infontil: 4,5 cm x 4,0 em. Area de
contato: 18 em?

* Cardioversdo:

- <60 ms.

* Pas (opgBes):

- Adulto e infantil exdernas (inclusas).

- Adulto e infantil internas: (opcionais).

- Mulfifuncionais para marcapasse,
monitoragho e desfibrilacgo
(opcionais).

- Extenséo multifungso (opcional),

MODULO DEA (OPCIONAL)
* Caracteristicas funcionais:

- Comandos de voz, indicogses visuais,
instrucSes de RCP USB 2.0 pare

Go com PC, multi-idiomas,

* Frequéncia:
- De 30 ppm & 180 ppm (incrementos
de 5 ppm), preciséo = 2%.

* Périodo refratério:
- 340 ms (de 30 @ 80 PPmM).
- 240 ms (de 90 o 180 ppm).

PANI (OPCIONAL)
* Principio de funcionamento:
- Oscilométrica.
* Modo de medidas automatice:
-1,2,3,4,5,10,15, 30, 40 e 90
minutos.
* Manual:
- Umo medigégo.
* Intervalo de medidas:
* Adulte:
- Sistélica: 40 - 260 mmHg.
- Média: 26 - 220 mmHg.
- Diastélico: 20 - 200 mmHg.
* Pedidtrico:
+ Sistélica: 40 - 160 mmHg.
- Média: 26 - 133 mmHg.
- Diastélica: 20 - 120 mmHg.
* Neonatal:
- Sistélica: 40 - 130 mmHg.
- Médio: 26 - 110 mmHg.
- Diastélica: 20 - 100 mmHg.
* Limite de sobre presséo por
software:
- Adulfo: 290 mmHg méx.
- Neonctal: 145 mmHg max.
* Protegio de sobre presséo por
hardware:
- Adulto: 300 = mmHg.
- Neonotal: 150 = mmHg.
* Resolugéo:
= 1 mmHg.
DISPLAY
* Indicagéo de nivel de bateria:
- Sim.
* Tamanho:
- 128,2 mm x 170,9 mm.
* Diagonal:
- 8,4".
* Tipo:
- LCD TFT colorido.
* Resolugdo:
- 640 x 480 pixels (VGA).
* Velocidade de varredura:
= 12,5; 25 e 50 mm/s.

* Filtro de linha de CA:
- 60 Hz ou 50 Hz.

* Frequéncia de resposta ECG:

- Mode Diagnéstico - (0,05-100 Haz).
- Modo Monitor - (1-40 Hz).
* Isolamento do paciente:
- A prova de desfibrilagao
- ECG: Tipo CF
- SpOz: Tipo CF

* Eletrodo solto:

- Identificade e mostrado com alarme
de baixo nivel.

* Tempo de restabelecimento
da linha base do ECG apds
desfibrilaggo:

- = 3 segundos,

S|:|(l)2 (OPCIONAL)
* Faixa SpO,
- 0a 100 %.
* Faixa Pulso:
- 30 o 250 BPM.
* PrecisGo 5p0,:
- % 2%de 70 c 100%.
- = 3 %de 50 o &9%.
* Precis&o Pulso:
- = 2 BPM.
* Velocidade de varredura:
- 12,5; 25 e 50 mm/s.

CAPNOGRAFIA (OPCIONAL):
* Intervalo de medida Co,:

- 0-99 mmHg.
* PrecisGo:

- = 2mmHg de 0 - 38mmHg

- = 5% + 0,08% parc cada 1 mmHg
acima de 38 mmHg (39 - 99 mmHg).

* Consumeo:

- L5wW
* Compensagdo:

- BIPS, N,O, O,.
IMPRESSORA (OPCIONAL)

- Imprime até tras derivages
simuldnecs.

* Tipo:
- Térmica.
* Peso:
- 0.4 kg.
* Velocidade:
= 12,5; 25 ou 50 mm/s com preciséo
de = 5%,

* Tamanho do papel:

;,:n:i ;mo‘: ;:.‘?nﬁg:m o isc;;:clfgie PMS - Prevenciio de Morte ECG (suporta até 12 d erivagses - 4%;::m ){lorguru) x 30 m (comprimento
fio, para PC com sofware do S e - USB: simulténeas quande equipado fINmo).
CRinstalade e ao aleance da rede. S8 21 e roribeingis e com cabo opcional) NORMAS:
JPECIFICACOES AMBIENTAIS Setrocomdiograma ormazenado em  * Entradas: ; “NOR IEC 205011
i ; medo DEA para um PC compativel. - Cabo de ECG 3 ou 5 vias, - NBRIEC 60601-1.2
empen:nuru. * SoftDEA; - Cabo de ECG 10 vigs (opcional). v
< Opicaib: e 505G, Il o NBR IEC 60601-1-6
- Armazenamento: -20 o 50 °C, " Softwars para visualizagso dos dados iy A - NBR IEC 60601-1-8
ot transferidos paro o PC, - Pés multifuncionais. NBR IEC 60601-2-4
* Umidade: ixa: y 3
- Operacional: 10 @ 95% RH, sem MARCAPASSO EXTERNO . F“;'S‘G.BSU BAML - NBR IEC 60601-2-27
condensaggo. (OPCIONAL) o - NBR IEC 60601-2-30
- Armazenamento: 10 0 95% RH, sem  » Modos: * Precisgo: - NBR IEC 60601.2.49
condensagdo. - Demanda ou fixe. - = 1B8PMde 15 0 350 BPm. ou IEC’s equivalentes
« indice de Protegdo: IPX1. * Amplitude: * Rejeigio em modo comum:
= + Maicr que 90 dB, medida nde
DESFIBRILADOR o5, A 2 200 mA (resolugso de 5 norma AAMI paro meniores cardieces
* Forma de onda: sliitore d - (EC 13).
- Exponenciol truncada bifésica, ; ;gmﬂz‘_ ? putsc: * Sensibilidade:
Parémetros de forme de onda s (£ 1 ms). - 35,10, 15, 20, 30 e 40 mm/mV.
Instramed Lida. Representante Autorizado na Folder CardioMax Port R2.6 2016
Beco José Paris, 339 Comunidade Européia:
Pavilhgo 19 Obelis S.A.
CEP 91140-310 . Bd. Général Wahis 53, 1030
Porto Alegre RS Brasil Brussels Belgium
Tel.: (51) 3073 8200 Tel: + 32.2.732.59.54

Fox: + 32.2.732.40.03
E-mail: mail@obelis.net

WWW.INSTRAMED,.COM.BR
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A
ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
CONGONHAS / MG

AJ/C: SR CRISTOVAO JUNIOR

MONITOR MULTIPARAMETRICO MARCA INSTRAMED MODELO INAMX12 COM TELA DE 12 POL, BATERIA E

ACESSORIOS ADULTO PARA PRONTO USO

QTE CONFIGURAGAO VALOR VALOR
DO EQUIPAMENTO UNITARIO TOTAL
PAG A VISTA PAG A VISTA
04 MONITORES INMAX 12 COM R$ 19.744.00 R$ 78.976,00
L | ECG/SPO2/PANITEMP/RESP/PIETCO2

CONDICOES DE FORNECIMENTO

ENTREGA EM ATE 30 DIAS NA TRANSPORTADORA
FRETE TERRESTRE EM CORTESIA CIF PORTO ALEGRE
GARANTIA DE UM ANO, IMPOSTOS INCLUSOS,

PAGAMENTO ATRAVES DE DEPOSITO IDENTIFICADO COM SEU CNPJ NO BANCO DO BRASIL AG 1769-8

C/C 56550-4 OU BOLETO BANCARIO
VALIDADE DA PROPOSTA ATE 30/04/2021, IMPRETERIVELMENTE

FATURAMENTO PELA NOSSA REPRESENTADA INSTRAMED CNPJ 90.909.631/0001-10

QUAISQUER DUVIDAS CONTACTAR NOSSO
REPRESENTANTE COMERCIAL E ASSISTENCIA TECNICA AUTORIZADA EM MINAS GERAIS

BIOSERVIS ELETROMEDICINA LTDA
RUA CAMPOS ELISEOS, 679 - ALTO BARROCA — CEP 30431-038 - BELO HORIZONTE - MG.
(31) 3274-4873

BELO HORIZONTE, 08 DE ABRIL DE 2020

GLAUCIO COELHO
Representante técnico/comercial
CREA 32313-MG
(31) 98451-6421 / vivo e whatsapp

Beco José Paris, 339 Pavilh&o 19 Porto Alegre CEP: 90.410-003 RS Brasil
www.instramed.com.br | (51) 3334 4199
CNPJ: 80.909.631/0001-10 |.E.:096/0642048
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A
ASSOCIAGAO HOSPITALAR BOM JESUS
CONGONHAS / MG

A/C: SR CRISTOVAO JUNIOR

MONITOR MULTIPARAMETRICO MARCA INSTRAMED MODELO INAMX12 COM TELA DE 12 POL, BATERIA E

ACESSORIOS ADULTO PARA PRONTO uso

QTE CONFIGURAGCAO VALOR VALOR 1
DO EQUIPAMENTO UNITARIO TOTAL
PAG AVISTA PAG A VISTA
11 MONITORES INMAX 12 COM R$ 12.844,00 R$ 141.284,00
ECG/SPO2/PANVTEMP/RESP/PI

CONDIGOES DE FORNECIMENTO

ENTREGA EM ATE 30 DIAS NA TRANSPORTADORA
FRETE TERRESTRE EM CORTESIA CIF PORTO ALEGRE
i GARANTIA DE UM ANO, IMPOSTOS INCLUSOS,
PAGAMENTO ATRAVES DE DEPOSITO IDENTIFICADO COM SEU CNPJ NO BANCO DO BRASIL AG 1769-8
C/C 56550-4 OU BOLETO BANCARIO
VALIDADE DA PROPOSTA ATE 30/04/2021, IMPRETERIVELMENTE

FATURAMENTO PELA NOSSA REPRESENTADA INSTRAMED CNPJ 90.909.631/0001-10

QUAISQUER DUVIDAS CONTACTAR NOSSO
REPRESENTANTE COMERCIAL E ASSISTENCIA TECNICA AUTORIZADA EM MINAS GERAIS

BIOSERVIS ELETROMEDICINA LTDA
RUA CAMPOS ELISEOS, 679 - ALTO BARROCA — CEP 30431-038 - BELO HORIZONTE - MG.
(31) 3274-4873

BELO HORIZONTE, 08 DE ABRIL DE 2020

GLAUCIO COELHO
Representante técnico/comercial
CREA 32313-MG
(31) 98451-6421 / vivo e whatsapp

Beco José Paris,339 Pavilh&o 19 Porto Alegre CEP: 90.410-003 RS Brasil

www.instramed.com.br | (61) 3334 4199
CNPJ: 90.909.631/0001-10 1.E.:096/0642048
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n Y =
; p23Y
- Pagina N° 1 -
4 . Ne° do Pedido de Compra: 9082
| Pedido de Compra : v
y . Data do Pedido de Compra : 07/04/2021
= - ABERTURA 15 NOVOS LEITOS
BOM JEEUS . =
go |Descrigdo oG Estoque Ultima Compra / Cons.Médio Pedido Qtde,
; . ] Justificativa
" Atual | Minimo | Pt.Res. [ Maximo |Fornecedor Qtde. | Data Ult 3 Meses Qtde. V. Aprox. Autoriz.
24186 CARDIOVERSOR DESFIBRILADOR PC 0 0 0 0 0 1PC 20960,0000 NORMAL
99162 ELETROGARDIOGRAFO CARDIOCARE UN 0 0 0 0 0 1UN 6870,0000 NORMAL
23364 FOCO DE LUZ AUXILIAR FL 2000 A1EC!  UN 0 0 0 0 0 0 1UN 49612500 NORMAL
SISTEMA DE EME ) e
87254 MONITOR MULTIPARAMETRO ~UN (] 0 0 0 0 11 UN 166,0000 NORMAL
767 MONTTOR MULTIPARAMETRO COM UN 0 0 0 0 = 0 4UN 166,0000 NORMAL
CAPNOGRAFIA . A=
§7253 OXIMETRO DE PULSO COM BASE UN 0 0 0 0 0 3UN 0,0000 NORMAL
CARREGADORA
60263 VENTILADOR PULMONAR UN o 0 0 0 0 4 UN 0,0000 NORMAL
PRESSOMETRICO E VOLUMETRICO
L B
.
I
".;,x B MU ;..‘
i Vi
RS e ,
¢ ¥ -
s’:’} ’ i
. f
Ny
. we
Valor Total : 35301,2500 . o e
Autorizagio %\" \:a"‘b‘;@\‘é‘ 0
W O 3
Data / w o“er’b"“os

A denlnintranin T




G3352407530607611

Emissédo de comprovantes - 30 nivel 24/05/2021 08:09:57

4
'x“w"twm[

24/05/2021 - BANCO DO BRASIL - 08:09:57
179301793 0001 _? (

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

CLIENTE: ASSOCIACAO H BOM JEsSUS
AGENCIA: 1793-8 CONTA: 3.526-2

CAIXA ECONOMICA FEDERAL

16491193398896919084568157783508786279993978898
BENEFICIARIO:

PAGAR.ME PAGAMENTOS S.A.

NOME FANTASIA:

PAGAR.ME PAGAMENTOS S.A.

CNPJ: 18.727.853/0001-74
BENEFICIARIO FINAL:

PAGAR.ME PAGAMENTOS S.A.

CNPJ: 18.727.853/0001-74
PAGADOR :

ASSOCIAAD HOSPITALAR BOM JESUS
CNPJ: 19.692.755/@001-22

NR. DOCUMENTO 52.101
DATA DE VENCIMENTO 21/e5/2021
DATA DO PAGAMENTO 21/85/2e21
VALOR DO DOCUMENTO 788,90
VALOR COBRADO 788,90
NR.AUTENTICACAO ©.F9B.81F.957.F93.066

Central de Atendimento BB
4804 0001 Capitais e regioes metropolitanas
8880 729 @001 Demais localidades.

Consultas, informacoes e servicos transacionais.

SAC BB
8800 729 9722

Informacoes, reclamacoes, cancelamento de
produtos e servicos.

Ouvidoria

2860 729 5578

Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
088060 729 poss

Informacoes, reclamacoes, cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Ouvidoria.




L ORDEM DE COMPRA Namero : 24165 Té

Associagado Hospitalar Bom Jesus

Enderego : Av. Padre Leonardo 147 - NORMAL
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data - 19/05/2021
CEP :36415-000 Tel.: (31)3732-3220 Fax.: J
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento Pagina N° : 1 |
Fomnecedor : MAGAZINE LUIZA S.A CNPJ :47.960.950/0001-21 15 2; _4}21}
Enderego : Rodovia dos Bandeirantes km 68 760 - Bairro :  Rio Abaixo Cidade : Louveira
UF:SP  CEP:13213-902 Tel. : (11)3508-9900 Fax. : Contato :
L Sclicitamos o fornecimento do(s) seguinte(s) materiai(is), nas condigdes abaixo estabelecidas : —'
|
Cddigo Qtde. Unid. Descrigao Marca Dt.Prev.Entr. Preg_o Unit. Desconto Prego Total
60194 10UN  TERMOMETRO DIGITAL INFRAVERMELHO 18/05/2021 77,8000 0,0000 779,00
Total 779,00
L
oL
‘ |
: MAGAZINE LUIZA S.A Valor do Frete : 9,90 (FOB) Total Geral : 788,90

Local de Entrega : RUA PADRE GURGEL 130 - CENTRO CONGONHAS MG 36410-072

Horario : 08:00 as 16:00 Horas

tndlgﬁo de Pagamento : A VISTA Condicdo de Entrega : IMEDIATA
Tipo de Cobrang:a BOLETO BANCARIO Solicitante : N° 3072 - JANE REGINA FERREIRA CASSEMIRO /
Autorizagéo ( Comprador {
L Voo i ",
JANE REGINA FERREIRA CASSEMIRO

18/05/2021 - 12:06

JANE REGINA FERREIRA CASSEMIRO , ( Keila N. G Albuquerque |

Diretora Administrativa
!\ssocracaoﬂﬁmmmﬂmﬂem—-J.

ento financeirc
| Bom Jesus

0ol

Departa™
Hospita

1 “'..

\

N '\\k\ 8,
\S

~ A

i

¥
\

19/05/2021 12:07:41 GestHos (modcomp) 1.0.694




-EM.[SSI\O: 22/05/2021 VALOR TOTAL: RS 788,90 DESTINATARIO: ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS - PADRE JOAO LEONARDO, 147 CEN

=
RECEBEMOS DE Karisson Willian Fermreira OS PRODUTOS E/QU SERVICOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL ELETRONICA INDICADA ABAIXO. NF,.e |
TRO
Congonhas-MG

DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR N°. 099'023 -763 I
L L J Série 003 :
= __JDEch_Ac:&o Do_mmmr ______________________ T_ _________________________________
DANFE
Documento Auxiliar da Nota
Kari Willi F . Fiscal Eletronica
risson ian rerreira TRAD.
Rua Mar!:hnhao, 2246 - ? ¥ gﬁm A i~ @ CHAVE DE ACESSO
Santo Agostinho - 14401-386
ok SP e 6999367577 N°. 0 00.023.763 3521 0526 7387 7100 0174 5500 3000 0237 6310 4835 5845
Série 003 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
Folha 1/1 www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora
[NATUREZA DA OPERACAQ PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
[ Venda de mercadorias 135210565380558 - 22/05/2021 07:58:32
INSCRICAO ESTADUAL lmscmao ESTADUAL DO SUBST. TRIBUT. CNPJ
L 310844710118 L 26.738.771/0001-74
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ/ CPF DATA DA EMISSAO :
ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS 19.692.755/0001-22 22/05/2021
ENDEREGCO BAIRRO/ DISTRITO CEP DATA DA SAIDAENTRADA
(PADRE JOAO LEONARDO., 147 { CENTRO 36410-070 22/05/2021
MUNICIPIO UF  |FONE/FAX INSCRICAO ESTADUAL HORA DA SAIDA/ENTRADA
Congonhas J MG } 3137323233 07:58:32
FATURA /DUPLICATA
Num 001
Vene, 21!06/2021
Valor RS 788

CAI’"‘LO DO IMPOSTO

(Ba \LC.DOICMS [VALOR DO ICMS BASE DE CALC. ICMS S.T. |VALOR DO ICMS SUBST, FI. IMP. IMPORTACAO [V. ICMS UF REMET. JVALOR DO FCP ‘[VALOR DO PIS V. TOTAL PRODUTOS |
L 0 00] 0.00 0,00 0.00 0.00 0,00 0, 00 0,00 779.00,

[VALORDOFRETE |VALOR DOSEGURO |DESCONTO OUTRAS DESPESAS |VALOR TOTALIPI |V, ICMS UFDEST. V. TOT. TRIB. VALOR DA COFINS | V. TOTAL DA NOTA
9 90[ 0,00 0.00J 0,00 0,00 0. OOJ 175, 14J 0,00 788.9¢
_TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
[NOME /RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO P1/ CPF
| (0) Emitente I L I
ENDERECO MUNICIPIO l SCRICAO ESTADUAL
QUANTIDADE _|ESPECIE MARCA NUMERAGAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
L Volumes I J
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
@o PRODUT;J DESCRIGAO DO PRODUTO / SERVICO NCM/SH | O/CST | CFOP | UN | QUANT I Yo | Yoras | BSALE | VALOR TVALOR J o |aie 1)
- JTERMDIGI _ FLCEEO_I'H_GEQ Digital Laser Infravermelho Febre De Testa Corpo] 90251110 [ 0400_[ 6102 | UN | __ 10,0000 L - 7720001 __ 779001 __0.00] __0.00] ____ eo0l_____ ‘
|

8 001 60 envis

.
& perteito estadore /dnﬁ?omam
HOME: = &:4’4@4

C'
: C/ o
SETOR: e S 2

| ASS - %—9 // 6[/2'/

Hospita! Bom Jesus

[

( !
DADOS ADICIONAIS
[INFORMACOES COMPLEMENTARES
Inf. Contribuinte: Total aproximado de tributos: RS 175,14 (22,20%) Federais RS 33 13 (4,20%) Estaduais RS 142,00 (18,00%) . Fonte
IBPT. Email do Destinatario: LU-]03787036535494B@=Tm= Q0 com.br

Valor Aproximado dos Tributos : RS 175,14

Impresso em 11/06/2021 as 08:15:28 4 Gerando em www fsist.com.br


mailto:doDestinatario;LU-103787036S354948@alias.integracommerce.com.br

:ECEBEMOS DE Kerisson Willian Ferreira OS PRODUTOS E/OU SERVICO!
MISSAQ: 22/05/2021 VALOR TOTAL: R$ 788,90 DESTINATARIO: ASSOCIACAO

S CONSTANTES DA NOTA FISCAL ELE'I'RONICA' INDICADA ABAIXO.
HOSPITALAR BOM JESUS - PADRE JOAO LEONARDO, 147 CENTRO

NE-e

Impresso em 11/06/2021 as 08:15:28

Gerando em www fs1:

Zongonhas-MG
: N°. 000.023.763
SATA DE RECEBIMENTO TDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR. .-, Série 003
IDENTIFICACAO DO EMITENTE i %
DANFE | il
Documento Auxiliar da Nota | i
Kari Willi F " Fiscal Eletronica i j
risson iilan ferreira }
o R Maanhao, 2246 0-EUIRADA @ CHAVE DE ACESS0 »
anto Agostinho - 14401- 4
Piatn . SPgFone/Fax: 16099867577 N°. 000.023.763 35_31 0526 7387 7100 1.]1_‘74 5500 &_moo 023'{T 6310 4835 5845
Série 003 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
Folha 1/1 www.nfe fazenda. gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora
NATUREZA DA OPERACAC PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO
Venda de mercadorias 135210565380558 - 22/05/2021 07:58:32
INSCRICAO ESTADUAL : INSCRIGAO ESTADUAL DO SUBST. TRIBUT. NI
310844710118 26.738.771/0001-74
DESTINATARIO / REMETENTE
/NOME / RAZAO SOCIAL CNPI/ CPF . |DATA DA EMISSAQ
‘ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS 19.692.755/0001-22 22/05/2021
ENDEREGO BAIRRO/ DISTRITO CEP DATA DA SAIDA/ENTRADA
'PADRE JOAO LEONARDO, 147 CENTRO 36410-070 22/05/2021
"MUNICIPIO UF  |FONE/FAX INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA/ENTRADA
{Congonhas MG 3137323233 07:58:32
FATURA / DUPLICATA
n 001
e 21/06/2021
Valor 7
CALCULO DO IMPOSTO ; _
r BASE DE CALC. 1GVS 87, |VALGR DO ICM8 SUBST. |V, IMP. IMPORTACAO |V.ICMS UF REMET.  [VALOR DO FCP VALOR DO PIS V. TOTAL PRODU1
0,00 0,00 0.00 0,00, 0, 00 0,00 779.
[ DESCONTO GUTRAS DESPESAS  |VALORTOTALIFL  |V.1CMS UFDEST. V. TOT. TRIB. VALOR DA COFINS | V. TOTAL DA NOT
9.90 0.00 0,00 0,00 0,00 0, 00, 175,14/ 0.00, 788,
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS ’
INOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DD VEICULO TF  |CNPI/CPF
; (0) Emitente ;
;‘mmgmco MUNICIPIO UF INSCRICAO ESTADUAL
%QUANT]DADE ESPECIE IMARCA NUMERACAOD PES® BRUTO PESO LIQUIDO
L Volumes ) '
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS . _ L
{CODIGO PRODUTO, DESCRIGAO DO PRODUTO / SERVIGO NCM/SH |o/cST | CFOP | UN | QUANT "U“,".Tgm_‘ VAL 3% YALOR [NEIR ‘[‘CI;E% ALK
| _ TERMDIGI__ | Termometro Digital Laser Infravermelho Fobre De Testa Corpo| 90251110 | 0400_| 6102 j UN. | ___1o0000] _779000] _77900( __0,00] __0,00] ____ 10,001 _
17
i
]
A i:-‘ P rd T i
20w 45 M. adonas elou Servigos
ani peﬁew alF.,
NOME: .Y
SETOR: aVrd s
ASS.:
Haspital Bom Jesus
1
DADOS ADICIONAIS
INFORMACOES COMPLEMENTARES RESERVADO AQ FISCO
Inf, Contribuinte: Total imado de tributos: RS 175,14 (22,20%) Federais R$ 33,13 (4,20% s 103 142,00 (18,00%) . F f
it Conrivie Totl provimadde o 17514 (22209 Fedes RS 3313 (20% SR IR AQL0 08009 Foe | 11 ot Qyynpprion o
Valor Aproximado dos Tributos : RS 175,14 (s 1
7


http://www.nfc.fazenda.gov.brlportal

19/05/2021

hitps://sacola.magazineluiza.com.br/boleto-bancario/ 037870365354948/

104-0/ 10491.10339 88000.100045 08167.783508 7 86270000078890

Local de Pagamento

ZFERENCIALMENTE NAS CASAS LOTERICAS ATE O VALOR LIMITE

ata de Vencimento
21/05/2021

.ne do Beneficidrio / CNPJ/ CPF/ Endereco:
Magalu Pagamentos | Pagar.me Pagamentos S/A

Rua Amazonas da Silva, 27 - Vila Guitherme, SP - 02051000

CNPJ 18.727.053/0001-74

Agéncia/Cédigo Cedente

3337/ 1103388-6

Data do Documento um. do Documento E;pécln doc lAcai:s Data Processamento Nosso Numero
18/05/2021 81677835 QuUT N 19/05/2021 14000000081677835-9
Uso do Banco ICarteira spécie Quantidade Valor (=) Valor do Documento
RG R$ 788,90

Sr. Caixa, ndo receber apés a data de vencimento e ndo ace
pagamento do boleto (que & processado em até 03 dias Uteis).

itar pagamento com che:

nstrucdes de responsabilidade do BENEFICIARIO, Qua Iquer diivida sobre este boleto contate o beneficiario.

que. O prazo de entrega é vélido apés o

-) Desconto

(-) Outras DedugGes/Abatimento

+) Mora/Multa/Juros

+) Outros Acrécimos

=) Valor Cobrado

Sacador/Avalista:

Nome do Pagador: ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
Endereco: AVENIDA PADRE LEONARDO 147, CENTRO - Congonhas, MG - 36415000

CNPJ/CPF: 19.692.755/0001-22

CNPJICPF:

SAC CAIXA: 0800 726 0101 / Ouvidoria: 0800 725 7474
Para pessoas com deficiéncia auditiva ou de fala: 0800 726 2492
caiva.gov,br

104-0

Autenticagdo Mecanica - Recibo do Sacado

10491.10339 88000.100045 08167.783508 7 86270000078890

ocal de Pagamento
PREFERENCIALMENTE NAS CASA

S LOTERICAS ATE O VALOR LIMITE

F.)ata de Vencimento —l
21/05/2021

Nome do Beneficiario / CNPJ / CPF / Enderego:
Magalu Pagamentos | Pagar.me Pagamentos S/A

Rua Amazonas da Silva, 27 - Vila Guilherme, SP - 02051000

CNPJ 18.727.053/0001-74

lAgéncia/Cédigo Cedente

3337 /1103388-5

IData do Documento iNum, do Documento

[Espécie doc lAcelte

Data Processamento

Nosso Numero

19/05/2021 81677835 ouT N 19/05/2021 14000000081677835-9
Uso do Banco Carteira Espécie Quantidade alor (=) Valor do Documento
RG R$ 788,80
Instrucoes de responsabilidade do BENEFICI RIO. Qualquer divida sobre este boleto contate o beneficiario. -) Desconto

Sr. Caixa, ndo receber apés a data de vencimento e ndo ace
pagamento do boleto (que é processado em até 03 dias Uteis).

itar pagamento com che

que. O prazo de entrega ¢é vélido apés o

(-) Outras Deducdes/Abatimento

(+) Mora/Multa/Juros

(+) Outros Acrécimos

(=) Valor Cobrado

—

Sacador/Avalista:

b do Pagador: ASSOCIAGAO HOSPITALAR BOM JESUS
Euereco: AVENIDA PADRE LEONARDO 147, CENTRO - Congenhas, MG - 36415000

CNPJICPF: 19.692.755/0001-22

CNPJICPF:

LA

Autenticagdo Mecanica — Ficha de Compensagéo



Péagina N° 1
Resumo do Mapa de Coleta de Pregos MAGLoRp e Preces; - By
Data da Coleta de Pregos : 19/05/2021

Fornecedor ValorTotal Cond. de Pagamento Cond. de Entrega
Cédigo Descrigio do ltem Qtde. Un. Prego Unit. Prego Total Marca Justificativa
673MAGAZINE LUIZA S.A 779,0000
60194 TERMOMETRO DIGITAL 10 UN 77,9000 779,0000 MELHOR PRECO

\utorizado Por :
9/05/2021 12:07:55

Valor Total da Coleta: 779,0000

GestHos {modcomp) 1.0.694



-

~

Mapa de Coleta de Pregos

Pagina N° 1
N° da Coleta de Pregos : 8379
¥UPolt) BENS DE PEQUENO VALOR - Data da Coleta de Pregos : 19/05/2021
Ca!egoriafs) DIVERSOS - NORMAL
[ 1685- Amazon servicos DEVAREJO | 706 - C NOVA COMERGIO ELETRONICO | 673 MAGAZINE LUIZA S.A Justificativa
V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00
Descrigéo Que.[ Qtde. | Un. mn?‘ Qtde. (Un. |  Pr. Unit, [Marca Qtde. [Un.|  Pr. Unit. [Marca |
TERMOMETRO DIGITAL UN 10 0| UN 79,9000 0] UN 79,9900 10| ON[" 778060
L e Total  0,0000 Total 0,0000 | Tota 7790000
T R l [ e | [ |
Valor Total da Coleta de Pregos:  779,0000 Qtde. Fornecedores da C.P., : 3 Qtde. Fornecedores ¢/ PregonacC.p,: 3
Fornecedor ' Cond. de Pagameﬁﬁ_ Cond. de Entrega Validade dos Pregos Frete Autorizagao —]
AMAZON SERVICOS DE VAREJODO | C . 25,36 =
C NOVA COMERCIO ELETRONICO S/A 11,00 1,
MAGAZEE LUIZA S.A R = " o o b B e T &y [ 9,90 e Data Assinatura
19/05/2021 12:08:31

GestHos (modcomp) 1 n gag



s L TN =

Compra pelo tel: 0800 7

Bem-vindo :) ' 9 $
Entre ou cadastre-se 1 0

= Todos os departamentos v Ofertas do dia Celulares Moveis Eletrodomésticos Tv e Video Informatica

s e

A > Saide e Cuidados Pessoais > Termdmetro Digital

Termémetro Digital Laser Infravermelho Febre De Testa Corpo - Store 7D
Cédigo kdge21b27] | Ver descricdo completa | Cm

W3 vt 5(2) Avaliar produto <

Vendido por Group? Representacoes
Entregue por Mmagawu

por R$ 77,90

em 2x de R$ 38,95 sem juros

Mais formas de Ragamento

Adicionara sacola. |

Consultar prazo e valor do frete

36410-070 Alterar

Padre Joao Leonardo - Centro - Congonhas/MG

< Em até
Entrega padrao 10 dias Gteis* R$ 13,14

O prazo de entrega inicia-se no 1° dia (il apos a
confirmagéo do Pagamento, Informacdes referentes apenas
para 01 unidade deste item.

Refil para Escova Elétrica
Oral-B Cross Action - 2

R$29, 90 a vista

ou RS 29,90
1x de RS 29,90 sem juros

privacidade.

https://wmv.magazineluiza,com.br/termometro-digitaI—Jaser-

Refil para Escova Elétrica
Oral-B Precision Clean - 4

R$49, 69 avista
ou RS 49,69
1x de RS 49,69 sem juros

Cookies: a gente guarda estatisticas de visitas para
experiéncia de navegacio, saiba mais em nossa

Carga para Aparelho de
Depilacéo Feminino -

R$30,09 a vista

ou RS 30,08
1x de R$ 30,09 sem juros

melhorar sua
ENTENDI E FECHAR

infravermelho—febre—de-testa-corpo-store-7d/plkd8e2 1b27j/cp/tmtd/

Aparelho de De
Feminino Gillett

R$22,90 a vis
ou R$ 22,80
1x de R$ 22,90 sen

1/6


http://httPS.lIwww.magazrneIUlza.com.br/termometrO-drglta

€ 2 ¢ 0 a carrinho.extra.com.br

f}~395

B} Cutlook Web App @ Roteiro de Estudo @ ACESSO FACIL - pa..,

[, Google + Bookmarks % Bookmarks = Chrome Web Store...

Acesso Facil PA-Trevo
1921684012

'extfa.co m. Central de atendimento Meus Pedidos Ambiente 100%% seguro

Meu carrinho

i i
e /@ i
Cdd Hem 1510153009

!5 BS Termdmetro Digital Laser Infravermelha M ultifuncional
v J
] | i
Vendido e entregue por TOP IMPORTS Remover R$ 79,99 [
d

| 01 Produto R$ 79,99

Calcule ofrete e prazo de entrega | i 5 : all
estimados para sua regléo. 36415-000 @ | ccf"?‘f'“" Nao sei meu CEf 51
- : . Frete R$% 11,00 I i

Nammal até 10 dias dteis R$ 11,00
Total R$ 90,99 4

Confita 0s regras de entrega

Comprar mais produtos Continuar g compra

Utilize o cupom para calcular i
5€u desconto | ML HH |

Via Varejo S A. { www.extra.com.br /Rua Samuel Kiein, n® 83, Piso Mezonino, Salg 03, Centro,

580 Coetano do Sul - SF, CEP 09510-125 /
CNPJ: 33.04 1.26G0/0652-90/ nsericho Estadual: 636, 169,915, 1 12 fTelefone: (1 1) 4C03-4336

v

RETER
17/05/2021



e g2 o ; T s
F Aa, Termémetro Digital Infravermell: X s : f ,[ i
pah. Lo Y £ =8 =

“ > Ay o amazon.com.brﬁennémetmﬁimtal-]nfravermelhc-Adu!m-Infantil/dp/BO&BJCSHN 18365491

W8dchild=18hvadid=716058367121308Mwvbmt.. ¢ & » P :
B Cutlook Web App ® Roteiro de Estudo @ ACESSO FACIL - PA,., 33 Acesso Facil PA-Tre.., @ Google  Bookmarks * Bookmarks & Chrome Web Store..

amazon.com br

W/ref:sr_1_26?adgrpid =114569

» | [ Qutros favoritos Lista de leitura

" 3 3, Faca seu logis ) Subtotal
termometro infravermelho digital o =

- O e f
© Selecione o endereco Todos Contase Listas - e Pedidos -.L./Carrinha R$ 489,00 |

= Todos Venda na Amazan  Prime Mais Vendidos  Livros Moda da Amazon Lancamentos  Ofertas do Dia ﬁi"ertas d@ Dia
ELETRONICOS Mais Vendidos Ofertas Celulares e Camunicacio - Computadores e Informitica ~ TV, Audio e Cinema em Casa ~ Audio e Video Portéteis = Cimeras e Foto ~ Dispositivos Amazcﬂj

¢ Voltar aos resultados
o Termdmetro Digital Infravermelho de R$79.90 |
o Testa Adulto e Infantil - HI8US ;

| R$25,36 de frete. Entrega: 1- 2
» Marca: HISUS [ deJun [ |

Wlkdddr « 10 dlassificacdes
Por. R$79,90

Em até 2x R$ 39,95 sem juros Veer parcelas disponiveis

. . Quantidade: I

© Sselecione o endereco

Em estoque.

~ e
(5 )

Transachio Politica de |

segura devolugio ,

@ Transacdo segura

Novo (4) de R$79,90 +R$25,36 de envio
; Enviado por top shopping

Vendido por top shopping
Loja de Cuidados Pessoais

Encontre tudo para o seu dia a dia. Confira.

rAdldunar a Lista

Novo (4) de

?
R$79,90 +R$25,36 de envio Jgﬁ%
Compartilhar [ [

TORe =




A i3 (

N J [ LA
7 A -

Pagina N° 1
2 N° do Pedido de Compra : 9261
Pedido de Compra P
Data do Pedido de Compra : 19/05/2021
NORMAL
Cédigo | Descrigio Estoque Ultima Compra Cons.Médio
; Justificativa
Atual | Minimo | Pt. Res. Maximo (Fornecedor Qtde. | Data Uit 3 Meses Autoriz.
—
60194 TERMOMETRO DIGITAL INFRAVERMELHO UN c 5 0 0 0 0 0 10 UN 3149800 NORMAL
Valor Total : 3149,8000

Autorizagio

!

Data / !

Depto. de Compras S T aamma e

Administragio

19/05/2021 11:25:14

GestHos (maodramn) 1 N 24



24/05/2021 - BANCO DO BRASIL - ©8:89:57
179301793 8082

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

BANCO DO BRASIL

09199806099136484909991186329178285990991176060
BENEFICIARIO:

COMERCIAL C RIOCLARENSE LTDA

NOME FANTASIA:

COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTD

CNPJ: 67.729.178/06802-20

PAGADOR:

ASS0C HOSPITALAR BOM JESUS 95

CNPJ: 19.692.755/eee1-22

NR. DOCUMENTO 52.102
NOSSO NUMERO 13048400001166329
CONVENIO 01304840
DATA DE VENCIMENTO 23/e4/2021
DATA DO PAGAMENTO 21/e5/2021
VALOR DO DOCUMENTO 11.760,00
JUROS/MULTA 454,50
VALOR COBRADO 12.214,50
NR.AUTENTICACAO A.76B.0A8.CBD.6D9.76B

Central de Atendimento BB

4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades.

Consultas, informacoes e servicos transacionais.

SAC BB

88ee 729 0722

Informacoes, reclamacoes, cancelamento de
produtos e servicos.

Ouvidoria

0800 729 5678

Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
8860 729 @88

Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Ouvidoria.

Transagdo efetuada com sucesso por: JE956479 CLAUDIA GONCALVES P,




S

— -

gy | ORDEM

DE COMPRA

Enderego : Av. Padre Leonardo
Bairro : Centro

CNPJ: 19.692.755/0001-22

BOM JESUS

Associagéo Hospitalar Bom Jesus

147

Cidade : Congonhas
CEP :36415-000 Tel. : (31)3732-3233 Fax.:

Insc. Estadual : Isento

Fornecedor : COMERCIAL CIRURGICA RIO CLARENSE LTDA

140 -

Enderégo : RUA PAULO COSTA
Tel. : (31)3439-4300  Fax.

UF:MG CEP:32669-712

CNPJ 87.729.178/0002-20

Bairro : JARDIM PIEMONT SUL

7
Nimero: 23581
= NORMAL
UF:MG  'pata:  24/03/2021
Pagina N°: 1
Cidade : BETIM

Contato :

|
1

I

| < Solicitamos o fornecimento do(s) seguinte(s) material(is), nas condigdes abaixo estabelecidas :
Codigo Qtde. Unid. Descrigdo Marca DiPrev.Entr. Preco Unit. Desconto Prego Total
86  6000AM  DEXAMETASONA 4MG/ML 2,5ML 24/03/2021 1,9600 0,0000 11760,00
Total 11.760,00
conv.: 0715043
AHBJ
_ Bolute
F: Valor do Frete : (CIF) Total Geral ; 11.760,00
Local de Entrega : RUA PADRE GURGEL 130 - CENTRO CONGONHAS MG 36410-072
Horério : 09:00 as 17:00 Horas
Condicdo de Pagamento : 30 DIAS Condigéo de Entrega : 1
Tipo de Cobranga : BOLETO BANCARIO Solicitante : N° 2789 - CLEMILDA M. DE PAULA
Autorizagéo Comprador
MARIA ANGELA MIRANDA BARBOSA GELA MIRANDA BARBOSA Keila N. G. Albuquerque
24/02/2021 - 12116 Diretora Administrativa
Associacdo Hospitalar Bom Jesus

N
B

24/03/2021 12:15:46

5O

GestHos (modcomp) 1.0.693



DANFE

*| Identificacio do emitente

DOCUMENTO AUXILIAR DA

llllflllllllllllﬂllllﬂlllllﬂlllllillllllllHlﬂllﬂllllﬁllll

Il

1

P : -~ =" NOTA FISCAL ELETRONICA ]

- K ’ 0 (lar en.)g 0 - ENTRADA CHAVE DE ACESS \

B0 ST RO | - SATDA 3 31210367 7291 7800 0220 5500 1000 5855 1212 7498 4827 1
EU’:\ PAUL_? Cbn:‘:ﬂ: DISTRITO INDUSTRIAL JARDIM PIEMONT SUL - BETIM - MG N°. 0585512 FL1/1 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e

ERIRI-712 1IN SERIE1 - www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora /

NATUREZA DA OPERACAO PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO ‘

VENDA DENTRO ESTADO 131214082800925 24/03/2021 16:26:23 [

| INSCRICAO ESTADUAL INSCR. EST. SUBS. TRIBUTARIO ’ CNPJ |

| 0629965800021 67.729.178/0002-20 |

DESTINATARIO/REMETENTE
[ NOME / RAZAO SOCIAL CNPJ/ CPF DATA DA EMISSAO ]
ASSOC HOSPITALAR BOM JESUS 95 | 19.692.755/0001-22 24/03/2021 ‘
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEP DATA DA ENTRADA/SAIDA
RUA PADRE LEONARDO 147 CENTRO 36415-000 24/03/2021
MUNICIPIO FONE / FAX UF [ INSCRICAO ESTADUAL HORA DE SAIDA 1
CONGONHAS 3137323229 MG |
FATURA/DUPLICATA
LFATURMDUPUC. | VENCIMENTO VALOR FATURA/DUPLIC. | VENCIMENTO VALOR FATURA/DUPLIC. | VENCIMENTO | VALOR |
| 0585512/1 | 23/04/2021 11.760.00 | [ |
f I [ l l ]
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUTO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
11.760,00 1.411,20 0,00 11.760,00 |
DO FRETE VALOR DO SEGURO VALOR DO DESCONTO OUTRAS DESPESAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0.00 J 0,00 ‘ 11.760.00 |
TRAN. RTADOR/ Vi il N RT;
NOME / RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF CNPJ J
[ REDE MINEIRA DE DISTRIBUICAO 0 - Por conta do emitente 05.073.645/0001-78 J
' Ewnsaéco MUNICIPIO UF INSCRICAO ESTADUAL i
RUA REIS DE ALMEIDA 51 BELO HORIZONTE MG | 0621919190057
QUANTIDADE J ESPECIE l MARCA NUMERO ! PESQ BRUTO [ PESO LIQUIDO |
1 6.00 VOLUME(S) 0.00017 37,763 37,763 |
DADOS DOS PRODUTOS / SERVICOS
CODIGO DESCRICAO PRODUTO / SERVICO NCM /SH |CST|CFOP |UN | QUANT. VALOR VALOR B.CALC VALOR | VALOR |ALIQUOTAS
UNITARIO | TOTAL ICMS ICMS PI [icms] i
025587 DEXAMETASONA 4MG/ML (FARMACE) (ITEM GENERICO) 30039099 | 000 | 5102 | AP 4.100,00 1,96 8.036,00 8.036,00 964,32 0.00[ 12,00 0.00
L: DX20J152Q:  3.300,0000 F: 30/01/21 V: 30/10/2022 L: DX201
54Q:  800,0000 F: 30/01/21 V: 30/10/2022
001672 DEXAMETASONA 4MG/ML (HYPOFARMA) (ITEM GENERI 30043290 | 000 | 5102 | AP 1.900,00 1,96 3.724,00 3.724,00 446,88 0,00{ 12.00 _;,oo
CO)L:21010004 Q: 1.900,0000 F: 28/02/21 V: 30/01/2023
s
CALCULO DO ISSQN
{ INSCRICAO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVICOS BASE DE CALCULO DO ISSQN VALOR DO ISSQN J
[ 1282010014 0,00 0,00 0.00
DADOS ADICIONAIS .
RESERVADO AO FISCO

INFORMACOES COMPLEMENTARES
PREZADO CLIENTE. FAVOR CONFERIR NO ATO DA ENTREGA -

RECEBIMENTO. ORDEM DE COMPRA 23581 DATA ENTREGA: 25/03/2021
Cliente): 1877509 *** O pagamento devera ser realizado atraves do boleto anexo a nota fiscal, caso nao receba entre em contato
atraves do e-mail boletos@rioclarense.com.br ou no telefone (19)3522-5800, Setor de Cobranca Privado. AFE: 1.04397.7 ** AE:

NAO ACEITAREMOS RECLAMACOES APOS 48hs DO
Pedido: 1877509 Autorizacao de Compra(Pedido

CONv.: ©3(8038 |
AHBJ '

| 1217151 ** AAS: 0342/2019 Validade: 18/06/2021 MODAL: RODOVIARIO / TIPO ENTREGA: EXPRESSA(Codigo Interno ‘

‘ Emitente: 201806 Nome Fantasia: ASSOC HOSPITALAR BOM JESUS 95)

!Bmpe o ng@ﬂ&# e/aasew o |

3 anf'fﬁuﬁﬁ;g*“
/ SETOR; gé

EHOSDI.%: P "C]5¢fe.@)y/


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

@ BaNCoDOBRASIL | 001-9 | RECIBODOSACADO |

Z BancopoBrasi. | 001-9 |

RECIBO DE ENTREGA

INSTRUCOES (TEXTO DE RESPONSABILIDADE 0O CEDENTE )

‘ VENCIMENTO AGENCIA | CODIGO CEDENTE ' ESPECIE | QUANTIDADE | ‘ VENCIMENTO AGENCIA / CODIGO CEDENTE ESPECIE | QUANTIDADE
1 23/04/2021 5119-5/ 1100000-7 R$ I 23/04/2021 J 5119-5/1100000-7 i R$ ‘a
(=) VALOR DO DOCUMENTO (-)DESCONTO/ABATIMENTO | (=) JURDS/MULTA | 1=1vaALOR ©O DocumENTO NOSSO NUMERO
11.760,00 J | J | 11.760,00 13048400001106329
{ =) VALOR COBRADO _I NOSSO0 NUMERO l N° DO DOZUMENTO —| ‘l SACADD F
| 13048400001106329 |. 0885512101 | | | AsSBC HOSPITALAR BOM JESUS 95
| sacapo v f Jit [ ASSINATURA DO RECEBEDOR ] DATA OE ENTREGA |
ASSOC HOSPITALAR BOM JESUS 85 i J
AUTENTICAGAC MECANICA
I § & ¢ ‘CORTE NA LINHA PONTILHADA
# BANCODOBRASIL | 001-9 | 00190.00009 01304.840000 01106.329178 2 85990001176000
LOCAL DE PAGAMENTO VENCIMENTO
QUALQUER BANCO ATE O VENCIMENTO 23/04/2021
CEDENTE AGENCIA/ CODIGO CEDENTE
COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTDA - CNPJ CNPJ 67.729.178/0002-20 5119-5/1100000-7
JOCUMENTO NUMERO DO DOCUMENTO ESPECIE DO DOCUMENTO | ACEITE DATA DO PROCESSAMENTO NOSSO NUMERO
| - wwr2021 0585512/01 DM N 24/03/2021 13048400001106329 ‘
} USO DO BANCO CARTEIRA ESPECIE QUANTIDADE VALOR VALOR DO DOCUMENTO
L 17-019 R$ } 11.760,00

I MULTA DE 2.0% A PARTIR DE 24/04/21

JUROS DE MORA DE 2.0% MENSAL (R$ 235,20)

I *** PAGAMENTO POR DEPOSITO BANCARIO NAO QUITA ESTE BOLETO

L: - ) DESCONTO / ABATIMENTO

(- ) OUTRAS DEDUGOES [
() JURCS /MULTA (

( + ) OUTROS ACRESCIMOS

{ = ) VALOR COBRAGO

RUA PADRE LEONARDO,147

SACADO
ASSOC HOSPITALAR BOM JESUS 95 - CNPJ 19.692.755/0001-22
CONGONHAS - MG - CEP: 36415-000

CODIGO DE BAIXA 1" VIA J

SACADOR / AVALISTA

AUTENTICACAO MECANICA - FIGHA DE COMPENSAGAO

T AT

# Bancano Beasn | 001-9 | 00190.00009 01304.840000 01106.329178 2 85990001176000
| LocaL D PAGAMENTO VENCIMENTO ]
| QUALQUER BANCO ATE O VENCIMENTO 23/04/2021 |

CEDENTE AGENCIA / CODIGO CEDENTE

COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTDA - CNPJ CNPJ 67.729.178/0002-20 5118-5/ 1100000-7 l
[ DATA DO DOCUMENTO NUMERO DO DOCUMENTO ESPECIE DO DOCUMENTO ACEITE DATA DO PROCESSAMENTO NOSSO NUMERC
@03[2021 0585512/01 DM N 24/03/2021 13048400001106329 ‘
| Uso Do BaNCO CARTEIRA ESPECIE QUANTIDADE VALOR VALOR DO DOCUMENTO l
L { 17-019 RS 11.760,00 |
| INSTRUCOES (TEXTO DE RESPONSABILIDADE DO CEDENTE ) (- ) DESCONTO / ABATIMENTO ’

M A DE 2.0% A PARTI 4/04/21 {

R0 ORADE 20% JEIEI:SA:’(RS 235,20) L

" JUROS DE MORA

“* PAGAMENTO POR DEPOSITO BANCARIO NAO QUITA ESTE BOLETO

[+ )JURDS/MULTA

( + ) OUTROS ACRESCINOS

(=} VALOR COBRADO

|
|

SACADO

| ASSOC HOSPITALAR BOM JESUS 95 - CNPJ 19.692.755/0001-22
RUA PADRE LEONARDO,147
CONGONHAS - MG - CEP: 36415-000

CODIGO DE BAIXA 2'VIA

|
SACADOR / AVALISTA

AUTENTICAGAC MECANICA - FICHA DE COMPENSAGAQ

0O



Resumo do Mapa de Coleta de Pregos

Pagina N° 1
N° da Coleta de Pregos : 8138
Data da Coleta de Pregos : 19/03/2021

Fornecedor ValorTotal Cond. de Pagamento  Cond. de Entrega
pédigo Descrigéo do ltem Qtde. Un. Prego Unit, Prego Total Marca Justificativa
193 MULTIFARMA COM E REPRESENTACOES LTDA 33800,0000 30/45/60/75 1
23074AZITROMICINA 500mg EV 500 FR 67,6000 33800,0000 MELHOR CONDIGAO DE ENTREGA
568 TIDIMAR COMERCIO DE PRODUTOS MEDICOS 1530,0000 30/60/75 4
3333MORFINA 10MG/ML AMPOLA 300 FR 5,1000 1530,0000 FALTA DE CREDITO NO MERCADO
727 BIOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES LTDA 5017,2000 30 1
60748 IPRATROPIO (BR)20MCG/D AER 200 FR 22,8410 4588,2000 MELHOR PRECO
267 SALBUTAMOL 0,5MG/ML 300 AM 1,4300 429,0000 MELHOR PRECQ
806 ACACIA COMERCIO DE MEDICAMENTOS LTDA 1850,0000 antecipado 1
13SALBUTAMOL SPRAY 200 UN 9,2500 1850,0000 MELHOR PRECO
31 COMERCIAL CIRURGICA RIO CLARENSE LTDA 36720,0000 30 1
14AZITROMICINA 500MG 1200 coO 1,8000 2160,0000 MELHOR PRECO
66 DEXAMETASONA 4MG/ML 2,5ML 6000 AM 1,9600 11760,0000 MELHOR CONDIGAO DE ENTREGA
742NOREPINEFRINA 2MG/ML SOL INJ 3000 AM 7,6000 22800,0000 MELHOR PRECO
214 SOMA/MG PRODUTOS HOSPITALARES LTDA 14760,0000 28/142 2
114720MEPRAZOL 40MG EV + DILUENTE 600 FA 24,6000 14780,0000 MELHOR PRECO

.utorizado Por :

5/03/2021 12:38:08

Valor Total da Coleta :

93.677,2000

GestHos (modcomp) 1.0.693



Mapa de Coleta de Precos Pagina N° 1

N° da Coleta de Pregos : 8138
Data da Coleta de Pregos :  19/03/2021

Grupo(s) MEDICAMENTOS -

BOM JEEUS

NORMAL
| 934-BELIVE MEDICAL PRODUTOS 814 - SOMAIMG PRODUTOS 806 - ACACIA COMERCIO DE Jsthcatva | Ottima Compra | P.Max.
V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 300,00
1scrigiao Qtde.| Qtde. | un, Pr. Unit. |Marca WT’TWM Qtde. |Un. Pr. Unit. [Marca | Qtdé-_m—m
RACURIO BESILATO 10MG/ML SOL  AM 500 500 | AM 0,0000 500 AM 0,0000 500| AM 0,0000 0 0,0000] 0,000
WMWTFW | 1200 co| _ﬁ_am—ﬁﬁii_zio‘_&i_ﬁmﬁ 300  1,5400]  3,4700]
TROMICINA 500mg EV FR 50| 500 FR|  &50000] ] 500 FR 00000 | 500 '_FE__TEW“*___‘_‘““_TQF | 62,0000]  2.4600]
XAMETASONA 4MGML 25ML AWM &oa5 | 6000 | AM 00000 | G000| AM 0,0000 “%Ww—mﬁ_ﬁiﬁﬁi&f—mm
JTICASONA, SALMETERGL FR 2 *—Eﬁ_ﬁ_ﬁ_atfﬁﬁh_ﬁ_ 200 TR_W%%WTR—W‘__"HL“?EW%W
IATROPIO (BR)20MCGIDAER — FR 200 *W—Fﬁtﬁtﬁ‘_‘_‘zﬁ‘m‘hﬁmmw*ﬁ 0,0000 | s0| 2z8109] 0,0813
mm*—mﬁ“_—au? B T} — 300] FR 0,0000 iﬁ_m;ﬁﬁw&jﬂw—w—ﬁm—anﬁ
REPINEFRINA 2MGML SOL INJTV X AM 3060 3000 | AM 00000 [ 3000] Am 0,0000 M‘Wﬁw%ﬁm"w_ﬁ& | 7.6100|
mmhﬁo FA 00000 [T 00| FA|T 24,6000 600 FA|  0,0000] MELHOR PRECO 500 | 24,6000]  7,7400)
“TNWWWW‘%U_—WW"—H 500 UN 0,0000 50 UN[ 00000 | ——— 450|  43,8900|  0,0000
OPOFOL 1% 20 ML AM 850 650 | AM 0,0000 650 AM|  ooo000] 650 | AM 0,0000 mem
OPOFOL10MGMLEMUTNIFA  FA 3600 2000 | FA 000000 [ Zooo| FA 0,0000 2000( FA| o0pgo00| | 0| 00000  0,0000]
-BUTAMOL OSMGML AWM — 300 | ~300| AM 0,0000 | 300 AM 0,0000 300 AM 00000 | | 100{ 1.4300]  1.8300]
BUTAMOL SPRAY N 305 | 200 | UN| 0,0000 200| UN 0,0000 200 E 18,2500 L‘_W—WWW
e — R | S i i I | o b ] T
Total 0,0000 Total 14.760,0000 Total  1.850,0000
I I l I | | I | I l !
llor Total da Coleta de Precos:  93677,2000 Qtde. Fornecedores da C.p. i 20 Qtde. Fornecedores ¢/ PregonaC.P. : 9
rnecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Pregos Frete ] Autorizagio L
LIVE.MEDICAL PRODUTOS
IMA/MG PR(:JDUTOS HOSPITALARES / /
'ACIA COMERCIO DE MéDlCAMENTOS antecipajﬂl . Data Assinatura

103/2021712:38:28 GestHos (modcomp) 1.0.693



BOM JESUE
L R e

Calegoria(s) ELETRODOS E GEI

o

Mapa de Coleta de Precos

Grupo(s) MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS -

- BISTURIS E LAMINAS - ANTITUSSIGENOS - LANCETAS E TIRAS - COLCHOES - ANTIMICROBIANOS -

Pagina N° 1

N° da Coleta de Pregos: 8138

Data da Coleta de Pregos :  19/03/2021
NORMAL

| 727 -BioHOSP PRODUTOS 568 - TIDIMAR COMERCIO DE - [s1-comerciaL ciRuRGICARID ssticates | Gitima Gompra | P. Max |
V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00
1scrigdo Qtde. WWW Marca | Qtde.|un. | Pr. Unit. [Marca Qtde. |Un.|  Pr. Unit. | Marca | Qtde. | Vir. Unit. Compra |
RACURIO BESILATO 10MGIML SOLAM 500 500 | AM 0,0000 500 AM 0,0000 500 AM 0,0000 0 0,0000[ 00000
rmﬁmonuﬁ—*___ﬁ_wﬁ‘ﬁﬁ" co 0,0000 1200| CO 2,6000 1200 CO| 14,8000 |MELHOR PRECO 300  1,5400]  3.4700
mm__w FR 00000 500 FR 86,7000 | 500 FR| 70s000] _ﬁ_n_?ﬁ__m 2,4600
XAMETASONA 4MGML 2,5ML  AM 6000 6000 | AM 00000 [ eoool| Am 32100 6000 AM 19600 | ggﬁﬁ?&o . 1500  1.3600] 0,2800
ENTREGA
JTICASONA SALMETEROL FR 20| 200| FR 0,0000 200| FR WL_—“WTR‘W . JF T 50| 104,7000]  0.0780]
WWEMW' FR 22,9310 200 FR 0,0000 200 FR WH'WW*M 0.0813
RFINA TOMGMLAMPOLA —— FR 300 | [ 300 FR 0,0000 300 FR|] 5,1000 300 FR| — oo000] | FACTADE | 1250 3.8877|  1.0300
MERCADO
Wﬁm—mw AM 11,1000 3000 AM 15,6000 ‘%_WWW‘L-%W 400 7.0720] 76100
IEPRAZOL 40MG EV + DILUENTE  FA 80|  600| FA 29,0000 600 FA 0,0000 600 ‘EWR‘\WWW
LIMIXINA B (SULFATO) 560,000 Ui PCON 500 500| UN 0,0000 500 UN 0,0000] 500 UN| 00000 [ | 50| 438900, " 0,0000|
OPOFOL 1% 20 ML AM 650 650 | AM 0,0000 650 | AM 0,0000 650 AM| 00000 | 300 26,8000| 16500
OPOFOL 10 MGML EMUTNIFA — FA 3505 | 2000 | FA 0,0000 2000 FA 000000 [ 2000| FA 0,0000 B — 0| 00000 0,0000|
LBUTAMOL 0,5MGIML AM 300 300 | AM| 4300 300 AM 17800 [ 300| AM 00000 " [MeiHoR Preco 100 14300] 18300
BUTAMOLSPRAY — UN 265~ 200 | UN 0,0000 200 UN 14,3100 200 UN 0,0000 N T I 9,4700]  0,1400|
Total  5.017,2000 Total  1.530,0000 Total 36.720,0000

T O = | | | I 1 [ | o [ N J
lor Total da Coleta de Pregos:  93677,2000 Qtde. Fornecedores da C.P, : 20 Qtde. Fornecedores ¢/ Prego na C.P, ; 9
rnecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Pregos Frete Autorizagéo -
OHOSP PRODUTOS HOSPITALARES |30 o
JIMAR COMERCIO DE PRODUTOS 30/60/75 i
MERCIAL CIRURGICA RIO CLARENSE (30 __ Data Assinatura

-—
103/2021 12:38:48

" GestHos (modcomp) 1.0.693



Mapa de Coleta de Precos

Grupo(s) MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS -

Categoria(s) ELETRODOS E GEL - BISTURIS E LAMINAS - ANTITUSSIGENOS - LANCETAS E TIRAS - COLCHOES - ANTIMICROBIANQS -

Pagina N° 1
N°da Coleta de Precos : 8138
Data da Coleta de Pregos :  19/03/2021

BOM JEBUS NORMAL
459 - REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE | 290 - ATIVA MEDICO CIRURGICA EIRELI (193 - MULTIFARMA COM E Justificativa Ultima Compra | P. Max.
V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 1000,00
)scrigio Qtde.| Qtde. |Un.| Pr. Unit. |Marca Qtde. [Un. |  Pr. Unit. |Marca Qtde. |Un.| Pr.Unit. [Marca | Qtde. | VIr. Unit. | Compra
RACURIO BESILATO 1OMG/ML SOL Al 500 500 [ AM 0,0000 500 AM 0,0000 500| AM 0,0000 0 0,0000 0,0000
ITROMICINA 500MG CO 1200 1200 | CO 2,0500 1200 co 0,0000 1200 co 0,0000 300 1,5400 3,4700
ITROMICINA 500mg EV FR 500 500 | FR 0,0000 500 FR 79,9400 500 FR 67,6000 e 100 62,0000 2,4600
ENTREGA

XAMETASONA 4MG/ML 2,5ML AM 6000 6000 | AM 3,2700 6000 AM 2,2900 6000 AM 0,0000| 1500 1,3600 0,2800
UTICASONA, SALMETEROL FR 200 200 FR 0,0000 200 FR 0,0000 200 FR 0,0000 50| 104,7000 0,0780
IATROFIO (BR)20MCG/D AER FR 200 200| FR 0,0000 200| FR 0,0000 200 FR 0,0000 50| 22,9100 0,0813
IRFINA 10MG/ML AMPOLA FR 300 300 FR 0,0000 300| FR 4,4000 300 FR 0,0000 1250 3,5877 1,0300)
IREPINEFRINA 2MG/ML SOL INJ VX AM 3000 3000 | AM 12,3000 3000 AM 10,1700 3000 AM 7,9040 — i 400 70720 7,6100]
VEPRAZOL 40MG EV + DILUENTE  FA 600 600 | FA 41,2500 600 FA 37,0400 600| FA 28,2880 500 24,6000 7,7400
LIMIXINA B (SULFATO) 500,000 Ul PCUN 500 500 UN 0,0000 500 UN 0,0000 500 UN 0,0000 450 43,8900 0,0000
OPOFOL 1% 20 ML AM 850 650 | AM 0,0000 650 AM 0,0000 650 | AM 0,0000 300 26,8000 1,6500
OPOFOL 10MG/ML EMU INJ FA  FA 2000 2000 | FA 70,0000 2000 FA 0,0000 2000 FA 0,0000 0 0,0000 0,0000
LBUTAMOL 0,5MG/ML 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 0,1400

Total 0,0000 Total 0,0000 Total 33.800,0000 N

[ r [ | [ l i |

alor Total da Coleta de Pregos:  93677,2000 Qtde. Fornecedores daG.P.: 20 Qtde. Fornecedores c/ PreconaC.p. ; 9
yrnecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Frete Autorizagio
ZALPHARMA DISTRIBUIDORA DE 30 1 0,00 |-
FNVA MEDICO CIRURGIC;A EIRELI antecipado 1 0,00 / !
ULTIFAR_MA COME 30/45/60/75 1 0,00 Data Assinatura

3/03/2021 12:39:05

GestHos (modcomp) 1.0.693



o RO COLETA DE PRECOS

oy .,,q-Q]J Associagdo Hospitalar Bom Jesus Nimero da C.p. : 8138 132
i) 2 L Enderego : Av, Padre Leonardo Ne:147 - 145
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG Data da C.P. : 19.03.2021
CEP :36415-000 Tel.: {31)3732-3233 Fax :
CNPJ: 19.692,755/0001-22 Insc. Estadual ; Isento

E-Mail : ahbjcompras@gmail.com
Fornec. : 568 TIDIMAR COMERCIO DE PRODUTOS MEDICOS
Endereco : Rua Maria Perpétua e :322-  Balrro:ladeira  Cidade : Julz de Fora
UF:MG CEP:36052-560 Tal, :(32)3215-3527 Fax: Contato: reginaldo

- Favor informar o prego por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.
Atender as seguintes solicitagies ao receber a Ordem de Compra:

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

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragio.
2) Enviar laudos dos medicamentos, saneantes e materiai médico-h 3
3) Armazenados adequadamente para evitar quebras e temperatura indicada pelo fabricante.

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

Cédigo  Qtde. Unid, Descrigdo CotagBo do Fornecedor Observaglies

Marca Unid. Qtde, Pr.Unit. Pr. Total
617 500 AM ATRACURIO BESILATO 10MG/ML SOL INJ
66 6000 AM DEXAMETASONA AMG/ML 2,5ML
616 2000 FA PROPOFOL 10 MG/ML EMU INJ FATRANS X 100ML
396 650 AM PROPOFOL 1% 20 ML
14 1200 co AZITROMICINA 500MG PHARLAD
23074 500 FR AZITROMICINA 500mg EV ABL
99350 500 UN SULFATO DE POLIMIXINA B 500.000 Ul PO LIOF
3333 300 FR MORFINA 10MG/ML AMPOLA CRISTAUA
60748 200 FR IPRATROPIO (BR)20MCG/D AER DOSIF+BOCAL+AEROCAMERA
267 300 AM SALBUTAMOL 0,5MG/ML
13 200 UN SALBUTAMOL SPRAY
742 3000 AM NOREPINEFRINA 2MG/ML SOL INJ IV X 4ML
11472 600 FA OMEPRAZOL 40MG EV + DILUENTE
60749 200 FR FLUTICASONA, SALMETEROL 25MCG+125MCG SUS AER INAL

*** Atengio, Sr.{a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

Sho as segulntes as nossas condigdes de venda
Frete ; oF

Precos Vilidos Até :
Prazo de Entrega : 2DIAS
Condicio de Pagamento : 30/6
- Outras Informagdes : 1

para o materlal acima



mailto:.hbjcompns@gmall.com

_rdgmf:ml COLETA DE PRECOS

e | Assodagiio Hospltalar Bom Jesus Nimero da C.p. ; 8138 132
RN PR St Endereco : Av. Padre Leonardo N2:147 . 145
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data da C.P. : 19.03.2021
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax:
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento

E-Mall : ahbjcompras@gmail.com
Fornec. : 814 SOMA/MG PRODUTOS HOSPITALARES LTDA
Enderego : Rua Senador Flaquer N2 ;869 - Bairro : Vila Euclides  Cidade : Sao Bernardo do Campo
UF:SP CEP: Tel. :(11)4122-9800 Fax: Contato : AMANDA

- Favor informar o Prego por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca,
Atender as seguintes solicitagBes ao receber a Ordem de Compra:

- Indicar o nimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscals, Faturas e Correspondéncias.
- Autorizaremos o fornedimento mediante as condicBes estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragio.

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 Qrdem de Compra total ou parcialmente.

Cdédigo Qude. Unld. Descrigdo Cotaglio do Fornecedor Observagfies

Marca Unid. Qtde. Pr. Unlt.  Pr, Total
617 500 AM ATRACURIO BESILATO 10MG/ML SOL INJ
66 6000 AM DEXAMETASONA 4MG/ML 2,5ML
616 2000 FA PROPOFOL 10 MG/ML EMU INJ FA TRANS X 100ML
396 650 AM PROPOFOL 1% 20 ML
14 1200 co AZITROMICINA 500MG
23074 500 FR AZITROMICINA 500mg EV
99350 500 UN SULFATO DE POLIMIXINA B 500.000 Ul PO LIOF
3333 300 FR MORFINA 10MG/ML AMPOLA
60748 200 FR IPRATROPIO (BR)20MCG/D AER DOSIF+BOCAL+AEROCAMERA
267 300 AM SALBUTAMOL 0,5MG/ML
13 200 UN SALBUTAMOL SPRAY
742 3000 AM NOREPINEFRINA 2MG/ML SOL INJ IV X 4ML
11472 600 FA OMEPRAZOL 40MG EV + DILUENTE
60749 200 FR FLUTICASONA, SALMETEROL 25MCG+125MCG SUS AER INAL

*** Atencio, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

S0 as seguintes as nossas condi
Frete :
Pregos Vilidos Até -
Prazo de Entrega : 2 diag

. Condiclio de.Pagamento : 28/42
Outras InfoFmagans 3 amanda

cBes de venda para 0 materlal acima
cif
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r‘-"l‘r[ﬂ“m'-';,'{‘: ~ COLETA DE PRECOS
2| Assodlagiio Hospitalar Bom Jesus Nimero da C.p, ; 8138 132

TR . . =
nderego : Av. Padre Leonardo Ne:147 - 145
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG Data da C.P. : 19.03.2021
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax:
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento

E-Mail ; ahbjcompras@gmail.com

Fornec. : 459 REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS LTDA
Enderego : RUA ARISTIDES FRANCISCO N2:800- Bairro - SANTA MATILDE  Cidade : CONSELHEIRO LAFAIETE
UF:MG CEP:36415-000 Tel, :(31)3762-0444 Fax: Contato: Aniele

- Favor informar o prego por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.
Atender as seguintes solicitagbes ao receber a Ordem de Compra;

- Indicar o nimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscals, Faturas e Correspondéncias,
-Autorizaremos o fornecimento mediante as condigdes estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragdo,

2) Enviar laudos dos medicamentos, saneantes e materials 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.

Cédigo  Qtde, Unid. Descrigdo Cotagdo do Fomecedor Observagiies
Marca Unid. Qtde. Pr. Unit.  Pr. Total
617 500 AM ATRACURIO BESILATO 10MG/ML SOL INJ
66 6000 AM DEXAMETASONA AMG/ML 2,5ML / ‘ 8 0,00000}
616 2000 FA PROPOFOL 10 MG/ML EMU INJ FA TRANS X 100ML 200(

3% 650 AM PROPOFOL 1% 20 ML i5 H
14 1200 co AZITROMICINA 500MG PRATI -:;wumr-_;mm._:

23074 500 FR AZITROMICINA 500mg EV i
99350 500 UN vorewnocmnmwon " R
3333 300 FR MORFINA 10MG/ML AMPOLA
60748 200 FR IPRATROPIO (BR)20MCG/D AER DOSIF+BOCAL+AEROCAMERA T
267 300 AM SALBUTAMOL 0,5MG/ML ) | 0,00000]
13 200 UN SALBUTAMOL SPRAY 200
742 3000 AM NOREPINEFRINA 2MG/ML SOL INJ IV X 4ML HYPOFANNMA A 3000 12,
11472 600 FA OMEPRAZOL 40MG EV + DILUENTE BLAU 600 ___ 24750,

60749 200 FR FLUTICASONA, SALMETEROL 25MCG+125MCG SUS AER INAL A Ly 200 e 0,00000
e Atengio, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente 0s campos de cor verde L 83730,00000|
)

Sdo as seguintes as nossas condigBes de venda para o material adima
Frete :

Pregos Vlidos Até :

_ Prazo de Entrega :

_ Condigiio de Pagamento :

" Outras Informages :

-
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COLETA DE PRECOS
Associagio Hospitalar Bom Jesus

Nimero da C.P. : 8138 132
FUBE: SIS Enderego : Av. Padre Leonardo NE:147 - 145
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG Data da C.P. : 19.03.2021
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax:
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento
E-Mail : ahbjcompras@gmail.com
Fornec. : 193 MULTIFARMA COM E REPRESENTACOES LTDA ’
Endereco : MORRO PARQUE NORTE  Ne i - Bairro: Cidade : VESPASIANO 1'
UF:MG CEP:30710-140 Tel. :(31)2522-8145 Fax: Contato: . : .
- Favor informar o prego por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca. ’)} f J -
Atender as seguintes solicitagdes ao receber a Ordem de Compra: ; ‘)) g q :)J lﬂ‘ @ =4 (0
- Indicar o nimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspondéncias. D? ;
- Autorizaremos o fornecimento mediante as condicBes estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:
PO & e ’ 6 5 \ f‘}k'" @
1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragio. 5) 2 / -"[ 5 | ( ) b ﬁ ()
2) Enviar laudos dos medicamentos, saneantes e materiais médico-hospitalares, ._.-ﬂ) 2
3) Armazenados adequadamente para evitar quebras e temperatura indicada pelo fabricante. -
- Reservamo-nos o direito de cancelar a Ordem de Compra total ou parcialmente.
Cédigo  Qtde. Unid. Descrigio Cotaclio do Fornecedor Observages :
Marca Unid, Qtde. Pr.Unit. Pr. Total ’}_ G-])
: AR
617 500 AM ATRACURIO BESILATO 10MG/ML SOL INJ (\ )
66 6000 AM DEXAMETASONA 4MG/ML 2,5ML 9
616 2000 FA PROPOFOL 10 MG/ML EMU INJ FA TRANS X 100ML =
396 650 AM PROPOFOL 1% 20 ML ’
14 1200 CO AZITROMICINA 500MG
23074 500 FR AZITROMICINA 500mg EV CRISTALIA
99350 500 UN SULFATO DE POLIMIXINA B 500.000 Ul PO LIOE
3333 300 FR MORFINA 10MG/ML AMPOLA
60748 200 FR IPRATROPIO (BR)20MCG/D AER DOSIF+BOCAL+AEROCAMERA
267 300 AM SALBUTAMOL 0,5MG/ML
13 200 UN SALBUTAMOL SPRAY
742 3000 AM NOREPINEFRINA 2MG/ML SOL INJ IV X 4ML 1000
11472 600 FA OMEPRAZOL 40MG EV + DILUENTE 600
60749 200 FR FLUTICASONA,SALMETEROL 25MCG+125MCG SUS AER INAL

*** Atenglio, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

200

Stio as seguintes as nossas condicdes de venda |
Frete : 7
Pregos Vilidos Até
Prazo de Entrega :
" Condigho de Pagamento 1
‘Dutras Informagses ; '

para o materlal acima

22/03/21
24 HS

PRAZO DE PAGAMENTO A



mailto:ahblcompras@gmall.com

w‘ COLETA DE PRECOS
[W' Assoclagio Hospitalar Bom Jesus Nimero da C.P. : 8138 132
o C e L Enderego : Av, Padre Leonardo Ne:147 - a5
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data da C.P. : 19.03.2021
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax :
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento

E-Mail : ahbjcompras@gmail.com

Fornec, : 31 COMERCIAL CIRURGICA RIO CLARENSE LTDA
Endereco : RUA PAULO COSTA N®:140-  Bairro ; JARDIM PIEMONT SUL  Cidade : BETIM
UF:MG CEP:32669-712 Tel.: (31)3439-4300 Fax: Contato:

- Favor informar o prega por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.
Atender as seguintes solicitagdes ao receber a Ordem de Compra:

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

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragao.

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.

Cédigo  Qtde. Unid. Descrigio Cotagdo do Fornecedor Observaglies
Marca Unid. Qtde. Pr.Unit.  Pr. Total
617 500 AM ATRACURIO BESILATO 10MG/ML SOL INJ
66 6000 AM DEXAMETASONA 4MG/ML 2,5ML
616 2000 FA PROPOFOL 10 MG/ML EMU INJ FA TRANS X 100ML
396 650 AM PROPOFOL 1% 20 ML
14 1200 co AZITROMICINA SOOMG
23074 500 FR AZITROMICINA 500mg EV
99350 500 UN SULFATO DE POLIMIXINA B 500.000 Ul PO LIOF
3333 300 FR MORFINA 10MG/ML AMPOLA
60748 200 FR IPRATROPIO (BR)20MCG/D AER DOSIF+BOCAL+AEROCAMERA
267 300 AM SALBUTAMOL 0,5MG/ML
13 200 UN SALBUTAMOL SPRAY
742 3000 AM NOREPINEFRINA 2MG/ML SOL INJ VX 4ML
11472 600 FA OMEPRAZOL 40MG EV + DILUENTE
60749 200 FR FLUTICASONA, SALMETEROL 25MCG+125MCG SUS AER INAL
*** Atengio, Sr.[a) Fornecedor(a), Preencher somente 0s campos de cor verde

Sdo as seguintes as nossas condi Bes de venda para o material acima
Frete ; i

Pregos Validos Até :
Prazo de Entrega :
Condigdo de Pagamento :
Qutras Informagées :




S COLETA DE PRECOS
[W‘-‘:ﬁ] Assoclagio Hospltalar Bom Jesus NidmerodaC.p.: 8138 132
LEE ) ik Enderego : Av, Padre Leanardo Ne:147 - 145
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG Data da C.P. : 19.03.2021
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax :
CNPJ: 19.692,755/0001-22 Insc. Estadual : Isento
E-Mail : ahbjcompras@gmail.com

Fornec. : 727 BIOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES LTDA
Enderego : AV Presidente Tancredo Neves N2:3269-. Bairro: CASTELO Cidade : Belo Horizonte
UF:MG CEP:31330-430 Tel,: (31)3071-0667 Fax: Contato: Pablo

- Favor Informar o prego por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.
Atender as seguintes solicitagbes ao receber a Ordem de Compra:

- Indicar o nimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspondéncias.
- Autorizaremos o fornecimento mediante as o digo belecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragio.
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,

Cédigo  Qtde. Unid. Descrigo Cotaciio do Fornecedor Observagfies
Marca Unid. Qtde. Pr.Unit.  Pr. Total
617 500 AM ATRACURIO BESILATO 10MG/ML SOL IN)
66 6000 AM DEXAMETASONA AMG/ML 2,5ML
616 2000 FA PROPOFOL 10 MG/ML EMU INJ FA TRANS X 100ML
396 650 AM PROPOFOL 1% 20 ML
14 1200 cO AZITROMICINA 500MG
23074 500 FR AZITROMICINA 500mg EV
99350 500 UN SULFATO DE POLIMIXINA B 500,000 Ul PO LIOF
3333 300 FR MORFINA 10MG/ML AMPOLA —
60748 200 FR IPRATROPIO (BRJ20MCG/D AER DOSIF+BOCAL+AEROCAMERA o
267 300 AM SALBUTAMOL 0,5MG/ML
13 200 UN SALBUTAMOL SPRAY
742 3000 AM NOREPINEFRINA 2MG/ML SOL INJ IV X 4ML
11472 600 FA OMEPRAZOL A0MG EV + DILUENTE BLAU X
60749 200 FR FLUTICASONA,SALMETEROL 25MCG+125MCG SUS AER INAL

*** Atenglfo, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

So as segulntes as nossas condigdies de venda para o materlal acima
Frete :
Precos Vilidos Até :
Prazo de Entrega :

 Condigiio dé Pagamento :
Outras Informagbes : t
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Eﬁﬁs o b COLETA DE PRECOS
‘,‘vgr“‘ﬂ Assoclagio Hospltalar Bom Jesus
o) gk s R

Nimero da c.p. ; 8138 132
2ol Endereco : Av. Padre Leonardo Ne:147 . 145
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG Data da C.p. : 19.03.2021
CEP : 36415-000 Tel,: (31)3732-3233 Fax:
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento

E-Mail : ahbjcompras@gmail.com

fornec. ; 934 BELIVE MEDICAL PRODUTOS HOSPITALARES LTDA
Enderego : RUA CAPRICORNIO N2:299-  Bairro : JARDIM RIACHO DAS PEDRAS  Cidade : CONTAGEM
UF:SP  CEP:32242-220 Tel. :(19)3256-0500 Fax : Contato : CARINA

- Favor informar o prego Por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca,
Atender as seguintes solicitagBes ao receber a Ordem de Compra:

- Indicar o nimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspondéncias,
- Autorizaremos o fornecimento mediante as condicBes estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:

1} Produtos com validade minima de 01 ano para expiragio,
2) Enviar laudos dos medic , sar ese fals médico-hospitalares,
3) Armazenados adequadamente para evitar quebras e temperatura indicada pelo fabricante.

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

Cédigo Qtde. Unid, Descrigio Cotagio do Fornecedor Observagbes
Marca Unlid, Qtde. Pr. Unit.  Pr. Total
617 500 Am ATRACURIO BESILATO 10MG/ML SOL INY
66 6000 AM DEXAMETASGNA'IMGIML 2,5ML
616 2000 FA PROPOFOL 10 MG/ML. EMU INJ FATRANS X 100ML
396 650 AM PROPOFOL 1% 20 ML
14 1200 co AZITROMICINA 500MG
23074 500 FR AZITROMICINA 500mg EV
99350 500 UN SULFATO DE POLIMIXINA B 500.000 Ul PO LIOF
3333 300 FR MORFINA 10MG/ML AMPOLA
60748 200 FR IPRATROPIO (BR)20MCG/D AER DDSIF+BOCAL+AEROCAMEM
267 300 AM SALBUTAMOL 0,5MG/ML
13 200 UN SALBUTAMOL SPRAY
742 3000 AM NOREPINEFRINA 2MG/ML SOL INJ IV X 4ML
11472 600 FA OMEPRAZOL 40MG EV + DILUENTE
60749 200 FR FLUTICASONA,SALMETEROL 25MCG+125MCG SUS AER INAL

Lol Atengio, 5r.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde
530 as seguintes as nossas cond|
Frete :
Pregos Vilidos Até :
Prazo de Entrega :

- Cc;ndlcsu de-Pagamento : 30//60
Dutras InformacBes : 100 UNIDADES EM ESTOG

s de venda |
CiF

ara o material acima



mailto:E-Mall:ahb/compras@gmafl.com

o ' COLETA DE PREGOS

ot Assoclagfio Hospitalar Bom Jesus Nimero da C.P. : 8138 132
ST Endereco : Av. Padre Leonardo Ne:147 - 145
Bairro : Centro CGidade : Congonhas UF : MG Data da C.p. : 19.03.2071
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax :
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual ; Isento
E-Mail :ahbjcompras@gmail.com
Fornec. : 290 ATI\IA MEDICO CIRURGICA EIRELI

Enderego : Avenida Vereador Raymundo Hargreaves Ne: - Bairro : Milho Branco  Cidade :Juiz de Fora
UF:MG CEp: 36083-770 Tel. : (11)3892-0054 Fax : Contato : (32) 2101-1556

- Favor informar o Prego por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.
Atender as seguintes solicitagdes ao receber a Ordem de Compra:

- Indicar o nimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspondéncias,
- Autorizaremos o fornecimento mediante as condigBes estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas;

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragio,

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.

Cédigo  Qude. Unid, DescrigSio Cotagéio do Fornecedor Observagbes
Marca Unid. Qtde, Pr.Unit.  Pr. Total
617 500 AM ATRACURIO BESILATO 10MG/ML SOL IN)
66 6000 AM DEXAMETASONA AMG/ML 2,5ML
616 2000 FA PROPOFOL 10 MG/ML EMU INJ FA TRANS X 100ML
396 650 AM PROPOFOL 1% 20 ML
14 1200 CO AZITROMICINA S00MG € 0 = of
23074 500 FR AZITROMICINA 500mg EV - ' f B 39970,00000]
99350 500 UN SULFATO DE POLIMIXINA B 500,000 UI PO LIOF UK ( h
3333 300 FR MORFINA 10MG/ML AMPOLA
60748 200 FR IPRATROPIO (BR)20MCG/D AER DOSIF!&OCA!.&AEHOCAMERA
267 300 AM SALBUTAMOL 0,5MG/ML
13 200 UN SALBUTAMOL SPRAY
742 3000 AM NOREPINEFRINA 2MG/ML SOL INJ IV X 4ML
11472 600 FA OMEPRAZOL 40MG EV + DILUENTE
60749 200 FR FLU‘HCASONA,SAI.MEI’EROL 25MCG+125MCG SUS AER INAL

*#** Atencio, 5r.(a) Fornecedorfa), Preencher somente os campos de cor verde
580 as seguintes as nossas condigbes de venda
Frete :

Precos Vilidos Até ;

Prazo de Entrega :

Condigiio dn Pagaimento -
‘Outras Informacbes : t

0 materlal acima



mailto:ahbfcompraS@grnllll.rom

Pégina N° 1

N° do Pedido de Compra: 8993

Data do Pedido de Compra : 18/03/2021
NORMAL

Pedido de Compra

Descrigdo Estoque

Atual | Minimo I Pt. Res.

Ultima Compra Cons.Médio

Justificativa

Uit 3 Meses

617 ATRACURIO BESILATO 10MG/ML SOL NN AM ¢ 0 0 0 0 0 0 500 AM 0,0000 NORMAL
14 AZITROMICINA 500MG co ¢ 253 80 125 160 0 0 1200 CO 1,5400 NORMAL
23074 AZITROMICINA 500mg EV FR ¢ 4 0 0 0 0 0 500 FR 62,0000 NORMAL
66 DEXAMETASONA 4MG/ML 2,5ML AM B 1735 237 354 474 0 0 6000 AM 1,3600 NORMAL
60749 FLUTICASONA, SALMETEROL FR ¢ 50 0 0 0 0 0 200 FR 104,7000 NORMAL
25MCG+125MCG SUS AER INAL e
60748 IPRATROPIO (BR)20MCG/D AER FR ¢ 45 2 1 4 0 0 200 FR 229100 NORMAL
DOSIF+BOCAL+AEROCAMERA e
3333 MORFINA 10MG/ML AMPOLA FR ¢ 1144 43 85 86 0 0 400 FR 35900 NORMAL
742 NOREPINEFRINA 2MGML SOL INJ IV X ML AM ¢ 760 285 417 570 0 0 3000 AM 7,0700 NORMAL
11472 OMEPRAZOL 40MG EV + DILUENTE FA A 2110 386 554 772 0 0 600 FA 26,6500 NORMAL T
396 PROPOFOL 1% 20 ML AM B 457 22 32 44 0 0 650 AM 26,8000 NORMAL
616 :wgocmorm 10MGMLEMUINJFATRANSX FA ¢ 0 0 0 0 0 0 2000 FA 0,0000 NORMAL
267 SALBUTAMOL 0,5MG/ML AM ¢ 195 49 7 98 0 0 300 AM 1,4300 NORMAL
13 SALBUTAMOL SPRAY UN ¢ 8 3 6 0 0 200 UN 94700 NORMAL
99350 ElléLFATO DE POLIMIXINA B 500.000UIPO UN ¢ 4 0 0 0 0 0 500 UN 36,2300 NORMAL
F SR —

Valor Total:  143024,0000, 7

-

o ——— e e

Depto. de Compras 5 ¥ a ~—

> - S
Gieréncis Adminis!&esfHos (modcomp) 1.0.682
yeréncia Ad



G3322608582551711

Emissao de comprovantes - 30 nivel 26/05/2021 09:06:08

25/05/2621 - BANCO DO BRASIL - 16:34:02 .
179301793 SEGUNDA VIA o001 &
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

-
o

CLIENTE: ASSOCIACAO H BOM JESUS

AGENCIA: 1793-0 CONTA: 3.526-2
DATA DA TRANSFERENCIA 25/85/2021
NR. DOCUMENTO 550.368.000.043.247
VALOR TOTAL 9.853,50

*k%*¥%  TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: VALE COMERCIAL

AGENCIA: B8368-9 CONTA: 43.247-4
NR. DOCUMENTO 551.793.000.003.526

=== == ====
NR.AUTENTICACAD 2.FFA.919.54D.F4D.E@7

Transagdo efetuada com sucesso por: JES56479 CLAUDIA GONCALVES P,




L ORDEM DE COMPRA

Niamero : 24245
Associagao Hospitalar Bom Jesus
= Endereco : Av. Padre Leonardo 147 - NORMAL
T Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data : 26/05/2021
< B CEP :36415-000 Tel.: (31)3732-3220 Fax.-
BOM JESUE CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento Pagina N° : 1
Fornecedor: VALE COMERCIAL LTDA CNPJ :71.336.101/0001-86
Enderego : Rua Pedro Caldas Rebelo 205 - Bairro : Santa Doroteia Cidade : Pouso Alegre
UF:MG CEP: 37550-000 Tel. : (35)3449-9950 Fax. : Contato : marco
L Solicitamos o fornecimento do(s) seguinte(s) material(is), nas condigdes abaixo estabelecidas : 7
Cédigo Qtde. Unid. Descrigcdo Marca DtPrevEnt. Preco Unit. Desconto Prego Total
3996 1SAM  HIDROXIDO FERROSO AMP 100MG/5ML -~ 27/0512021 16,9000 0,0000 253,50
8553 1000 AM  FENTANILA (CITRATO) 50 MCG/ML SOL INJ X 10 ML 27/05/2021 98,6000 0,0000 9600,00
Total 9.853,50
(
W ]
| e Valor do Frete : (CIF) Total Geral : 9.853,50 ‘
Local de Entrega : RUA PADRE GURGEL 130 - CENTRO CONGONHAS MG 36410-072
’Erén’o : 08:00 as 16:00 Horas
Condigao de Pagamento : A VISTA Condigdo de Entrega : 2 DIAS
Tipo de Cobranga : DEPOSITO BANCARIO Solicitante : N° 3079 - DENISE MONTEIRO BARBOSA
f Autorizaggo Comprador
J N AW "
’ (‘Q\F\MN&\\( - ‘%LM AL
MARIA ANGELA MIRANDA BARBOSA “-MARIA ANGELA MIRANDA BARBOSA Keila N. G. Albuguerque
26/05/2021 - 07:25 Diretora Administrativa
fssociacao hat
.

26/05/2021 07:24:06 GestHos (modcomp) 1.0.694



VALE COMERCIAL EIRELI DANFE
DOCUMENTO I M
AUXILIAR DA NOTA

R PEDRO CALDAS REBELLO, 195 R

Bairro: SANTA DOROTEIA 0-ENTRADA CHAVE DE ACESSO

POUSO ALEGRE - MG - 37553-623 1-SAIDA E 3121 0571 3361 0100 0186 5500 1000 0958 2415 8100 9874

Fone: (35)3449-9950 Fax: (35)

vendas@valecomercial.com.br N° 000.095.824 | Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-¢

www.nfe.fazenda. gov.br/portal ou no site da Sefaz
™ Alv. Sanit.: DM 129/11/2016 Aut. Esp.: 120843.6 SERIE:01 Autorizadora,

Aut. Func,: M-111907,7/C-8.00045 Lic. Func.: 005796 FOLHA:1/1 |
NATUREZA DA OPERACAO PROTOCOLO DE AUTORIZACAO |
VENDA DE MERCADORIA 131214173388969 - 25/05/2021 18:32:02 7

INSCRICAO ESTADUAL
525868349.00-87

INSCRICAO ESTADUAL DO SUBST. TRIBUT.

ICNP] / CPF
71.336.101/0001-86

;

DESTINATARIO/REMETENTE

DATA DA EMISSAQ

NOME / RAZAO SOCIAL CODIGO | CNPIICPF
ASSOC. HOSPITALAR BOM JESUS 003045 |19.692.755/0001-22 25/05/2021 18:31
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA DA ENTRADA/SAIDA
AVENIDA PADRE LEONARDOQ, 147 CENTRO 36.410-070
MUNICIPIO FONE/FAX INSCRIGAO ESTADUAL HORA SAIDA
G~ "GONHAS (31) 3732-3200 MG |1SENTO
D JRA FATURA | FATURA 2 FATURA 3 J FATURA4 | FATURA S FATURA 6 FATURA 7 J FATURA 8 I FATURA 9 | FATURA 10 I FATURA 11 | FATURA I2 FATURA 13 l FATURA 14 | FATURA 15
{UMERO: 095824-1
VENCIMENTO: 26/05/2021
VALOR: 9.853,50
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUICAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
9.600,00 1.152,00 0,00 0,00 9.853,50
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSO VALOR TOTAL DO IP| VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 9.853,50
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
OME/RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT  [PLACA DO VEICULO | UF | CNPI/CPF
VALE COMERCIAL EIREL] - MATRIZ 0 - Remetente (CIF) 71.336.101/0001-86
ENDERECO MUNICIPIO UF [INSCRICAO ESTADUAL
RUA PEDRO CALDAS REBELO, 0 POUSO ALEGRE MG |525868349.00-87
QUANTIDADE ESPECIE ,MARCA NUMERO PESO BRUTO PESO LIQuUfDO
2
DADOS DOS PRODUTOS/SERVICOS
oD LOR LOR ALIQ.
o DESCRICAO DOS PRODUTOS/SERVICOS PMC | NCMISH | csT. ] crop , UN | QUANT, VALOR VLETOTAL Yioox , Boicms | VRROR | VALC A5
023932 FENTANILA 50MCG/ML INJET. AMP 10ML 30049099 | 000 | 5102 | UN 1.000 9,6000 9.600,00 9.600,00 | 1.152,00 12 ‘
/50 - Al
LT: AS-148/21M Val: 31/03/2023 Qud: 1000
I( NORTPURUM 20% INJET. IV AMP 05 ML C/05 Jawm, 060 l 5403 l UN 15 16,9000 l 253,50 , [ o.oo] 0,00 l 0 ] |
s LT: 0142126AA Val: 30/11/2023 Qud: 15 |

J6045

(,."/\'\,'\1 a vyl j("‘
|

"-_-"-"""-—-—-_..
LTy — fzg ﬁ/ﬁ 52
jem peﬁe:aesfaﬁasaea eovdo

! NOME:
SETOR:

ASS..__Q; T“"‘——Y ,}

y

B

o

s

e L7 4

X, ;
——Zoseiter Sor aaie

/

DADOS ADICIONAIS

INFORMACOES COMPLEMENTARES
Nimero(s) do(s) Pedido(s): 014195

ORDEM DE COMPRA: TELEFONE

COMPRADORA: MARIANGELA

Forma Cobranga; DEPOSITO BANCARIO;
Trib. Aprox. R$:2.594,43 Federal e R$:0,00 Estadual Fonte: IBPT .

Alvaré do cliente: 0218/2020 Validade: 14/11/2021
{ B.C 5.T Retido: RS 0,00 - Valor ICMS Retido: RS 0,00

| RESERVADO AO FisCO
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Resumo do Mapa de Coletg de Precos

Pégina N° 1
N° da Coleta de Pregos:  g391
Data da Coleta de Pregos : 24/05/2021

ValorTotal Cond. de Pagamento Cond. de Entrega

Caodigo Descriggo do Item Qtde. Un, Prego Unit, Prego Total Marca Justificativa
961 COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTpA 3385,2000
3680IMUNOGLOBULINA ANTI-RH(D)150 15  UN 207,7000 3115,5000 MELHOR PRECO
3722PARACETAMOL

+ FOSFATO DE
727BIOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES LTDA

3827 DIAZEPAM 10MG
3588HIDRALAZINA (CLORIDRATO) 25MG

19VALE COMERCIAL LTDA

3553FENTANILA (CITRATO) 50 MCGML
3996 HIDROXIDO FERROSO AMP

3673HEPARINA SoDica 5000UV0,25ML

814somamMG PRODUTOS HOSPITALARES LTpA

3735PROPOFOL 10 MG/ML EMU iny X20
3535ROCURONIO (BROMETO) 10 MG/ML

568 TIDIMAR COMERCIO DE PRODUTOS MEDICOS

{  JLOBAL HOSPITALAR IMPORTAGAO E
3704MIDAZOLAM 5 MGMML SOL INJ X 3 ML

183MULTIFARMA COM E REPRESENTACOES LTDA

3625 DEXMEDETOMIDINA (CLORID)100
3552FENTANILA (CITRATQ) 50 MCGML
7T90SUPERMEDICA DISTRIBUIDORA HOSPITALAR
3541CAPTOPRIL 25MG
3661 FUROSEMIDA10 MGML soL INg
3605ROPIVACAINA (CLORIDRATO) 10
1247 MEDICAMENTAL HOSPITALAR LTDA

3703MIDAZOLAM 5 MGML soL INJ X 10
3608 TRAMADOL (OLORIDRATO)

rizado Por H

600 co 0,4495 269,7000

MELHOR PRECO

108,3200
500 co 0,0744 37,2000 MELHOR PRECO
0,3005 72,1200 MELHOR PRECO
9853,5000
1000 Am 9,6000 $800,0000 MELHOR PRECO
15 AM 16,9000 253,5000 MELHOR PRECO

15070,0000

1000 AM 15,0700 15070,0000 MELHOR PRECO

100 FaA 48,0000 4800,0000 MELHOR PRECO
400 FA 35,0000 14000,0000 MELHOR PRECO

25395,0000
16,8300 25395,0000 MELHOR PRECO

29865,0000

500 Fa 47,2500 23625,0000 MELHOR PRECO

1500 AmMm 4,1600 6240,0000 MELHOR PRECO
2181,1000

5000 co 0,0600 30,0000 MELHOR PRECO

1000 AMm 0,7541 754,1000 MELHOR PRECO

100 FA 13,8700 1397,0000 MELHOR PRECO
3511,0000

100 AM 25,9600 2596,0000 MELHOR PRECO

1000 AM 0,9150 915,0000 MELHOR PRECO

Valor Total da Coleta :

V2021 09:01:49

108.170,1200
GestHos (modcomp) 1.0.694



Mapa de Coleta de Pregos Pégina No 1

N° da Coleta de Pregos : 8391
rupols) MEDICAMENTOS - Data da Coleta de Pregos - 24/05/2021
Categoria(s) MEDICAMENTO - NORMAL

1247 - MEDICAMENTAL HOSPITALAR

961 - COMERCIAL CIRURGICA
V. Min. Fatura : 0,00

934 - BELIVE MEDICAL PRODUTOS
V. Min. Fatura : 0,00

V. Min. Fatura : 0,0

0
Descrigio Qtde.
CAPTOPRIL 25MG co 500 500 co

i ; P
8| g5 m-mﬂ——w i
wﬂm 500 m 0,0000 mmw ]
% 1500 W 000001 T 780 m .
FENTANILA (CITRATO) 50 MoGVL SOLAM 1009 1000 m 00000 1000 m mm 0,0000
FUROSEMIDAT0 MGML 5oL INJ VIMXAM 7000 mw 0,0000 1000 m_mm 0,0000 -—
HEPARINA SODICA 50000110 250, AM 7000 1000 m 00000 555 m o,oooo
HIDRALAZINA (CLORIDRATO) 25%iG €O 24D 240 m ﬂ

HIDROXIDO FERROSO AMP 100MG/SMIAM 16
IMUNOGLOBULINA ANTIRHD)150 N 1
MIDAZOLAM 5 MG/NL Sor INJX 10ML Am 1000 |
MIDAZOLAM 5 MGIML SOL N X 3ML AM T 1500
PARACETAMOL + FOSFATO DE co 600
PROPOFOL 10 MGAML EMU g X 20MLFA 500

ROCURONIO (BROMETO) 10MGML  Fa 800
ROPIVACAINA (CLDRIDRATO) 10 FA 100

TRAMADOL (CLORIDRATO) AM

&

Valor Total da Coleta de Pregos:
Fornecedor

108170,1200 Qtde. Fornecedores daCpP.: 17
Cond. de Pagamento Cond. de Entrega

Qtde. Fornecedores ¢/ Prego naC.p. 14
Frete

—

Validade dos Pragos

Assinatura
ol




(%

Péagina Ne
N° da Coleta de Pregos :
Data da Coleta de Precgos :

1
8391
24/05/2021

Mapa de Coleta de Precos
Grupo(s) MEDICAMENTOS -
Categoria(s) MEDICAMENYO-

NORMAL
- ﬁ“*L_i_tl——___L—t—a‘____ —_—
727 - BIOHOSP PRODUTOS 568 - TIDIMAR COMERCIO DE 495 - GLOBAL HOSPITALAR Justificativa
V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura 1 0,00 V. Min. Fatura : 0,00
By e N
Descrigao .| Qtde. [Un.|  Pr. unit Marca Qtde. [un. [ pr. unit [Marca Pr. Unit. [ Marca
CAPTOPRIL 25MG co 500 500 co 0,0000 500 co 0,0000
DEXMEDETOMIDINA (CLORID}100 FA 500 | 500 | FA 183,3280 | 500 Fa
DIAZEPAM 10MG co 500 500 | coO f jﬁ,_pfﬁz_ 4 500 co
FENTANILA (CITRATO) 50 MCGIML — AM 1500 1500 | AM 0,0000 1500 AM
FENTANILA (CITRATO) 50 MCG/ML SOLAM 1000 1000 AM 0,0000 1000
FUROSEMIDAT0 MGML SOL INJ IV/IM XAM 1000 1000 | AM 0,0000 1000 AM
HEPARINA SODICA 50000170, 25ML AM 1000 1000 | AM 0,0000 1000 | AMm|] 56,0701
HIDRALAZINA (CLORIDRATO) 25MG co 240 20| coln = 70,3008 | za0| co 0,0000
HIDROXIDO FERRGSO AP 100MG/5MLAM 5 15| AM 0,0000 15 0,0000]
IMUNOGLOBULINA ANTI-RF(0)155 UN 15 15 UN[ — 2355370 = 15| UN|" 0,0000
MIDAZOLAM & MGIML SOL INJX10ML AM 7900 1000 | AM 0,0000 | 1000[ AM 0,0000
MIDAZOLAM 5 MG/ML SOL INJ X 3 ML AM 1500 1600 AM 0,0000 1500 AM 0,0000
PARACETAMOL + FOSFATO DE co 600 600| CO| ~ oea28 600 co 0,0000
PROPOFOL 10 MG/ML EMU INJ X 20 MLFA 500 500 FA 0,0000 I 500 FA 0,0000
ROCURGNIO (BROWi ETO) 10 MG/ML  FA 800 800 | FA 0,0000 == | 800| FA[  ooooo[ —
ROPIVACAINA (CLORIDRATO) 10 FA ™ 100 100 | FA 20,3094 M 100 FA 0,0000
TRAMADOL (CLORIDRATG) AM 1000 1000 | AM 3,0753 1000 AM 0,0000]
Total 109,3200 Total 156.070,0000 Total 25.395,0000
_ﬁ__l_: L_ﬁ\_Eﬁ : ] i

l

GLOBAL HOSPITALAR IMPORTAGAO E
26/05/2021 08:21:34

Qtde. Fornecedores daCpP.: 17
Cond. de Pagamento Cond. de Entrega
e e T

l' | J

[

Qtde. Fornecedores

¢/PregonacC.p, : 13
Frete i = Autorizagio ]
it 0,00 i P -

0,00 / /
0,00 Data Assinatura

GesiHos?moqggﬁf 10 RQA



Mapa de Coleta de Pregos Pégina No 1

N° da Coleta de Precos: 8391
E - - S - MEDIC, L
Grupo(s) MEDICAMENTOS MEDICAMENTOS - MEDICAMENTO: MEDICAMENTOS Déta da Coleta de Progos: 24/05201

EDIN - - - -
Categoria(s) M DICAMENTO MEDICAMENTO MEDICAMENTO MEDICAMENTO NORMAL

459 - REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE 250 - ATIVA MEDICO CIRURGICA EIREL| Justificativa Ultima Compra P. Max.
V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00

Descrigio Qtde.[ Q. WWWWWW Qtde. Wmamﬁmmm
CAPTOPRIL 25MG co 500 500 co 0,0800 500 co 0,5711 0 0,0000 0,0000
DEXMEDETOMIDINA (CLORID) 100 FA 500 _—s'oT—FK_*T,oWo‘_'__“ 500 el ——— 80 54,5000] 0.0000]
DIAZEPAM 10MG €O 500 _—SOFTO'__T,WO‘___‘W R ‘_‘“'_iﬁ_—o,ﬁf—__“
FENTANILA (CITRATO) 50MCGML 7w 1500 | 1500 AWM agmo] 1500 T e

FENTANILA (CITRATO) 50 MCG/ML SOLAR] 1000 WW'_W____ 1000

FUROSEMIDAT0 MGIML SOL INJ 1V/ifd 3R 1000 WWW'___ 1000

HEPARINA SODICA 5000010 250 sy 1000 | o9 | L ) — 1000

HIDRALAZINA (CLORIDRATO) 25MG6 —Go 240 240 _06_“—'_6,0710?_—_““__24?

HIDROXIDO FERROSO AMP 100MG/SMiAM 15 15| AM] 00000 [

IMUNOGLOBULINA ANTI-RH(D)150 Uiy 5 15 _u’ﬁ-—_o'm_'__"q——w‘

MIDAZOLAM 5 MGIVL SOL INJ X 10 ML AW 1000 _WTM_W_—__W

MIDAZOLAM 5 MGIML SOL INJ X 3 WL AN 7555 1500 | Am| 00000 [ 75001

PARACETAMOL + FOSFATO DE co 600 800 [CO[ 00001

PROPOFOL 10 MG/ML EMU INJ X 20 MLFA 500 _—SDT_—FKW

ROCURONIO (BROMETO) 10 MGIML T4 800 800| FA 0,0000
ROPIVACAINA (CLORIDRATO) 16 A 100 100 FA 0,0000
TRAMADOL (CLORIDRATO) AM 1000 1000 | Am 2,0000

Total 0,0000
l [ l

Valor Total da Coleta de Pregos: 107181,1200

Fornecedores ¢/ Pregonac.p. - 13

Autorizagiio

Assinatura
GestHos (modcomn) 1 nar s

26/05/2021 07:40:55



Mapa de Coleta de Pregos

Grupo(s) MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS -

Calegoria(s) MEDICAMENTO - MEDICAMENTO - MEDICAMENTO - MEDICAMENTO - MEDICAMENTO -

Péagina N°

N° da Coleta de Pregos
Data da Coleta de Pregos :  24/05/2021

1
8391

26/05/2021 07:41:13

GestHos (modcomp) 1.0.694

‘TGN JEBUR NORMAL

193 - MULTIFARMA COM E 19 - VALE COMERCIAL LTDA Justificativa Uttima Compra | P. Max.

V. Min. Fatura : 1000,00 V. Min. Fatura : 500,00
Descrigéo Que.| Qtde. | Up. Pr. Unit. |Marca Qtde. [un. Pr. Unit. | Marca Qtde. |Un.|  Pr. Unit. | Marca Qtde. | Vir. Unit. | Compra
CAPTOPRIL 25MG coO 500 500 | CO 0,0000 500[ CO 0,0000 0 0,0000]  0,0000]
DEXMEDETOMIDINA (CLORID)100  FA 500 500 | FA(}ii74 42600 500 FA| 0,0000 MELHOR PRECO 50 54,5000 0,0000
DIAZEPAM 10MG co 500 500 | CO 0,0000 500 CO 0,0000 120 0,0744 2,5000
FENTANILA(CITRATO) S0MCG/ML  AM 1500 1500 . 1500 AM 0,0000 MELHOR PRECO 0| 0,0000] 10,0000
FENTANILA (CITRATO) 50 MCG/ML SOLAM 1000 1000 i 1000 AMm ({7 9,6000 MELHOR PRECO 50| 57700]  0,0000
FUROSEMIDAT0 MG/ML SOL INJ IV/IM XAM 1000 1000 [ AM 0,0000 1000 AM 0,0000 200 11175 0,0000
HEPARINA SODICA 5000UI/0,25ML  AM 1000 1000 | AM 0,0000 1000 AM 0,0000 150 85100] 10,0000
HIDRALAZINA (CLORIDRATO) 25MG  CO 240 240 co 0,0000 240| co 0,0000 0,0000 0,0000
HIDROXIDO FERROSO AMP 100MG/5MIAM 15 15| AM 0,0000 15 AMIiiT 16,9009 MELHOR PRECO 0,0000  0,0000
IMUNOGLOBULINA ANTI-RH(D)150  UN 15 15| UN 0,0000 15| UN 0,0000 0 0,0000 0,0000
MIDAZOLAM 5 MG/ML SOL INJX 10ML AM 1000 1000 [ AM 0,0000 1000 Am 49,8000 800 353600]  0,0000
MIDAZOLAM 5 MG/ML SOL INJX3ML AM 1500 1500 | AM 0,0000 1500 AM 0,0000 0 0,0000( 6,560}
PARACETAMOL + FOSFATO DE co 800 600| CO 0,0000 600 CO 0,0000 0 0,0000( 0,3370|
PROPOFOL 10 MG/ML EMU INJ X 20 MLFA 500 500 | FA 52,5000 500 FA 0,0000 0 0,0000(  30,6700]
ROCURONIO (BROMETO) 10 MG/ML __ FA 800 800 FA 68,2500 800 FA 59,9000, 0 0,0000]  0,0000
[ROPIVACAINA (CLORIDRATO) 10 FA 100 100 FA 16,6400 100 FA 0,0000 0 0,0000 40,8700
TRAMADOL (CLORIDRATO) AM 1000 1000 [ AM 2,6000 1000 AM 0,0000 0 0,000 0,0000

Total 29.865,0000 Total  9.853,5000 Total FRRE
1 oy r [ r | l | ,
Valor Total da Coleta de Pregos:  107181,1200 Qtde. Fornecedores daC.P.: 17 Qtde. Fornecedores cf Prego na C.P. : 13
Fornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Pregos Frete Autorizagio
MULTIFARMA COM E E 0,00
VALE COMERCIAL LTDA 0,00 / /
Data Assinatura




HOSPITAL

BOM JESUS

JUSTIFICATIVA DE AUSENCIA DE 03 ORCAMENTOS
PROCESSO OC: 24245 DE 26/05/2021

Justifica-se a auséncia de trés orcamentos para o(s) item(ns) especificado(s) abaixo,
pois entramos em contato com 17 possiveis fornecedores, porém apenas 01 empresa

no enviou sua cotagdo. Em anexo emails enviados aos fornecedores para coleta de
pregos e auséncia de resposta.

* ltem: HIDROXIDO FERROSO AMP 100MG/5ML

Maria Angela M. Barbosa
b . :A\u \l'-\i\-» -\ NN i‘&’ \'\I"‘r;\&{'}\ '\ \:& ‘\P.‘! ‘}i"‘ic’w " fac Bom Josus

Maria Angela M Barbosa
Departamento de Suprimentos - AHBJ

ASSOCIACAOD Av. Padre Leohardo, 147
HOSPITALAR Centreo » Congonhas « MG 3 5752-5200
BOM JESUS Brasil - CEP 36404-000 W

CNPJ; 19:692.755/0001-22



http://www.ahbj.com.br

COLETA DE PRECOS

Assoclagio Hospitalar Bom Jesus Ndmero da C.p. : 8391 133
Enderego : Av. Padre Leonardo Ne:147 - 149 '
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data da C.P. : 24.05.2021
CEP ; 36415-000 Tel.: (31)3732-3220 Fax:
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento
E-Mall : ahbjcompras@gmall.com
Fornec. : 19 VALE COMERCIAL LTDA
Enderego : Rua Pedro Caldas Rebelo e : 205 - Bairro : Santa Dorotela  Cidade : Pouso Alegre
UF:MG CEP:37550-000 Tel,: (35)3449-9950 Fax: Contato : marco
CNPJ : 71.336.101/0001-86
- Favor Informar o prego por de, dade por embalagem/calxa e marca,
Atender as seguintes solicitagdes ao receber a Ordem de Compra:
~Indicar o ntimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscals, Faturas e Corresponddncias,
- Autorizaremos o fornecimento medi as digd belecidas e dendo as normas abalxo diseri d
1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragio.
2) Enviar laudos dos medicamentos, saneantes e materfals médico-h p
3) Ay dos adk di Ppara evitar quebras e temp indicada pelo fabri
- Reservamo-nos o direito de cancelar a Ordem de Compra total ou parcialmente.
Cidigo  Qtde. Unid. Descrigio Cotaglio do Fornecedor Observagdes
Marca Unid. Qrde. Pr.Unit.  Pr. Total
3722 600 CO PARACETAMOL + FOSFATO DE CODEINA 500 MG + 30 MG
3608 1000 AM TRAMADOL (CLORIDRATO) 100MG/2ML SOL INJ IV ||FAVOR SOLICITAR VALIDACAO TECNICA
3996 15 AM HIDROXIDO FERROSO AMP 100MG/5ML TAKEDA
3541 500 co CAPTOPRIL 25MG
3588 240 CO HIDRALAZINA (CLORIDRATO) 25MG
3627 500 co DIAZEPAM 10MG
3680 15 UN IMUNOGLOBULINA ANTI-RH(D)150 MCG/ML SOL IN) X 2 ML
3605 100 FA ROPIVACAINA (CLORIDRATO) 10 MG/ML SOLINJ X 20 ML
3625 500 FA DEXMEDETOMIDINA (CLORID)100 MCG/ML SOL INJ X2 ML
3735 500 FA PROPOFOL 10 MG/ML EMU INJ X 20 ML
3535 800 FA ROCURONIO (BROMETO) 10 MG/ML SOL INJ IVX § ML
3553 1000 AM FENTANILA (CITRATO) 50 MCG/ML SOL INJ X 10 ML
3552 1500 AM FENTANILA (CITRATO) 50 MOG/ML SOL INI X2ML
3704 1500 AM MIDAZOLAM 5 MG/ML SOL INJ X 3 ML
3703 1000 AM MIDAZOLAM 5 MG/ML SOL IN! X 10 ML
3673 1000 AM HEPARINA SODICA 5000U1/0,25ML
3661 1000 AM FUROSEMIDA10 MG/ML SOL INJ V/iM X 2 ML

*** Ateng3o, 5r.(a) Fomecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

5o as seguintes as nossas cond| 5 venda para material acima

Frete : CIF ACIMA DE RS 500,00
Pregos Vilidos Até : 26/mal
Prazo de Entrega : 48HRS

Condigiio de Pagamento : ANTECIPADO
Outras Informagées ;



mailto:IIhblcomprlls@.mall.eom
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M G mall HBJ HBJ <ahbjcompras@gmail.com>

Coleta de Precos N° 8391 do(a) Associacdo Hospitalar Bom Jesus

Marco Silva <vendas@valecomercial.com.br> 25 de maio de 2021 10:08
Para: ahbjcompras@gmail.com

Bom dia
Segue anexo resposta de cotacio solicitada.
Qualquer duvida estou 3 disposigéo.

att

Em seg., 24 de mai. de 2021 as 1 4:47, @ Felipe - Vale Comercial Eireli <televendas@valecomercial.com.br>

escreveu:
| [Texto das mensagens anteriores oculto]

i
|

i
| Atenciosamente,
f
|

\ VALE COMERCIAL EIREL|

_ Medicamentos, Materiais Hospitalares e Produtos de Limpeza

Felipe Fernandes

© (35) 3449 - 9961

{3 (35) 38822 - 2814

™1 televendasEvalecomersial com br

| S televendas.valecomercial
i __

flarco Silva
Vale Comercial
Coordenador Comercial
Tel.: (35) 3449-9950
Whats.: (35) 98856-3506

{

@ COLETA 8391.xlIsx
51K
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r::%g[“ COLETA DE PRECOS
[ﬂm Assoclaclio Hospltalar Bom Jesus Nimero da C.p, : 8391 133 '
i b e R 50 : Av, Padra L fo Ne:la7 . 149

Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG Data da C.P. : 24.05.2021

CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3220 Fax:

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

E-Mali : ahbjcompras@gmall.com

Fornec. : 568 TIDIMAR COMERCIO DE PRODUTOS MEDICOS
Endereco : Rua Marla Perpétua  Ne 32 Bairro : Ladelra  Cldade : Juiz de Fora
UF:MG CEP: 36052-560 Tel. : (32)3215-3527 Fax: Contato : reginaldo
CNPJ : 25,296.849/0001-85

- Favor Informar o prego por unid ) Idade por embalagem/cal € marca,

Atender as seguintes sollcitagBes ao receber a Ordem de Compra:

- Indicar o nimero da Ordem de Compra nas Notas Flscals, Faturas @ Correspondéncias.
- Autort ofo "to mediante as condigBes estabelecid @ atendend as normas abalxo discriminadas:

1) Produtos com valldade minima de 01 ano para expiragio.
2) Enviar laudos dos madicamentos, e materlals médico-h 1
3)A dos adequad Para evitar quebras e temperatura Indicada pelo fabricante,

- Reservamo-nos o direlto de cancelar a Ordem do Compra total ou parclalmente.

o —i
Cédigo  Qide. Unid. Descrigio Cotaglio do Fornecedor Observagles
Marca Unid. Qtde. Pr.Unit.  Pr. Total

3722 600 co PARACETAMOL + FOSFATO DE CODEINA 500 MG + 30 MG

3608 1000 AM TRAMADOL (CI.ORIDRA'I‘O] 100MG/2ML SOL INJ 1y

3996 15 AM HIDROXIDO FERROSO AMP 100MG/5ML

3541 500 co CAPTOPRIL 25MG

3588 240 co HIDRALAZINA (CLORIDRATO) 25MG

3627 500 Co DIAZEPAM 10MG

3680 15 UN IMUNOGLOBULINA AN‘I'MH[D]ISDMCGIMLSDL INJX 2 ML

3605 100 FA ROPIVACAINA (CLORIDRATO) 10 MG/ML SOLINJ X 20 ML

3625 500 FA DEXMEDETOMIDINA (CLORID)100 MCG/ML SOL IN) X2 ML

3735 500 FA PROPOFOL 10 MG/ML EMU INJ X 20 ML

3535 800 FA ROCURONIO (BROME[O) 10 MG/ML SOL INJ IV X 5 ML 300

3553 1000 AM FENTANILA(CITRATO] 50 MCG/ML 50L INJX 10 ML A 1000

3552 1500 AM FENTANILA (CITRATO) 50 MCG/ML SOL INI X 2 ML 1500

3704 1500 AM MIDAZOLAM 5 MG/ML SOL INJ X 3 ML 1500 ] I

3703 1000 AM MIDAZOLAM 5 MG/ML SOL IN) X 10 ML 1000 =T “ jar—

3673 1000 AM HEPARINA SODICA 5000U/0,25ML i -~

3661 1000 AM FUROSEMIDA10 MG/ML SOL INJ IV/IM X 2 ML

*** Atengiio, 5r.{a) Fornecedor(a), Preencher Somente os campos de cor verde
e i i
Sio as seguintes as nossas condigdes

yenda

ara o material acima

Frete :

Pregos Vilidos Até
Prazo de Entrega : 2 dias
Condigdo de Pagamento : a combinar
Outras Informages :

S— S — = e T —————————




M Gma il HBJ HBJ <ahbjcompras@gmail.com>

Coleta de Precos N° 8391 do(a) Associacdo Hospitalar Bom Jesus

Comercial 2 Tidimar <comercial2@tidimarhospitalar.com.br> 25 de maio de 2021 17:22
Para: ahbjcompras@gmail.com

Boa tarde,
segue em anexo a cotagdo preenchida.

—---Mensagem original-----

De: ahbjcompras@gmail.com [mailto:ahbjcompras@gmail.com]

Enviada em: segunda-feira, 24 de maio de 2021 14:40 .

Para: comercial2@tidimarhospitalar.com.br

Assunto: Coleta de Pregos N° 8391 do(a) Associagdo Hospitalar Bom Jesus
[Texto das mensagens anteriores oculto]

a7 Copia de Coleta_8391_568 (2) 25-05.xIsx
49K
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“W‘“ ~ COLETA DE PRECOS
[:W Assaciagio Hospitalar Bom Jesus Nimero da C.p, : 8391 133
3 AN Enderego : Av. Padre Leonardo Ne:i47 - 149
Balrro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data da C.P. : 24.05.2021
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3220 Fax: -
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento
E-Mall : ahbjeompras@gmail.com
Fornec, : 790 SUPERMEDICA DISTRIBUIDORA HOSPITALAR EIRELLI
Enderego : RUA C-159,QD.297, LOTE20 Ne :674-  Balrro : JARDIM AMERICA Cidade :
UF:MG CEP: Tel.: (62)3928-8962 Fax: Contato : marta
CNPJ 06.065.614/0001-38
~Favor Info © preco por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca,
Atender as seguintes solicitagBes a0 receber a Ordem de Compra:
=Indicar o nimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscals, Faturas e Correspondénclas,
-Autorizaremos o fornecimento medi as lighes estabelecidas e dendo as normas abaixo discriminadas:
1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragio,
2) Envlar laudos dos medi G e lals médico-hospital
3)A dos ad| Para evitar quebras e temp, indicada pelo fabricante,
-Reservamo-nos o direito de cancelar a Ordem de Compra total ou parcialmente,
Cddigo  Qrde. Unid. Deseriglo Cotacdio do Fornecedor Observagles
Marca Unid, Qtde. Pr.Unit.  Pr. Total
3722 600 co PARACETAMOL + FOSFATO DE CODEINA 500 MG + 30 MG
3608 1000 AM TRAMADOL (CLORIDRATO) 100MG/2ML SOL INJ IV FAVOR SOLICITAR VALIDAGAO TECNICA
3996 15 AM HIDROXIDO FERROSO AMP 100MG/5ML
3541 500 co CAPTOPRIL 25MG
3588 240 CO HIDRALAZINA (CLORIDRATO) 25MG
3627 500 co DIAZEPAM 10MG
3680 15 UN IMUNOGLOBULINA ANTI-RH[D)150 MCG/ML SOL INJ X 2 ML
3605 100 FA ROPIVACAINA (CLORIDRATO) 10 MG/ML SOL INJ X 20 ML
3625 500 FA DEXMEDETOMIDINA (CLorID)100 MCG/ML SOL INJ X2 ML
3735 500 FA PROPOFOL 10 MG/ML EMU INJ X 20 ML
3535 800 FA ROCURONIO (BROMETO) 10 MG/ML SOL INJIVXS ML
3553 1000 AM FENTANILA (CITRATO) 50 MCG/ML SOL INJ X 10 ML
3552 1500 AM FENTANILA (CITRATO) 50 MCG/ML SOL INJ X 2 ML 1501
3704 1500 AM MIDAZOLAM 5 MG/ML SOL INJ X 3 ML 1500
3703 1000 AM MIDAZOLAM 5 MG/ML SOL INJ X 10 ML 1600
3673 1000 AM HEPARINA SODICA 5000U1/0,25ML 1000 i
3661 1000 AM FUROSEMIDA10 MG/ML SOL INJ IV/IM X 2 ML _1oo 0 f},l_’ul_l:) (=
*** Atenglio, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde .

So as seguintes as nossas condigBes de venda
Frete :

Pregos Vilidos Até :

Prazo de Entrega :
Condiglio de Pagamento :
Outras Informagdes :

@ 0 material acima



mailto:.hbj.eompllls@llman.com

M Gma" HBJ HBJ <ahbjcompras@gmail.com>

COTAGAO

Marta - Vendas Supermédica <vendas1 7@supermedica.com.br> 25 de maio de 2021 15:34
Para: ahbjcompras@gmail.com

Boa tarde.
Segue cotagéo solicitada.

Atenciosamente,

MARTA LEITE ',SUPEHméDICH‘

Consultora de vendas i powe gt o
62 3928-8989 | 62 89659-9984

vendasl7@supermedica.com br Fi® /supermedicadistribuidora
RAMAL: 5022

Sua distribuidora moderna e completat

Rua C-159, n° 686, Qd. 297, Lt. 18, 19 e 20, Jardim América | CEP 74.255-140 | www.supermedica.com.br

2 anexos

Copia de Cépia de Cépia de Coleta_8383_790 (2).xIsx
= 50K

Copia de Copia de Cépia de Coleta_8391_790 1.xlsx
= 51K
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R COLETA DE PREGOS
[ﬂ . e Assodlacio Hospltalar Bom Jesus Nimero da C.p. : 8391 133
ETRRATST FEA

Endereco : Av. Padre Leonardo Ne:l47 - 149
Balrro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data da C.P. : 24.05.2021
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3220 Fax:
CNPJ: 19.692,755/0001-22 Insc. Estadual : Isento
E-Mail : ahbjcompras@gmail.com
Fornec. : 814 SOMA/MG PRODUTOS HOSPITALARES LTDA
Enderego : Rua Senador Flaquer N%:869- Bairro :Vila Euclides  Cidade : Sao Bernardo do Campo
UF:SP CEP: Tel :(11)4122-9800 Fax: Contato : AMANDA
CNPJ : 12.927.876/0001-67
- Favor informar o prego por unidade, Idade por embal [cabxa @ marca,
Atander as seguintes solicitagdes ao recebera Ordem de Compra:
=Indicar o ndmero da Ordem de Compra nas Notas Flscals, Faturas e Correspondénclas.
~Autorizaremes o fornecimento medi as condigSes estabelecidas e dendo as normas abaixo discrh d
1) Produtos com validade minima de 01 ano para explragio.
2) Enviar laudos dos medicamentos, saneantes o materlals médico-hospitalares,
3) Ar dos adequad: Ppara evitar quebras e tamperatura Indicada pelo fabricante,
R nos o direlto de lar a Ordem de Compra total ou parcialmente.
Cédige  Qude. Unid. Descriglo Cotaglio do Fornecedor Observagbes
Marca Unid, Qtde. Pr.Unit.  Pr. Total
3722 600 CO PARACETAMOL + FOSFATO DE CODEINA 500 MG + 30 MG
3608 1000 AM TRAMADOL (CLORIDRATO) 100MG/2ML SOL INJ IV
3996 15 AM HIDROXIDO FERROSO AMP 100MG/SML
3541 500 co CAPTOPRIL 25MG
3588 240 CO HIDRALAZINA (CLORIDRATD) 25MG
3627 500 CO DIAZEPAM 10MG
3680 15 UN IMUNOGLOBULINA ANTI-RH{D)150 MCG/ML SOL INJ X 2 ML
3605 100 FA ROPIVACAINA (CLORIDRATO) 10 MG/ML SOL INJ X 20 ML
3625 500 FA DEXMEDETOMIDINA (CLORID}100 MCG/ML SOL INJ X2 ML
3735 500 FA PROPOFOL 10 MG/ML EMU INI X 20 ML
3535 B0O FA ROCURONIO (BROMETO) 10 MG/ML SOL INJ IVX 5 ML
3553 1000 AM FENTANILA (CITRATO) 50 MCG/ML SOL INJ X 10 ML
3552 1500 AM FENTANILA (CITRATO) 50 MCG/ML SOL. IN) X2ZML
3704 1500 AM MIDAZOLAM 5 MG/ML SOL INJ X 3 ML 1500
3703 1000 AM MIDAZOLAM 5 MG/ML SOL INJ X 10 ML 1000
3673 1000 AM HEPARINA SODICA 5000U1/0,25ML 1000
3661 1000 AM FUROSEMIDA10 MG/ML SOL INJ V/iM X 2 ML

*** Atengiio, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

Siio as i as nossas condigBes de venda para o materlal acima
Frete: il AEFET 5

Pregos Vélidos Até : 27/mai

Prazo de Entrega : 2dd

Condigio de Pagamento : a cornbinar

Outras Informages : amanda




TEE O mmey o weeeerpa vopnaial Lui JESUD

M Gma" HBJ HBJ <ahbjcompras@gmail.com>

Coleta de Precos N° 8391 do(a) Associagcdo Hospitalar Bom Jesus

vendas5.mg@somahospitalar.com.br <vendas5.mg@somahospitalar.com.br> 24 de maio de 2021 15:05

Para: ahbjcompras@gmail.com
Cci zonadamata.mg@somahospitalar.com.br

Boa tarde vamos negociar .

[ r—Mensagem original-—--
~e: 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 Pregos N° 8391 do(a) Associagdo Hospitalar Bom Jesus

[Texto das mensagens anteriores oculfo]

Copia de Coleta_8391_814.xIsx
47K
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COLETA DE PRECOS

Assaclagdo Hospltalar Bom Jesus Ndmero da C.P. : 8391 133
Enderego ; Av. Padre Leonardo Ne:ld47 - 149
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data da C.P. ; 24.05.2021

CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3220 Fax:

CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento

E-Mall : ahbjcompras@gmall.com

Fomec, : 459 REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS LTDA

Endereco : RUA ARISTIDES FRANCISCO N2 :800- Bairro: SANTA MATILDE  Cldade : CONSELHEIRO LAFAIETE
UF:MG CEP:36415-000 Tel.:(31)3762-0444 Fax: Contato: Anlele

CNPJ : 05.561.973/0001-13

180 1t

- Favor informar o prego por , q por embalagem/caixa e marca,

Atender as seguintes solicitagSes ao receber a Ordem de Compra:

- Indiear o nimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscals, Faturas e Correspondéncias.
- Autorizaremos o f i medk as condigSes estabelecidas e atendendo as normas abalxo discriminadas:

1) Produtos com valldade minima de 01 ano para explragio,

2) Enviar laudos dos medi , Sar e fals médico-hospital
3) Ar dos adequadamente para evitar quebras e temp Indicada pelo fabri
- Reser nos o direito de lar a Ordemn de Compra total ou parclalmente,
Chdige  Qude. Unld. Descrigio Cotagfio do Fornecedor Observaglies
Marca Unid. Qtde. Pr.Unit. Pr. Total
3722 600 co PARACETAMOL + FOSFATO DE CODEINA 500 MG + 30 MG 1
3608 1000 AM TRAMADOL (CLORIDRATO) 100MG/2ML SOL INJ IV AVOR SOLICITAR VALIDACAO TECNICA
3996 15 AM HIDROXIDO FERROSO AMP 100MG/5ML AN 15 |
3541 500 CO CAPTOPRIL 25MG 0 500
3588 240 Co HIDRALAZINA (CLORIDRATO) 25MG CO 2490
3627 500 co DIAZEPAM 10MG cristali; 0 500
3680 15 UN IMUNOGLOBULINA ANTI-RH({D}150 MCG/ML SOL INJ X 2 ML I\ 15
3605 100 FA ROPIVACAINA (CLORIDRATO) 10 MG/ML SOL INJ X 20ML FA 100
3625 500 FA DEXMEDETOMIDINA (CLORID)100 MCG/ML SOL INJ X2 ML f 500
3735 500 FA PROPOFOL 10 MG/ML EMU INJ X 20 ML cristalia A L
3535 800 FA ROCURONIO (BROMETO) 10 MG/ML SOL INJ IV X 5 ML
3553 1000 AM FENTANILA (CITRATO) 50 MCG/ML SOL INJ X 10 ML 1000
3552 1500 AM FENTANILA (CITRATO) 50 MCG/ML SOL INJ X 2 ML 1500
3704 1500 AM MIDAZOLAM 5 MG/ML SOL INJ X 3 ML ANV 1500
3703 1000 AM MIDAZOLAM 5 MG/ML SOL INJ X 10 ML AV 1000
3673 1000 AM HEPARINA SODICA 5000U1/0,25ML AN 1000
3661 1000 AM FUROSEMIDA10 MG/ML SOL INJ IV/IM X 2 ML V 1000

*+* Atengiio, Sr.(a) Fornecedor{a), Preencher somente os campos de cor verde

Sllo as seguintes as nossas condigdes de venda para o material acima
Frete :

Pregos Vélidos Até :
Prazo de Entrega :
Condigdo de Pagamento :

Qutras informagdes :




s vwagau

M Gmail HBJ HBJ <ahbjcompras@gmail.com>

cotacao

Anielle Brandao <vendas1 realpharma@gmail.com> 25 de maio de 2021 10:06
Para: HBJ HBJ <ahbjcompras@gmail.com>

segue a cotacso,

Atenciosamente;
Anielle Branddo
realphama distribuidora de medicamentos e material Hospitalar
Email:vendas1 realpharma@gmail.com
Skype: vendaslrealpharmal
_Fone: (31) 37620444
“ 1 (31)3762 0774
(31) 37622265

g Coleta_8391_459 (1) -25-05.xIsx
42K
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COLETA DE PRECOS
Assoclagio Hospitalar Bom Jesus
Endereco ; Av, Padre Leonardo
Bairro : Centro
CEP : 36415-000
CNPJ: 19.592.755/0001-22
E-Mail ; ahbjcompras@gmall.com
ey —

Fomec. : 193 MULTIFARMA CcoM E REPRESENTACOES LTDA

Enderego : MORRO PARQUE NORTE Ne: - Bairro: Cdade : VESPASIANO
UF:MG CcEp: 30710-140  Tel. 1(31)2522-8145  Fax ¢ Contato :

CNP) : 21.681.325/0001-57

Ne: 147

Cidade : Congonhas
Tel.: (31)3732-3220

u—....__.,,...—..._—.._“————______

Nimero da C.p, : 8391

Data da C.p. : 24,05,2021

Inse. Estadual : Isento

-—-.*,_._..._._._..-u_....__.—u—..____.

133
149

- Favor informar o Prego por unidade, quantidade por embalagem/caixa o marca,
Atender as seguintes solicitagdes ao receber a Ordem de Compra:

- Indicar o nimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscals, Faturas e Correspondénclas.

- Autorizaremos o forneci diante as condigs as

stabalacid. S odass
]

1) Produtos com valldade minima de 01 ano para explragio,
2) Enviar laudos dos medi, , 8 e materials médico-hospital,

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

abalxo discriminadas:

——————

Cédigo  Qude. Unid, Descrigio

————

Cotagdio do Fornecedor
Marca Unid. Qtde.

Pr. Unit.

Pr. Total

3722 600 co
3608 1000 AM
3996 15 AM
3541 500 co
3588 240 co
3627 500 co
3680 15 UN
3605 100 FA
3625 500 FA
37135 500 FA
3535 800 FA
3553 1000 AM
3552 1500 AM

PARACETAMOL + FOSFATODE CODEINA 500 MG + 30 MG
TRAMADOL (CLORIDRATO) 100MG/2ML SOL INJ IV
HIDROXIDO FERROSO AMP 100MG/smL

CAPTOPRIL 25MG

HIDRALAZINA (CLORIDRATO) 25MG

DIAZEPAM 10MG

IMUNOGLOBULINA ANTI-RH|D)150 MCG/ML SOL. INJ X 2 ML
ROPIVACAINA (CLORIDRATO) 10 MG/ML SOL INJ X 20 ML
DEXMEDETOMIDINA (CLORID)100 MCG/ML SOL INJ X2 ML
PROPOFOL 10 MG/ML EMUINJ X 20 ML

ROCURONIO (BROMETO) 10 MG/ML SOL INJ IV X 5 ML
FENTANILA (CITRATO) 50 MCG/ML SOL INI X 10 ML
FENTANILA (CITRATO) S0 MCG/ML SOL INY X 2 ML

3704 1500 Am MIDAZOLAM 5 MG/ML soL. INIX3 ML
3703 1000 AM MIDAZOLAM 5 MG/ML SOL INJ X 10 ML
3673 1000 AM HEPARINA SODICA 5000U1/0,25ML

3661 1000 AM FUROSEMIDA10 MG/ML SOLINJ IV/IM X 2 ML
*** Atengio, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher samente os campos de cor verde

— ——— - -

Silo as seguintes as nossas condicBes de venda para 0 materlal acima
Frete : CIF

Precos Vilidos Até : 27/05/21
Prazo de Entrega : 24 HS
Condigio de Pagamenta : 15/30 DIAS
Outras Informages :

800
1000
1500

._...____..____'..____,.___.,____.___.__.___,.._.._.___,___,“_.___,__.__:,..,. .——H-—-.-__..,._,_—-u___.._.____.._..-——..._q_—




T vmssve s ieyue iv 0091 Uuid) ASSOCIEGA0 HOSPItalar Bom Jesus

M Gma" HBJ HBJ <ahbjcompras@gmail.com>

Coleta de Precos N° 8391 do(a) Associacio Hospitalar Bom Jesus

Jeéssica Steffanie - Multifarma <vendas8@multifarma.com.br> 24 de maio de 2021 16:21
Para: ahbjcompras@gmail.com

Maria Angela boa tarde!
Segue resposta da cotagédo solicitada.

*o hospital se encontra com algumas notas em atraso, impedindo o faturamento do pedido*

Att.

Jéssica Steffanie

ULT'FARMA Consultora Interna de Vendas

Produtos Hospilalares
' Telefone: (31) 2522-8145
Rua Trés. 283 - Pargue norie
Vespasiano/MG
€-mail: vendas8@mulitarma.com.br
Skype: live: bionexo4

[Texto das mensagens anteriores oculto]

&) Coleta_8391_193.xIsx
42K
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ISR~ COLETA DE PRECOS
W’}J Assoclagio Hospltalar Bom Jesus Nimero da C.p. : 8391 133
S e ek Endereco : Av, Padre Leonardo Ne:il47 . 149
Balrro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data da C.p, ; 24.05.2021
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3220 Fax :
CNPJ: 15.692.755/0001-22 Insc, Estadual ; Isento
E-Mall : ahbjcompras@gmall.com
_,___.__--_.._,,___‘____.._,,__,__ e e —-_._...-—-—.-._.______._..._.._.._.—..__

Fornec. : 1247 MEDICAMENTAL HOSPITALAR LTDA

Endereco : VIA ANHANGUERA N2:SN-  Bairro : PARQUE RESIDENCIAL CANDIDO Cidade : RIBEIRAO PRETO
UF:SP  CEP:14093-500 Tel.:  Fax: Contato:

CNPJ : 31.378.288/0001-66

- — e sy
- Favor Informar o Prego por unidade, quantidade por embalagem/calxa e marca,
Atender as seguintes solicitagBes ao receber a Ordem de Compra:
- Indlear o nimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscals, Faturas o Correspondéncias,
- Autorlzaremos o fornecimento mediante as condlgBes estabelecidas e atends as abalxo discri las:
1) Produtos com validade minima de 01 ano para explragio,
2) Enwiar laudos dos med 3 & materials médico-hospitalares.
3) Armazenados adequadamente para evitar quebras e temperatura Indicada pelo fabricante,
- Reservamo-nos o direito de cancelar a Ordem de Compra total oy parclaimente,
—_—
Cédigo  Qrde, Unid. Deseriglio Cotagio do Fornecedor Observag8es
Marca Unid. Qtde. Pr.Unit.  Pr. Total
3722 600 CO PARACETAMOL + FOSFATO DE CODEINA 500 MG + 30 MG
3608 1000 AM TRAMADOL (CLORIDRATO] 100MG/2ML SOL INJ v
3996 15 AM HIDROXIDO FERROSO AP 100MG/SML
3591 500 co CAPTOPRIL 25MG
3588 240 co HIDRALAZINA [CLORIDRATO) 25MG
3627 500 co DIAZEPAM 10MG
3680 15 UN IMUNOGLUBLHJNA ANTI-RH{D)150 MCG/ML SOL IN) X 2 ML
3605 100 FA ROPIVACAINA {CI.ORIDRATO} 10 MG/ML SOL IN) X 20 ML
3625 500 FA DEXMEDETOMIDINA (CIORIDJIDO MCG/ML SOL INJ X2 ML
3735 500 FA PROPOFOL 10 MG/ML EMU IN) X 20 ML
3535 800 FA ROCURONIO (BROMETO) 10 MG/ML SOLINJ IVX 5 ML
3553 1000 AMm FENTANILA (CITRATO) 50 MCG/ML SOL INJ X 10 ML 1000
3552 1500 AM FENTANILA (CIT] RATO) 50 MOG/ML SOL INJX 2 ML 1500
3704 1500 AM MIDAZOLAM 5 MG/MLSOLINIX 3 ML 1500
3703 1000 AM MIDAZOLAM 5 MG/ML SOLINJ X 10 ML 1000
3673 1000 AM HEPARINA SODICA 5000U1/0,25ML 1000
3661 1000 AM FUROSEMIDA10 MG/ML S0L IN) V/iMX2 ML
*** Atenciio, Sr.{a) Fomecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

——————

Sk as seguintes as nossas

Frete ;
Pregos Vilido:

s Até :

Prazo de Entrega :
Condi¢so de Pagamento :
Outras Informagées :

—
condicdes de venda
CIF

————
ara o materlal acima

28/05/2021

2

30

—— e .__.-._.H_._..H._..__-.._...—.__...._.-*.... ——
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M Gmal ' HBJ HBJ <ahbjcompras@gmail.com>

Coleta de Precos N° 8391 do(a) Associacdo Hospitalar Bom Jesus

Tatiana Del Moro <vendas11 @medicamental.com.br> 25 de maio de 2021 08:30
Para: Jose Olindo <j.o.rodrigues@terra.com.br>, "ahbjcompras@gmail.com" <ahbjcompras@gmail.com>

Bom dia,
Segue cotacdo solicitada, estou a disposic3o.

Atenciosamente.

D 16.3505.4900 Ramal 1664 / 16. 99356-0583

Tatiana Del Moro

. B vendas11@medicamental.com.br
Televendas Hospitalar

£ 'I'I medicamentaldistribuidora

15 4900 - www.medicamental com.br

"guera KM 537 - S50m - CFP 14093-500 - Ribeirio Preta-SP

® M edicamental

De: Jose Olindo <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 Pregos N2 8391 do(a) Associagdo Hospitalar Bom Jesus

Segue

Atenciosamente,

José Olindo Rodrigues
(31) 99422-1976 Tim
1) 98888-8740 Oi
31) 3023-1016
¢-mai: j.o.rodrigues@terra.com.br
Skype: farmavidarepresentacao@hotmail.com
Whats: (31) 99422-1976

----- Mensagem original-----

De: ahbjcompras@gmail.com [mailto:ahbjcompras@gmail.com]

Enviada em: terca-feira, 25 de maio de 2021 07:15

Para: j.o.rodrigues@terra.com.br

Assunto: Coleta de Pregcos N° 8391 do(a) Associagdo Hospitalar Bom Jesus
[Texto das mensagens anteriores oculto] ey
il /’: DED
Este email foi escaneado pelo Avast antivirus. don e N
https:/fwww.avast.com/antivirus )
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49K

ttps:}/maiI.google.com/mail/u/O?ik=31a8f5bd4a&view=pt&search=afl&permmsgid=msg-f%3A1 700?29722005722595&simpn‘=msg-f%3A1 700729... 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 PRECOS
Assoclagio Hospltalar Bom Jesus

Nimero da C.P, ; 8391 133
Endereco : Av, Padre Leonardo Ne:147 149
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG Data da C.P, : 24.05.2021
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3220 Fax:
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc, Estadual : Isento
E-Mall : ahbjeompras@gmail.com
Fornec. ; 495 GLOBAL HOSPITALAR IMPORTAGAO E COMERCIO LTDA ME
Enderego : Avenida Vereador Cicero lidefonso - até 1299/13 Ne: - Bairro- loao Pinheiro  Cidade : Belo Horizonte
UF:MG CEP:30530-000 Tel.: (31)2516-6197 Fax: Contato : DENISE
CNPJ : 12.047.164/0001-53
- Faver informar o prego por unidad, . idade por embalagem/caixa e marca.
Atender as seguintes solicitagBes ao receber a Ordem de Compra:
~Indicar o ndmero da Ordem de Compra nas Notas Fiscals, Faturas e Correspondéncias.
- Autorizaremos o fornecimento mediante as condigBes estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:
1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragio.
2) Envlar 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.
Cédigo  Qtde. Unid. Descrigiio Cotacfio do Fornecedor Observacdes
Marca Unid. Qtde. Pr.Unit.  Pr. Total
3722 600 CO PARACETAMOL + FOSFATO DE CODEINA 500 MG + 30 MG 0
3608 1000 AM TRAMADOL (CLORIDRATO) 100MG/2ML SOL INJ IV 1000 FAVOR SOLICITAR VALIDAGAO TECNICA
3996 15 AM HIDROXIDO FERROSO AMP 100MG/SML 15
3541 500 CO CAPTOPRIL 25MG
3588 240 CO HIDRALAZINA (CLORIDRATO) 25MG
3627 500 co DIAZEPAM 10MG
3680 15 UN IMUNOGLOBULINA ANTI-RH(D)150 MCG/ML SOL INJ X 2 ML
3605 100 FA ROPIVACAINA (CLORIDRATO) 10 MG/ML SOL INJ X 20 ML
3625 500 FA DEXMEDETOMIDINA (CLORID)100 MCG/ML SOL INJ X2 ML
3735 500 FA PROPOFOL 10 MG/ML EMU INJ X 20 ML
3535 800 FA ROCURONIO (BROMETO) 10 MG/ML SOLINJ IV X 5 ML
3553 1000 AM FENTANILA (CITRATO) 50 MCG/ML SOL INJ X 10 ML
3552 1500 AM FENTANILA (CITRATO) 50 MCG/ML SOL INJ X 2 ML 1500 a
3704 1500 AM MIDAZOLAM 5 MG/ML SOLINJ X 3 ML 1500 16,93000
3703 1000 AMm MIDAZOLAM 5 MG/ML SOL INJ X 10 ML 1060
3673 1000 Aam HEPARINA SODICA 5000U1/0,25ML 1000
3661 1000 AM FUROSEMIDA10 MG/ML SOL IN) V/IM X 2ML

1000

*** Atengio, Sr.{a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

SHo as seguintes as nossas condi
Frete :

Pregos Vilidos Até -
Prazo de Entrega :
Condig&o de Pagamento :
Outras Informagdes :

es de venda para o material acima




M Gmall HBJ HBJ <ahbjcompras@gmail.com>

Coleta de Precos N° 8391 do(a) Associacio Hospitalar Bom Jesus

24 de maio de 2021

Livia dos Santos - Operador de Vendas - Global Hospitalar
18:02

<televendas4@globalhospitalar.com.br>
Para: ahbjcompras@gmail.com

Maria Angela,

Boa Tarde!

Segue em anexo a cotagdo para vossa avaliag3o.
Fico no aguardo de vosso pedido.

Obrigada

LiVIA SANTOS
Operadora de vendas

% Uendas (31) 3515-2020 & Admin/geral (31) 3515-2000 {O){31) 97575-0272

IE televendasd@globalhospitalar.com.br
@globa]_hnspftalar f globalhospitalaria @ televendasg_globaihospitalar

I A l # Rua.José Maria Lacerda - 1900 - Galpdo 2 - Médulos 5 e 6 Cidade Industrial

Contagem - CEP 32.210-120

PITALAR ® www.globalhospitalar.com.br

HO

[Texto das mensagens anteriores oculto]
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COLETA DE PREGOS
Assaclagio Hospitalar Bom Jesus

Endereco : Av, Padre Leonardo Ne2:147
Bairro : Centro Cidade : Congonhas
CEP : 36415-000 Taf.r(Bl)S?!Z—SZ!D

CNPJ: 19.692.75510001-22

E-Mall ; ahbjoampra:@gmn.cum
——— —
Fornec, : 825 DUPATRI HOSPITALAR com, IMP. E EXPORTAGAO LTDA
Enderego : RUA JOSE SEVERING Ne:3530-
UF:GO  CEP:75709-616 Tel.:(13)3228-8700 Fay:
CNPJ : 04.027.894/0003-26

Contato :

_-n__—-—.___mﬁ__,*__'_——u___.___h_h_.._,__"-_»___h_.__h_m

- Favor Informar o Prego por unidade, quantidade por embalagem/caixa o marca.
Atender as seguintes sollcitagBes ap receber a Ordem de Compra:

= Indicar o néimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscals, Faturas o Correspondéncias,
~Autorizaremos o fornec medj; as condlgBy d;

tabelecidac o atxe a3

Nimero dac.p, ; 8391 133

lag

UF: MG
Fax:
Inse. Estadual : Isento

DatadacC.p.: 24.05,2021

—._.—.._,.__.._.—.._—u_.._-—.__-._-_._-_.-—.*m——..___._-—.._

Bairro : VEREDA DOS BURIMS  Cidadae : CATALAD

e

1) Produtos com validade
2) Enviar laudos
3)A d

minima de 01 ane Para expiragio,
dos medicamentos, Saneantes e matarials médico-hospitalares.
ady d: Ppara evitar q @ temperatura Indicada pelo fabricante,

~Reservamo-nos o direlto de cancalar a Ordem de Compra total ou parclalmente,

Cédigo  Qrde, Unid. Descrigio
_.._._._-H——___“———-—-__‘_,.__,__..__
3722 600 co PARACETAMOL + FOSFATO DE CODEINA 500 MG + 30 MG
3608 1000 AM TRAMADOI.{QORIDRMD) 100MG/2ML sor INJIV
3996 15 AM HIDROXIDO FERROSO AMP 100MG/SML
3541 500 co CAPTOPRIL 25MG
3588 240 co HIDRAIAZINA(CI.DRJDMTO] 25MG
3627 500 co DIAZEPAM 10MG
3680 15 UN IMUNOGLOBULINA ANTI-RH[D)150 MCG/ML SOL INJ X 2 ML
3605 100 FA ROPIVACAINA (CI.OﬂlDRATD) 10 MG/ML SOL INJ X 20 ML
3625 500 Fa DEXMEDETOMIDINA (CLORID}100 MCG/ML soL INg X2 ML
3735 500 FA PROPOFOL 10 MG/ML EMU IN) X 20 ML
3535 800 FA ROCURONIO (BROMETO) 10 MG/MLSOLINIIVX 5 ML
3553 1000 AM FENTANILA (CITRATO) 50 MCG/ML SOL INI X 10 ML
3552 1500 AM FENTANILA (CITRATO) 50 MCG/ML soL INJ X2ML
3704 1500 AM MIDAZOLAM 5 MG/ML SOLINI X 3 ML
37203 1000 AM MIDAZOLAM 5 MG/mL soL INIX 10 ML
3673 1000 Am HEPARINA S0DICA 5000U1/0,25ML
3661 1000 AM FUROSEMIDA10 MG/ML soL InJ V/IM X 2 ML

*** Atenglio, Sr.(a) Fornecedorf(a), Preencher somente os campos de cor verde
———————
530 as seguintes as nossas cond!
Frete :

————

Para o material acima

Pregos Vilidos Até : 26/05/2021
Prazo de Entrega ; 2A3DIAS

Condigdo de Pagamento : AVISTA

Outras Informagdes

"‘*—"—-———_..____“—————-____

as normas ahaixo dicesi, "

.___'—-——-—-—._._,____..___
cedor

Cotaglio do Forne, Observagbes
Marca Unid, Qide. Pr.Unit,  pr, Total

GREENPHARMA
TEUTC FAVOR SOLICITAR VALIDAGAO TECNICA
PHARLAB

CRISTALIA
Cst
CRISTALIA
ACHE

18,00000
2,02000

AUROBINDO

1560
1000
1000




TN S heesene v | S e e VA U

M Gma" HBJ HBJ <ahbjcompras@gmail.com>

Coleta de Precos N° 8391 do(a) Associagdo Hospitalar Bom Jesus
24 de maio de 2021 16:43

Nathalia Ramalho | Dupatri Hospitalar <vendas13@dupatri.com>
Para: "ahbjcompras@gmail.com" <ahbjcompras@gmail.com>

Boa tarde!
Segue retorno.

Atenciosamente,

Nathalia Ramalho
Comercial Privado

tel: +55 13 3228-8722 | 8816

/ w - e-mail: vendas13@dupatri.com
@Wﬁff 8 skype: lve.cidfoseasefobiggi7s | =

\

) ATMOSFERA

De: ahbjcompras@gmail.com <ahbjcompras@gmail.com>
Enviado: segunda-feira, 24 de maio de 2021 14:38

Para: Nathalia Ramalho | Dupatri Hospitalar <vendas13@dupatri.com>
Assunto: Coleta de Precos N2 8391 do(a) Associacdo Hospitalar Bom Jesus

xto das mensagens anteriores oculto]

Coleta_8391_825.xIs
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- W COLETA DE PRECOS
t_ i Assoclagiio Hospitalar Bom Jesus

Nimero da C.P, : 8391 133
PETMTIERIE Enderego : Av. Padre Leonardo Ne:147 - 149
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG Data da C.P. : 24.05.2021
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3220 Fax:

CNPJ: 19.692,755/0001-22
E-Mail : ahbjcompras@gmail.com

Insc. Estadual ; Isento

Fornec. : 961 COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTDA

Endereco : PRACA EMILIO MARCONATO  Ne :100-  Bairro : GALPAD G22 Cidade : JAGUARIUNA
UF:SP CEP:13820-000 Tel: Fax: Contato:

CNPJ ; 67,729,178/0004-91

- Favor informar o prego por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.
Atender as seguintes solicitagdes ao receber a Ordem de Compra:

- Indicar o niimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscals, Faturas Correspondéncias.
- Autorizaremos o fornecimento medis as condi¢Bes estabelecld

e atendendo as normas abalxo discriminadas:

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragdo.
2) Enviar laudos dos medicamentos, saneantes e materials médico-hospitalares.
3) Armazenados adequadamente para avitar quebras e temperatura indicada pelo fabricante,

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

Cédigo  Qtde. Unid. Deserigo

Cotagdo do Fornecedor Observagdes
Marca Unid, Qtde. Pr.Unit. Pr.Total

3722 600 co PARACETAMOL + FOSFATO DE CODEINA 500 MG + 0MG geolab

3608 1000 AM TRAMADOL (CLORIDRATO) 100MG/2ML SOL INJ |V uniz FAVOR SOLICITAR VALIDAGAO TECNICA

3996 15 AM HIDROXIDO FERROSO AMP 100MG/5ML

3541 500 CO CAPTOPRIL 25MG

3588 240 CO HIDRALAZINA (CLORIDRATO) 25MG

3627 500 co DIAZEPAM 10MG

3680 15 UN IMUNOGLOBULINA ANTI-RH(D)150 MCG/ML SOLINI X 2 ML neo quimica

3605 100 FA ROPIVACAINA (CLORIDRATO) 10 MG/ML SOL INJ X 20 ML

3625 500 FA DEXMEDETOMIDINA (CLORID)100 MCG/ML SOL INJ X2 ML accord

3735 500 FA PROPOFOL 10 MG/ML EMU INJ X 20 ML

3535 800 FA ROCURONIO (BROMETO) 10 MG/ML SOL INJ IV X 5 ML

3553 1000 Am FENTANILA (CITRATO) 50 MCG/ML SOL INJ X 10 ML

3552 1500 AM FENTANILA (CITRATO) 50 MCG/ML SOL INJ X 2 ML

3704 1500 AM MIDAZOLAM 5 MG/ML SOL INJ X 3 ML

3703 1000 AM MIDAZOLAM 5 MG/ML SOL INJ X 10 ML 1000

3673 1000 AM HEPARINA SODICA 5000U1/0,25ML 1000

3661 1000 AM FUROSEMIDA10 MG/ML SOL INJ IV/IM X 2 ML 1000

*** Atengiio, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

S&o as seguintes as nossas condi goes de venda para o material acima

Frete : cif
Precos Vélidos Até : 3 dias
Prazo de Entrega : 1 dia
Condigdo de Pagamento ; 30 dias

Outras Informagdes : faturam 0.00 Re




M Gma" HBJ HBJ <ahbjcompras@gmail.com>

Coleta_8391_961.xIsx

Roséngela dos Santos B... (via Google Drive) <drive-shares-noreply@google.com> 24 de maio de 2021 17:08
Responder a: "Roséngela dos Santos B..." <rosangela.braga@rioclarense.com.br>
Para: ahbjcompras@gmail.com

rosangela.braga@rioclarense.com.br anexou a seguinte planilha:

Coleta_8391_961.xIsx

Google Drive: arquivos a seu alcance em qualquer dispositivo. G 00 l e
Google LLC, 1600 Amphitheatre Parkway, Mountain View, CA 94043, USA g

&) Coleta_8391_961.xlsx
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COLETA DE PRECOS
Assoclaglio Hospitatar Bom Jesus
Enderego : Av. Padre Leonardo
Balmro : Centro
CEP ; 36415-000
CNPJ: 19.692.755/0001-22
E-Mall : ahbjcompras@gmail.com

oy

S P

N9:147 -
Cidade : Congonhas UF: MG
Tel.: (31)3732-3220 Fax:
Insc. Estadual : Isento

Nimero da C.p, :

8391 133
149

Data da C.P, : 24.05.2021

Fornec. : 727 BIOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES LTDA

Enderego : AV Presidente Tancredo Neves N9:3269. Bairro : CASTELO  Cidade : Belo Horizonte
UF:MG CEP:31330430 Tel.:(31)3071-0667 Fax: Contato : VITORIA

CNPJ : 18.269.125/0001-87

- Favor Informar o preco por unidade, idade por embal f @ marca,
Atender as seguintes sollcitagBes ao receber a Ordem de Compra:

- Indicar o ndmero da Ordem de Compra nas Notas Fiscals, Faturas e Correspondéncias,
-A i 05 0 fi il as condicBes estabelecidas e atendendo as normas abaixo diseriminadas:

1) Produtos com validade minima de 01 ano para explirac3o.
2) Enviar laudos dos medi s, saneantes e médico-hosp
3) Ar dos ad i Para evitar quebras e temperatura Indicada pelo fabricante.

- Reservamo-nos o direlto de cancelara Ordem de Compra total ou parclalmente,

Cédigo  Qtde. Unld. Descrigiio Cotaglio do Fornecedor

Marca Unid. Qtde.

Pr.Unit.  Pr,Total

3722 600 cO
3608 1000 AM
3996 15 AM
3541 500 co
3588 240 co
3627 500 co
3680 15 UN
3605 100 FA
3625 500 FA
3735 500 FA
3535 80O FA
3553 1000 AM
3552 1500 AM
3704 1500 AM
3703 1000 AM

PARACETAMOL + FOSFATO DE CODEINA 500 MG + 30 MG
TRAMADOL (CLORIDRATO) 100MG/2ML SOL IN) IV
HIDROXIDO FERROSO AMP 100MG/S5ML

CAPTOPRIL 25MG

HIDRALAZINA (CLORIDRATO) 25MG
DIAZEPAM 10MG
IMUNOGLOBULINA ANTI-RH(D)150 MCG/ML SOL INJ X 2 ML CSLCK1
CRISTALIA Cx S
WYETHCX S

ROPIVACAINA (CLORIDRATO) 10 MG/ML SOL INJ X 20 ML
DEXMEDETOMIDINA {CLORID)100 MCG/ML SOL INJ X2 ML
PROPOFOL 10 MG/ML EMU INJ X 20 ML
ROCURONIO (BROMETO) 10 MG/ML SOL INJIVX5ML
FENTANILA (CITRATO) 50 MCG/ML SOL IN) X1omL
FENTANILA (CITRATO) 50 MCG/ML SOL INJ X 2 ML
MIDAZOLAM 5 MG/ML SOLIN) X 3 ML
MIDAZOLAM 5 MG/ML SOL INJ X 10 ML

3673 1000 Am HEPARINA SODICA 5000U1/0,25ML

3661 1000 AM FUROSEMIDA10 MG/ML SOL INJ V/IMX 2 ML
*** Atencfio, Sr.{a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

Sdo as segulntes as nossas condicies de venda para o material acima
Frete :

Pregos Vélidos Até :
Prazo de Entrega :
Condiglio de Pagamento ;
Outras Informagdes :



mailto:ahb/Compra.@,R'IlIU.com

M Gma” HBJ HBJ <ahbjcompras@gmail.com>

Coleta de Precos N° 8391 do(a) Associacgio Hospitalar Bom Jesus

Milena Dias Martins <milena.martins@biohosp.com.br> 24 de maio de 2021 15:10

Para: "ahbjcompras@gmail.com" <ahbjcompras@gmail.com>
Ce: Victoria Emanuella Do Carmo <victoria.carmo@biohosp.com.br>

Boa tarde,

Segue cotacdo solicitada em anexo,

Qualquer divida estamos a disposicdo.

.enciosamente;

© &

Ekiohozp
BHLENAMARTINS | AUXILIAR DE TELEVENDAS

(31) 8071-0667

. (31)99837-6711
73 [C?ﬁ {31) 99719-2675
m 0800 283 0080
PRODUTIS HOSFITALARES 5
D) WhatsApp Corporativo
e L ey Ayl

Bd milena.martins@biohosp.com.br

£ www.biohosp.com.br

Rua Silva Fortes, 47 - 52 andar
Bairro Unido - Balo Horizonte - MG
CEP.: 81160-320

P
¥/
Mvﬁ%&-_

CONFIDENCIALIDADE DO CORREIO ELETRONICO

Esta mensagem, incluindo seus anexos, pode conter Informag&o confidencial e/ou privilegiada.
Caso vocé tenha recebido este e-mail por engano, nao utilize, copie ou divulgue as informacdes
nele contidas. E, por favor, avise imediatamente o remetente, respondendo ao e-mail, e em

seguida apague-o.

-’.‘_,.4-_1.:,,\L

,/f oAl L;E

DISCLAIMER
This message, including its attachments, may contain confidential and/or privileged information.

If you received this email by mistake, do not use, copy or disseminate any infromation herein
contained. Please notify us immediately by replying to the sender and then delete it
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De: aﬁbjcompras@gmail.com <ahbjcompras@gmail.com>
Enviado: segunda-feira, 24 de maio de 2021 14:39

Para: Victoria Emanuella Do Carmo <victoria.carmo@biohosp.com.br>
Assunto: Coleta de Precos N2 8391 do(a) Associagio Hospitalar Bom Jesus

[Texto das mensagens anteriores oculto]

&) Coleta_8391_727 (Milena Dias Martins).xlsx
47K
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E—" PR COLETA DE PRECOS
Assoclagio Hospitalar Bom Jesus Nimero da C.p, : 8301 133
i T Endereco : Av, Padre Leonardo Ne:l47 - 149
Balrro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data da C.P, ; 24,05,2021
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3220 Fax:
CNPJ: 19,692.755/0001-22 Insc. Estadual ; Isento
E-Malil : ahbjeompras@gmail.com
Fornee. : 934 BELIVE MEDICAL PRODUTOS HOSPITALARES LTDA
Enderego : RUA CAPRICORNIO N2 : 299 - Balrro : JARDIM RIACHO DAS PEDRAS  Cidade : CONTAGEM
UF:SP CEP:32242-220 Tel, :(19)3256-0500 Fax: Contato :CARINA
CNPJ : 32,757.824/0001-05
- Favor Informar o prego por unidade, q de por embal /calxa ¢ marca,
Atender as seguintes solicitagBes ao receber a Ordem de Compra:
-Indicar o ndmero da Ordem de Compra nas Notas Fiscals, Faturas & Correspondénclas,
-Autorizaremos o fornecimento medi as condigBes estabelecidas e atendendo as normas abalxo discriminadas:
1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragio.
2) Enviar laudos dos medi tos, @ materials médico-hospitalares,
3)A dos ad: d para avitar quebras e t Indicada pelo fabricante,
- Reservamo-nos o direito de cancelar a Ordem de Compra total ou parcialmente.
Cédige  Qrde. Unid. Descrigio Cotaclio do Fornecedor ObservagBes
Marca Unid. Qtde. Pr.Unlt.  Pr.Total
3722 600 CO PARACETAMOL + FOSFATO DE CODEINA 500 MG + 30 MG
3608 1000 AM TRAMADOL (CLORIDRATO) 100MG/2ML SOL INJ Iv FAVOR SOLICITAR VALIDAGAO TECNICA
3996 15 AM HIDROXIDO FERROSO AMP 100MG/SML
3541 500 co CAPTOPRIL 25MG
3588 240 CO HIDRALAZIN'MCLORIDRATO) 25MG
3627 500 co DIAZEPAM 10MG
3680 15 UN IMUNOGLOBULINA ANTI-RH(D)150 MCG/ML SOL IN) X2mL
3605 100 FA ROPIVACA]NA(CIORIDRATD) 10 MG/ML SOL INJ X 20 ML cristélia 100
3625 500 FA DEXMEDETOMIDINA (CLORID)100 MCG/ML SOL INJ X2 ML 500
3735 500 FA PROPOFOL 10 MG/ML EMU INJ X 20 ML nutriay F 500
3535 800 FA ROCURONIO (BROMETO) 10 MG/MLSOL INJIV X 5 ML A E0D
3553 1000 AM FENTANILA [CITRATO) 50 MCG/ML SOL IN) X 10 ML
3552 1500 AM FENTANILA (CITRATO) 50 MCG/ML SOL INJ X 2 ML ¢
3704 1500 AM MIDAZOLAM 5 MG/ML SOL INJ X 3 ML 1500
3703 1000 AM MIDAZOLAM 5 MG/ML 50L INJ X 10 ML A 1000
3673 1000 AM HEPARINASODICASOOGUIN,ZSML
3661 1000 AM FUROSEMIDA10 MG/ML SOL IN} VM X 2 ML

'** Atenglio, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

530 as seguintes as nossas condicd
Frete :

Pregos Vilidos Até :
Prazo de Entrega :
Condigio de Pagamento :
Outras Informagdes :

es de venda

para o materlal acima
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M Gmall HBJ HBJ <ahbjcompras@gmail.com>

Coleta de Precos N° 8391 do(a) Associagio Hocmtelar Bom Jesus

Katia Pereira - Belive Medical <vendas11@belivemedical.com.br> 24 de maio de 2021 14:47
Para: "ahbjcompras@gmail.com” <ahbjcompras@gmail.com>

Boa tarde!

Segue cotagéo!

MAIS QUE ENFE ME 208

—— —,g—wﬁf

Nossa homenagem aos profissionais da enfermagem!

Belive Medical, hz 1t anos -diSfr:trLJl!':CfO saude.

Katia p er Eira 3 vendasii@belivemedical.com.br @
Comercial Interno % (+55)19 3256 0500 ; in

www.belivemedical.com.br Matriz - Campinas, SP

De: ahbjcompras@gmail.com <ahbjcompras@gmail.com>

Enviado: segunda-feira, 24 de maio de 2021 14:38

Para: Katia Pereira - Belive Medical <vendas11@belivemedical.com.br>
Assunto: Coleta de Pregos N2 8391 do(a) Associagdo Hospitalar Bom Jesus

[Texto das mensagens anteriores oculto]

@ Coleta_8391_934 (Katia Pereira - Belive Medical).xIsx
47K
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i COLETA DE PREGOS

Ay
[‘:\m s »__‘ o Asm:iaﬁuﬂosplt:larﬂnmJesus

Nimero da C.p, : 8391 133
GiiAT Enderego : Av, Padre Leonardo Ne:147 - 149
Balrro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data da C.P. : 24.05,2021
CEP : 36415-000 Tel.:(31)3732-3220 Fax:
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento
E-Mall : ahbjccmpns@gmau.com
Fornec. : 290 ATIVA MEDICO CIRURGICA EIRELI
Enderego : Avenida Vereador Raymundo Hargreaves No: - Balrro : Milho Branco  Cidade + Juiz de Fora
UF:MG CEP:36083-770 Tol,: (11)3892-0054 Fax: Contato :{32) 2101-1556
CNPJ : 09,182.725/0001-12
= Favor Infor 0 prego por unidade, Idade por embal, W/ e marca,
Atender as seguintes solicitagSes ao receber a Ordem de Compra:
=Indicar o nGimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscals, Faturas @ Correspondéncias,
-A amos o f medj as condlgBes estabelecidas e atend, do as normas abalxo discriminad;
1) Produtos com validade minima de 01 ano para explragio,
2) Envlar laudos dos medicamentos, saneantes e materials médico-hospitalares,
3) Armazenados adi f; @ para evitar quebras e temp a Indicada pelo fabricante,
- Reservamo-nos o direito de cancelar a Ordem de Compra total ou parcialmenta.
Cédigo  Qtde. Unid. Descrigio Cotaglio do Fornecedor Observagles
Marca Unid, Qde. Pr.Unit.  Pr.Total
3722 600 co PARACETAMOL + FOSFATO DE CODEINA 500 MG + 30 MG |
3608 1000 AM TRAMADOL (CLORIDRATO) 100MG/2ML SOL INJ Iy FAVOR SOLICITAR VALIDAGAOD TECNICA
3996 15 AM HIDROXIDO FERROSO AMP 100MG/5ML
3541 500 co CAPTOPRIL 25MG GEOLAB
3588 240 co HIDRALAZINA (CLORIDRATO) 25MG
3627 500 cO DIAZEPAM 10MG UNIAD QuinMicA
3680 15 UN IMUNOGLOBULINA ANTI-RH(D)150 MCG/ML SOL INJ X2mL 15
3605 100 FA ROPIVACAINA [CLOH!DHATD} 10 MG/MLSOL IN) X 20 ML CRISTALIA 100
3625 500 FA DEXMEDETOMIDINA (CLORID}100 MCG/ML SOL IN) X2 ML NUTRIEX 500
3735 500 FA PROPOFOL 10 MG/ML EMU INJ X 20 ML NU X 500
3535 800 FA ROCURONIO (BROMETO) 10 MG/ML SOL INJIVX5 ML NUTRIEX ano
3553 1000 AM FENTANILA (CITRATO) 50 MCG/ML SOL IN) X 10 ML hipalabor 1000
3552 1500 AM FENTANILA (CITRATO) 50 MCG/MLSOLINI X 2 ML hipolabar
3704 1500 AM MIDAZOLAM 5 MG/ML SOL INJ X 3 ML 500
3703 1000 AM MIDAZOLAM 5 MG/ML SOL INJ X 10 ML hipalabar 1000
3673 1000 AM HEPARINA SODICA 5000U1/0,25ML 1000
3661 1000 AM FUROSEMIDA10 MG/ML SOL IN) V/IM X 2 ML
*** Ateng3o, 5r.[a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde
Sio as seguintes as nossas condigBes de venda para o material acima
Frete :
Pregos Vilidos Até ;
Prazo de Entrega :
Condicdo de Pagamento :

Outras Informagdes :
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M Gmail HBJ HBJ <ahbjcompras@gmail.com>

Coleta de Precos N° 8391 do(a) Associagdo Hospitalar Bom Jesus

Thales Cristian Campos Pedrosa <tpedrosa@ativahospitalar.com.br> 24 de maio de 2021 15:17

Para: "ahbjcompras@gmail.com” <ahbjcompras@gmail.com>

Boa tarde,
Segue anexo com a cotago solicitada.

att

-----Mensagem original-——-

De: ahbjcompras@gmail.com [mailto:ahbjcompras@gmail.com]

Enviada em: segunda-feira, 24 de maio de 2021 14:41

Para: Laiza Cristina Campos Pedrosa (ATIVA HOSPITALAR)

Assunto: Coleta de Pregos N° 8391 do(a) Associacdo Hospitalar Bom Jesus

Em Anexo, Arquivo Contendo Coleta de Precgos do(a) Associagdo Hospitalar Bom Jesus

Departamento de Compras.

This email was scanned by Bitdefender

Cépia de Coleta_8391_290.xIsx
51K
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f-jh. \ Pagina N° 1 : > -'
/ N°d i :
74 : o Pedido de Compra: 9268 v
Pedido de Compra _
Data do Pedido de Compra : 24/05/2021
NORMAL
Cédigo | Descrigao Estoque Ultima Compra Cons.Médio Pedido Qtde.
. Justificativa
Atual | Minlmo | Pt.Res. | Maximo |[Fornecedor Qtde. | Data Ult 3 Meses Qtde. V. Aprox. Autoriz.
3541 CAPTOPRIL 25MG co ¢ 78 0 0 0 0 - o s0co 0,0000 NORMAL
3625 DEXMEDETOMIDINA (CLORID{OOMCG/IML FA C 45 0 0 0 0 0 500 FA 54,5000 NORMAL
SOL INJ X2 ML e ——
3627 DIAZEPAM 10MG co c 1 0 0 0 0 0 500 CO 0,0700 NORMAL
3552 FENTANILA (CITRATO) 50 MCGIML SOL INJ AM  C 1726 0 0 ] 0 1500 AM 0,0000 NORMAL
X2 ML i
3553 FENTANILA (CITRATO) 50 MCG/ML SOLINJ AM G 673 0 0 0 0 0 1000 AM 57700 NORMAL
X10ML T
3661 FUROSEMIDA10 MGIML SOL INJ WIMX2MLAM  C 165 0 0 0 0 0 1000 AM 0,0000 NORMAL
3673 HEPARINA SODICA 5000U10,25ML AM C 49 0 0 1] 0 0 1000 AM 8,5100 NORMAL
3588 HIDRALAZINA (CLORIDRATO) 25MG co ¢ 50 0 0 (1] 0 0 240 CO 0,0000 NORMAL
3996 HIDROXIDO FERROSO AMP 16SMGISML.  AM G 0 0 0 0 0 0 15 AM 0,0000 NORMAL T
3680 IMUNOGLOBULINA ANTI-RH(D)I50MCGIML UN G 1 0 0 0 0 0 15 UN 0,0000 NORMAL :
SOL INJ X 2 ML e
3703 MIDAZOLAM 5 MG/ML SOL INJ X 10 ML AM C 484 0 0 0 0 0 1000 AM 353600 NORMAL
3704 MIDAZOLAM S MG/ML SOL INJ X 3 ML AM C 3 0 0 0 0 0 1500 AM 0,0000 NORMAL
3722 PARACETAMOL + FOSFATODE CODEINA CO C 112 0 0 0 0 0 600 CO 0,0000 NORMAL
500 MG + 30 MG e
3735 PROPOFOL 10 MG/ML EMU INJ X 20 ML FA C 1 0 0 0 0 0 500 FA 0,0000 NORMAL
3535 ROCURONIO (BROMETO) 10 MG/ML SOL INJFA G 1 0 0 0 0 0 800 FA 0,0000 NORMAL
IV X 5ML =
3605 ROPIVACAINA (CLORIDRATO) 10MGIML ~ FA G 77 0 0 0 0 0 100 FA 0,0000 NORMAL
SOL INJ X 20 ML S
3608 TRAMADOL (CLORIDRATO) 100MGI2ML SOL AM G 329 0 0 0 0 0 1000 AM 0,0000 NORMAL
INJ W/ Obs.: S
FAVOR SOLICITAR VALIDAGAO TECNICA
'l
- 7= i\
Cllamiﬁfa M. qu)auh o R "'(\\'\, b e
prms Farmacéutica«= RT -~
ki CRFING -43489 |
. L v : \ S
oo \ - : ¢
&\.‘_\ e W .# {\;‘., S e
ks ol =
/ o ks e
Valor Total : 76925,0000, R s
e ————— . = - s Keila N-G:-Albugquerque—
) Autorizagio Keila NG ST qu.
Diretora Administrativa
! Data / / wom—rr = i Data ! / R = ____necnciagdo Hospitalar Bom Jesus
| Depto. de Compras Administragio
[ ——=g S e R S H e

24/05/2021 08:49:05

ﬁééﬁﬁ&s (modcomp) 1.0394



G3352707420475831
27/05/2021 08:16:53

g l Emissao de comprovantes - 30 nivel
PR
27/e5/2021 - BANCO DO BRASIL - 08:16:54
179301793 0003

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

BANCO BRADESCO S.A.

23799465872909699973583%1463382186279699885609
BENEFICIARIO:

DCB DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILE
NOME FANTASIA:

DCB DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILE
CNPJ: 20.235.404/0001-71
BENEFICIARIO FINAL:

DCB DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILE
CNPJ: 2e.235.484/0001-71

PAGADOR :

ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
CNPJ: 19.692.755/8801-22

NR. DOCUMENTO 52.601
DATA DE VENCIMENTO 21/05/20821
DATA DO PAGAMENTO 26/e5/2021
VALOR DO DOCUMENTO 8.850,00
JUROS/MULTA 323,85
VALOR COBRADO 9.173,05

C.BB7.C65.71B.7FB.2E4

NR.AUTENTICACAO

Central de Atendimento BB

4004 eeel Capitais e regioes metropolitanas
0808 729 @01 Demais localidades.

Consultas, informacoes e servicos transacionais.

SAC BB
8860 729 9722

Informacoes, reclamacoes, cancelamento de
produtos e servicos.

Ouvidoria

0800 729 5678

Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento.

ﬁtendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
8808 729 pess

Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Ouvidoria.

l

/
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. f ORDEM DE COMPRA Niiios M
£ Associagdo Hospitalar Bom Jesus
Endereco : Av. Padre Leonardo 147 - NORMAL
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG Data : 20/04/2021
CEP :36415-000 Tel. : (31)3732-3233 Fax.: !
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento Pagina N° : 1
Fornecedor : DCB - DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILEIRA LTDA CNPJ 20.235.404/0001-71
Enderego : Rua Niguelina 213 - Bairro : Santa Efigénia Cidade : Belo Horizonte
UF: MG CEP: 30260-100 Tel. : (00)00000-0000 Fax. : Contato : Petronio
s Solicitamos o fornecimento do(s) seguinte(s) material(is), nas condigdes abaixo estabelecidas :
Cédigo Qtde. Unid. Descrigio Marca DtPrev.Entr. Prego Unit. Desconto Prego Total
418 3000 UNI  AVENTAL DE MANGA LONGA DESCARTAVEL 21/04/2021 5,8000 0,0000 17700,00
GRAMATURA 40.
Total 17.700,00
Frete : Valor do Frete : (CIF) Total Geral : 17.700,00
Local de Entrega : RUA PADRE GURGEL 130 - CENTRO CONGONHAS MG 36410-072
Horério : 09:00 as 17:00 Horas
Condig3o de Pagamento : 30/45 DIAS Condigéo de Entrega ;: 2 DIAS
Tipo de Cobranga : BOLETO BANCARIO Solicitante : N° 2937 - ALESSANDRA OLIVEIRA

Autorizagdo Comprador ’

” b 2
f\"rj;l) 78 84 k{)[f;‘ "mw--p‘w

MARIA ANGELA MIRANDA BARBOSA |, "MARIA ANGELA MIRANDA BARBOSA Keia N. G. Albuguerque
20/04/2021 - 12:57 Diretora Administrativa
Assoclaclio-Hospitalar.B
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'0/04/2021 12:56:16 GestHos (modcomp) 1.0.694
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Identificagio do emitente DANFE
DCB DISTRIBUIDORA CIRURGI DOCUMENTO AUXILIAR DA
CA BRASILEIRA LTDA NOTA FISCAL ELETRONICA
R 0-ENTRADA B

RUA NIQUELINA, 213 1-SAIDA
e o
Fbne: 3135271166 SERIE 1

) FOLHA 01/01

T

CHAVE DE ACESSO DA NF-E
3121 04202354 0400 0171 5500 1000 0661 4910 0811 0097 |

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
www.nfe.fizenda.gov.br/portal ou no site da SEFAZ Autorizada

NATUREZA DA OPERACAOQ
VENDAS DE MERC. ADQU

PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
131214125643362 22/04/2021 15:18:49-03:00

INSCRICAO ESTADUAL INSC.ESTADUAL DO SUBST. TRIB.

CNPJ/CPF
20.235.404/0001-71

|

0622441240098
DESTINATARIO/REMETENTE
 NOME/RAZAO SOCIAL CNPJICPF DATA DE EMISSAO |
{ASSOCIACAQ HOSPITALAR BOM JESUS 19.692.755/0001-22 22/04/2021 |
|ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA ENTRADA/SAIDA T
AV PADRE LEONARDO, 147 CENTRO 36415000 22/04/2021 |
MUNICIPIO FONE/FAX UF 'mscmc.lo ESTADUAL HORA ENTRADA/SAIDA »
CONGONHAS 13137323233 MG 15:17:00 [
FATURA
001 002 ) I ' |
21/05/2021 05/06/2021 |
$.850.00 8.850,00 l ‘
1
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS | vaLOR DO 1eMs BASE DE CALCULO DO ICMS SUBSTITUICAQ VALOR DO ICMS SUBSTITUICAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
17.700,00 | 3.186,00 0,00 0,00 17.700,00
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 17.700,00
TR/ ADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZ.__ SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF CNPJ/CPF |
OPEN CARGO EIRELI 0-EMITENTE 13.639.523/0001-24
ENDERECO MUNICIP10 UF INSCRICAO ESTADUAL
RUA POTUMAIQ, 567 BELO HORIZONTE MG ISENTO
QUANTIDADE ],—zsrmi: MARCA NUMERACAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
19 | VOLUME 190,000 ,
DADOS DO PRODUTO / SERVICO
CoD. PROD ]nw:mcilo DO PROD./SERY. NCM/SH  [CST [CFOP |UN [QUANT. |VUNITARIO | VTOTAL |BCICMS lwms VIPI [AICMS |AIPI |
2237 | AVENTAL DESCARTAVEL 40G C/10 - CONF 63079010 |000|5102 |PT 99,00 $9,00000  5.841,00 5.841,00 1.051,3§ 0,00 18.00% 0.00%
[ORTELL - Lt:085/21 - V1d:25/03/2024 | {
1237 AVENTAL DESCARTAVEL 40G C/10 - CONF 63079010 |000|5102 |PT| 201,04 59,0000 11.859.00 11.859,00 2.134,62 0,00 18.00% 0.00°
ORTELL - L:094/21 - V1d:31/03/2024 i
................................................................... I IR I Rteay R LSRELE STSEELE ECCORPRS EEPRRRRS SRSt R S
f i
| |
J |
| |
o1 | )
| |
i ?
- 0
||
LCULO DO ISSQN s
SCRICAO M UNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVICOS BASE DE CALCULO DO ISSQN

DOS ADICIONAIS

FORMACOES COMPLEMENTARES

otocolo: 131214125643362

D. VENDA: 038764 ORDEM DE COMPRA 23857 Aly. Sanit, 2021020902 - AFE:1.01.356-6.
10.1336 (Medi e tos Especiais). 8.02.501-0 (Comelatos) PIS/COFINS
quota zero lei 10.833/03 an, 2° pamgrafo 3° combinado com o inciso Il do ar. 1°
decretg 6426708 Vilor Aproxiriado dos Tributos: RS 5679,93 (32.09%). Fonte: IBPT.

Medi

e T

L

e

W aJ‘H{

em pereit esiado odeauorl comaF,

NOME.JfV?
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SETOR:.Z
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ASS.:
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http://www.ni:.flzenda.gov.br/ponal

n3 ‘Bradesco |237-2 ' Recibo de Entrega
| Pagador Vencimento
ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS 21/05/2021

Beneficidrio
DCB DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILEIRALTDA

Ageéncia/Codigo Beneficidrio
00465-0/0014633 -1

Data Processamento

22/04/2021

Dt Documento Numero do Documento Esp.Doc. | Aceite

22/04/2021 1 -000066149-A DM N

Nosso Nimero

02/00000007383-8 .

Uso do Banco Carteira | Espécie | Quantidade Valor

02

(=) Valor do Documento i
8.850,00

i

NOME DO RECEBEDOR (legivel)

ASSINATURA DO RECEBEDOR

DATA DO RECEBIMENTO

Fo0a00r ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS

AV PADRE LEONARDO 147
36415000 CONGONHAS MG
r/Avalista

CENTRO

19.692.755/0001-22

Bradesco |237'2|

RECIBO DO PAGADOR

Local de Pagamento
GAVEL PREFERENCIALMENTE NA REDE BRADESCO OU BRADESCO EXPRESSO

Vencimento

21/05/2021

<neficidrio
DCB DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILEIRA LTDA
RUA NIQUELINA, 213 SANTA EFIGENIA

20.235.404/0001-71

Agéncia/Cadigo Beneficiario
00465-0/0014633 -1

Nosso Nimero

30260100 BELO HORIZONTE MG 02/00000007383-8
Dt Documento Namero do Documento Esp.Doc. | Aceite Data Processamento (=) Valor do Documento
22/04/2021 1 -000066149-A DM N 22/04/2021 8.850,00
Uso do Banco C;rteira Essfaécie Quantidade , Valor (-) Desconto/Abatimento

0 R
Instrugdes (-) Outras Dedugdes
Texto de responsabilidade do Beneficiario.
N&o aceitaremos depésitos bancarios. Pagamento somente no boleto. (+) Mora/Multa
Juros de mora de 0,33% ao dia.(R$ 29,20 ao dia) T T e
Sujeite a protesto apés 5 dias de vencimenito. (+) Outros Acrescimos
DOCTOS: 000066149 (S Vialer Gobeudo

Pagador

ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS

19.692.755/0001-22

ERAR | __I.A_d._J__l

AV PADRE LEONARDO 147 CENTRO
36415000 CONGONHAS MG
| Sacador/Avalista Céd.Baixa  Autenticagiio Mecénica
A oradesco 1237-2]  23790.46507 20000.000735 83001.463302 1 86270000885000
al de Pagamento Vencimento
rAGAVEL PREFERENCIALMENTE NA REDE BRADESCO OU BRADESCO EXPRESSO 21/05/2021
Beneficiario Agéncia/Codigo Beneficiario

DCB DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILEIRA LTDA 20.235.404/0001-71

00465-0/0014633 -1

Sujeito a protesto apés 5 dias de vencimento.

DOCTOS: 000066149

RUA NIQUELINA, 213 SANTA EFIGENIA Nosso Numero
30260100 BELO HORIZONTE MG 02/00000007383-8
Dt Documento Nimero do Documento Esp.Doc. | Aceite Data Processamento (=) Valor do Documento
22/04/2021 1 -000066149-A DM N ' 22/04/2021 8.850,00
Uso do Banco Carteira ERss?écie Quantidade ( Valor (-) Desconto/Abatimento

02
Instrugbes (-) Outras Dedugdes
Texto de responsabilidade do Beneficiario.
N&o aceitaremos depdsitos bancarios. Pagamento somente no boleto. (+) Mora/Multa
Juros de mora de 0,33% ao dia.(R$ 29,20 ao dia)

(+) Qutros Acréscimos

(=) Valor Cobrado

Pagado ASSOCIACAC HOSPITALAR BOM JESUS

AV PADRE LEONARDO 147
36415000 CONGONHAS

CENTRO
MG

19.692.755/0001-22

Autenticagio Mecénica

I

Céd.Baixa

FICHA DE COMPENSACAO




P4gina N° 1

Resumo do Mapa de Coleta de Pregos Ntda Colela e Powgrie - | 8205
Data da Coleta de Pregos : 16/04/2021

ValorTotal Cond. de Pagamento  Cond. de Entrega
Cddigo Descrigio do Item Qtde. Un. Prego Unit. Prego Total Marca Justificativa
8DCB - DISTRIBUIDORA CIRURGICA 17700,0000
418 AVENTAL DE MANGA LONGA 3000 UNI 5,8000 17700,0000 MELHOR PRECO

rizado Por :
42021 12:54:32

Valor Total da Coleta : 17.700,0000
GestHos (modcomp) 1.0.694



Maﬁa de Coleta de Precos Pégina N° 1

N°da Coleta de Pregos : 8265
Gryj EQUIPAMENTO DE PROTE! AQ INDIVIDUAL -
Pole) : Data da Coleta de Preos :  16/04/2021
Categoria(s) MATERIAL MEDICO HOSPITALAR - NORMAL
31 - COMERCIAL CIRURGICA RIO | 21-FARMACONN LTDA 8 - DCB - DISTRIBUIDORA CIRURGICA | justificativa Ultima Compra | P. Max.
V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 400,00 V. Min. Fatura : 0,00
Jescrigdo Qude.|  Qtde. | yn, Pr. Unit. |Marca Qtde. | Un. Pr. Unit. [Marca Qtde. [Un. | Pr. Unit. | Marca Qtde. | Vir. Unit. | Compra
\WENTAL DE MANGA LONGA UNI 3000 3000 | UNI 7.2800 3000 | UNI 11,1000 3000 UNII‘ i .5{3.900!} MELHOR PRECO 736 6,1300 3,5000
Tlotal '| o,ooool | Total r o.ummI | T[otal ] 17.700,0000| |

alor Total da Coleta de Pregos:  17700,0000 Qtde. Fornecedores daC.P.: 6

Qtde. Fornecedores c/ PregonaC.P.: 3
arnecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Pregos ' Frete F Autorizagio
OMERCIAL CIRURGICA RIO CLARENSE 0,00
ARMACONN LTDA 0,00 I_ i
CB - DISTRIBUIDORA CIRURGICA Jg 3 ! 0,00 i Data Assinatura
)04/2021 12:54:14

GestHos (modcomp) 1.0.694



COLETA DE PRECOS
Associacdo Hospitalar Bom Jesus Numero da C.P. : 8265
Endereco : Av. Padre Leonardo Ne:147 -
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG Data da C.P. : 16.04.2021
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax:
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento
E-Mail : ahbjcompras@gmail.com

133
133

Fornec. : 31 COMERCIAL CIRURGICA RIO CLARENSE LTDA

Enderego : RUA PAULO COSTA  No 1140-  Bairro : JARDIM PIEMONT SUL Cidade : BETIM
UF:MG CEP:32669-712 Tel.: (31)3439-4300 Fax: Contato:

CNPJ : 67.729.178/0002-20

- Favor informar o prego por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.
Atender as seguintes solicitagGes ao receber a Ordem de Compra:

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

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragiio,

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,

Cédigo Qtde. Unid. Descrigdo Cotacéo do Fornecedor
Marca Unid. Qtde. Pr. Unit.

Pr. Total

Observacbes

418 3000 UNI AVENTAL DE MANGA LONGA DESCARTAVEL 3006
*** Atencio, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde Total

7,28000 21840,00000

GRAMATURA 40,

S0 as seguintes as nossas condi¢Bes de venda para o material acima

Frete : lCIF
Precos Vilidos Até : |3 DIAS
Prazo de Entrega : |1 DIA

Condigdo de Pagamento : 130 DIAS
Qutras Informagdes : |FATURAMENTO: 500



mailto:ahbjcompras@gmall.com

COLETA DE PRECOS

Associagdo Hospitalar Bom Jesus Nimero da C.P. ; 8265 133
Enderego : Av. Padre Leonardo Ne:147 - 133
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG Data da C.P. : 16.04.2021

CEP: 36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax:

CNPJ: 19.692.755/0001-22
E-Mail : ahbjcompras@gmail.com

Insc, Estadual : Isento

Fornec. : 21 FARMACONN LTDA

Endereco : Rua Portugal e Castro  N© : 590- Bairro ; Nova Cachoeirinha Cidade : Belo Horizonte
UF:MG CEP:31250-630 Tel,: (31)2111-7575 Fax: Contato : 2111-7575

CNPJ : 04.159.816/0001-13

- Favor informar o prego por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.
Atender as seguintes solicitagGes ao receber a Ordem de Compra:

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

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragdo.

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.

Cédigo Qtde. Unid. Descrigdo Cotacdo do Fornecedor

Marca Unid. Qtde. Pr. Unit.  Pr. Total

Observagdes

418 3000 UNI

AVENTAL DE MANGA LONGA DESCARTAVEL [PIONG UNI 3000 11,10000 33300,00000]GRAMATURA 40.
*** Atengdio, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde Total I 33300,00000

Sdo as seguintes as nossas condi Oes de venda para o material acima

Frete :

Precos Vilidos Até : | 21/04/21
Prazo de Entrega :

Condi¢do de Pagamento : 0/45/60 DIAS

Outras Informacdes :

[MINIMO 500,00
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mailto:ahbjcompras@gmall.com

COLETA DE PREGCOS
Associacdo Hospitalar Bom Jesus
Endereco : Av. Padre Leonardo Ne:147 -
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data da C.P. : 16.04.2021
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax :
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento
E-Mail : ahbjcompras@gmail.com

Numero da C.P. : 8265 133
133

Fornec. : 8 DCB - DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILEIRA LTDA

Endereco : Rua Niquelina N2:213-  Bairro: Santa Efigénia Cidade : Belo Horizonte
UF:MG CEP:30260-100 Tel.:(31)3527-3210 Fax: Contato : Petrdnio

CNPJ : 20.235.404/0001-71

- Favor informar o prego por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.
Atender as seguintes solicitagSes ao receber a Ordem de Compra:

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

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragdo.
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.

Cédigo Qtde. Unid. Descrigdo Cotacdo do Fornecedor Observagbes

Marca Unid. Qtde. Pr. Unit.  Pr. Total

3000  5,90000
Total

418 3000 UNI . AVENTAL DE MANGA LONGA DESCARTAVEL
*¥¥ Atengéo, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

|CONFORTELL PT 10

Nl GRAMATURA 40.

Sdo as seguintes as nossas condi¢des de venda para o material acima
Frete : |PAGO ACIMA DE 1000

Precos Vilidos Até :
Prazo de Entrega :
Condigdo de Pagamento ;
Outras Informacdes :



mailto:ahbjcompras@gmail.com

* Pagina N° 1
i N°do Pedido de C : 9132
Pedido de Compra o de Compra
Data do Pedido de Compra : 16/04/2021
NORMAL

Cédigo

Descrigao

Estoque

m
1541 3465 2079

Obs.: GRAMATURA 40,

Cons.Médio

Ult 3 Meses

418 AVENTAL DE MANGA LONGA DESCARTAVELUNI ¢

N bﬁ;;‘“”"

Valor Total : 18390,0000 ib' N. Ge M aeet?
. -_— L t] v a\al
_ Autorizagio 0‘:‘&‘00 \.\05?‘“\3
Cata / /
_ —

Depto. de Compras
+ 16/04/2021 10:15:50 )

B ssoc\a‘ﬁ

Admlnistragi_o_

GestHos (modcomp) 1.0.694



v

27/05/2621 - BANCO DO BRASIL - @8:16:55
179301793 0002 5 3
& if

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

BANCO BRADESCO S.A.

23790465072000000073573001463303186270000175000
BENEFICIARIO:

DCB DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILE
NOME FANTASIA:

DCB DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILE
CNPJ: 20.235.404/0001-71
BENEFICIARIO FINAL:

DCB DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILE
CNPJ: 20.235.404/0001-71

PAGADOR:

ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
CNPJ: 19.692.755/0001-22

NR. DOCUMENTO 52.602
DATA DE VENCIMENTO 21/05/2021
DATA DO PAGAMENTO 26/@5/2021
VALOR DO DOCUMENTO 1.750,00
URDS/MULTA 63,90
VALOR COBRADO 1.813,98
NR.AUTENTICACAO 2.A89.3A6.37F.C8A. 26D

Central de Atendimento BB

4004 eeel Capitais e regioes metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades.

Consultas, informacoes e servicos transacionais.

SAC BB
0800 729 0722
Informacoes, reclamacoes, cancelamento de

produtos e servicos.

Ouvidoria

0800 729 5678

Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditives ou de Fala

egee 729 eess
Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,

jutros produtos e servicos de Ouvidoria,

Transagéo efetuada com sucesso por: JEG56479 CLAUDIA GONCALVES P.




ORDEM DE COMPRA
Associagéo Hospitalar Bom Jesus

Nimero: 23855

Enderego : Av. Padre Leonardo 147 - NORMAL

: Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG Data:: 20/04/202+
CEP :36415-000 Tel. : (31)3732-3233 Fax.: .
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento Pégina N°: 1

Fornecedor :
Enderego : Rua Niquelina
UF: MG CEP:30260-100

DCB - DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILEIRA LTDA

213 -
Tel. : (00)00000-0000

Fax. :

CNPJ 20.235.404/0001-71
Bairro : Santa Efigénia Cidade : Belo Horizonte

Contato : Petrénio

Solicitamos o fornecimento do(s) seguinte(s) materia!(ié), nas condigbes abaixo estabelecidas :

Cédigo Qtde. Unid. Descrigdo Marca DtPrevEnt. Preco Unit. Desconto Prego Total
650 10000 UNI SERINGA DESCARTAVEL DE 10 ML ESTERIL 21/04/2021 0,3500 0,0000 3500,00
Total 3.500,00
“rete : Valor do Frete : (CIF) Total Geral : 3.500,00
-ocal de Entrega : RUA PADRE GURGEL 130 - CENTRO CONGONHAS MG 36410-072
fordrio : 09:00 as 17:00 Horas
sondicio de Pagamento : 30/45 DIAS Condig&o de Entrega : 2 DIAS
‘ipo de Cobranga : BOLETO BANCARIO Solicitante : N° 2932 - DENISE MONTEIRO BARBOSA
Autorizagdo Compradpr
d Kz}/’!{ )’)’Y’)‘%w M
MARIA ANGELA MIRANDA BARBOSA RIA ANGELA MIRANDA BARBOSA Keila N. G. Albuquerque
20/04/2021 - 12:23 Diretora Administrativa
Assoclagao Hospitalar BOMTT Jesus
3 l U j . anance!l
" iwal 8O A
Ho i m\i{ l } c

)iJ] Ub

0/04/2021 12:22:58

GestHos (modcomp) 1.0.694



Identificagio do emitente DANFE [
DCB DISTRIBUIDORA CIRURG! | DOCUMENTO AUNILIAR DA /
CA B-‘!.IASILEI RA LTDA NOTA FISCAL ELETRONICA
R 0-ENTRADA CHAVE DE ACESSO DA NF-E ‘
RUA NIQUELINA, 213 1-SAIDA 3121 0420 2354 0400 0171 5500 1000 0661 3510 0522 3855 i
SANTA EFIGENIA Cep:30260-100 N. 000066135 — . -
BELO HORIZONTE/MG SERIE 1 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-¢
Fone: 3135271166 FOLHA 01/01 www.n . fizenda.gov.br/portal ou no site da SEFAZ Autorizada (
NATUREZA DA OPERACAO PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
VENDAS DE MERC. ADQU 131214125194386 22/04/2021 11:16:49-03:00
INSCRICAO ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIB. CNPJ/CPF 1
0622441240098 20.235.404/0001-71 I
_DESTINATARIO/REMETENTE
NOME/RAZAO SOCIAL CNPJICPF DATA DE EMISSAO T
ASSOCIACAQ HOSPITALAR BOM JESUS 19.692.755/0001-22 22/04/2021 |
ENDERECO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA ENTRADA/SAIDA |
| AV PADRE LEONARDO, 147 CENTRO 36415000 22/04/2021 _J
MUNICIPIO FONE/FAX UF INSCRICAO ESTADUAL rm‘*\ ENTRADA/SAIDA ‘
CONGONHAS [3137323233 MG 11:14:00 |
FATURA ;
001 002 f [
21/05/2021 05/06/2021
1.750.00 1.750,00
'CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS ' |BASE DE CALCULO DO ICMS SUBSTITUICAO VALOR DO ICMS SUBSTITUICAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
~ 3.500,00 630,00 0,00 0,00 3.500,00
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 3.500,00
TRA ADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZ  JCIAL FRETE POR CONTA |CODIGO ANTT | PLACA DO VEICULO  |UF CNPJ/CPF
OPEN CARGO EIRELI 0-EMITENTE 13.639.523/0001-24
ENDEREGO | MUNICIPIO UF INSCRICAO ESTADUAL !
RUA POTUMAIO , 567 l BELO HORIZONTE MG ISENTO
QUANTIDADE | ESPECIE MARCA NUMERACAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
10 | VOLUME 150,000
JADOS DO_PRODUTO / SERVICO
20n. PROD lna.cm- ICAO DO PROD./SERV, NCM/SH  |csT|cFOP [un [QuANT. [wum\mo VTOTAL |BCICMS [VICMS |VIPI |AIcMS |A1PI ’J
1672 SERINGA DESC. 10ML L. SLIP - SALDAN 90183119 0005102 |UN| 10.000,0 0,35000 3.500,00 3.500,00 630,04 0,00 18.00% 0.00 |
HA RODRIGUES - Lt:885P4 -~ Vid:13/02
29} I oM ;
| 1 |
| |
i ,
|
]
|
| f ’
LCULO DO ISSQN
SCRICAO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVICOS imsa DE CALCULO DO ISSQN VALOR DO ISSQN I
1
DOS ADICIONAIS
FORMAQOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO

stocolo: 131214125194386

D. VENDA: 038765 ORDEM DE COMPRA 23855 Alv. Sanit. 2021020902 - AFE:1.01.356-6.
10.133-6 (Medicamentos e Medicamentos Especiais). 8.02.501-0 (Comelatos) PIS/COFINS

uota zero lei 10.833/03 ant. 2° pamgrafo 3°, combinado com o inciso I do art. 1°

decreto 6426/08 ValorAproximado-dosTributos: RE-924:55-26:33%).-Fontes

-
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| : Bradesco

go

,237-2' . Recibo de Entrega
Pagador Vencimento
ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS 21/05/2021
Beneficiario Agéncia/Codigo Beneficiario
DCB DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILEIRA LTDA 00465-0/0014633 -1
Dt Documento Numero do Documento Esp.Doc. | Aceite Data Processamento Nosso Numero s
22/04/2021 1 -000066135-A DM 22/04/2021 02/009G0007373-0
Uso do Banco Carteira Espécie | Quantidade Valor (=) Valor do Documento
02 R$ 1.750,00
NOME DO RECEBEDOR (legivel)
ASSINATURA DO RECEBEDOR
DATA DO RECEBIMENTO
' Pagador
ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS 19.692.755/0001-22
AV PADRE LEONARDO 147 CENTRO
36415000 CONGONHAS MG
cad ista
oo |237-2] RECIBO DO PAGADOR
l.ncal de Pagamento Vencimento
SAVEL PREFERENCIALMENTE NA REDE BRADESCO OU BRADESCO EXPRESSO 21/05/2021
BSeneficiario Ageéncia/Cddigo Beneficidrio

DCB DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILEIRA LTDA 20.235.404/0001-71
RUA NIQUELINA, 213 SANTA EFIGENIA

30260100 BELO HORIZONTE MG

00465-0/0014633 -1

Nosso Nimero

02/00000007373-0

Texto de responsabilidade do Beneficiario.

N&o aceitaremos depésitos bancarios. Pagamento somente no boleto.
Juros de mora de 0,33% ao dia.(R$ 5,78 ao dia)

Sujeito a protesto apés 5 dias de vencimento.

DOCTOS: 000066135

Dt Documento Ndmero do Documento Esp.Doc. | Aceite Data Processamento (=) Valor do Documento
22/04/2021 1 -000066135-A DM N 22/04/2021 1.750,00
Uso do Banco Carteira | Espécie | Quantidade Valor (-) Desconto/Abatimento

02 R$
Instrugbes (-) Outras Dedugdes

(+) Mora/Multa

(+) Outros Acréscimos

(=) Valor Cobrado

Fagader  SSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS

19.692.755/0001-22

AV PADRE LEONARDO 147 CENTRO
36415000 CONGONHAS MG
Sacador/Avalista Cdéd.Baixa Autenticagdo Mecénica
P B adesco |237-2]  23790.46507 20000.000735 73001.463303 1 86270000175000
_~cal de Pagamento Vencimento
PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NA REDE BRADESCO OU BRADESCO EXPRESSO 21/05/2021
Beneficiario Agéncia/Cédigo Beneficidrio
DCB DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILEIRA LTDA 20.235.404/0001-71 00465-0/0014633 -1

RUA NIQUELINA, 213 SANTA EFIGENIA

Nosso Numero

30260100 BELO HORIZONTE MG 02/00000007373-0
Dt Documento Nimero do Documento Esp.Doc. | Aceite Data Processamento (=) Valor do Documento
22/04/2021 1 -000066135-A DM 22/04/2021 1.750,00
Uso do Banco Carteira | Espécie | Quantidade Valor (-) Desconto/Abatimento

02 R$
Instrugdes (=) Qutras Dedugdes
Texto de responsabilidade do Beneficigrio,

(+) Mora/Multa

Nao aceitaremos depésitos bancérios. Pagamento somente no boleto.
Juros de mora de 0,33% ao dia.(R$ 5,78 ao dia)
Sujeito a protesto apés 5 dias de vencimento.

DOCTOS: 000066135

(+) Outros Acréscimos

(=) Valor Cobrado

Fa83dor A\ SSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS

AV PADRE LEONARDO 147
36415000 CONGONHA

CENTRO

19.692.755/0001-22

Autenticagdo Mecénica

Céd.Baixa

FICHA DE COMPENSAGAO



Resumo do Mapa de Coleta de Pregos

Pégina N° 1
N°da Coleta de Pregos : 8264
Data da Coleta de Pregos : 16/04/2021

ValorTotal Cond. de Pagamento  Cond. de Entrega
Cédigo Descrigao do Item Qtde. Un. Prego Unit. Prego Total Marca Justificativa
8DCB - DISTRIBUIDORA CIRURGICA 3500,0000
650SERINGA DESCARTAVEL DE 10 ML 10000 UNI 0,3500 3500,0000 MELHOR PRECO
922GLOBAL HOSPITALAR IMPORTAGAO E 3194,0000
512CATETER INTRAVENOSO N° 20 C/ 600 UNI 2,2700 1362,0000 MELHOR PRECO
513CATETER INTRAVENOSO N° 22 ¢/ 800 UNI 2,2800 1832,0000 MELHOR PRECO

arizado Por :

Valor Total da Coleta :

4/2021 12:26:15

6.684,0000

GestHos (modcomp) 1.0.694



Mapa de Coleta de Pregos Pagina N° 1
N°da Coleta de Pregos : 8264

Grupo(s) MATERIAL MEDICO HOSPITALAR - MATERIAL MEDICO HOSPITALAR - MATERIAL MEDICO HOSPITALAR - MATERIAL MEDICO HOSPITALAR
b Data da Coleta de Pregos : 16/04/2021

Categoria(s) MATERIAL MEDICO HOSPITALAR - MATERIAL MEDICO HOSPITALAR - MATERIAL MEDICO HOSPITALAR - MATERIAL MEDICO

NORMAL
961 - COMERCIAL CIRURGICA 922 - GLOBAL HOSPITALAR IMPORTAGAO Justificativa Ultima Compra | P. Max.
V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00
Descrigéo Qide.| Qtde. |Un.| Pr. Unit. [Marca Qtde. | un. Pr. Unit. |Marca Qtde. (Un. Pr. Unit. | Marca Qtde. | Vir. Unit. | Compra
CATETER INTRAVENOSO N°20 G/ UNI 600 600 | UNI 0,0000 800 | UNI[™ ] MELHOR PRECO 400 22687|  2,0800
CATETER INTRAVENOSO N°22C/ UNI 800 800 [ UNI 2,8500 800 UNI |} _':u ., MELHOR PRECO 400 22889 25178
FR DRENAGEM MRD TORAC N26 FR _UN 12 12| UN 0,0000 12| UN 0, X 0 0,0000/  0,0000
SERINGA DESCARTAVELDE 10ML _ UNI 8000 9000 | UNI 0,0000 10000 | UNI 0,4760 5000 03100  0,3300]
SONDA SISTEMA FECHADO TRCH UN 60 60| UN 0,0000 60| UN 0,0000 16 70,0000 0,0000
Total 0,0000 Total  3.194,0000 Total
[ l [ | B l

Valor Total da Coleta de Pregos:  6694,0000 Qtde. FornecedoresdaC.P.: 14 Qtde. Fornecedores cf PregconaC.P. : 6
‘ornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Pregos Frete Autorizagio
*OMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE 0,00
5LOBAL HOSPITALAR IMPORTAGAO E 0,00 ] /
i Data Assinatura

'0/04/2021 12:25:40 GestHos (modcomp) 1.0.694



Mapa de Coleta de Precos Faginde 1
N°da Coleta de Pregos : 8264
Data da Coleta de Pregos : 16/04/2021

Grupo(s) MATERIAL MEDICO HOSPITALAR - MATERIAL MEDICO HOSPITALAR -

Categoria(s) MATERIAL MEDICO HOSPITALAR - MATERIAL MEDICO HOSPITALAR -

NORMAL
31 - COMERCIAL CIRURGICA RIO 19 - VALE COMERCIAL LTDA 8-DCB - DISTRIBUIDORA CIRURGICA | ustificativa Uitima Compra | P. Max.
V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 500,00 V. Min. Fatura : 0,00
Descrigéio Qude.| Qtde. |Un.| Pr. Unit. [Marca Qtde. | Un. Pr. Unit. [Marca Qtde. (Un.| Pr. Unit. [ Marca Qtde. | Vir. Unit. | Compra
[CATETER INTRAVENOSO N°20 G/ UNI 600 800 | UNI 0,0000 800 UNI 3,5000 800 UNI 2,4100 400 22687  2,0600
CATETER INTRAVENOSO N°22 ¢/ UNI 800 800 | UNI 2,8500 800 UNI 3,5500 800 | UNI 0,0000 400 2,2889)  2,5178
FR DRENAGEM MRD TORAC N26FRUN 2 12| UN 0,0000 12[ UN 0,0000 12| UN 0,0000 0 0,0000|  0,0000
SERINGA DESCARTAVELDE10ML UNI 9000 | 9000 | UNi 0,0000 8000 UNI 0,5500 10000 | UNI| |7~ 0,3600 MELHOR PRECO 5000 0,3100]  0,3300
SONDA SISTEMA FECHADO TRCH — UN 60 60| UN 0,0000 80| UN 0,0000 60| UN 0,0000 16| 70,0000/  0,0000
Total 0,0000 Total 0,0000 Total  3.500,0000
I | I [ I [ [ Y | |

Valor Total da Coleta de Pregos: 6694,0000 Qtde. FornecedoresdaC.P.: 14 Qtde. Fornecedores ¢/ PregonaC.P.: 6

‘ornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Pregos Frete Autorizagéo
SOMERCIAL CIRURGICA RIO CLARENSE 0,00

ALE COMERCIAL LTDA 0,00 |

JCB - DISTRIBUIDORA CIRURGICA 0,00 Data Assinatura
'0/04/2021 12:24:31

GestHos (modcomp) 1.0.694
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e PEDIDO:255056

PROPOSTA DF VENDA

END: AV PADRE LEONARDO, 147
CIDADE: CONGONHAS /MG

FONE: (5531) 3732-3229

NEGOCIAGAO:30 DIAS BOLETO EMISSAO: 16/04/21 16:03
EMPRESA: GLOBAL HOSPITALAR IMPORTACAO E COMERCIO VENDEDOR: 57-LIVIA SANTOS
CNPJ;: 12.047.164/0001-53 IE;
END: R JOSE MARIA DE LACERDA, 1900 CIDADE: CONTAGEM MG
CLIENTE: 650-HOSPITAL BOM JESUS / ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
CNPJ: 19.692.755/0001-22 IE:

BAIRRO: CENTRO,
CEP: :36.410-070

cODIGO DESCRICAD MARCA UN| am VLR UNIT VLR TOT
2019  [SERINGA DESC 10ML S/AG. L. SLIP CX C/ 100 DESCARPACK UN | 10.000,00 0,4760 4.760,00
2356 [CATETER INTRAVENOSO 22G DISP SEG CX G/ 100 DESCARPACK UN| 800,00 2,2900| 1.832,00
2355  |CATETER INTRAVENOSO 20G DISP SEG CX G/ 100 DESCARPACK UN| 600,00 2,2700| 1.362,00
TAL PRODUTOS 7.954,00
Esta proposta 6 vilida por 1 dia

Pagina 1 de 1
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Péagina N° 1
. N°do Pedido de Compra: 9127
Pedido de Compra
Data do Pedido de Compra : 14/04/2021
NORMAL
Cdédigo | Descrigio Estoque Ultima Compra Cons.Médio Pedido i Qtde.
s - Justificativa
Atual | Minimo | Pt. Res. | Maximo Fornecedor Qtde. | Data Ult 3 Meses Qtde. V. Aprox. Autoriz.
512 CATETER INTRAVENOSO N°20 C/DISPOS  UNI & 1454 166 99 332 0 0 600 UNI 22700 NORMAL
DE SEGURANCA Obs.: Obs: Na data de hoje 16.04.2021 o esloque atual & 242, sistema com divergéncia, serd feito inventério visando adequagso e nomalizagfo.
513 CATETER INTRAVENOSO N°22 C/DISPOS  UNI & 874 192 115 384 0 0 800 UNI 22900 NORMAL
DE SEGURANCA Obs.: Obs: Na data do hoje 15.04.2021 o estoque alual 4 0, em dabito de 100unidades para UPA, solicilado empreslimo em 14.05.2021, sistema com divergéncia, sera Bl
feilo invenlério visando adequagéo e normalizagdo.
804 FR DRENAGEM MRD TORAC N26 FR UN ¢ 0 0 0 0 0 0 12UN 30,0000 NORMAL
2000ML C SUP-ESTERIL
650 SERINGA DESCARTAVEL DE 10ML ESTERILUNI A 31 2960 1778 5920 0 0 9000 UNI 03100 NORMAL
59883 SONDA SISTEMAFECHADO TRCHCARE UN ¢ 45 2 1 4 0 0 60 UN 70,0000 NORMAL
16F 54CM Obs.: Obs: Estoque atual u.mdamamamnuMmmmdabmmmmmmamdomm. 25

(Nemilda M, dp Panfy

Farmacéutica - RT
CRBIMG - 4348p

Valor Total ; 10544,0000

; /{ Autorizagéo
: Datafiélcza 10? Data___ |

f )r? h h  Depto. de Compras Administragéo
“15/04/2021 0p:44-48 RS GestHos (modcomp) 1.0.694

00 M




(G3322808412122251

Emisséo de comprovantes - 30 nivel 28/05/2021 08:45:09

SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL
28/85/2021 - AUTOATENDIMENTO - ©8.45.09 . |
1793001793 SEGUNDA VIA 0001

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
COMPROVANTE DE
TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL
CLIENTE: ASSOCIACAO H BOM JESUS
AGENCIA: 1793-8 CONTA: 3.526-2

FINALIDADE: ©1 CREDITO EM CONTA

REMETENTE : ASSOCTIACAO H BOM JESUS

BANCO: 756 - BANCO COOPERATIVO SICOOB SA BANCO S
AGENCIA: 3116-X - SICOOB CREDICAMPO

CONTA: 31.686-5

FAVORECIDO: CLINICA RSM MEDICINA E SEGURANCA DO
CPF/CNP]: 41.608.484/0001-33

VALOR: R$ 3.527,64
DEBITO EM: 27/05/2021

DOCUMENTO: 852761
AUTENTICACAO SISBB: 3.7A8.24D.290.867.DDF




I ORDEM DE SERVIGO
Associacdo Hospitalar Bom Jesus

Enderego : Av. Padre Leonardo 147 - NORMAL
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG Data 10/05/2021
CEP :36415-000 Tel. : (31)3732-3229 Fax.: (31)3732-3229 .
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual ; Isento Pagina N° : 1
Fornecedor : CLINICA RSM MEDICINA E SEGURANCA DO TRABALHO  CNPJ 41,608.484/0001-33
Enderego : SAO JOSE 90 - Bairro : CENTRO Cidade : ENTRE RIOS DE MINAS
UF: MG CEP:35900-000 Tel. : Fax. : Contato :
Solicitamos o fornecimento do(s) seguinte(s) servigo(s), nas condigdes abaixo estabelecidas :
Cédigo Qtde. Unid. Descrigéo N° Coleta Prego Unit. Desconto Prego Total
1086 1 UN HONORARIOS PLANTAO MEDICC 0 1200,00 0,00 1200,00

DR. ROBINSON JOSE MACHADO - REF. PLANTAO HORIZONTAL/ENFRENTAMENTO
COVID 18- MES 02/2021

Total 1.200,00
3 .
YW vy ) e
NAA S e N A T
& av\G
\_ N et S
o Y fEO
- A R TR
2
) Total Geral : 1.200,00
Local de Entrega : Rua Padre Leonardo 147 - Centro Congonhas MG 36415-000
Horario : 08:00 as 18:00 Horas
Condicéo de Pagamento : 10 DIAS Condig3o de Entrega : IMEDIATA
Tipo de Cobranga : CREDITO EM CONTA
| Autorizagao Comprador
|
! ")
| o uus s
BIANCA MIRANDA Keila N. G. Albuqu_erque
Diretora Administrativa
Associagao Hospitalar Bom JEsUs
10/ /21 3 g - é [\ //
10/05/2021 14:26:49 5 > Gesthos

Ndmero : 22796 1

|
|



Prefeitura Municipal de Entre Rios de Minas

amero da Nota
202100000000011
E

missao

Secretaria Municipal de Finangas e Planejamento 04/05/2021 14:44:54
Nota Fiscal de Servigos Eletrénica Cédigo de Verificagao
13F3-8E63

Informagées do Prestador
Nome/Raz&o Social: CLINICA RSM MEDICINA E SEGURANCA DO TRABALHO

CPF/CNPJ: 41.608.484/0001-33 Inscriggo Municipal: 1807
Enderego: SAO JOSE 90 - CENTRO - CEP: 35480000 Inscricdo Estadual:
Municipio: 3123908 - ENTRE RIOS DE MINAS/MG

Informagées do Tomador
Nome/Razéo Social: ASSOCIA¢E0 HOSPITALAR BOM JESUS
CPF/CNPJ: 19.692.755/0001-22 CEl:

Inscrigdo Municipal:
Inscrigdo Estadual:

Municipio: 3118007 - CONGONHAS/MG E-mail:

Endereco: AV PADRE LEONARDO 147 - CENTRO - CEP: 36415000

Detalhamento do Servigo Prestado
PLANTAO HORIZONTAL/ENFRENTAMENTO COVID-19

DR. ROBINSON JOSE MACHADO
DADOS BANCARIOS:
BA SANTANDER (033)

AGrin .A: 3488
CONTA CORRENTE: 01059931-7

Servigo Prestado
Céd. no Municipio: 1040111 - ATIVIDADE MEDICA AMBULATORIAL RESTRITA A CONS ULTAS.
LC 116/2003: 0401 - Medicina e biomedicina
CNAE: 8630503 - Atividade médica ambulatorial restrita a consultas

Aun. _J de Prestacdo do Servico: 3123908 - ENTRE RIOS DE MINAS/MG

ilor dos Servigos Dedugdes PIS / PASEP OFINS Tuss IR
1.200, 0,0 0,00 0,00] 0,00 0,00

5LL Base de Calculo lAliquota Desc. Incondicionado Desc. Condicionado Outras Retengdes

0, 1.200,00, 2,01 0,0 0,00} 0,00
MS 1P IOF CIDE SS Retido Valor Liquido NFS-e

0,0 0,00] 0,0 0,0 0, 1.200,01
:igibilidade do ISS alor do ISS
1 - Exigivel 24,12

Informago6es Adicionais

Contribuinte optante pelo simples nacional.

Lei 12.741/2012: Valor aproximado correspondente 4 totalidade dos tributos federais, estaduais e municipais que
fluenciam no calculo do valor da prestagéio do servigo, valor total informado: RS 24,12 = ISS: R$ 24,12(2,01 %) + PIS:
$ 0,00 + COFINS: RS 0,00 + INSS: R$ 0,00

Vocé pode consultar a autenticidade desta nota através do cédigo ao lado.

Esta nota fiscal substitui a nota 2021/6 em 04/05/2021 14:45:36

Qe 115,33




| ORDEM DE SERVIGO T ——
Associagdo Hospitalar Bom Jesus
Enderego : Av. Padre Leonardo 147 - NORMAL
o Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG Data : 10/05/2021
.{' CEP :36415-000 Tel.: (31)3732-3229 Fax.: (31)3732-3229 _
BOM JESUS CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento Pégina N°: 1
Fornecedor : CLINICA RSM MEDICINA E SEGURANCA DO TRABALHO CNPJ :41.608.484/0001-33
Enderego : SAO JOSE 90 - Bairro : CENTRO Cidade : ENTRE RIOS DE MINAS
UF: MG CEP:35900-000 Tel.: Fax. : Contato :
Solicitamos o fornecimento do(s) seguinte(s) servigo(s), nas condigdes abaixo estabelecidas :
Codigo Qtde. Unid. Descrigao N° Coleta Prego Unit. Desconto Prego Total
106 1UN HONORARIOS PLANTAQ MEDICO 0 2400,00 0,00 2400,00

DR. ROBINSON JOSE MACHADO - REF. PLANTAO HORIZONTAL/ENFRENTAMENTO
COVID-19 - MES 03/2021

Total 2,400,00
Total Geral : 2.400,00
Local de Entrega : Rua Padre Leonardo 147 - Centro Congonhas MG 36415-000
Horério : 08:00 as 18:00 Horas
Condigdo de Pagamento : 10 DIAS Condigéo de Entrega : IMEDIATA
Tipo de Cobranga : CREDITO EM CONTA
Autorizagéo Comprador
o 3 S e .‘
BIANCA MIRANDA Keila N. G. Albuquerque
Diretora Administrativa
AssociagaoHospitatar Bomjesus——

Gesthos

10/05/2021 14:20:54



F\mmem da Nota
5 s s 3 2
Prefeitura Municipal de Entre Rios de Minas e 00000000
Secretaria Municipal de Financas e Planejamento 04/05/2021 14:43:14
3970-8242
Informacoes do Prestador

Nome/Razéo Social: CLINICA RSM MEDICINA E SEGURANCA DO TRABALHO
CPF/CNPJ: 41.608.484/0001-33 Inscrigdo Municipal: 1807
Endereco: SAO JOSE 90 - CENTRO - CEP: 35490000 Inscrigao Estadual:

Municipio: 3123908 - ENTRE RIOS DE MINAS/MG
Informagoes do Tomador
Nome/Razéo Social: ASSOCIA¢E0 HOSPITALAR BOM JESUS
SPF/CNPJ: 19.692.755/0001-22 CEl:
Inscrig@o Municipal:

=ndereco: AV PADRE LEONARDO 147 - CENTRO - CEP: 36415000 Inscrigo Estadual:
E-mail:

viunicipio: 3118007 - CONGONHAS/MG

Detalhamento do Servico Prestado
>LANTAO HORIZONTAL/ENFRENTAMENTO COVID-19

JR. ROBINSON JOSE MACHADO
JAD"S BANCARIOS:
3ANuU.. SANTANDER (033)

AGENCIA: 3488
>ONTA CORRENTE: 01059931-7

Servigo Prestado
Céd. no Municipio: 1040111 - ATIVIDADE MEDICA AMBULATORIAL RESTRITA A CONS ULTAS.
LC 116/2003: 0401 - Medicina e biomedicina
CNAE: 8630503 - Atividade médica ambulatorial restrita a consultas

Au. ~v de Prestacéio do Servigo: 3123908 - ENTRE RIOS DE MINAS/MG

alor dos Servigos Deducbes PIS /| PASEP ICOFINS OJINSS IR
2.400,01 0,0 0,00 0, 0,00 0,00

SLL Base de Célculo olAllquota Desc. Incondicionado Desc. Condicionado Outras Retengbes

0,00 2.400,0 2,01 0,0 0,00 0,00
‘MS Pl OJIOF CIDE SS Retido Valor Liquido NFS-e

0,0 0, 0, 0,0 0,0 2.400,00
xigibilidade do ISS alor do ISS
1 - Exigivel 48,24/

Informagoes Adicionais

Contribuinte optante pelo simples nacional.
Lei 12.741/2012: Valor aproximado correspondente & totalidade dos tributos federais, estaduais e municipais que

~fluenciam no céiculo do valor da prestag&o do servigo, valor total informado: RS 48,24 = ISS: R$ 48,24(2,01 %) + PIS:
§ 0,00 + COFINS: R$ 0,00 + INSS: R$ 0,00

Vocé pode consultar a autenticidade desta nota através do cédigo ao lado.

Esta nota fiscal substitui a nota 2021/5 em 04/05/2021 14:44:16

QHL.351.70




(

S

e I LOLL - BANCO DO BRASIL - 16:32:45
179391793 SEGUNDA VIA 8002
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

CLIENTE: ASSOCIACAD H BOM JESUS

AGENCIA: 1793-0 CONTA: 3.,526-2
DATA DA TRANSFERENCIA 27/e5/2021
NR. DOCUMENTO 552.372.000.021.385
VALOR TOTAL 5.474,70

#4545 TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SALDANHA SERVICOS MEDICOS

AGENCIA: 2372-8 CONTA: 21.385-3
NR. DOCUMENTO 551.793.000.003.526

NR.AUTENTICACAO 5.3B9.D3B.0A8.72D.2DD

Transag&io efetuada com sucesso por: JE956479 CLAUDIA GONCALVES P,
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e NFS-e - NOTA FISCAL DE SERVICOS ELETRONICA Pagina 1/
Emitida em: Competéncia: Cadigo de verificagdo:

N: 947 04/05/2021 as 10:0237 Maio/2021 ENXWERWSJ

Nome fantasia: DIAGNOSTICAR SERVICOS MEDICOS

Nome/Razéo social: SALDANHA SERVICOS MEDICOS & DIAGNOSTICOS SOCIEDADE SIMPLES
CPF/CNPJ: 13.861.470/0001-91 Inscrigdo municipal:

Enderego: R DA DEDINI Nimero: 401 Bairro: SIDERURGIA CEP: 36420-000

Complemento: SALA A

Municipio: Ouro Branco UF:MG Inscrigdo estadual:
Telefone: (31) 3741-1371 E-mail: brunoosaldanha@hotmail.com

Tomador do(s) Servigos(s)

Nome fantasia: HOSPITAL BOM JESUS

Nome/Razdo social: ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS

CPF/CNPJ: 19.692.755/0001-22 Inscrigdo municipal: ' Inscric@o estadual: ISENTO
Enderego: AV. PADRE LEONARDO Numero: 147 Bairro: CENTRO CEP: 36415-000

Complemento:

Municipio: Congonhas UF: MG
Telefone: (31) 3731-5268 Celular: Email:
«__criminagdo do(s) Servico(s) Alig. (%,
Referente aos servigos radiolégicos prestados ao HBJ fatura més de ABRIL de 2021 em pacientes com Covid18. 2,00
Conta para depdsito:
Banco do Brasil
Agéncia: 2372-8
Conta Corrente: 21.385-3
Cod/Municipio da Prestagdo do Servico:
3118007 / Congonhas
Subitem Lista de Servigos LC 116/03 / Descrig&o:
oy 04.03 - Hospitais, clinicas, laboratérios, sanatérios, manicémios, casas de satde, prontos-socorros, ambulatérios e congéneres.
. Natureza da operagao: Optante Pelo Simples: Regime Especial de Tributagao:
~ Tributagdo no municipio Sim
)
5 Valor dos servigos: R$ 5.586,43
'?‘X‘ (-) Descontos (condicionados + incondicionados): R$ 0,00 (-) Dedugbes: R$ 0,00
(-) Retencgdes federais: R$ 0,00 (-) Desconto incondicionado: RS 0,00
(-) ISS retido na fonte: R$ 111,73 (=) Base de calculo: R$ 5.586,43
7) Valor liquido: R$ 5.474,70 (=) Valor ISS: R$ 111,73
Retengdes federais:
PIS:R$ 0,00 COFINS: R$ 0,00 INSS:R$ 0,00 IR: R$ 0,00 CSLL:R$ 0,00 Outras retengdes: R$ 0,00

Valor aproximado do fributo federal - R$ 751,37 (13,45%), estadual - R$ 0,00 (0,00%), municipal - R$ 143,57 (2,57%) , com base na Lei 12.741/2012 e no
Decreto 8.264/2014 - Fonte: IBPT
I PREFEITURA MUNICIPAL OURO BRANCO

Endereco: Praca Sagrados Coragbes Nimero: 200 Bairro: Centro CEP: 36420-000

Ouro Branco MG
Email: tributos@ourobranco.mg.gov.br Telefone:(31)3938-1029

3 venficara i lnticid;de
Recebers sotawsEadastifoPAu S80S RSithimente.
em perfeito estado e de acordo com 3 NF.

.
/an DE N

X

Nome,: n'lp{\ cL-&, { ‘{« Rarrt
4 s,

Setor: (oot 4 _

& Hospital Bom Jesus
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RADIOLOGICA IMAGEM & DIAGNOSTICO
UNIDADE HBJ

CNPJ: 13.861.470/0001-91- email: brunoosa]danha@hotma:l com

DISCRIMINATIVO DE PRODUGAO
FATURA RADIOLOGICA/HB]

RADIOLOGICA IMAGEM & DIAGNOSTICO

- CNPJ: 13:861. 470/0001-91

NOME DO CEDENTE; - :| ASSOCIACAO HOSPITALAR ROM JESUS
‘MES: compErENcm i /| ABRIL DE 2021 -
~_PRODUGGES/FATURAMENTO i1 VALORES
-~ PRODUCOES RADIODIAGNOSTICO - VALORES
CONVENIO BRADESCO R$ 2.050,03
CONVENIO DESCONTO/PARTICULAR R$ 1.115,00
CONVENIO MEDCENTER R$ 80,00
CONVENIO MEESTRA R$ 3.665,00
CONVENIO PROMED R$ 357,57
CONVENIO VITALLIS R$ 1.205,56
CONVENIO UNIMED R$ 2.181,03
CONVENIO VALE R$ 1.452,90
CONVENIO IPSM HEJ R$ 33,25
CONVENIO GEAP-HB] R$ 49,59
CONVENIO SUS HBJ R$ 10.611,06
CONVENIO SUS COVID R$ 5.586,43
CONVENIO IPSEMG HBJ R$ 373,26
CONVENIO PREMIUM HBJ R$ 411,78
CONVENIO PROMED HBJ R$ 27,60
CONVENIO SAMP HB) R$ 1.046,57
CONVENIO SAUDE SISTEMA HBJ R$ 56,54
CONVENIO VITALLIS HBJ R$ 65,45
CONVENIO VALE HB) R$ 140,24
SUB-TOTAL (PRODUCOES/FATURAMENTO ). -| R$ 30.508,86
RADIOLOGICA IMAGEM & DIAGNOSTICO
: ' . CNPJ:13.861. 470/0001 91 e
NOME DO,CEDENTE:' ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
MES COMPETENCIA: ' | MAIO DE 2021 ViR
FATURAHBJ: - : :
cowémo HBJ ABRIL - . |R$16:197,49
CONVENIOS FATURADOS VIA HB) EM FEVEREIRO- | R$1.946,33:
CONVENIO ARCO.CIRURGICO. ‘R$ 4.500,00
COMISSAO DE CONVENIOS FATURADOS EM JANEIRO VIA HBJ E RECEBIDOS RS - 135,76
EM ABRIL (10%)
COMISSAO DE CONVENIOS FATURADOS EM FEVEREIRO VIA RADIOLGGICA E RS - 1.058,69
| RECEBIDOS EM ABRIL (10%)
COMISSAO DE EXAMES PARTICULARES RECEBIDOS EM ABRIL (10%) R$ -111,50
COMISSAO DE EXAMES REALIZADOS AO HBJ (SUS E COVID) EM MARCO R$ -1.882,30
RECEBIDOS EM ABRIL (10%) 7
SUB TOTAL (VALOR A'RECEBER DA CEDENTE ) | RS 19.455,57
SUB ‘TOTAL (VALOR A RECEBER DA CEDEN‘I‘E) ‘R$ 13.869,14
: SUB TOTAL (COVID 19) n RS 5.586,43
|12.884 470/0001 _,I R
insc. Munic.: 16143
7%@%%01
MAW SERVICOS HEDICOS

DIAGNOSTICOS SOCIEDADE SIBPLES LT5A

Rus Degine 401 2ai2 A Raimn Siden urgia

T Hanco-Mi CEP: 36 834w

v
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ADITIVO AGC “CONTRATO DE CESSAO DE USO"

I- PARTES:

ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS, inscrita no CNPJ] sob ¢ ntimero
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 niimero 068.077.356-85 ¢ SALDANHA SERVICOS MEDICOS
& DIAGNOSTICOS LTDA, inscrita no CNPJ sob o ntmero 13.861470/0001-91,
com sede na Rua Dedine, n°® 401, Siderurgia, Ouro Branco/MG, nesse ato
representada por sua s6cia administradora, HELOIZA CAROLINE MENDONCA
SALDANHA, brasileira, casada, portadora da Carteira de Identidade MG-
13.669.232, inscrita no CPF sob o niimero 064.061.796-41, residente e domiciliada
na Avenida Major Juscelino, n® 914, Centro, Entre Rios de Minas/MG.

I - DAS CONSIDERACOES:
CONSIDERANDO o Decreto Legislativo n2 6, publicado em 20 de marco de

2020, que decretou estado de calamidade piblica em todo territério nacional em

razdo do novo coronavirus, Covid-19;

CONSIDERANDO o Decreto Estadual que declarou Estado de Calamidade

Piibiica em todo o Estado de Minas Gerais, bem como o Decreto Municipal no

mesmec sentido;

CONSIDERANDO a deliberagio de n° 17 do Comité Extraordinirio COVID-
19 do Estado de Minas Gerais;

CONSIDERANDO as medidas preventivas, notadamente a quarentena
horizontal, para combate & propagacio do COVID-19, recomendadas pela
Organizacao Mundial da Saiide e regulamentadas e aplicadas pelo governo, que

repercutiram negativamente na economia, nos servicos e nas relagdes de trabalho;

CONSIDERANDO que as medidas de prevencio referidas acima impactaram
significativamente na prestaco des servicos de radiologia pactuada no contrato
supramencionado, em razdo da abrupta diminuicdo da demanda, notadamente

pela suspensdo dos atendimentos eletivos e notériz diminuicdo dos servigos de

urgéncia e emergéncia; | é__

LA Pigina 1 de 4




CONSIDERANDO que os custos de prestacao de servicos a serem arcados
ndo foram impactados e, consequentemente, encontram-se muito acima do valor

arrecadado, conforme tabela:

= VALOR MENSAL |
DESCRICAD DOS GASTOS |
Folha salarial recepcionista CLT+ Encargos (Salario base recepcionista R$ 1.096,00; 40%
insalubridade R$ 418,00; proporcional de férias R§126,16; proporcional de férias 1/3 R$ R3$2.621,51
42,05; proporcional de 132 R$ 126,16; FGTS R$ 291,62; INSS RS 521,52). ,
Servigo técnico e administrativo (Compreendido no pagamento dos 7 técnicos de
radiologia via PJ/SERVRAD, sendo o valor médio da hora trabalhada R$ 16,50 com todos i
os custos da PJ, pro rata do coordenador técnico RS 500,00, pré rata do faturamento R$ R$15.009,00 |
300,00, Pro rata do financeiro R$ 329,00, coordenadora da unidade HB]/ administrativo
R$ 2.000,00). |
|
|

Tributos* (Referentes a0s impostos pagos pela emissao de nota fiscal & AHB] e planos de
saiide: CSLL- 3%/ PIS-0,65%/ COFINS-3%;/ ISSQN-2%/IRPJ-6,5%, empresa optante pelo R$4.599,00
sistema de tributac8o de lucro presumido. Valores calculados com faturamento médio i
mensal de R$ 30.000,00). !
Conselhos - CRM e CRTR (referente as certiddes anuais necessarias para funcionamento R$120.83
e expedicOes dos alvards sanitdrios) g
Dosimetrias individuais e padrio (8 dosfimetros destinados aos técnicos, 1 dosimetro
destinados 2 sala de exames, 1 para sala de recep¢ao, 1 para sala de revelagio e 2 R$390.82
dosimetros para recepcionista e administrativo; valor médio unitdrio com transporte ¢
para leitura mensal R$ 30,06).
Laudos - consténcia e radiométrico (laudos necessarios para o funcionamento da R$522.18
unidade e garantia da ergonomia do servico conforme NR 50 da ViSA). A :
Papelaria e material para escritério (papel, caneta, envelopes, tonner, carimbos, grampos R$357.90 i
e afins). :
PCMSO - PPRA - ASO (Planos de protecio individual e coletivos para os funciondrios CLT
e prestadores P] conforme recomendagéo da NR 55 da VISA necessarios para expedi¢do R$380,22 i
de alvard sanitirio e conformidade com o ministério do trabalho). |
l Plano de protec3o radioldgica (necessério para funcionamento da unidade conforme NR R$90.14 :
32 da VISA). i |
Plano de eliminacdo de resfduos (necessério para funcionamento da unidade conforme RS43 22
NR 32 da VISA). :
|_EPI's (gorros, mascaras cirtrgicas e N95, 6culos, capotes, luvas e pro pés). R$835,27
TI e comunicagZo (pagos a empresa X- medical para suporte especifico das magquinas |
digitalizadoras - CR/DRY e Gregory Peixoto LTDA responsével pelo servidor e maquinas R3$428,43 '
de transmissio de imagens). |
Responsabilidade técnica - Radiologista (honorarios pagos ao Dr. Roberto Maciel i
Rebougas CRMMG 75829, RQE em radiologia 42253 para assinatura da responsabilidade R$2.000,00 ,'
técnica/radiolégica junto ao CRMMG, VISA e demais 6rgdos necessdrios). |
Laudos* (laudos emitidos aos exames de pacientes internos e todos os soliciados no R$3.500.00 I
pedido do exame, media de 700 exames/mé&s com custo unitirio de R$ 5,00). T ;
Insumos e filmes* (filmes 20X25 e 36X36 com média de impressZo de 750 exames/més, R$2.425.60
valor unitirio médio de RS 3,23). o
Manutencio preventiva e corretiva (Valor pago a TECH MED ASSISTENCIA LTDA para
manutengdes preventivas e corretivas do aparelho de RX fixo e dos 2 aparelhos méveis R$1.500,00
que se encontram na unidade HBJ).
Aluguel (10% (dez por cento) do faturamento bruto pagos ao HB] mediante faturamento
de R$ 30.000,00 aos quais sdo solicitados no presente instrumento como garantia R$3.000,00
minima de faturamento).

i
i
I
i
1
i
|
1'

TOTAL R$ 37.834,12
* - Aludidos valores tiveram como parimetro o valor mensal de R$30.000,00 (trinta mil reais).

CONSIDERANDO que a prestacdo de servicos tem um gasto fixo e invarigvel
de R$37.659,98 (trinta e sete mil seiscentos e cinguenta e nove reais e noventa e

0ito centavos) mensais; ,_,_2 >

#
rd
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CONSIDERANDO os institutos da Imprevis3o (art. 317, do Cédige Civil) e da
Onerosidade Excessiva (arts. 478 a 480 do Cédigo Civil), a serem observados e
aplicados nas questdes atinentes aos contratos civis quando da ocorréncia de
evento imprevisto que acarrete maior 6nus a um dos contratantes,

desequilibrando desse modo &s obrigacGes contratuais;

CONSIDERANDO os institutos de Caso Fortuito e/ou de For¢a Maior (art.
393, do Cédigo Civil) que se tratam, respectivamente, da ocorréncia de evento
imprevisivel decorrente de forga da natureza e de evente inevitdvel decorrente da

vontade humana, que ensejem no inadimplemento de obrigagdo;

CONSIDERANDO ainda o instituto da Impossibilidade da Prestacdo (art.
248, do Cédigo Civil), que ocorre quando resta impossivel o cumprimento da

obrigacdo de fazer;

CONSIDERANDQO que a propagacdo do novo coronavirus e da enfermidade

por ele causada trata-se de fato imprevisivel, caso fortuito e de forga maior;

CONSIDERANDO que os atos governamentais para contengdo e prevencio

da propagagdo do virus ensejaram em onerosidade excessiva para o contratante;

CONSIDERANDG a fungZo social do contrato (art. 421, do Cédigo Civil),
sobre 2 qual dispde o Enunciado n? 22, da Jornada de Direito Civil: “A fung¢éo social
do contrato, prevista no art. 421 do novo Cédigo Civil, constitui cldusula geral que
reforga o principio de conservagdo do contrato, assegurando trocas uteis e justas.” E
também a boa-fé objetiva (arts. 113, 187 e 422 do Cédigo Civil) que impde as
partes contratantes condutas probas, leais e justas aferiveis objetivamente,

consoante os valores da sociedade;
As partes firmam o presente aditivo:

Il - DAS CONDICOES GERAIS

As partes, acima qualificadas, firmaram, em 01 de dezembro de 2018,
“contrato de cessdio de uso” e, diante das consideragdes acima tecidas, bem como
por haver interesse reciproco, o aludido contrato passa, a partir desta data, a

prevalecer com as seguintes alteracdes, ficando inalterado o remanescente:

Pégina3ded




1 - O presente aditivo terd vigéncia de 6 {seis) meses, contados da presente
data e, por conseguinte, ap6s o decurso de tal praze o contrato voltard a vigorar

nos termos inicialmente proposto. Caso haja a necessidade de prorrogacio, a
mesma ocorrera por instrumento préprio;

2 - Caso a empresa Saldanha Servicos Médicos & Diagnésticos ndo atinja um
faturamento minimo de R$30.000,00 (trinta mil reais) mensal, a Associacdo
Hospitalar Bom Jesus complementard o valor remanescente, ou seja, realizaréd o

complemente até atingir o montante de R$30.000,00 (trinta mil reais) mensalj;

3 - Caso o faturamento atinja o patamar de R$30.000,00 (trinta mil reais)
mensal, aplicar-se-4 o disposto no contrato origindrio, observando-se o estampado

no item & do presente aditivo;

4 - O pagamento ocorrerd nos mesmos moldes estabelecidos no contrato
originério e o presente aditivo se aplica ao faturamento do més corrente;

5 - Durante a vigéncia do presente aditivo, a empresa Saldanha Servigos
Médicos & Diagnésticos ndo pagara o valor referente ao aluguel;

6 - Ressalvado o acima exposto, ficam ratificadas todas as demais clausulas
e condi¢cdes do contrato originério. Qutrossim, a presente negociacdo ndo 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 Margo de 2020.

ol

ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS™"

LT e e ALY
AR Y L

- _.\".Q:‘a "‘. " I3

-s-SMEANHY SERVICOS MEDICOS & DIAGNOSTICOS LTDA
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SISBB ~ SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL

28/05/2021 - AUTOATENDIMENTO - 98.45.09

179301793 SEGUNDA VIA 0001

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
COMPROVANTE DE
TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL
CLIENTE: ASSOCIACAD H BOM JESUS
AGENCIA: 1793-0 CONTA: 3.526-2

FINALIDADE: @1 CREDITO EM CONTA
REMETENTE : ASSOCIACAO H BOM JESUS
BANCO: 341 - ITAU UNIBANCO S.A.
AGENCIA: ©0944-X - ARAXA MG

CONTA: 48.552-1

FAVORECIDO: F. L. INSTRUMENTOS E EQUIPAMENTOS C
CPF/CNPJ: ©6.769.773/6001-13

VALOR: R$ 8.329,40
DEBITO EM: 27/@5/2021

DOCUMENTO: @52782
AUTENTICACAO SISBB: 3.7F8.E38.B41.643.6BE

b2
<




3 [ ORDEM DE COMPRA .
Nidmero : 23461
Associagio Hospitalar Bom Jesus
Enderego : Av. Padre Leonardo 147 . NORMAL
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data : 17/03/2021
CEP :36415-000 Tel. : (31)3732-3233 Fax.:
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento Pagina N°: 1

Fornecedor: F L INSTRUMENTOS E EQUIPAMENTOS CIRURGICOS CNPJ :06.769.773/0001-13 ]
Enderego : Rua Primeiro de Maio 336 - Bairro : Centro Cidade : Araxa
UF:MG CEP:38183-242 Tel. : (34)9108-6939 Fax. : Contato : l
L Solicitamos o fornecimento do(s) seguinte(s) material(is), nas condigbes abaixo estabelecidas : J'
Cédigo Qtde. Unid. Descrigdo Marca DtPrevEnt. Prego Unit. Desconto Prego Total
499 15 UNI  FLUXOMETRO PARA OXIGENIO 25/03/2021 54,9800 0,0000 824,70
FLUXOMETRO OXIGENIO PARA NOVOS LEITOS
2380 15 UNI FLUXOMETRO PARA AR COMPRIMIDO 25/03/2021 54,9800 0,0000 824,70
FLUXOMETRO AR COMPRIMIDO PARA REGUA DE GASES NOVOS LEITOS
59955 20UN  VALVULA REGULADORA DE AR MEDICINAL 25/03/2021 1867,0000 0,0000 3340,00
VALVULA DE AR COMPRIMIDO PARA REGUA DE GASES
59954 20UN  VALVULA REGULADORA DE OXIGENIO 25/03/2021 167,0000 0,0000 3340,00
VALVULA PARA REGUA DE GASES
Total 8.329,40
1
Frete : Valor do Frete : (CIF) Total Geral : 8.329,40
|
Local de Entrega : RUA PADRE GURGEL 130 - CENTRO CONGONHAS MG 36410-072 —l
Horério : 09:00 as 17:00 Horas
Zondigéo de Pagamento : 28 DIAS Condigéo de Entrega : 7 DIAS
lpo de Cobranga : DEPOSITO BANCARIO Solicitante : N° 2755 - Naria Silva Santos
Autorizagio Comprador
‘ ot el 2 Aooqpno

B L5k ‘ i ETRE 19 \
ALESSANDRA OLIVEIRA ’ " ALESSANDRA OLIVEIRA /——'f/’_\ q "

17/03/2021 - 14:17

CRC 50.127/0-9

cﬁﬁ‘ il 1 arcos Vilela de Unvere
) & i Geréncia Administrative

Departamento financeir?
Hospital Bom Jesus

99| 04202

17/03/2021 14:17:37 GestHos (modcomp) 1.0.682

\L)



Reosbemos de AL INSTRUMENTOS E EQUIPAMENTOS CIRURGICOS LTDA « o5 produtos { servipos constantes da NFe indicada 20 1530,

Emiss3o: 121042021 1820:24 Vsior bial: 83294, DestPem: ASSOCIACAQ HOSPITALAR BOM .E ] NF-E
\
) e Ny e N 0.
DATA DE RECEBIMENTO IDENTIFICAGAD E ASSINATURA DO RECEBEDOR Ne: 0,0000"552
SERIE: 1
IDENTIFICAGAQ DO EMITENTE DANFE ' -
FL INSTRUMENTOS E EQUIPAMENTOS CIRURGICOS Documento Auxilial
LTDA Nota Fiscal Eletrénica
Q Rua Primeiro de Maio, n°336 C:;\;E&isﬁis;onm 0113 5500 1000 0015 6216 1724
@ Bairro: Centro 0 - ENTRADA 1 o 5542
_, CEP: 38183242 1- SAIDA ] Consulta de autenticidade no portal nacional
fNSTRUNVMED Cldade Araxa _ N°: 000001562 da NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou
F: MG (. 34991086939 SERIE 1 - FOLHA 1/1 no site da Sefaz Autorizadora
NATUREZA DA OPERAGAQ PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO
Venda de mercadoria adquirida ou recebida de terceiros 131214109983653 12/04/2021 16:20:24
INSCRIGAO ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL DO SUBSTITUTO TRIBUTARIO CINP..
0403113400069 06.769.773/0001-13 |
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAQ SOCIAL CNP.J/CPF. DATA DE EMISSAO
ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS 19.692.755/0001-22 12/04/2021
ENDEREGO ~ [BARRD CEP DATA DE SAIDA
1a Padre Leonardo, n 147 Centro 36415000 12/04/2021 '
+=HICIPID FONE / FAX ESTADO INSCRICAQ ESTADUAL HORA DE SAIDA ]
Congonhas 3137323233 MG (ISENTO 16:20:24 |
FATURA / DUFLICATAS
NUMERO DA FATURA VALOR ORIGINAL VALOR DO DESCONTO VALOR LIQUIDO '
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALC. DE ICMS VALOR DO ICMS BASE CALC. ICMS SUBST. VALOR ICMS SUBST. VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
0,00 0,00 0,00 0,00 8.329,40
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESP. ACESSORIAS __ |VALOR DO 1P| VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 8.329,40
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
NOME / RAZAQ SOCIAL IS E— = FRETE-POR CEGNTA — - [CODIGO ANTT ] PLAGA DO VEICULO |ESTADO |C.N.P.J./CPF. j
9-SEM FRETE !
ENDEREGO MUNICIFIO ESTADO |INSCRIGAO ESTADUAL |
QUANTIDADE = = ESPECIE MARCA NUMERO PESO ,E_t_F!U';o,. A x PESO LIQuUIDO
(W= 15 k,;,(‘"
DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS ) J
x VALOR VALOR [VALOR | B.CALC. [VALOR | ALIQ. | V.Aprox.
l coDIGo DESCRICAQ DO PRODUTO / SERVIGO  [NCM / SH [CSOSN|CFOP | UNID. |QUANT. UNTARIO | TOTAL | DESC. | DOICMS | IS | ICMS | Tt
f VALVULA REGULADORA P/ REDE DE POSTO 0,00
/7159161 A COMPRIMTD 90189099 | 0102 | 5102 | UN | 20 | R$167,00| RS 3.340,00 | 0,00 000 | 000 | 21442
00418/ ;?‘:.gg%nssuunom PIREDEDEPOSTO | ooo62000| 0102 [ 5102 | Pc | 20 |ms 167,00 R$3.340,00 | 000 | °® [ 000 [ o000 | 74148
00251/ i'é:g“m DE AR COMPRIMIDO 015 LPM | 5262000 | 0102 [ 5102 | Un | 18 | Rs s498 | Rs82470 [ 000 | °® [ 000 | 000 | 18307
L 05465 / FLUXOMETRO DE OXIGENIO 0-15 LPM FEMEA | 90189099 | 0102 | 5102 | UN 15 | R$54,98 | R$82470 | 0,00 0,00 000 | 000 52,94
NOME: W -
: —_ -7
qg :4 .': 4'
ASS.: |
Hospital Bom Jesus L
DADOS ADICIONAIS
INFORMACOES COMPLEMENTARES RESERVADO AD FISCO v
DOCUMENTO EMITICO POR ME OU EPP OFTANTE PELO SIMPLES NACIONAL;NAO GERA DIREITO A CREDITO FISCAL DE ICMS, DE ISS € 2 = 8 o
DE IF;TRIB APROX R$442,27 FED /R$7T49,64 EST /FONTEIBPT;- PAGAMENTO 28 DIAS;; - ORDEM DE COMPRAS 23461; d [ ! Q

|

DATA E HORA DA IMPRESSAO: 12/04/2021 16:21:21

0.C 234y6d



M e

l Al '. 4 UL~
| { [ ) Documento Auxifiar do Conhecimento de
[ 5 \ Transporte Eletronico Rodoviario
Moowo CERIE NUMEND CATAE FORA DE EMISSAC
57 f 1 [ 3227756 13/04/2021 - 10:28

IDENTIFICAGAO DO EMITENTE
nome: PAULINERIS TRANSP E ENCOMENDA

CNPJ:  42.846.634/0001-00 IE: 0169014440020
Enderego: RUA TATUIM, 305

Para controle do Fis:

llllll T Illllﬂ

Baime: VILA TEIXEIRA Cidage: ALFENAS UF: MG Cess0 para consulta no site www.cle, fazenda.gov.br
| Telefone: CEP: 37132418 31. 2104 42 646 634/0001-00-57-001-003.227.756-103.227.756-8 !
L
TIPODC CT-e TIPO DO SERVIGO TOMADOR DO SERVIGO | FORMA DE PAGAMENTO || PROTOCOLO DE AUTORIZAGAQ DE USC INSC. SUFRAMA DO DESTINATARIO
NORMAL NORMAL REMETENTE OUTROS 131210800614829
CFOP - NATUREZA DE OPERAGAD : 5353 - PRESTACAO DE SERVICO DE TRANSPORTE A ESTABELECIMENTO COMERC |
ORIGEM DA PRESTAGAO DESTINO DA PRESTAGAO 1
(ARAXA - MG - 3104007 CONGONHAS - MG - 3118007 |
|REMETENTE — FL INSTRUMENTOS E EQUIPAMENTOS CIR LTDA - |[PESTNATARIC  ASS HOSPITALAR BOM JESUS .
ENDEREGO RUA PRIMEIRO DE MAIO 336 SALA 01, 0 ENDERECO RUA AV PADRE JOAO LEONARDO, 147 '
CENTRO CENTRO !
MUNCIPIO ARAXA - MG CEP 38183-242 MUNICIPIO CONGONHAS - MG CEP 36410-070 |
CNPJ/ICPF 06.769.773/0001-13 INSCRIGAO ESTADUAL 0403113400068 CNPJICPF 19.692.755/0001-22 INSCRIGAQ ESTADUAL ISENTO ‘
PAlS BRASIL FONE PAls BRASIL FONE . ]
EXPEDIDOR RECESEDOR ]
ENDEREGO ENDEREGO
MUNICIPIO cep MUNICIPIO cEP
CNPUICPF - - - " SRR ALEC AL — S 13T e — ]V
PAls FONE PAlS FONE =2 =1
TOMADOR DO SERVIGO FL INSTRUMENTOS E EQUIPAMENTOS CIR LTDA MUNICIPIO  ARAXA - MG CEP  38183-242 (
ENDF RUA PRIMEIRO DE MAIO 336 SALA 01. 0 PAIS  BRASIL {
NP 01- INSCRIGAO ESTADUAL 113400069 FONE |
>RODUTO PREDOMINANTE: OUTRAS CARACTERISTICAS DA CARGA: VALOR TOTAL MERCADORIA ‘
OUTROS CAIXAS 8.328,40 |
QNT.JUN MEDIDA QNT.JUN MEDIDA QNT.JUN MEDIDA QNTJUN MEDIDA QNT./UN MEDIDA QNTJUN MEDIDA NOME DA SEGURADORA PAULINERIS PRODUCAO ]
RESPONSAVEL NUMERO DA APOLICE NUMERO DA AVERBAGAC
15,5000/KG 1,0000/UNI EMITENTE I , |
COMPONENTES DO VALOR DA PRESTAGAO DE SERVIGO |
IOME VALOR |NOME VALOR | NOME VALOR VALOR TOTAL DO SERWVIGD
‘RETE PESO 72,67 | GRIS/ADEME 833 158,86
EDA 7,50
;Egcg‘r]o 28,71 VALOR A RECESER |
‘RETE VALOR 41,65 158,86 J
INFORMAGOES RELATIVAS AO IMPOSTO ]
ITUAGAO TRIBUTARIA BASE DE CALCULO ALIQICMS |VALOR IcMS %RED.BC | VALOR ICMS ST f
0 - ICMS isengdo 0,00 0% 0,00 0%
DOCUMENTOS ORIGINARIOS ]
P.DOC CNPJ / CPF EMITENTE / CHAVE ACESSO NR.DOCUMENTO SERIE TP.DOC CNPJ | CPF EMITENTE / CHAVE ACESSO NR.DOCUMENTO SERIE {
F-E  31210408765773000113550010000015621655421724 1562 1 I
|
i |
DADOS ESPECIFICOS DO MODAL RODOVIARIO - CARGA FRACIONADA
RNTRC DA EMPRESA LOTAGAO | DATA PREVISTA DE ENTREGA ESTE CONHECIMENTO DE TRANSPORTE ATENDE A LEGISLAGAO DE TRANSPORTE RODOVIARIO EM VIGOR
1518940 Néo 16/04/2021

OBSERVAGOES

ALOR APROXIMADO DOS TRIBUTOS RS 21,29.
NIDADE DESTINO : 103

IENTIFICADOR TABELA : 0 - KM 476

JRMA DE RECEBIMENTO : DEBITO EM C/C

UNIDADE ORIGEM : 030
NUMERO INTERNO : 54631-W

NOME EMITENTE : VANESSA RAFAELA HINHAM LEAO

T il 1]




Péagina N° 1
N°da Coleta de Pregos: 8114
Data da Coleta de Pregos : 15/03/2021

Resumo do Mapa de Coleta de Pregos

BOM JEEUS

Fornecedor ValorTotal Cond. de Pagamento  Cond. de Entrega
Cddigo Descrigdo do Item Qtde. Un. Prego Unit. Prego Total Marca Justificativa
582F L INSTRUMENTOS E EQUIPAMENTOS 8329,4000
2380FLUXOMETRO PARA AR 15 UNI 54,9800 824,7000 MELHOR PRECO
499 FLUXOMETRO PARA OXIGENIO 15 UNI 54,9800 824,7000 MELHOR PRECO
59855VALVULA REGULADORA DE AR 20 UN 167,0000 3340,0000 MELHOR PRECO
59954 VVALVULA REGULADORA DE 20 UN 167,0000 3340,0000 MELHOR PRECO
)
rizado Por: Valor Total da Coleta: 8.329,4000

/2021 14:18:12 GestHos (modcomp) 1.0.682



BOM JEEDE

Mapa de Coleta de Pregos

Grupofs) MAQUINAS EQUIPAMENTOS HOSPITALARES - MATERIAL MEDICO HOSPITALAR - MATERIAL DE MANUTENCAO -

Categoria(s) EQUIPAMENTO MEDICO HOSPITALAR - MATERIAL MEDICO HOSPITALAR - MANUTENCAO PREDIAL -

Pagina N° 1
N° da Coleta de Pregos : 8114
Data da Coleta de Precos : 15/03/2021

NORMAL
| 1001 - MEDAXO DIST DE EQUIP P/ 913 - MHEDICA SERVICE COMERCIO E | 582 - F L INSTRUMENTOS E sustifcatva | Ultima Compra | P. Max. |
V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00
lescrigio Qtde.| Qtde. | Un, Pr. Unit. |Marca Qtde. | Un. Pr. Unit. |Marca Qtde. |Un. Pr. Unit. | Marca Qtde. | Vir. Unit.| Compra
~UXOMETRO PARA AR COMPRIMIDO UNI 18 15| UNI 100,0000 15| UNI 54,9800 15| UNI 54,9800 MELHOR PRECO 30| 60,0000 0,0000
_UXOMETRO PARA OXIGENIO UNi 15 15 | UNI 99,0000 15| UNI 54,9800 | 15| UNI 54,9800 MELHOR PRECO 30 59,0000 0,0000
EGULADOR PRESSAO AJUSTAVEL P/ UN 20 20| UN 0,0000 20| UN 0,0000 20| UN 0,0000 0 0,0000]  0,0000
ALVULA REGULADORA DE AR UN 20 20| UN 450,0000 20| UN 196,4500 20| UN 167,0000 MELHOR PRECO 10| 215,0000 0,0000
ALVULA REGULADORA DE OXIGENIO UN 20 20| UN 450,0000 20| UN 196,4400 20| UN 167,0000 i MELHOR PRECO 25| 155,0000 0,0000
] Total 0,0000 Total 0,0000 Total  8.329,4000
I I [ I [ I I |
alor Total da Coleta de Pregos: 8329,4000 Qtde. Fornecedores daC.P.: 8 Qtde. Fornecedores ¢/ Prego na C.P. : 4
ornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Pregos Frete Autorizagdo
EDAXO DIST DE EQUIP P/ SAUDE 0,00
HEDICA SERVICE COMERCIO E 80,00 e
L INSTRUMENTOS E EQUIPAMENTOS 0,00 Data Assinatura
7/03/2021 14:17-55 o = .

GestHos (modcomp) 1.0.682



Mapa de Coleta de Precos

Grupo(s) MAQUINAS EQUIPAMENTOS HOSPITALARES - MATERIAL MEDICO HOSPITALAR - MATERIAL DE MANUTENCAQ - MAQUINAS

Categoria(s) EQUIPAMENTO MEDICO HOSPITALAR - MATERIAL MEDICO HOSPITALAR - MANUTENCAO PREDIAL - EQUIPAMENTO MEDICO

Péagina N° 1

N°da Coleta de Pregos : 8114

Data da Coleta de Pregos :  15/03/2021
NORMAL

222 - DORMED HOSPITALAR EIRELI- e e  [oetnesm | Gitima Compra | P.Max.
V. Min. Fatura : 0,00
escrigdo awe.| Qtde. [Un.| Pr. Unit. |Marca Qtde. |Un. |  Pr. Unit. [Marca Qtde. |Un.|  Pr. Unit. | Marca Qtde. | 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 " 71,5000 s 30 59,0000 0,0000
EGULADOR PRESSAO AJUSTAVEL 7/ UN 20 20| UN 0,0000 0 0,0000/  0,0000
ALVULA REGULADORA DE AR UN 20| 20| UN 255,5000 | O 10| 2150000 0,0000
ALVULA REGULADORA DE OXIGENIO UN 20 20| UN 255,5000 | 25| 155,0000 0,0000
) ~ Total 0,0000 Total [ Total
| 7! I [ | | |
alor Total da Coleta de Pregos:  8329,4000 Qtde. Fornecedores daC.P.: 8 Qtde. Fornecedores c/ Prego na C.P. : 4
wnecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Pregos Frete Autorizagéio
JRMED HOSPITALAR EIRELI - EPP 0,00
-
Data Assinatura

'103/2021 14:18:04

GestHos (modcomp) 1.0.682




15/03/2021 Bling - Proposta Comercial

MEDAXO DISTRIBUIDORA DE EQUIPAMENTOS PARA SAUDE EIRELI - ME
Rua Capitéo Otavio Machado, N° 161, A

InM E D Axo 04.718-000 - Sao Paulo, SP
3 4 Telefone: (11) 2348-8710
Blidlss & fitaas foitg CNP.J: 26.084.230/0001-70

Proposta N° 18819

Para
éﬁg?(ilg\gég;;soggg%zsor\d s Nimero da Proposta | 18819
Avenida Padre Jodo Leonardo, 147, Centro
36410070 - Congonhas, MG
Fone: (31) 3732-3233, compras@ahbj.com.br Data I 15/03/2021

Vendedor(a): CHIARA PETRUCCI

ltens da proposta comercial

Descrigéo do produto/servigo NCM | Cédigo | Un| atd. 1P1% Prego un. Pt':fa‘:

g’)‘(’i’;g’:gm Para Vélvula Reguladora De 9026.20.90 | CDFX010 | un | 15,00 0,00 | 99,0000000000 | 1.485,00
dmpr};’{:op almVaila RegudoraDeAr | o0 o0 | coEX020 | an 15,00 0,00 | 100,0000000000 | 1.500,00

Valvula Reguladora Para Cilindro Oxigénio 9026.20.90 | CDVU010 | un | 20,00 0,00 | 450,0000000000 | 9.000,00

Valvula Reguladora Para Cilindro de Ar

Comprimido - VU020 9026.20.80 | CDVU020 | UN | 20,00 0,00 | 450,0000000000 | 9.000,00

Outros itens ou servigos
FRETE FOB
PAGAMENTO A VISTA
PRAZO DE ENTREGA: 4 DIAS UTEIS
N°de ltens | 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

=
CHIARA PETRUCCI

seclhomemas llimm e e beas o 4


mailto:compras@ahbj.com.br

CNPJ : 06.769.773/0001-13

Rua Primeiro de Maio, 336 - Sala 01

Contatos: (34) 8 9108-6939
instrumedvendas@gmail.com - (34) 3664-7285 /

Orgcamento
Nimero: 1504

CEP: 38183-242 | | Criado em 15/03/2021

Criado por FERNANDO
Valido até 22/03/2021

Cllente ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS

Enderego : Rua Padre Leonardo, n°® 147

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 :

G TOTAL

R 15 UN FLUXOMETRO DE OXIGENIO HAOXI RS 54,98 R$ 824 70
20 PC VALVULA DE AR COMPRIMIDO DE PAREDE R$ 167,00 R$ 3.340,0C

_ UN \}iﬁlb\;gLA DE REGULADORA DE PAREDE OXIGENIO RS 167,00 RS 3.340,00

15 UN FLUXOMETRO DE AR COMPRIMIDO R$ 54,98 R$ 824,70
Total R$ 8.329,40

Observagoes : CONDICOES PARA PEDIDO COMPLETO

- PAGAMENTO 28 DIAS;

- PRAZO DE ENTREGA: IMEDIATO A 07 DIAS UTEIS DE ACORDO COM NOSSO ESTOQUE;

- CORTESIA FRETE APENAS PARA PEDIDO COMPLETO

Pagina 1 de 1
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@Mhédica P

tecnologio peta vida

MHEDICA SERVICE COMERCIO E MANUTENCAO LTDA
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

Numero: 015117

Cliente:  ASSOCIACAO HOPITALAR BOM JESUS
CNPJ/CPF: 19.692.755.0001-22

" Telefone: 313731-1242

Contato: JANE Cidade: CONGONHAS

Referente: E-mail:

ltem Qtde. Und. Cédigo Descrigao

Preco Unit.(R$)

Preco Total

1 15 UN 004042 FLUXOMETRO 0-15 LPM FEMEA 02

ENTREGA EM 20 DIAS

MARCA PROTEC
FABRICANTE PROTEC - NACIONAL
ANVISA: 80435140028

54,98

824,70

2 15 UN 004041 FLUXOMETRO 0-15 LPM FEMEA AR

MARCA PROTEC
FABRICANTE PROTEC - NACIONAL
ANVISA: 80435140028

54,98

ENTREGA IMEDIATA - SUJEITO AALTERACAO

824,70

MARCA PROTEC
FABRICANTE PROTEC - NACIONAL
ANVISA: 80435149003

VALVULA REGULADORA DE REDE - AR

196,45

ENTREGA IMEDIATA - SUJEITO AALTERACAO

3.929,00

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 Inscri¢éo estadual: 0010346850070 E-mail: mhedica@mhedica.com.br


mailto:mhedica@mhedica.com.br
mailto:mhedica@mhedica.com.br

L dihadica

tecnologia pela vida

jﬁrz;?

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/M1S CBLG 02

ENTREGA EM 20 DIAS
MARCA PROTEC

FABRICANTE PROTEC - NACIONAL
ANVISA: 80435149003

T
196,44 3.928,80
196,45 3.929,00

Total Mercadorias: R$ 13.436,20

Valor Frete: R$ 80,00
Valor total final: R$ 13.516,20

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 Inscrigdo estadual: 0010346850070

E-mail: mhedica@mhedica.com.br



mailto:mhedica@mhedica.com.br

: CNPJ: 01.505.499/0001-51
EI%’ ® IE: 0621994280092
DDI"‘M:U AVENIDA AMINTAS JACQUES DE MORAES, 800,COQUEIROS

BELO HORIZONTE/MG - CEP: 30881202

HOSPITALAR Fone: 31 34749151

E-mail: vendas@dormed.com.br

PROPOSTA COMERCIAL Nr. : 191074/2021

Data:  17/03/2021

Cliente ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS

CNPJ] 19.692.755/0001-22 IE

Contato JANE Telefone 37323233
E-mail compras@ahbj.com.br

Endereco AV PADRE LEONARDO ,147

Cidade CONGONHAS Bairro CENTRO
CEP 36415000 UF MG

Prezado Cliente,

Agradecemos o interesse em adquirir produtos em nossa empresa. Abaixo apresentamos a Proposta Comercial
conforme solicitado.

Lvem Cédigo Produto Qtde Unitario Total
01 FLUO1001 FLUXOMETRO 0-15 LPM FEMEA P/ OXIGENIO 15,00 71,5000 1.072,50
PROTEC

| Descricdo do Produto
|5 =

Fluxémetro p/ oxigénio, escala de 0 a 15 LPM, Cépsula externa e ;
interna em material pldstico inquebravel, Corpo em metal cromado e f |
esfera de aco inoxidavel, rosca de saida padrdo, Sistema de vedacao a
tipo agulha, evitando o desgaste e posteriores vazamentos. . ‘

Material Disponivel com Entrega Imediata i J
(*) Prazo sujeito a alteragdo gdo ocasionado por fatos alheios a nossa vontade r

" |
5 g e |
HOSPITALAR |

FLUO2001 FLUXOMETRO 0-15 LPM FEMEA P/ AR 15,00 71,5000 1.072,50
COMPRIMIDO PROTEC ‘

Bescrigao do Produto

Utilizagdo: ]
Medicinal: Oxigénio, Ar Comprimido e Oxido Nitroso*

Industrial ou Laboratérios de analise clinicas: Gas Carbdnico*,

Argbnio* e Nitrogénio*

Sob Consulta

As roscas das conexfes e as cores de identificacdo dos gases, obedecem
as exigéncias das normas da ABNT

Para Oxigénio usar Conex30 9/16 UNF

Para Ar Comprimido usar conex3o 3/4 UNF

Especificacbes:

0 & 15 litros por minuto

Pressdo de Trabalho:

rosca metélica; Niple de saida em latdo cromado.

| Material Disponivel com Entrega Imediata —r
E*) Prazo sujeito a alteragdo qdo ocasionado por fatos alheios a nossa vontade |



mailto:vendas@dormed.com.br
mailto:compras@ahbj.com.br

Sl CONDICOES DE PAGAMENTO:

O total geral da proposta devera ser pago, A VISTA conforme estipulado abaixo:

Parcela Data Valor

01 17/03/2021 12,365,00

CONDICOES DE FORNECIMENTO:

Validade da Proposta: 17/03/2021

Frete: Por Conta Cliente

Assisténcia Técnica: Prestada diretamente pelo Fabricante.

Garantia: 12 meses para equipamentos | 3 meses para acessorios, contra defeitos de fabricacao.
Instalacdo / Treinamento: Ndo incluso

OBSERVACAO:

Condigéo de pagamento e entrega mediante andlise de estoque e crédito para faturamento.
Condigbes vélidas para a Proposta Comercial em questdo, toda e qualguer mudanca deve ser informada para

risdo da proposta.
~ mercadoria deve ser aberta e conferida no Ato da Entrega. N&o aceitaremos reclamacgdes posteriores ao

recebimento, apds a assinatura da minuta de entrega e/ou canhoto da Nota Fiscal,

DADOS BANCARIOS:

Banco: BANCO ITAU BANCO ITAU
N° Banco: 341 341
Agéncia: 1382 1382
Conta Corrente: 11454-2 11454-2
Favorecido: DORMED HOSPITALAR EIRELI
CNPJ Favorecido: 01.505.499/0001-51
DADOS PARA FATURAMENTO:
Cliente: ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
CNPJ: 19.692.755/0001-22 1E:
Telefone: 37323233 E-mail: compras@ahbj.com.br
Endereco: AV PADRE LEONARDO ,147
“airro: CENTRO Cidade: CONGONHAS
1 MG CEP: 36415000
ENDERECO PARA ENTREGA:
Endereco: AV PADRE LEONARDO ,147
Bairro: CENTRO Cidade: CONGONHAS

UF: MG CEP: 36415000

INFORMAGOES ADICIONAIS

FRETE A CALCULAR

Na expectativa de sua aprovacgdo, nos colocamos + disposicdo para eventuais d+vidas e/ou solicitagBes.
T

b Y

Att,
LUANA
VENDEDOR
(31) 3474-9151


mailto:compras@ahbJ.com.br

gy \h

Péagina N° 1
g N° do Pedido de Compra: 8962
Pedido de Compra il
Data do Pedido de Compra : 15/03/2021
b s NORMAL
BOMN JEE!
Cédigo | Descrigdo Estoque Ultima Compra Cons.Médio Pedido Qtde.
. Justificativa
Atual | Minimo | Pt. Res. | Maximo |Fornecedor Qtde. | Data Uit 3 Meses Qtde. V. Aprox. Autoriz.
2380 FLUXOMETRO PARA AR COMPRIMIDO UNI ¢C 0 0 0 0 0 0 15 UNI 60,0000 NORMAL
Obs.; FLUXOMETRO AR COMPRIMIDO PARA REGUA DE GASES NOVOS LEITOS
499 FLUXOMETRO PARA OXIGENIO UNI A 30 0 0 0 0 0 15 UNI 59,0000 NORMAL
Obs.: FLUXOMETRO OXIGENIO PARA NOVOS LEITOS
302 REGULADOR PRESSAQ AJUSTAVELP/ UN ¢ 0 (] 0 0 0 (] 20 UN 0,0000 NORMAL
CILINDRO OXIGENIO Obs.: REGULADOR DE PRESSAQ INDUSTRIAL PARA OXIGENIO
REGULADOR PARA CILINDROS
59955 VALVULA REGULADORA DE ARMEDICINAL UN ¢ 35 0 0 0 0 0 20 UN 2150000 NORMAL
Obs.; VALVULA DE AR COMPRIMIDO PARA REGUA DE GASES
59954 VALVULA REGULADORADE OXIGENIO UN ¢ 25 0 0 0 0 0 20 UN 155,0000 NORMAL
Obs.: VALVULA PARA REGUA DE GASES
4
Valor Total : 9185, ]
Autorizagdo lveird
s V1 X
Data___ [ g ) Data___ ¢ i e E0NZO2
Depto. de Compras — —Aggm"mm““ﬁ\
15/03/2021 09:04:37

GestHos (modcomp) 1.0.682



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL

28/05/2021 - AUTOATENDIMENTO - ©8.45.10

1793001793 SEGUNDA VIA eee1

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
COMPROVANTE DE
TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL
CLIENTE: ASSOCIACAO H BOM JESUS
AGENCIA: 1793-@ CONTA: 3.526-2

FINALIDADE: @1 CREDITO EM CONTA
REMETENTE : ASSOCIACAD H BOM JESUS
BANCO: 341 - ITAU UNIBANCO S.A.
AGENCIA: ©944-X - ARAXA MG

CONTA: 48.552-1

FAVORECIDO: F. L. INSTRUMENTOS E EQUIPAMENTOS C
CPF/CNP]: ©6.769.773/6001-13

VALOR: R$ 5.760,00
DEBITO EM: 27/65/2021

DOCUMENTO: 852703
AUTENTICACAO SISBB: A.357.D1B.B87.AA3.F45

Al




' ORDEM DE COMPRA s
Nimero: 23289
Associagdo Hospitalar Bom Jesus
Enderego : Av. Padre Leonardo 147 - NORMAL
z Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG Data : 03/03/2021
CEP :36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax.: ‘
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento Pagina N°: 1
Fornecedor: F L INSTRUMENTOS E EQUIPAMENTOS CIRURGICOS CNPJ :06.769.773/0001-13
Enderego : Rua Primeiro de Maio 336 - Bairro : Centro Cidade : Araxa
UF: MG CEP:38183-242 Tel. : (34)9108-6939 Fax. : Contato :
Solicitamos o fornecimento do(s) seguinte(s) material(is), nas condigbes abaixo estabelecidas :
Cédigo Qtde. Unid. Descrigdo Marca DtPrevEnt. Prego Unit. Desconto Prego Total
13531 20UN  VALVULA REGULADORA P/ CILINDRO DE OXIGENIO 03/03/2021 288,0000 0,0000 5760,00
Valvulas para aplicagéo geral do hospital.
Total 5.760,00
I
‘rete : Valor do Frete : (CIF) Total Geral : 5.760,00
.ocal de Entrega : RUA PADRE GURGEL 130 - CENTRO CONGONHAS MG 36410-072
{ordrio : 09:00 &s 17:00 Horas
‘ondigdo de Pagamento : 28 DIAS Condig&o de Entrega : IMEDIATA
ipo de Cobranga : DEPOSITO BANCARIO Solicitante : N° 2683 - Naria Silva Santos
Autorizagdo Comprador
T | P,
c Ay AL

ALESSANDRA OLIVEIRA | ALESSANDRA OLIVEIRA
03/03/2021 - 11:38

0 [ Broo: Son
e 09l
\ Che.”, 0[105« 52-4

3/03/2021 11:38:54 e ~—

GestHos (modcomp) 1.0.682

\&




v

Recabemos de L INSTRUMENTOS £ EQUPAMENTCS CIRURGICHS LTDA 02 produtos / sersigos constantes da NFe indiosds oiads, ;

Emiss30: 25/032021 1021:57 Vakr bl 5760, DestRe m: ASSOCACAD HOSPTALLR BOM JESUS NE-e
A : . . $e e 0.
'[m DE RECEBIMENTO =~ ~ IDENTIFICACAO E ASSINATURA CO RECEBEDOR N S%'{Rlogﬂ ‘!1524

IDENTIFICAGAQ DO EMITENTE

Crayroveos esaunmwewrosconacos oo, ||TINTTITHTINNANTND

LTDA | Nota Fiscal Eletranica
© Rua Primeiro de Maic, n°336 | j iﬂ:suos‘eosﬁgiorsuo 0113 5500 1000 0015 2418 6538 5533 |
& Bairro: Centro i O-ENTRADA I | 55 i
- CEP: 38183242 [ 1-SAIDA Consulta de autenticidade no portal nacional |
fASTRUZAED cidade: Araxa b N° 000001524 da NF-e www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou )
UF: MG L 34991086932 | SERIE 1. FOLHA 1/1 no site da Sefaz Autorizadora
[NATUREZA DA OPERAGAD ' 1PRCTCCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO |
Venda d¢ mercadoria adgquirida ou recebida ¢e terceiros {13124 4083503474 25/03/2021 10:21:57 1
fwscmcﬁo ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL DO SUBSTITUTO TRIBUTARIO CN.P.J i
| 0403113400069 06.769.773/0001-13 f
DESTINATARIO | REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL CNPJICPF. DATA DE EMISSAQ
ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS 19.692.755/0001-22 25/03/2021
, ENDERECO BAIRRO CEP DATA DE SAIDA
[ 1a Padre Leonardo, n 147 Centro 36415000 25/03/2021
wNICIPIO FONE / FAX ESTADO INSCRICAQ ESTADUAL HORA DE SAIDA
| Congonhas 3137323233 MG (ISENTO 10:31:57
FATURA / DUPLICATAS
EUMERO DA FATURA VALOR CRIGINAL VALOR DO DESCONTO VALOR LIQUIDO 1
* |
J
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALC DE ICMS VALOR DO ICMS BASE CALC. ICMS SUBST, [VALOR ICMS SUBST, VALOR TOTAL DOS PRODUTOS 7|
0,00 0,00 0,00 | 0,00 5.760,00 I
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESP, ACESSORIAS _ |VALOR DO IFI VALOR TOTAL DA NOTA FISCAL
0,00 0,00 | 0,00 0,00 0,00 5.760,00 |
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
{NOME / RAZAD SOCIAL [FRETE POR CONTA |cODIGO ANTT TPLACA DO VEICULD [ESTADO [CNP J./CPF. I
‘ ok | ssemrrerEe l | |
ENDERECO MUNICIPIO ESTADO lleccho ESTADUAL '
[ r
EUANﬂDjE ESPECIE MARCA 'NUMERO PESO BRUTO J 8 PESO LIQuiDo "
5 | |
DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS
L coDIGO DESCRIGAO DO PRODUTO / SERVIGO  |NCM/ SH Jcsosn' CcFOP , umu.launm. J um'i%‘ﬂo ¥‘3'1'.gf { ‘s‘g'é%ﬂ goﬁ“c;‘; V;::LMOSR ' et ‘_':_’;:’:;"o:' ;

|
000 | 0,00 ‘ 1.2?3.?2i

f VALVULA DE OXIGENIO C/ FLUXOMETRO P/
§ )00 CILINDRO l

UN,' 20 IRSZ!B,OG RSE.TGD.W) 0,00 ‘ o

l

90262090‘ 0102 | 5102

Recebemos as mercadorias e/ou servicos
em perfeito estado e de acordo com a NF.

q £ 2
Nome: Gy [f-".l | e

= 'lf

i

Setor: Ll FEALZ =

dsso_ o ml= s

Hospital Bom Jesus

AL DED
'f :S;_I 537\' <)
DADOS ADICIONAIS J Q,S-ﬁ-q o

INFORMACOES COMPLEMENTARES

DOCUMENTO EMITIDO POR ME OU EPP OPTANTE PELO SIMPLES NACIONAL;NAO GERA DIREITO & CREDITO FISCAL DE iCMS, DE ISS E
DE IP;TRIB APROX R$241,92 FED /R$1036,80 EST /FONTE:IBPT;- PAGAMENTO 28 DIAS;; - ORDEM DE COMPRAS 23289;

{RESERVADOAO FISCO

|

|

DATA E HORA DA IMPRESSAQ: 25/03/2021 10:34:04



. ' IDENTIFICACAO DO EMITENTE
Nome: PAULINERIS TRANSP E ENCOMENDA

CNPJ: 42.346.634!0001~00
Endereco: RUA TATUIM. 305

IE: 0169014440020

DACTE

o - —

R MODAL
| o | i
Modelo [ SERIE | NUMERO DATA E HORA DE EMISSAO "
57 1 3201189 25/03/2021 - 16:18
Para control

T

Bairmo: VILA TEIXEIRA Cidade: ALFENAS UF: MG ra consulta no site www.cte, fazenda. go!
Telefone: CEP: 37132418 31, 2103 42 846 634r0001-ao-sr-001-003 201. 189-103 201 1895
TIPO DO CT-¢ TIPO DO SERVIGO TOMADOR DO SERVIGO | FORMA DE PAGAMENTO | [ PROTOCOLO DE AUTORIZAGAG DE USO INSC. SUFRAMA DO DESTINATARIC
NORMAL NORMAL REMETENTE OUTROS 131210781830806
'Esop - NATUREZA DE OPERACAO: © 5353 ~PRESTACAO DE SERVICO DE TRANSPORTE A ESTABELECIMENTO COMERG |
ORIGEM DA PRESTAGAO DESTINO DA PRESTAGAO
ARAXA - MG - 3104007 CONGONHAS - MG - 3118007 J
‘REMETE'-TE FL INSTRUMENTOS E EQUIPAMENTOS CIR LTDA DESTINATARIO ASS HOSPITALAR BOM JESUS |
'ENDERECO RUA PRIMEIRO DE MAIO 336 SALA 01, 0 ENDERECO RUA AV PADRE JOAO LEONARDO, 147 j
CENTRO CENTRO {
MUNICIPIO ARAXA - MG CEP 38183-242 MUNICIPIO CONGONHAS - MG CEP 368410070
CNPUICPF 06.768.773/0001-13 INSCRICAO ESTADUAL 0403113400069 CNPUICPF 19.692.755/0001-22 INSCRICAOESTADUAL  |SENTOD
pAlS BRASIL FONE PAlS FONE
EXPEDIDOR RECEBEDOR !
ENDEREGO ENDEREGO |
MUNICIPIO CEP MUNICIPIO CEP J
CNPJICPF INSCRICAQ ESTADUAL CNPJICPF INSCRIGAO ESTADUAL !
2Als FONE o llPAlE . FONE e i
oW 3ERVGO  FLINSTRUMENTOS E EGUPAVENTOS O LTDA MUNICIFIG  ARAXA - MG CEP  38183.242
NDE RUA PRIMEIRO DE MAIO 336 SALA 01, 0 PAIS  BRASIL
NPJICPF 06.769,773/0001-13 INSCRIGAO ESTADUAL 0403113400069 FONE
JRODUTO PREDOMINANTE: = l OUTRAS CARACTERISTICAS DA CARGA: | VALOR TOTAL MERCADORIA ,
JUTROS | cAxas | 5.760,00 ;
QNTJUN MEDIDA QNT.JUN MEDIDA QNTJUN MEDIDA QNT.JUN MEDIDA ONT./JUN MEDIDA QNT.JUN MEDIDA NOME DA SEGURADORA PAULINERIS PRODUCAQ —l
RESPONSAVEL NUMERO DA APOLICE NUMEROC DA AVERBACAC
18,5000/KG | 1,0000/UNI ]
EMITENTE 0 |
COMPONENTES DO VALOR DA PRESTAGAG DE SERVIGO [
OME VALOR |NOME VALOR |NOME VALOR TOTAL DO Si
RETE PESO 7267 |SECCAT 28,71 WLER L BG ER‘f,'ig
iRISIADEME 576 *{
EDAGIO 7.50 VALOR A RECEBER
RETE VALOR 28,80 143,44 |
INFORMAGOES RELATIVAS AD IMPOSTO i
TUAGAO TRIBUTARIA BASE DE CALCULO ALIQ.ICMS |VALOR ICMS %RED.BC |VALOR ICMS ST
0- ICMS isengao 000 0% 0.00 0%
DOCUMENTOS ORIGINARIOS ]
*DOC  CNPJ/CPF EMITENTE / CHAVE ACESSO NRDOCUMENTO ~ SERIE [TP.DOC  CNPJ/CPF EMITENTE | CHAVE AGESSO NROOCUMENTO  séRiE |
FE  31210306768773000113550010000015241865385533 1524 1
|
J'
\
‘ |
DADOS ESPECIFICOS DO MODAL RODOVIARIC - CARGA FRACIONADA
RNTRC DA EMPRESA LOTAGAO DATA PREVISTA DE ENTREGA ESTE e O DE A ALEGIS
o o ot CONHECIMENTO DE TRANSPORTE ATENDE A LEGISLAGAD DE TRANSPORTE RODOVIARIO EM VIGoR

\LOR APROXIMADO DOS TRIBUTOS RS 19,22,
{IDADE DESTINO : 103

ENTIFICADOR TABELA : 0 - KM 476

'RMA DE RECEBIMENTO : DEBITO EM C/C

OBSERVAGOES

UNIDADE ORIGEM : 030
NUMERO INTERNO : 54276-W

NOME EMITENTE : DENISE BATISTA LEAO ANASTACIO

ﬂJ




Pagina N° 1

Resumo do Mapa de Coleta de Pregos PAECoftudemems;  'RoA2
Data da Coleta de Pregos : 01/03/2021

‘BON JEBUS
Fornecedor ValorTotal Cond. de Pagamento  Cond. de Entrega
Cédigo Descrigéo do ltem Qtde. Un. Prego Unit. Prego Total Marca Justificativa
682F L INSTRUMENTOS E EQUIPAMENTOS 5760,0000
13531VALVULA REGULADORA P/ 20 UN 288,0000 5760,0000 MELHOR PRECO

yrizado Por : Valor Total da Coleta: 5.760,0000
3/2021 11:39:19

GestHos (modcomp) 1.0.682



Mapa de Coleta de Precgos Pégina N° 1

N°da Coleta de Pregos : 8042
NI MATEAL DE A e Ao - Data da Coleta de Pregos : 01/03/2021
] Categoria(s) MATERIAL MEDICO HOSPITALAR - NORMAL
1062 - GENERAL MED 1001 - MEDAXO DIST DE EQUIP P/ 682 - F L INSTRUMENTOS E Justificativa Ultima Compra | P. Max.
V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00
‘escrigéo Qude.| Qtde. |Un, Pr. Unit. |Marca Qtde. | Un. Pr. Unit. |Marca Qtde. |Un. Pr. Unit. | Marca Qtde. | Vir. Unit. | Compra
ALVULA REGULADORA P/ CILINDRO UN 20 20| UN 321,4300 20| UN 289,0000 20 N[} —=7z§a,‘qaqq MELHOR PRECO 10| 209,0000 0,0000
Total 0,0000 Total ¥ 0,0000 Total  5.760,0000 J
l | | Il l A |
ilor Total da Coleta de Pregos:  5760,0000 Qtde. Fornecedores daC.P.: 6 Qtde. Fornecedores ¢/ PregonaC.P. : 3
rnecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Pregos Frete Autorizagéo
:NERAL MED 0,00
ZDAXO DIST DE EQUIP P/ SAUDE 0,00 ! !
- INSTRUMENTOS E EQUIPAMENTOS 0,00 Data Assinatura
/03/2021 11:39:07

GestHos (modcomp) 1.0.682




Orgcamento

Nimero: 1464

CNPJ : 06.769.773/0001-13 CEP: 38183-242 | | Criado em 01/03/2021
Criado por FERNANDO

[ NsmUM E D g:taptr:::e(;;:)d; 3111‘:)'::2::9- Eip Valido até 08/03/2021

instrumedvendas@gmail.com - (34) 3664-7285 /

Rl As et

Cliente : ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS

Endereco : Rua Padre Leonardo, n° 147 Bairro : Centro
CEP : 36415-000 Cidade : Congonhas Estado : MG
E-mail : instrumedvendas@gmail.com Telefone : (31)3732-3233 Celular :

CPF/CNPJ : 19.692.755/0001-22 RG/ Insc. Estadual :

e RS it e LA e 0 1

R$ 288,00 R$ 5.760,00
Total R$ 5.760,00

Observagdes : CONDICOES PARA PEDIDO COMPLETO

- PAGAMENTO 28 DIAS; )
- PRAZO DE ENTREGA: IMEDIATO A 20 DIAS UTEIS DE ACORDO COM NOSSO ESTOQUE;

Péagina 1 de 1



mailto:inSlrumedvendaS@gmail.com-343664-7285/
mailto:instrumedvendas@gmail.com

1

01/03/2021

J’-MEA

Satide &0 nosso foco

Para

Bling - Proposta Comercial

MEDAXO DISTRIBUIDORA DE EQUIPAMENTOS PARA SAUDE EIREL| - ME

Proposta N° 18607

Rua Capitdo Otévio Machado, N° 191, A
04.718-000 - S3o Paulo, SP

Telefone: (11) 2348-8710

CNPJ: 26.084.230/0001-70

ASSOCIAGAO HOSPITALAR BOM JESUS
CNPJ: 19.692.755/0001-22,

PADRE LEONARDO, 147, Centro
36415000 - Congonhas, MG

Fone: (31) 3732-3233, compras@ahbj.com.br

Ndmero da Proposta | 18607

Data 01/03/2021

Vendedor(a): CHIARA PETRUCCI
Aos cuidados de: EMILIENNE ANDRADE

ltens da proposta comercial

Descrigéo do produto/servigo

NCM | Cédigo | Un | Qtd.

Prego
total

IPI Prego un.

V4l—'3 Reguladora Para Cilindro Com
' ietro Oxigénio

9026.20.90 | CD005 | UN

20,00

0,00 | 289,0000000000 | 5.780,00

Outros itens ou servigos

FRETE FOB

PAGAMENTO A VISTA
FATURAMENTO: 21 dias
prazo de entrega: 5 dias (teis

N°de Itens | Soma das Qtdes

Total outros itens Total dos itens

Frete | Total da proposta

1,00 20

0,00 5.780,00

0,00 5.780,00

=
CHIARA PETRUCCI

18://mww blina rom briralatarine/nreamanta imaracean aie



mailto:oompras@ahbj.oom.br

x *Q :

’_) Atadura de crepe com 12 unidas X

oy

“« 3> X 0 a Nao sequro | generaimed.cam.br/loja/proditc.php7icja=37145481dProd=11128parceiro=3060

SE.JA BEM-YINDO, LOGIN OU CADASTRE-SE MEUS PEDIDOS ACESSE SUA CONTA ‘-

Generalmed! b 0 ltens :
78000 §

&_@

i QUER PRECOS £ CONDICOES
Sateries e Limpadas FALE COM NOSSO
Especiais
Movels Hospitalares Pégina lniclal/ Equisamentas nospialares / Gxiginio Terapla / Vavula Regwadora para Cllindro de oxdginio com
Fuxdémetn
e = . Vélvula Reguladora para Cilindro
Apareiho De Presso de oxigénio com Fluxémetro
Morcx UNITEC
Madelc: VFO10
F—. Disponibifidade; Imediata
Referdnciz 66153
Cadeiras De Rodas
Por:
Calchbes e Almofadas
» RS 321,43
Consumo Laboratsrio RS 318,22 & vista com desconto
s ou 12x de R$ 30,00 com juros

i
1 = COMPRAR
Desfibriadares !
oy R e > ‘p © 1 i
Ty




Y42

a3 Pégina N° 1

s N° do Pedido de Compra: 8893
Pedido de Compra e
Data do Pedido de Compra : 26/02/2021
HOM JECUS NORMAL ‘
Cédigo | Descrigio Estoque Ultima Compra Cons.Médio Pedido Qtde.
A Justificativa
Atual | Minimo | Pt. Res. [ Maximo Fornecedor Qtde. | Data Uit 3 Meses Qtde. V. Aprox. Autoriz.
13531 VALVULA REGULADORA P/CILINDRODE UN ¢ 0 0 0 0 0 0 20 UN 209,0000 NORMAL
OXIGENIO

Obs.: Valvulas para aplicagio geral do hospital.

iy

ValorTotal: _atsopoqpr” .
Autorizagio
Data___ [ 4 Data__ [ 4

Depto. de Compras \.L/ Adminlm — =il

GestHos (modcomp) 1.0.682

26/02/2021 14:56:11



SISBB - SISTEMA DE INFORMACOES BANCO DO BRASIL

28/65/2021 - AUTOATENDIMENTO - 08.45.10

1793001793 SEGUNDA VIA eee2

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
COMPROVANTE DE
TED - TRANSFERENCIA ELETRONICA DISPONIVEL
CLIENTE: ASSOCIACAO H BOM JESUS
AGENCIA: 1793-0 CONTA: 3.526-2

FINALIDADE: @1 CREDITO EM CONTA

REMETENTE : ASSOCIACAD H BOM JESUS

BANCO: ©33 - BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A.
AGENCIA: 3824-5 - OURO BRANCO

CONTA: 13.ee2.314-9

FAVORECIDO: DISTRIBUIDORA DE EMBALAGENS F.F.S,
CPF/CNP]: 26.351.7063/0001-58

VALOR: R$ 67,50
DEBITO EM: 27/e5/2021

DOCUMENTO: 852704
AUTENTICACAO SISBB: 2.201.B08.C47.B9F.C7C

%




: OSPITAL ORDEM DE COMPRA Namero : 23778
y Associagdo Hospitalar Bom Jesus
Enderego : Av. Padre Leonardo 147 - NORMAL
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data : 14/04/2021
CEP :36415-000 Tel. : (31)3732-3233 Fax.: )
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento Pégina N°: 1
Fornecedor : DISTRIBUIDORA DE EMBALAGENS F.F.S LTDA - ME CNPJ 26.351.703/0001-58
Enderego : 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 do(s) seguinte(s) material(is), nas condigSes abaixo estabelecidas :
Cédigo Qtde. Unid. Descrigdo Marca DtPrevEnt. Prego Unit. Desconto Prego Total
11628 5UN PASTAAZ 14/0472021 13,5000 0,0000 67,50
Total 67,50
.HJ
Tete : Valor do Frete : (CIF) Total Geral : 67,50

ocal de Entrega : RUA PADRE GURGEL 130 - CENTRO CONGONHAS MG 36410-072

lorario : 09:00 as 17:00 Horas
ondi¢do de Pagamento : 30 DIAS

Condig&o de Entrega : IMEDIATA

ipo de Cobranga : DEPOSITO BANCARIO Solicitante : N° 2871 - ALESSANDRA OLIVEIRA
Autorizagao Comprador
‘ ‘ugcwmf‘ﬁ’ PG
JANE REGINA FERREIRA CASSEMIRO E REGINA FERREIRA CASSEMIRO Keila N. G. Albuguerque
14/04/2021 - 07:58 l Diretora Administrativa
Associago Hospitalar Bom JEsT

R
4 (VS SS Y Y BHES S & '
/ j Departamento financeirc
- i SUS
o -y
78 Hospital Bom le
& 4| 902

290

)/04/2021 11:49:34 GestHos (modcomp) 1.0.694



DANFE ntrole do Fisco
38 I § QO DISTRIBUIDORA DE
; S 7, - Documento Auxliar da Nota
B R A N E 0 EMBALAGENS FF S LTDA Fiscal
EMBALAGENS ME 0- Entrada Chave de acesso
f 1-Salda 3121 0426 3517 0300 0158 5500 1000 0047 1810 0221 7331
26351703000156 - 0028468520004
AVENIDA MARIZA DE SOUSA MENDES LOJA1, 641 - SOLEDADE N° 00004718 Conzulta de #o portal Ja NS
OURC BRANCO - MG SERIE: 1 www.nfe.fazenda.goviportal
C%ﬁmfgaﬁﬂmd Pégina: 1 de 1 ou no site da Sefaz Autorizadora

[Natureza da Operacao ¥ [Protocolo de Autorizagao de Uso
VENDA - 131214122834205 - 20/04/2021 15:37:51
Inscrigiio Estadual Ilnsm‘qeo Estadual do Subist. Trib. ICNPJ
0028468520004 26.351.703/0001-58
Destinatario
Fomemi:zao Social FPFICNPJ Data de Emiss&o
ASSOCIACAO HOSP:TALAR BOM JESUS 19.692.755/0001-22 20/04/2021
[Endereco irro ICEP Data da Entrada/Salda

UA PADRE LEONARDO, 147 CENTRO 36415-000 20/04/2021

uniciplo one/FAX IUF rnscri;ﬁo Estadual Hora de Entrada/Salda
CONGONHAS 00-3732-3239 MG ISENTO 00:00:00
Fatura
]19!0512021 - 67,50 )
Calculo do Imposto
Base de Calc. ICMS alor do ICMS —Base de Célc. ICMS ST ‘alor do ICMS ST ‘alor aproximado dos tributos ‘alor Total dos Produtos —’

20,32 67,50
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Pagina N° 1
N° da Coleta de Pregos : 8222

Resumo do Mapa de Coleta de Precos
Data da Coleta de Pregos : 09/04/2021

BOM JEBUS

Fornecedor ValorTotal Cond. de Pagamento Cond. de Entrega
Cddigo Descri¢&o do Item Qtde. Un. Prego Unit. Prego Total Marca Justificativa
859DISTRIBUIDORA DE EMBALAGENS F.F.S LTDA 67,5000
11628 PASTA AZ § UN 13,5000 67,5000 MELHOR PRECO
682SENAS PAPELARIA DO CONTADOR LTDA 280,0000
11609FITA ADESIVA 45MMX45M PARA 30 UN 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 ©X 5,0400 76,6000 JOCAR MELHOR PRECO
11618PINCEL RETROPOGETOR AZUL 12 UN 4,1000 48,2000 PILOT MELHOR PRECO
11611 TESOURA ESCOLAR PEQUENA 4 UN 2,8000 11,2000 JOCAR MELHOR PRECO
252UNIAO PAPELARIA E PRESENTES LTDA 2879,6500
11676 BORRACHA MEDIA BRANCA 10 UNI : 0,5000 5,0000 MELHOR PRECO
12345 CAIXA BOX EM PLASTICO - 100 UN 5,9000 590,0000 MELHOR PRECO
11604 CANETA ESFEROGRAFICA - COR 100 UN 0,7000 70,0000 MELHOR PRECO
11610 FITA CREPE 18X50 30 UN 3,9000 117,0000 MELHOR PRECO
11614 GRAMPO TRILHO SILICONE-PC C/50 20 PC 14,9000 288,0000 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
14028 PINCEL PARA QUADRO BRANCO 12 UN 3,2000 38,4000 MELHOR PRECO
12726 TESOURA GRANDE 1 UNI 8,4500 8,4500 MELHOR PRECO

Jtorizado Por : Valor Total da Coleta: 3.227,1500

104/2021 08:05:38

GestHos (modcomp) 1.0.694



BOM JESS

Mz . de Coleta de Pregos

Grupo(s) MATERIAL DE ESCRITORIO -

Calegoria(s) DIVERSOS - PAPELARIA -

Pagina N°

N da Coleta de Pregos :
Data da Coleta de Pregos :  09/04/2021

1
8222

NORMAL
| 859 - DisTRIBUIDORA DE 682 - SENAS PAPELARIA DO CONTADOR | 252 - UNIAO PAPELARIA E PRESENTES Justificativa Ultima Compra | P. Max.
V. Min, Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00
Jescrigdo Qtde.| Qtde. | Un. Pr. Unit. |Marca Qtde. | un. Pr. Unit. |Marca Qtde. |Un. Pr. Unit. | Marca Qtde. | Vir. Unit. | Compra
JORRACHA MEDIA BRANCA UNI 10 10 | UNI 1,0000 10| UNI 0,6500 [MERCUR 10| UNI 0,5000 MELHOR PRECO 40 0,4000 0,0000
SAIXA BOX EM PLASTICO - UN 100 100 | UN 6,0000 100 UN 6,9000 | POLIBRAS 100 UN 65,9000 MELHOR PRECO 20 6,4500 0,0000
SANETA ESFEROGRAFICA-COR  UN 100 100 | UN 0,9000 100| UN 0,7000 |COMPACT 100 UN 0,7000 MELHOR PRECO 50 0,7200 0,0000
‘ITA ADESIVA 45MMX45M PARA UN 30 30| UN 3,9000 30| UN 2,9000 | SUPERFIT 30| UN 3,7000 MELHOR PRECO 20 2,7000 0,0000
‘ITA CREPE 18X50 UN 30 30| UN 4,1000 30| UN 4,3000 [SUPERFIT 30| UN 3,9000 MELHOR PRECO 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 PRECO 2 27,9000 0,0000
3OMINHA DE BORRACHA PC 1 1] PC 35,0000 1] PC 28,5000 |[MAMUTH 1] PC 29,9000 MELHOR PRECO 1 29,2500 0,0000
SRAMPO PIGRAMPEADOR 26/6 - CX. CX 15 15| €X 6,5000 15| CX 5,0400 | JOCAR 15| CX 5,3000 MELHOR PRECO 6 4,9000 0,0000
5RAMPO TRILHO SILICONE-PC G50 PG 20 20| PC 0,0000 20| PC 15,8000 | DELLO 20| PC 14,9000 MELHOR PRECO 10 12,5000|  0,0000
1ARCADOR 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 A4 OFICIO COM 500 FOLHAS PG 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 5| UN 13,5000 5| UN 14,9000 | FRAMA 5| UN| 14,9000 MELHOR PRECO 4 12,2200 0,0000
'INCEL PARA QUADRO BRANCO UN 12 12| UN 7,0000 12| UN 5,9000 [ JOCAR 12| UN 3,2000 MELHOR PRECO 12 3,4000 0,0000
INCEL RETROPOGETOR AZUL UN 12 12| UN 6,5000 12| UN 4,1000 | PILOT 12| UN 4,2000 MELHOR PRECO 12 4,0000 0,0000
ESOURA ESCOLAR PEQUENA UN 4 4| UN 6,5000 4| UN 2,8000 | JOCAR 4| UN 3,2000 MELHOR PRECO 10 2,3500 0,0000
ESOURA 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
| T = | | ] | | |

'alor Total da Coleta de Pregos:  3227,1500 Qtde. Fornecedores daC.P.: 4 Qtde. Fornecedores ¢/ Prego na C.P. : 3
ornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Pregos Frete Autorizagao
ISTRIBUIDORA DE EMBALAGENS F.F.S 30/12/1899 0,00 -
ENAS PAPELARIA DO CONTADOR LTDA 30/12/1899 0,00 ! !
NIAO PAPELARIA E PRESENTES LTDA 0,00 Data Assinatura
4/04/2021 08:05:13 — - L

GestHos (modcomp) 1.0.694




COLETA DE PRECOS
Associagio Hospitalar Bom Jesus
Endereco : Av. Padre Leonardo Ne : 147
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG Data da C.P. : 09.04.2021
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax:
CNPJ: 19.692.755/0001-22
E-Mail : ahbjcompras@gmail.com

Niamero da C.P. @ 8222 133
148

Insc. Estadual : Isento

Fornec. : 859 DISTRIBUIDORA DE EMBALAGENS F.F.S LTDA - ME

Endereco : AVENIDA MARISA DE SOUZA MENDES  N°:641-  Bairro : SOLEDADE Cidade : OURO BRANCO
UF:MG CEP:36420-000 Tel.:(31)3742-1764 Fax: Contato:

CNPJ : 26.351.703/0001-58

- Favor informar o prego por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca,
Atender as seguintes solicitagdes ao receber a Ordem de Compra:

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

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragio,

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.

Cédigo Qtde. Unid. Descrigio Cotagdo do Fornecedor Observagbes

Marca Unid. Qtde. Pr.Unit.  Pr.Total

12345 100 UN CAIXA BOX EM PLASTICO -250X130X350mm —__ 0licor AzuL
14335 1PC GOMINHA DE BORRACHA | P 0]
11604 100 UN CANETA ESFEROGRAFICA - COR AZUL
11676 10 UNI BORRACHA MEDIA BRANCA
11628 5 UN PASTA AZ
24495 1 UN FURADOR DE PAPEL GRANDE
12726 1 UNI TESOURA GRANDE
11611 4 UN TESOURA ESCOLAR PEQUENA COMUM SEM PONTA
14028 12 UN PINCEL PARA QUADRO BRANCO 84,00000{|COR AZUL
11609 30 UN FITA ADESIVA A5MMX45M PARA EMPACOTAMENTO (TRANPARE
11618 12 UN PINCEL RETROPOGETOR AZUL PONTA 2MM
11638 100 PC PAPEL A4 OFICIO COM 500 FOLHAS
13511 12 UN MARCADOR DE TEXTO AMARELO
11614 20 PC GRAMPO TRILHO SILICONE-PC C/S0
13451 15 & GRAMPO P/GRAMPEADOR 26/6 - CX. C/5000 - PRATA
11610 30 UN FITA CREPE 18X50
*** Atencdo, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

5do as seguintes as nossas condigdes de venda para o material acima
Frete :

Pregos Vilidos Até :
Prazo de Entrega :
Condigio de Pagamento :
Outras Informagdes :




LT TR [

12345 100 UN CAIXA BOX EM PLASTICO -250X130X350mm

, G B 9o 000000
14335 1 PC GOMINHA.DE BORRACHA i ~a 0,00000
11604 100 UN CANETA ESFEROGRAFICA - COR AZUL i Ae=der; _O,UOD
11676 10 UNI BORRACHA MEDIA BRANCA Hmo',ooouo
11628 5 UN PASTA AZ 0,00000
$4dgs 1 UN FURADOR DE PAPEL GRANDE /5/ 35 fes ‘ : ST
12726 1 UNI TESOURA GRANDE T - 2 9+ 0,00000
{1611 4 UN TESOURA ESCOLAR PEQUENA COMUM SEM PONTA s
14028 12UN  PINCEL PARA QUADRO BRANCO = 30 O 00000}
11609 30 UN FITA ADESIVA 45MMX45M PARA EMPACOTAMENTO (TRANPARE 5 ‘ 0,00000
. - ":‘ '
11618 12 UN PINCEL RETROPOGETOR AZUL PONTA 2MM R 0000 90000
B 1 5 N 0 ’ g |
11638 100 RC PAPEL A4 OFICIO COM 500 FOLHAS S, 0,00000
13511 12 UN MARCADOR DE TEXTO AMARELO s, r —
11614 20 PC GRAMPO TRILHO SILICONE-PC C/50 - 5'.} 0,00000
13451 15 CX GRAMPO P/GRAMPEADOR 26/6 - CX. C/5000 - PRATA ‘ e
11610 30 UN FITA CREPE 18X50 _ Total = o,oooon
*** Atencio, sr,(a) Fornecedorf(a), Preenchier somente 0s campos de cor verde ' -~ ,
Sao as seguintes as nossas condigses de V'nda '_ 0 material acima '26'337 1 ! 3[ m‘)l -70!
Frete : e

UNIA) 80585t 9ip B
PE: 5k '\"c‘}g;g LTDA

Precos Validos Até :
Prazo de Entrega :

Conidigdo de Pagamenta :
Outras InformagBes ;

ul TN PN [ 3.
Mﬂmz ( Lp: 3(; 415-000
| LCONGONHAS N




COLETA DE PRECOS
Assoclagdo Hospitalar Bom Jesus

Nimero da C.p, : 8222
Enderego : Av. Padre Leonardo N2 147 -
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG Data da C.P. : 09.04.2021
CEP : 36415-000 Tel.: {31)3732-3233 Fax:

CNPJ: 19.692.755/0001-22
E-Mail : ahbjcompras@gmail.com

Insc. Estadual : Isento

133
148

Fornec. : 682 SENAS PAPELARIA DO CONTADOR LTDA

Endereco : TRAVESSA JACINTO SIQUEIRA N2 - 1- Bairro:CENTRO Cidade : CONSELHEIRO LAFAIETE
UF:MG CEP:36400-000 Tel.: (31)3762-2470 Fax: Contato : danilo

CNPI : 02.353.318/0001-81

- Favor informar o prego por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca,
Atender as seguintes solicitagdes ao receber a Ordem de Compra:

= Indicar o nimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspondéncias.
- Autorizaremos o fornecimento mediante as condicBes estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragio.
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.

Cédigo Qtde. Unid. Descri¢iio Cotagiio do Fornecedor

Qtde. Pr.Unit.  Pr. Total

Observagdes

Marca Unid.
12345 100 UN CAIXA BOX EM PLASTICO -250X130X350mm POLIBRAS
14335 1PC GOMINHA DE BORRACHA
11604 100 UN CANETA ESFEROGRAFICA - COR AZUL
11676 10 UNI BORRACHA MEDIA BRANCA
11628 5 UN PASTA AZ
24495 1 UN FURADOR DE PAPEL GRANDE
12726 1 UNI TESOURA GRANDE
11611 4 UN TESOURA ESCOLAR PEQUENA COMUM SEM PONTA
14028 12 UN PINCEL PARA QUADRO BRANCO
11609 30 UN FITA ADESIVA 45MMX45M PARA EMPACOTAMENTO (TRANPARE
11618 12 UN PINCEL RETROPOGETOR AZUL PONTA 2MM
11638 100 PC PAPEL A4 OFICIO COM 500 FOLHAS
13511 12 UN MARCADOR DE TEXTO AMARELO
11614 20 PC GRAMPO TRILHO SILICONE-PC /50
13451 15 CX GRAMPO P/GRAMPEADOR 26/6 - CX. C/5000 - PRATA I0CAR
11610 30 UN FITA CREPE 18X50 SUPERFITAS

*** Atencio, Sr.{a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

PELO  129,00000)

530 as seguintes as nossas condigbes de venda para o material acima
Frate :

Precos Validos Até :
Prazo de Entrega ;
Condigdo de Pagamento :
Qutras Informagdes :



mailto:,hbJcomprils@gmilil.com
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Pagina N° 1 i
: N° do Pedido de Compra: 9072
Pedido de Compra
Data do Pedido de Compra : 06/04/2021
" NORMAL
BOM JESUS A
Cédigo | Descricio Estoque Uitima Compra Cons.Médio Pedido
a Justificativa
Atual | Minimo | Pt. Res. Méximo |Fornecedor ' Qtde. | Data Uit 3 Meses Qtde. V. Aprox.
11676 BORRACHA MEDIA BRANCA UNI ¢ 1 3 3 8 0 0 10 UNI 0,4000 NORMAL )
12345 CAIXA BOX EM PLASTICO -250X130X350mm UN ¢ 33 22 6 65 0 0 100 UN 6,4500 NORMAL
Obs.: COR AZUL

11604 CANETA ESFEROGRAFICA-CORAZUL UN ¢ 0 10 20 100 0 0 100 UN 0,7200 NORMAL
11609 FITA ADESIVA 45MMX45M PARA UN C 20 26 7 78 0 0 30 UN 2,7000 NORMAL

EMPACOTAMENTO (TRANPARE =
11610 FITA CREPE 18X50 UN B 27 52 15 156 0 0 30 UN 39000 NORMAL
24495 FURADOR DE PAPEL GRANDE UN ¢ 0 0 0 0 0 0 1 UN 27,9000 NORMAL
14335 GOMINHA DE BORRACHA PC ¢ 2 0 0 0 0 0 1PC 29,2500 NORMAL
13451 GRAMPO P/GRAMPEADOR 26/6 - CX. C/5000 CX G 1 15 4 45 0 0 15 CX 4,9000 NORMAL

PRATA —_—
11614 GRAMPO TRILHO SILICONE-PC C/50 PC ¢ 0 10 3 30 0 0 20 PC 12,5000 NORMAL
13511 MARCADOR DE TEXTO AMARELO UN ¢ 0 16 4 48 0 0 12 UN 1,7200 NORMAL B
11638 PAPEL A4 OFICIO COM 500 FOLHAS PC A 34 213 63 639 0 0 100 PC 17,3000 NORMAL
11628 PASTA AZ UN ¢ 6 8 2 23 (] 0 5UN 12,2200 NORMAL .
14028 PINCEL PARA QUADRO BRANCO UN A 0 12 10 35 0 0 12 UN 3,4000 NORMAL

Obs.: COR AZUL

11618 PINCEL RETROPOGETOR AZUL PONTA 2MMUN G 0 9 2 27 0 0 12 UN 4,0000 NORMAL
11611 TESOURA ESCOLARPEQUENA COMUM  UN ¢ 0 5 1 15 0 0 4 UN 2,3500 NORMAL

SEM PONTA T
12726 TESOURA GRANDE UNI ¢ 0 2 2 6 0 0 1 UNI 7,4500 NORMAL

e
Valor Total : 3217,0400 AN ergu
Autorizagéo Ke\m N. o mm\msi‘:o yesus
etof ya\al
Data 4 I Data___J / D
Depto. de Compras Administragio Mﬁc ;

07/04/2021 11:09:25

GestHos (modcomp) 1.0.694



28/65/2821 - BANCO DO BRASIL - 98:45:18
179301793 0084

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

ITAU UNIBANCO S.A.
34191099989534613142792693969093486329608843209
BENEFICIARIO:

REALPHARMA DIST MED LTDA

NOME FANTASIA:

REALPHARMA DIST MED LTDA

CNP]: ©5.561.973/e001-13

BENEFICIARIO FINAL:

REALPHARMA DIST MED LTDA

CNPJ: ©5.561.973/0001-13

PAGADOR :

ASSOC HOSPITALAR BOM JESUS

CNPJ1: 19.692.755/0001-22

NR. DOCUMENTO 52.705
DATA DE VENCIMENTO 26/85/2021
DATA DO PAGAMENTO 27/85/2021
VALOR DO DOCUMENTO 432,00
JUROS/MULTA 1,15
VALOR COBRADO 433,15
NR.AUTENTICACAO 7.BC5.513.F9D.A1C. 88A

Central de Atendimento BB

4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades.

Consultas, informacoes e servicos transacionais.

SAC BB

88606 729 9722

Informacoes, reclamacoes, cancelamento de
produtos e servicos.

Ouvidoria

0800 729 5678

Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de

atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
o8ee 729 eess

Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Ouvidoria,

=
ks




[ ORDEM DE COMPRA
Associagio Hosprtalar Bom Jesus

Nimero : 23921

Enderego : Av. Padre Leonardo 147 - NORMAL
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data : 27/04/2021
CEP :36415-000 Tel. : (31)3732-3220 Fax.:
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento Pégina Ne : 1
Fornecedor : REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS CNPJ 05.561 .973/0001-13
Endereco: RUA ARISTIDES FRANCISCO 800 - Bairro : SANTA MATILDE Cidade : CONSELHE]
UF:MG CEP: 36415-000 ..f31)3762-0444 Fax. : Contato : Anjele
Solicitamos o fornecimento do(s) Seguinte(s) material(isj, nas condigées abaixo estabelecidas : 7
Cédigo Qtde. Unid, Descrigso Marca DtPrev.Ent. Preco Unit. Desconto  Prego Total
60283 SUN  ENZIMATICO 4 ENZIMAS 5 | 2710412021 86,4000 0,0000 432,00
Total 432,00
{
€ Valor do Frete : (CIF) Total Geral 432,00
URGEL 130 - CENTRO CONGONHAS MG 36410-072

Cond:géo de Pagamento 30 DIAS
Tipo de Cobranga : BOLETO BANCARIO

Autorizagio

Condigao de Entrega : IMEDIATA
Solicitante : N° 2954 - LARYSSA PIRES CASTRO

Comprador
("Mm : M.-. E
MARIA ANGELA MIRANDA BARBOSA MARIAANGELA MIRANDA BARBOSA Keila N. G. Al Uque
271042021 - 15:00 Diretora Administrativa

Departamento financeir
Hospital Bom Jesus

06 [os /20 2}

~JN F
3l

27/04/2021 14:59:09 GestHos (modcomp) 1.0.694



[ REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE

" MEDICAMENTOS LTDA

o

.

| CHAVE DE Acesso
3121 0405 S619 7300 0113 5500-1000 0447 6510 9532 2690

0-ENTRADA
1-SAfDA i

N° 000.044.705

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-¢

SERIE: 1 wwwnfe.fazenda.gov.h-/portal ouno site da Sefaz
v Sanit: Ofieio SES872020 Awt Esp: 1.10.146-1 ! Auterizadora.
E'e I Aut Func.: 1.05.662-8 FOLHA:1 /1
NATUREZA DA OPERACAO o FROTOCOLO DE AUTORIZACAO el bl
VENDA DENTRO DO ESTADO 131214133559773 - 28/04/2021 14:31:01
INSCRIGAC ESTADUAL INSCRICA0 ESTADUAL DO SUBST, TRIBUT. CNPJ/CPF
1832375460068 5.561.973/0001-13
BESTINATARIG/REMETENTE
NOME /RAZAO SOCIAL B e [ — DATA DA EMISSAO 7
ASSOCIACAQ HOSPIT ALAR BOM IESUS 001040 |19.692.755/0001-22 28/04/2021 14:18 I
ENDERECO = w BAIRRO/DISTRITO CEP DATA DA ENTRADA/SAIDA
RUA PADRE LEONARDO, 147 CENTRO 36.415-000 28/04/2021 14:20:00
MUNICIPIO FONEFAX UF  [INSCRICAO ESTADUAL HORA SATDA.
CONGONHAS (31)3732.3200 MG 14:20
[um FATURA1 | FATURA 2 | FATURAS ]ruua_u FATURAS | FATURA 6 I FATURA 7 !FA‘I‘UR.AS FATURAS [FATURA 10 |FATURA 11 |s.u1m_n1 12 ,Fum:s ATURA 14 'FATUR.MS
TS 044705111
L LNTO: 2600512021 i ‘
[vALOR: 432,00
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO VALORDO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUICAD VALORTOTAL DOS PRODUTOS
432,00 77.76 0,00 0,00 432.00
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS| VALOR TOTAL DOIPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 432,00
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
OMERAZAOSOCIAL s FRETE POR CONTA CODIGO ANTT | PLACA DO VEICULO [ UF [ cneicer
TRANSPORTE PROPRIO 0 - Remetente (CTF)
|[ENDERECO ,Mumdno UF Ims:mc&o ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA UMERO PESO BRUTC ESO LIQUIDO
3 volumes
DADOS DOS PRODUTOS/SERVICOS
‘.CO < = = R ALIQ. |
[m% 'mmciommonbmwcoa PMC ] NeM/SH me ) cr-op} N ] QUANT. I"&‘;‘_}f‘ PRI, j Yo, 1 BCICMS l VIR Hie ’ar%;’
[oog3ee DETERGENTE MULTIENZIMATICO - LITRO - 038085910 } 000 I 5102 | LT 2500] 17280000 452,00 4200 776 | 18
i PODEROSO - KELLDRIN |
L [LT; 12859 Val: 25/03/2022 Qud- 25 ! | ’ ’ ’ I | I /
ADOS ADICTONATS
NFORMAQOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO —'
valor aproximado dos trbutos; Aliquota Federal ] 3,45% e Aliquots Estadual ] 8%, e 0 codigo ASGTRI. Conforme Fonte IBPT. ; O 4 k
Ayl L 72

Wimero(s) dofs) Pedido(s) 057203

mjgrn.""-’“ﬁ(:i Qs

e T~y ACEE Eaa



| 341-7 |

Recibo do Pagador

« Local d Pagamenty Vencimento
ATE 9 VENCIMENTO PAGAVEL EM QUALQUER AGENCIA BANCARIA, APOS SOMENTE NO BANCO ITAU 26/05/2021
Benefickirio i DISTRIBUIDORA DE MEB%:AMENm%mA CNPJ Agencia/Cédigo Beneficianio
v ARISTIDES PINTO, - SANTA MATILDE
s LAFAIETE “MG 05.561.973/0001-13 1429/20939-8
Datz do Documents Na da | Espécie Doe. Aceits Datz de Moviments Nosso Nimere
28/04/2021 044705-1/1 DM N 109/00053461-3
Jata de Processzmento Carteira | Espécie Moeda (Quantidade Moeda Valar (=) Valor do Documento
28/04/2021 109 R$ 432,00
InstrugSes (ThstrugSes da abilidade do benafciirio. Qualqy dirvida sobre este boleto, contate o benebanio) () Desconto/Abatimento
JUros por dia de atraso apés vendiment: o: R$ 1,15 ) Cutras Dedugoes
(+) Mora/Multa
APOS VENCIMENTO ACESSE WWW.ITAU.COM.BR/BOLETOS P/ ATUALIZAR
Notas Fiscais:044705 (%) Outros Acréscimos
(=) Valor Cobrado
Pagador
ASSOCIACAC HOSPITALAR BOM JESUS - 001040
RUA PADRE LEONARDO, 147 - CENTRO
36415-000 CONGONHAS - MG CNPJ: 19.692.755/0001-22
Pagador/Beneficiisio Cédigo de Baba:
Recebimento Através do Cheque No do Banco __Autenticagao Mecinica__

;341 ~7134191.09008 05346.131427 92093.960000 4 86320000043200

o Vencimento
ATE O VENCIMENTO PAGAVEL EM QUALQUER AGENCIA BANCARIA, APOS SOMENTE NO BANCO ITAU : 26/05/2021
Beneficiirio REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS LTDA CNPJ 5 . agiia
= Agencia/Cédigo Beneficiirio
Endereco RUAARIS'I'DESFRANSCISOO PINTOQ, 800 - SANTA MATILDE 05.561.973/0001-13 1 .
Data dp Documento No do Documenta EspécieDoc. | Acsite Data d= Movimento Nosso Nimero
28/04/2021 044705-1/1 DM N 109/00053461-3
Datz de Processamento Carteira Espécie Moeda Quantidade Moeda Valor (=) Valor do Documento
28/04/2021 109 RS 432,00
InstrugSes (Instrredes d pensabibdade do by “"-Qm]quc:d&ﬁdasobze&:bdeﬁ:.muobmeﬁaﬁo.) () Desconto/Abatimento
Juros por dia de atraso apés vencimento: R$ 1,15 () Outras Dedugoes
APOS VENCIMENTO ACESSE WWW.ITAU.COM.BR/IBOLETOS P/ ATUALIZAR ) Mora/Mula
B - (+) Outros Acréscimos
Notas Fiscais: 044705
(=) Valor Cobmdo
Pagador
ASSOCIAGAO HOSPITALAR BOM JESUS - 001 040
RUA PADRE LEONARDO, 147 - CENTRO
36415-000 CONGONHAS - MG CNPJ: 19.692.755/0001-22
Cédigo de Baixa:
. Autenticacao Mecinica _ Ficha de Compensacao

I

iy



Pagina N° 1
Resumo do Mapa de Coleta de Pregos " da Coleta de Pragos :

8292
Data da Coleta de Pregos : 27/04/2021
Fornecedor ValorTotal Cond. de Pagamento Cond. de Entrega
Cédigo Descrigso do ftem Qtde. Un. PrecoUnit.  Prego Total Marca Justificativa
459 REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE 432,0000
60283 ENZIMATICO 4 ENZIMAS 5 L 5 UN 86,4000 432,0000 MELHOR PRECO
(,
J
utorizado Por : Valor Total da Coleta : 432,0000
'104/2021 15:00:33

GestHos (modcomp) 1.0.694



Mapa de Coleta de Precos Pégina N° 1

N° da Coleta de Pregos: 8292
rupols) MATERIAL MEDICO HOSPITALAR - Data da Coleta de Pregos : 27/04/2021
Calegona(n) MATERIAL MEDICO HOSPITALAR - NORM AL
r‘——;—‘___(\ -

727 - BIOHOSP PRODUTOS 459 - REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE Uitima Compra | P. Max.

V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00
Descrigao Que.| Qtde. [un.| pr. Unit. |Marca Qtde. |un, Qtde. lUn. Pr. Unit. [ Marca Vir. Unit. | Compra
ENZIMATICO 4 ENZIMAS 5 L UN 5 5 UN 370,0000

119,9000 0,0000

I Total 0,0000 Total  432,0000
|‘

(N I i | [ I

L

Valor Total da Coleta de Pregos: 432,0000

Qtde. Fornecedores ¢/ PregonacC.p. : 4

e —
Autorizagio

Validade dos Pregos

BIOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES
REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE_

27/04/2021 15:00:13 e .

Assinatura



Mapa de Coleta de Pregos

Grupo(s) MATERIAL MEDICO HOSPITALAR - MATERIAL MEDICO HOSPITALAR -

Categoria(s) MATERIAL MEDICO HOSPITALAR - MATERIAL MEDICO HOSPITALAR -

Pégina N° 1

N°da Coleta de Pregos : 8292

Data da Coleta de Pregos :  27/04/2021
NORMAL

33 - DIFARMIG LTDA 8 - DCB - DISTRIBUIDORA CIRURGICA Justificativa Ultima Compra | P.Max.
V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00
Descrigéo Qtde.|  Qtde. | Un. Pr. Unit. |Marca Qtde. | un. Pr. Unit. |Marca Qtde. |Un. Pr. Unit. | Marca Qtde. | Vir. Unit.| Compra
ENZIMATICO 4 ENZIMAS 5 L UN 5 5| UN 181,0200 5[ UN 125,0000 4| 119,9000 0,0000
Total 0,0000 Total 0,0000 Total
I I [ | I r | ]
Valor Total da Coleta de Pregos:  432,0000 Qtde. Fornecedores daC.P.: 7 Qtde. Fornecedores ¢/ Prego na C.P. : 4
Fornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Pregos Frete Autorizagéo
DIFARMIG LTDA 0,00
DCB - DISTRIBUIDORA CIRURGICA 0,00 / I
L 1 Data Assinatura
27/04/2021 15:00:25 W

Nactllan frnndancaa 4 A Ana



COLETA DE PRECOS
Associagdo Hospitalar Bom Jesus
Enderego : Av. Padre Leonardo Ne:147 -
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG Data da C.P. : 27.04.2021
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3220 Fax :
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento
E-Mail : ahbjcompras@gmail.com

Nimero da C.P. : 8292

133
133

Fornec. : 459 REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS LTDA

Endereco : RUA ARISTIDES FRANCISCO N2 :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 preco por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.
Atender as seguintes solicitacBes ao receber a Ordem de Compra:

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

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragio.

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.

Cédigo  Qtde. Unid. Descrigio Cotacdo do Fornecedor
Marca Unid. Qtde. Pr. Unit.

Pr. Total

Observages

llitro keldrin _UN 5 86,40000
Total

60283 5 UN ENZIMATICO 4 ENZIMAS 5 L
*** Atengdo, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

Sdo as seguintes as nossas condi¢Bes de venda
Frete :

Pregos Vdlidos Até :
Prazo de Entrega :
Condigdo de Pagamento :
Outras InformagBes :

para o material acima



mailto:ahbjcompras@gmail.com

COLETA DE PRECOS
Associagfio Hospitalar Bom Jesus
Enderego : Av. Padre Leonardo
Bairro : Centro
CEP : 36415-000
CNPJ: 19.692.755/0001-22
E-Mail : ahbjcompras@gmail.com

Nimero da C.P, :

N2:147 -
Cidade : Congonhas UF : MG
Tel.: (31)3732-3220 Fax :
Insc. Estadual : Isento

Data da C.P. : 27.04.2021

133
133

Fornec. : 727 BIOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES LTDA

Endereco : AV Presidente Tancredo Neves N2:3269- Bairro : CASTELO Cidade : Belo Horizonte
UF:MG CEP:31330-430 Tel,: (31)3071-0667 Fax: Contato : Pablo

CNPJ : 18.269.125/0001-87

- Favor informar o prego por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.
Atender as seguintes solicitagGes ao receber a Ordem de Compra:

- Indicar o nimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspondéncias.
+~ Autorizaremos o fornecimento mediante as condices estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:

1) Pradutos com validade minima de 01 ano para expirago.
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.

Cédigo Qtde. Unid. Descrigdio

Cotacdo do Fornecedor
Marca Unid. Qtde.

Pr. Unit,

Observagdes
Pr. Total

60283 5 UN ENZIMATICO 4 ENZIMAS 5

3n/ox1/5ENZIMA UN
*** Atencdo, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

5370000
Total

1850,00000,
1850,00000

!

Sdo as seguintes as nossas condi Oes de venda
Frete :

Precos Vélidos Até :
Prazo de Entrega :
Condigdo de Pagamento :
Outras Informacdes :

para o material acima



mailto:ahbjcompras@gmall.com

COLETA DE PRECOS
Associagio Hospitalar Bom Jesus Nimero da C.p, : 8292 133
Enderego : Av. Padre Leonardo Ne:147 - 133
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data da C.P. : 27.04.2021
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3220 Fax :

CNPJ: 19.692.755/0001-22
E-Mail : ahbjcompras@gmail.com

Insc. Estadual : Isento

Fornec, : 8 DCB - DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILEIRA LTDA

Endereco : Rua Niquelina Ne 1213~ Bairro : Santa Efigénia  Cidade ; Belo Horizonte
UF:MG CEP:30260-100 Tel. : (31)3527-3210 Fax: Contato : Petrdnio

CNPJ : 20.235.404/0001-71

- Favor informar o prego por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.
Atender as seguintes solicitagdes ao receber a Ordem de Compra:

- Indicar o nimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspondéncias,
- Autorizaremos o fornecimento mediante as condigGes estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragdo.
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.

Cédigo Qtde. Unid. Descricdo Cotagdo do Fornecedor

Marca Unid. Qtde. Pr. Unit.  Pr. Total

625,00000]
625,00000

Observagdes

60283 5 UN ENZIMATICO 4 ENZIMAS 5 L
*** Atengdo, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

lindalabor 6 enzimas 5 UN 5 125,00000

Total

Séo as seguintes as nossas condigd
Frete :
Pregos Vilidos Até :
Prazo de Entrega :
Condi¢do de Pagamento :
Qutras Informacdes :

es de venda para o material acima

BO acima de 1000




COLETA DE PRECOS
Assocla¢do Hospitalar Bom Jesus
Enderego : Av. Padre Leonardo
Bairro : Centro
CEP : 36415-000
CNPJ: 19.692.755/0001-22
E-Mail : ahbjcompras@gmail.com

Ne: 147
Cidade : Congonhas
Tel.: (31)3732-3220

Ntmero da C.p, : 8292

UF: MG
Fax:
Insc. Estadual : Isento

Data da C.P. : 27.04.2021

133
133

Fornec. : 33 DIFARMIG LTDA

Endereco : R TIBIRICA N2 :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 Prego por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca,
Atender as seguintes solicitagdies ao receber a Ordem de Compra:

- Indicar o nimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspond@ncias.

- Autorizaremos o fornecimento. mediante as condi¢des estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragdo.
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,

Cddigo Qtde. Unid. Descrigio

Cotacdo do Fornecedor

Marca Unid. Qtde. Pr. Unit.

Observagfes
Pr. Total

60283 5 UN ENZIMATICO 4 ENZIMAS 5 L
*¥* Atencio, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

INDALABOR

Sdo as seguintes as nossas condigé
Frete :
Precos Vilidos Até : 30/04/2021
Prazo de Entrega : 1

s de vend

| CIF
|

a para o Mmaterial acima

'A COMBINAR

Condigdo de Pagamento :
Outras Informagées :



mailto:ahbjcompras@gmail.com

1; C Pagina N° 1
A : N° do Pedido de C 9149
Cb . ) Pedido de Compra woeip
Data do Pedido de Compra : 22/04/2021
NORMAL
Cdédigo | Descrigao Estoque Ultima Compra Cons.Médio Pedido Qtde.
5 Justificativa
Atual [ Minimo | Pt. Res. | Maximo 'Fomecedor Qtde. | Data Ult 3 Meses Qtde. V. Aprox. Autoriz.
60283 ENZIMATICO 4 ENZIMAS 5 L UN C 21 0 0 0 0 0 5UN 119,9000 ESTOQUE ABAIXO DO
CONSUMO MEDIO e
ires Ca :
Laryssé Pt
CORENMG
Valor Total : 599,5000 “s % Caprie
R — 1 = e L
Autorizagso Kdlaﬁbuqu?
retora Administrativa
Data / / O R s e % Data / Dir

- bapto. de Compras

- 2200412021 08:18:04 S B o - TN " i et RS v

§ es\'
~ Administragio ramciagao Hospitala B0

GestHos (modcomp) 1.0.694



-~ =v  ORAMIL . 1f:16:42 «
L1/9381793 SEGUNDA VIA 0607
CGIPROVANTE DE TRANSFERENCIA

DE conTa CORRENTE p/ CONTA CORRENTE

CLIENTE: ASSOCIACAD K oy JESUS
AGENCIA: 1793.g CONTA: 3.526-2
= S=Zm=s === =
DATA DA TRANSFERENCT, 28/65/2021
NR. DOCUMENTQ 553.392.600.006. 463
VALOR ToTaL 1.742,80
TS TRANSFERIDO paga.

CLIENTE: BIOHOSP pRopyTOS HOSPITAL

AGENCIA: 339;.g CONTA: 6.463-7
NR. DOCUMENTQ 551.793.600. 603, 526

------.-..--..p-.-----

IDENTIFICADOR 1: 19.592.755/9391 22
NR.AUTENTICACAD 7.FB6. EA4.A72.cop. 365

o

m™a




[

ORDEM DE COMPRA

Nimero: 23539

N
Associagdo Hospitalar Bom Jesus [/
Enderego : Av. Padre Leonardo 147 - NORMAL
, Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data : 22/03/2021
sl | CEP :38415-000 Tel. : (31)3732-3233 Fax.:
. “BORJESUS CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento Pagina N° : 1

Fomecedor : BIOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES LTDA
Endereco : AV Presidente Tancredo Neves 3269 -
UF:MG CEP: 31330430 Tel. : (31)99844-7770

Fax. :

CNPJ :18.269.125/0001-87

Bairro: CASTELO Cidade : Belo Horizonte

Contato : Pablo )

i 1

Cédigo Qtde. Unig. Descrigio

Solicitamos o fornecimento do(s) seguinte(s) material(s),

nas condigdes abaixo estabelecidas :

Marca DtPrev.Ent. Preco Unit. Desconto  Prego Total
60243 20FR  HIDROCORTISONA 100MG FRS/AMP 22/03/2021 2,6600 0,0000 798,00
60843 120 COM  SINVASTATINA 40MG 22/03/2021 0,1700 0,0000 20,40
30 S00AM  BETAMETASONA (ACET E FOSF) 3MG+3MG X 1ML 22/03/2021 6,2000 0,0000 1860,00
Total 2,678,40
,/'; ; P
AT
s /
| 55/15/6‘\ : F
_ \L"L’ () ..,PM.MJ{;/&J{E‘* @{,*’Wl/iwﬁ e emecentna g AC Uksieis f')@,ﬁﬁﬁ
'[ [
Frete : Valor do Frete : (CIF) Total Geral : 2.678,40
Localde Entrega ' RUA PADRE GURGEL 130 - CENTRO CONGONHAS MG 36410-072
Horario : 09:00 as 17:00 Horas
ondigdo de Pagamento : 30 DIAS Condigdo de Entrega : IMEDIATA
lpo de Cobran?a . BOLETO BANCARIO Solicitante : N° 2758 - DENISE MONTEIRO BARBOSA
Autorizacgo Comprador 7 ‘
/ / 7 AL %C;,A L (R AR | |
MARIA ANGELA MIRANDA BARBOSA L’ % ANGELA MIRANDA BARBOSA Keila N. G. Albuguerque 7
22/03/2021 - 12:58 Diretora Administrativa
~ : - = Associacdo Hospitalar Bom
-. iados Toncotes
\ ,"\u\ e g
e\ \__/——\ -
\\\\\ s i
Ly \. Gy A ) | YAVE
> \\\ u.‘ W ’&"_JQ/

[

do 3392 %

\\ ./ i ! A _‘F-
| Cl@ AL T-
/03/2021 12:56:04 T e W TN
\\\__,/".!J




— 0
BIOHOSP PRODUTNS ( DANFE ( ' o
AVENIDA SOCRATES ANI Documento 3
BIL;;‘EI\ICOURT N.108&u Auxiliar da Nota | -
_Bai.rco ciINco, CONTAGEM, MG Fiscal Eletrénica [ CHAVE DE AcEsso VS
" 2 " Fone: (31) 3071-0667, CEP:32010010 0 - ENTRADA 3121 0318 2691 2500 0187 5500 1000 3536 0912 2084 4061
1- sa @ Ty .
5] SAC: 0800 940"%5423 fon Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e Www.nfe. fazenda .
> N°353, : : ; h
g') E-mail SAC: sac@biohosp. com.br |, 53.609 gov.br{portal Ou no site da Sefagz Autorizadora
L : ERIE 1 FOLHA 1/2
o NATUREZA DA OPERAGAG ] R PROTOCOLO \DEAUTORTZACAO DE USD
3 |VENDA DENTRO DO ESTADO 1131214089592754 29/03/2021 16:33:08
Z INSCRICAO ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO supsT, TRIBUTARIO 7 ? NP D
q, 0021631820079 —18.269.125/0001-—87
H I!L HOME/RAZAO SOCIAL " CNPI/CPF DATA DA EMISsAo
g‘l) S ASsoc HOSPITALAR BOM JESUS 527 19_592_755/0001_22 29-03-2021
A 2B enverrco BAIRRO/DISTRITO czp OATA DA ENTRAOA/3ATON
o Hi-RUA_PADRE LEONARDO N° 147 CENTRO1 36.404-000 29-03-2021
E | munrctro FONE/FRX uF Imscnrc&u ESTADUAL HORA DE SAfpA
CONGONHAS (31) 3732-3209 MG i 16:32:36
g | OUT=001 Venc=28/04/202] Valor=852,80 | ouT~p02 Venc=13/05/2021 valor-892, 8o | 0UT=003 Venc=-28/05/202] Valor=892, 8o
P v— - s
3
ﬁ %3] BASE DE CALCULO Do ICHS VALOR DO ICHS BASE DE CALCULO DO IcMS aybs'rx‘mxcm | VALOR ‘DO TCHS SUBSTITUIGAO VALOR TOTAL pos BRODUTOS
o] 28 2.678,40 433,01 f 0, 00 0,00 2.678, 40
H g VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURD DESCONTO DESONERACAQ OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO TPI VALOR TOTAL DA Nora
400 o,ooI o,uoI 0,00 0,00 j 0, 0,00 2.678, 40
|| RATRG sacTAt, TRETE POR_CONMTA CODIGO ANTT PLACA DO VElCULO uF CNPI/CPE
S REDE MINEIRA DE DISTRIBUICAG LTDA 0/~ Emitente 05.073.645/0001-78
.| BNPERECO MUNICiPIO UF INSCRICAO ESTADUAL
o g REIS DE ALMEIDA N. 51 BELO HORIZONTE MG ] 0621919190057
QUANTIDADE ESPECIE Imcu NOMERO PESC BRUTO PESO LiQurpo
g 2,00 8,0000 Kqg 2,6590 Kq
con, DESCRICAO pos PROCIH‘O&IEERViCﬂS NCM/SH CST | crop | un. QUANTIDADE V.UNITARTO % DESC.: V.DESON V.UNIT LIQ i V. TOTAL BC ICMS V. IcMs BC ICMs sT V.ICNS st | v, IPI |AL. ICHS | Ap,, iPI
SINVASTATINA | 40 MG COM REV CT BL AL E j : =
PLAS OPC X 30 | SINVASTATINA | LEGRAND
|_Ped: 387490 S e 5 § J
5745 [1ote: 1y7704 30049059 | s00 | 5102 | cx 4,00 5,1004 0,09 0,00 5,1000 20,40 20, 40 2,45 0,00 0.0 o,0d 12,00 0, o0)
2. Fab: 19/10/2020 D.val:_ 30/10/2022
S: 1677301150186
BETA LONG | 3 MG + 3 HG/WL SUS INJ CT D e e
25 AMP VD AMB X 1ML | FOSFATO
DISSODICO DE BETAMETASONA + ACETATO DE
BETAMETASONA | UNIAO QUIMICA | Ped:
o R 30049099 | 500 | 5102 | cx 12,00 155,000 0,00 0.04 1550000 1.860,0d 1.860,00 334,80 0,00 0,00 o0,0d 18,0d 0,00
Lote: 2030447
D.Fab: 10/08/2020 D.val: 28/02/2022
MS: 1049711730038 oo omememe- I ‘

AR Ve, — - - A_-n.\-mv—.l.m‘-l-lgm-ul
1
¢ - A A
e o ol oo
o [ INSCRIGAO HUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVIGOS BASE DE cALCULO DO 550N VALOR Do 1ssgn n ..31 c -
gxﬁ 0,00 C;e . Y 1 0,00
) [¥ro. do Pedido: 387490 RESERVADO RO F{sco ) : D )
Y SﬁOI - r—‘p{ AN -&i—a.:ﬂﬂ.'—-nnmk—w-
7 ) - | INFORMACOES coMPLEMENTARES - 2
o § oF 23539 | LOCAL ENTREGA: RO UNICO: 4816379 | Valor Mproximado dos Tributas: s 879,55 ( 32,848 ) Fonte 1BPT ALVARA SET tear [ O G
= U’ |SANITARTO CLIENTE. PROT 0008890/2020 Eufs 19/11/2020 ALIQ PIS/COFINS RED, A 7ERe CONF. ART. 2 LEI 10.147 DE 21/12/2000. S ‘
= 5| AUTORIZACAO DE FUNCTONAMENTO: 1.06827. LICENCA SANITARIA: 0300/19 AUTORIZACAG ESPECIAL: 1.06.837-0 ,OPERACAD CONTRATAGA e R4 (2& g
/9 a | MODALIDADE NAO PRESENCIAL. ATENCAG: NAO ACEITAMOS DEVOLUCOES/RECLAMACOES Apos 7o HORAS DO RECEBIMENTO DESTA NoTa ASS.. .. A 70,7 A0
5. 3 FISCAL. e Jesus
B ; =X e S
0 J J



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

B — r = T ——
BIOHOSP PRODUTOS [ DANFE [ -
AVENIDA SOCRATES | TANI Documento )
. 4%  BITTENCOURT N.108. Auxiliar da Nota E B
i p " Baiiro CINCO, CONTAGEM, MG Fiscal Eletrénica CHAVE DE ACESSO ‘—____—'___'—"4
- ”Mmmmi, - Fome: (31) 3071-0667, cEP:32010010 0 - EvrRADA [ 3121 0318 2691 2500 0187 5500 1000 3536 0912 2084 4061
SAC: 0800 940 5423 . HEPR Consulta de autenticis!ade no portal nac:'ional da NF-e www.nfe.fazégda.
E-mail SAC: sac@biohosp. com. br ' L,“ 353.609 gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora
' ERIE 1 FOLHA 2/2
NATUREZR DA OPERAGAO ; T 7 7 PROTOCOLO DE AUTORIZAGAD DE U3D e
&ENDA DENTRO DO ESTADO 1131214089592754 29/03/2021 16:33:08
INSCRICAO ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO sUBST, TRIBUTARIO H CHPa =
0021631820079 IlB -269.125/0001-87
w | coD. DESCRICAO DOS rmnumn:mcm NCH/su CST | crop | uw, QUANTIDADE V.UNITARIO % DEsc. V.DESON V.UNIT LIQ V. TOTAL BC ICMs V. ICMs BC ICMS sT V.ICMs sT | v, IPY |AL. Icus AL, 1pI
[HIDROCORTISORA | 100 HG 55 INJ CX FA
VD TRANS X 50 | SUCCINATO 50DICO DR
HIDROCORTISONA | BLAU FARMACEUTICA |
Sl e 30043210 | 000 | 5102 | cx 6,00 133, 000d 0,00 0,0d 133, 0000 798, 0 798,04 85,74 0, 09 0.04 0,04 12,04 g,

DADOS DOS PRODUTOS/SERVICO:
[~
(=]
(2
]
]
(-]
2
o
e
o
0
w

APOS 72 HORAS DO RECEBIMENTO DESTA NOTA FISCATL

CES/RECLAMACOES

-~



mailto:sac@biohosp.com.br

TR [ ORDEM DE COMPRA .
2. NiGmero : 23487
' Associagao Hospitalar Bom Jesus

. Enderego : Av. Padre Leonardo 147 - NORMAL
i Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data - 18/03/2021
| Tl | CEP :36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax.: .
EOM JESUS CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento Pégina N°: 1
' Fornecedor : BIOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES LTDA CNPJ :18.269.125/0001-87
Enderego : AV Presidente Tancredo Neves 3269 - Bairro : CASTELO Cidade : Belo Horizonte
UF: MG CEP:31330-430 Tel. : (31)99844-7770  Fax.: Contato : Pablo
Solicitamos o fornecimento do(s) seguinte(s) material(is), nas condigdes abaixo estabelecidas :
Cédigo Qtde. Unid. Descrigdo Marca DtPrev.Entr. Prego Unit. Desconto Prego Total
125 200 FA  HIDROCORTISONA 500MG 18/03/2021 3,5100 0,0000 702,00
22988 400 FR  VANCOMICINA 500MG 18/03/2021 4,6200 0,0000 1848,00
Total 2.550,00
s
30/45/ 60
Frete : Valor do Frete : (CIF) Total Geral : z.ssu,oﬂ
Local de Entrega : RUA PADRE GURGEL 130 - “CENTRO CONGONHAS MG — 38470-072
Horério : 09:00 as 17:00 Horas ’
Condicéo de Pagamento : 30 DIAS Condigio de Entrega : IMEDIATA
Tipo de Cobranga : BOLETO BANCARIO Solicitante : N° 2758 - DENISE MONTEIRO BARBOSA
Autorizaggo Comprador J
MARIA ANGELA MIRANDA BARBOSA #ARIA ANGELA MIRANDA BARBOSA Keilla N. G. A
18/03/2021 - 14:52 Diretora Administrativa

ssloalal 8&(id)

Yelai A 3303
1SR 6223

Departamerito financeirc
Hospital Bom Jesus

06lo4l U

8/03/2021 14:51:47 GestHos (modcomp) 1.0.682




BioHoap

Probures HosbAL Anis

BIOHOSP PRODUTNg
AVENIDA SOCRATES| IANT
BITTENCOURT N.108y

Bairro. CINCO, CONTAGEM, MG

oy

{ DANF™

Documento
Auxiliar da Nota
Fiscal Eletrénica

Fone: (31) 3071-0667, CEP:32010010

e

0 - ENTRADA 3121 0318 2691 2500 0187 5500 1000 3537 5111 2758 8874
1 - satpa ‘ = :
SAC: 0800 940 5423 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e Www.nfe. fazenda.
E-mail Sac: sac@biohosp. com. br N 353.751 gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora
ER1. 1 Forua 1/1
NATUREZA DA op) ) PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE uso
VENDA DENTRO Do ESTADO 1131214089823529 29/03/2021 18:36:25
INSCRICAO ESTADUAL INSC. 'ESTADVAL po SUBST. TRIBUTARTO - CNRY
0021631820079 ) 18.269.125/0001~87
4| NOME/RAZAO SOCIAL i CNPJ/cPP DATA DA EMISSAO
'ABSSOC HOSPITALAR BoM JESUS 527 19.692.755/0001-22 29-03-2021
ENDERECD BALRRO/DISTRITO cep [ bATA DA ENTRADA/SATDA
RUA_PADRE LEONARDO Ne 147 CENTRO1 36.404-000 29-03-2021
MuNIctPro FONE/FAX [13 INSCRICAO ESTADUAL HORA DE SAfpp
CONGONHAS (31) 3732-3209 IMG 18:36:15
43 30/45/60 DEPOSITO | 0UT=001 Venc~28/04/2021 Valor=850,00 | ouT=0p2 Venc=13/05/2021 Valor=850,00 | our~p03 Venc=28/05/2021 Valor=850, 0o
e i —

2.550,00

VALOR DO IcMs

I‘ml.on DO SEGURO

ALOR DO IcMs SUBSTITUICAD

vi
0, UUI

i TNSCRIGAO MUNICIPAL

VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
‘0,00 ! 2.550, 00
DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IpT VALOR TOTAL DA Wora
0,00 0 DOI 0, 001 0,00 0,00 2.550,00
RAZXO SOCTAL FRETE POR coura CODIGO ANTT PLACA DO VEfcuLo ur CNPJ/CPF
REDE MINEIRA DE DISTRIBUICAQ LTDA 0 - Emitente ' 05.073. 645/0001-—78
ENDERECO . MURICIPIO ur INSCRICAO ESTADUAL
&l RUA REIS DR ALMEIDA N, 51 BELO HORIZONTE MG 06219191 90057
&1 oUANTTDADE ESPECIE m NOMERD PESO BRUTO : Ipssn Ltourno
4 1,0 10,0000 Kg 7,1840 Kq
NeM/sH | cst | cror | o, ANTIDADE | V.UNITARIO | 3 DESC. V.DESON V.UNIT 110 | v. TorAL BC IMs | V. IS |Be roms ST| V.IcHS 81 | v, 1p1 |ay, IcHs |aL. ppr
Qu T
''''''''''' 30043933 000 | 5102 FA 200, 00 3, 5100 0, 00 0, o 3,510 702, 00 702, oq 126, 34 0, 00 0, 09 0,00 18,0 0,00
"""""""" 30042071 | ooo 5102 | FA 400, 0qf 4, 6200 0,00 0,0 4,620 1.848, 0q 1.848, 0g 221, 74 0,00 0,00 0,00 12,0 0, 00
___________________

Nro. do Pedido: 387695

IVAIO!! TOTAL DOS SERVIGOS

BASE DE cALcuLo po 13308
0,00

INFORMACOES COMPLEMENTARES

‘gijoc 23487 LOCAL ENTREGA: NRO UNICO: 481
Ho| SANITARIO CLIENTE. PRoT 0008880/2020 kM1
Z AUTORIZACAO pE FUNCIONAMENTO: 1.06822-7

" JNR MODALIDADE NAO PRESENCIAL.
X FISCAL,

MTENCAO! Nho ACEITAMOS

9026 | Valor Aproximado dos Tributos; R$ 786,18 | 30,833 ) Fonte 1BPYT ALVARA

S 18/11/2n20 ALIQ PIS/COFINS RED. A zERO CONF, ART, 2 LET 10.147 pg 21/12/2000,

LICENCA s, MTYARTY: logoo/19 AUTORIZAChO ESPECIAL: 1.06.837-0 +OPERACAO CONTRATADA
DEVOLUCOES/RECIMACOES APOS 72 HORAS po RECEDIMENTO DESTA NOTA

e

| 0 PEfTBSFh o o
[stznwwo 355&:,,_, r“{;!m S.L.,.

SETOR. mm:E‘ 12

4SS

el g oy .

e T | _R—— 34"4"&-3&
8



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

L% i G3343110316864821
Emissao de comprovantes - 30 nivel 31/05/2021 10:42:09

31/05/2021 - BANCO DO BRASIL - 10:42:08 -
179301793 0003 g ./

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

BANCO BRADESCO S.A.

23790465072000000072789001463309186340000220008
BENEFICIARIO:

DCB DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILE
NOME FANTASIA:

DCB DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILE
CNPJ: 20.235.404/0001-71
BENEFICIARIO FINAL:

DCB DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILE
CNPJ: 20.235.484/0001-71

PAGADOR :

ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
CNPJ: 19.692.755/0001-22

NR. DOCUMENTO ; 52.801
DATA DE VENCIMENTO 28/e5/2021
DATA DO PAGAMENTO 28/05/2021
VALOR DO DOCUMENTO 2,200,00
VALOR COBRADO 2.200,00
NR.AUTENTICACAO 1.430.8E9.F@7.36D.9D8

Central de Atendimento BB

4004 P@Bl Capitais e regioes metropolitanas
0800 729 ©0P1 Demais localidades.

Consultas, informacoes e servicos transacionais.

SAC BB

0808 729 9722

Informacoes, reclamacoes, cancelamento de
produtos e servicos.

Ouvidoria

6800 729 5678

Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
0800 729 eess8

Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Ouvidoria.




O

—
ORDEM DE COMPRA e s
Associagdo Hospitalar Bom Jesus
Endereco : Av. Padre Leonardo 147 - NORMAL
Bairro : Centro Cidade q COﬂgonhas UF: MG Data * 14/04,2021
CEP :36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax.: !
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual ; Isento Pagina N°: 1
Fornecedor : DCB - DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILEIRA LTDA CNPJ 20.235.404/0001-71
Endereco : Rua Niquelina 213 - Bairro : Santa Efigénia Cidade : Belo Horizonte
UF: MG CEP:30260-100 Tel. : (00)00000-0000 Fax.: Contato : Petronio
Solicitamos o fornecimento do(s) seguinte(s) material(is), nas condigGes abaixo estabelecidas :

Cdodige Qtde. Unid. Descrigdo Marca DtPrev.Entr. Preco Unit. Desconto Prego Total
472 4p00 UNI  CAMPO OPERATORIO 50X45 15/04/2021 1,1000 0,0000 4400,00
Total 4.400,00
Frete : Valor do Frete : (CIF) Total Geral : 4.400,00
Local de Entrega : RUA PADRE GURGEL 130 - CENTRO CONGONHAS MG 36410-072
Horério : 09:00 as 17:00 Horas
Condig3o de Pagamento : 30 DIAS Condigéo de Entrega : 2 DIAS
Tipo de Cobranga : BOLETO BANCARIO Solicitante : N° 2901 - ALESSANDRA OLIVEIRA
Autorizagao e Comprador
,LL;\\;,«" : i 3
MARIA ANGELA MIRANDA BARBOSA UMR&MGELAMJRAN"&KE’AR&OSA Keila N. G. Albuquergi:
14/04/2021 - 09:21 Diretora Administrativa
AS500H f =
u.f j;f L,-"/:'! financeir¢
Departamento Tin X
Hospital Bom Jesu
el U R W '\;;'l:

14/04/2021 09:20:57 GestHos (modcomp) 1.0.694



Identificagdio do emitente ™ DANFE
DCB DISTRIBUIDORA CIRURGI "DOCUM=EZ9 AUXILIAR DA m""
. CA BRASILEIRA LTDA NOTA FISCAL ELETRONICA
k. - . 0-ENTRADA B CHAVE DE ACESSO DA NF-E
RUA NIQUELINA, 213 1-SAIDA 3121 04202354 0400 0171 5500 1000 0659 8710 0810 5522
SANTA EFIGENIA Cep:30260-100
L g N. 000065987
BELO HORZONTE/MG SERIE 1 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
Fons; 3135271166 FOLHA 01/01 www.ai.fizenda.gov.br/portal ou no site da SEFAZ Autorizada
NATUREZA DA OPERACAO PROTOCOLO DE AUTORIZACAO DE USO
VENDAS DE MERC. ADQU 131214113376525 14/04/2021 14:04:45-03:00
INSCRICAO ESTADUAL INSC.ESTADUAL DO SUBST. TRIB. CNPJ/CPF
0622441240098 20.235.404/0001-71
DESTINATARIO/REMETENTE
NOME/RAZAQ SOCIAL CNPJ/CPF DATA DE EMISSAO
| ASSOCIACAQ HOSPITALAR BOM JESUS 19.692.755/0001-22 14/04/2021
ENDEREGO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA ENTRADA/SAIDA
AV PADRE LEONARDO, 147 CENTRO 36415000 14/04/2021
MUNICIPIO ] 'romax UF INSCRICAO ESTADUAL HORA ENTRADA/SAIDA
CONGONHAS 3137323233 MG 14:03:00
FATURA
001 002 |
13/05/202) 28/05/2021
,2.200,00 2.200,00 f I
'CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS | vaLoR DO 1cMs BASE DE CALCULO DO ICMS SUBSTITUICAO VALOR DO ICMS SUBSTITUICAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
4.400,00 | 792,00 0,00 0,00 4.400,00 |
J\RLOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI I VALOR TOTAL DA NOTA —!
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 | 4.400,00 i
- ‘ORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS y
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA |CODIGO ANTT PLACA DO VEicULO UF f CNPJ/CPF
OPEN CARGO EIRELI 0-EMITENTE |13.639.523/0001-24
ENDERECO MUNICPIO UF INSCRICAO ESTADUAL
RUA POTUMAIO, 567 BELO HORIZONTE MG ISENTO
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
8 VOLUME 70,000 |
DADOS DO PRODUTO / SERVICO - . "
COD. PROD | DESCRICAO DO PROD./SERY. NCMISH  [CST|CFOP |UN |QUANT. |VUNITARIO VTOTAL |BCICMS l\ncms VIPI [AICMS |AIPI
2446 'CA.MPO OPE. 45X50 27G NAO EST. C/50 30059090 [000|5102 |PT 80,00 55,0000  4.400,00 4.400.00 792,04 0,00

B17 - AMERICA MEDICAL - L:076% -
; VIid:07/11/2025

L |

CALCULO DO ISSQN

INSCRICAO MUNICIPAL | VALOR TOTAL DOS SERVICOS | BASE DE CALCULO DO ISSQN

|

J

VALOR DO ISSQN

DADOS ADICIO NAIS

I INFORMACOES COMPLEMENTARES
Protocolo: 131214113376525

PED. VENDA: 038619 ORDEM DE COMPRA zay,mmmmroz AFE.I .01.3566,
E_IWD\

e

1.10.133-6 (Medi |qnmlu

Aproximado dos Trﬁ:ums:km 1 @'@ﬁ%

P A RO

A TSR T,

P

RESERYADO AO FISCO

18.00% 0.00 6


http://www.nf:.m.zenda.gov.br/portal

n Bradesco |237-2|

Recibo de Entrega

r/-"\SV,,.JCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS

Vencimento

28/05/2021

Beneficiario
DCB DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILEIRA LTDA

Agéncia/Cadigo Beneficidrio
00465-0/0014633 -1

Dt Documento Numero do Documento Esp.Doc. | Aceite Data Processamento Nosso Numero
14/04/2021 | 1 -000065987-B | DM N 14/04/2021 02/00000007289-0
Uso do Banco Carteira | Espécie | Quantidade Valor (=) Valor do Documento
02 R$ 2.200,00
L N
NOME DO RECEBEDOR (legivel) ' /@\
ASSINATURA DO RECEBEDOR s T }
DATA DO RECEBIMENTO t\/’
Fagador L SSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS 19.692.755/0001-22
AV PADRE LEONARDO 147 CENTRO
36415000 CONGONHAS MG
icador/Avalista
ﬂ ST |237-2] RECIBO DO PAGADOR

Local de Pagamento
PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NA REDE BRADESCO OU BRADESCO EXPRESSO

Vencimento

28/05/2021

Beneficidrio
DCB DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILEIRA LTDA

RUA NIQUELINA, 213 SANTA EFIGENIA

20.235.404/0001-71

Agéncia/Cédigo Beneficiario
00465-0/0014633 -1

Nosso Numero

N&o aceitaremos depoésitos bancérios. Pagamento somente no boleto.
Juros de mora de 0,33% ao dia.(R$ 7,26 ao dia)
Sujeito a protesto apés 5 dias de vencimento.

DOCTOS: 000065987

30260100 BELO HORIZONTE MG 02/00000007289-0
Dt Documento Ndmero do Documento Esp.Doc. | Aceite Data Processamento (=) Valor do Documento
14/04/2021 1 -000065987-B DM 14/04/2021 2.200,00
Uso do Banco Carteira | Espécie | Quantidade Valor (-) Desconto/Abatimento

02
Instrugdes (-) Outras Dedugdes
Texto de responsabilidade do Beneficiario.

(+) Mora/Muita

(+) Outros Acréscimos

(=) Valor Cobrado

PA0%I°T ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS

AV PADRE LEONARDO 147
36415000 CONGONHAS
_JacadoriAvalista

CENTRO

MG

19.692.755/0001-22

Cad.Baixa Autenticagdo Mecénica

™ Bradesco |237-2]

23790.46507 20000.000727 89001.463309 1 86340000220000

Local de Pagamento
PAGAVEL PREFERENCIALMENTE NA REDE BRADESCO OU BRADESCO EXPRESSO

Vencimento

28/05/2021

Beneficiario

DCB DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILEIRA LTDA 20.235.404/0001-71

Agéncia/Cddigo Beneficiario
00465-0/0014633 -1

RUA NIQUELINA, 213 SANTA EFIGENIA Nosso Numero
30260100 BELO HORIZONTE MG 02/00000007289-0
Dt Documento Nimero do Documento Esp.Doc. | Aceite Data Processamento (=) Valor do Documento
14/04/2021 1 -000065987-B DM N 14/04/2021 2.200,00
Uso do Banco Carteira | Espécie | Quantidade Valor (-) Desconto/Abatimento

02 R$
Instrugbes (-) Outras Dedugdes

Texto de responsabilidade do Beneficidrio.
N&o aceitaremos depdsitos bancérios. Pagamento somente no boleto.
Juros de mora de 0,33% ao dia.(R$ 7,26 ao dia)

{+) Mora/Multa

Sujeito a protesto apés 5 dias de vencimento.

DOCTOS: 000065987

(+) Outros Acréscimos

(=) Valor Cobrado

Pe92do" ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS

AV PADRE LEONARDO 147
3641 5000 CONGN AS

CENTRO
MG

19.692.755/0001-22

Céd.Baixa Autenticagdo Mecénica

et el Ee 1] | Jl
LT

FICHA DE COMPENSACAO

T



Péagina N° 1

Resumo do Mapa de Coleta de Precos DYER EaMOeDiepdn:  pae2
Data da Coleta de Pregos : 13/04/2021

Fornecedor ValorTotal Cond. de Pagamento  Cond. de Entrega
Cédigo Descrigdo do Item Qtde. Un, Prego Unit. Prego Total Marca Justificativa
8DCB - DISTRIBUIDORA CIRURGICA 4400,0000
472CAMPO OPERATORIO 50X45 4000 UNI 1,1000 4400,0000 MELHOR PRECO
rizado Por :

Valor Total da Coleta: 4.400,0000
4/2021 09:21:07 GestHos (modcomp) 1.0.694




Mapa de Coleta de Pregos Pagina N° 1

- N°da Coleta de Pregos : 8242
Grupo(s) MATERIAL MEDICO HOSPITALAR -
i Data da Coleta de Pregos : 13/04/2021
c MATER ICO ALAR -
alegoria(s) MATERIAL MEDICO HOSPITALAR NORMAL

814 - SOMA/MG PRODUTOS 727 - BIOHOSP PRODUTOS 8 - DCB - DISTRIBUIDORA CIRURGICA Justificativa Ultima Compra | P. Max.

V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00
Descrigdo Qide.| Qtde. [yUn, Pr. Unit. [Marca Qtde. | un. Pr. Unit. | Marca Qtde. |Un. ‘ Pr. Unit. | Marca Qtde. | Vir. Unit. | Compra
CAMPO OPERATORIO 50X45 UNI 4000 4000 | UNI 1,1000 4000 [ UNI 1,8361 4000 UNI’ - 1,1000 MELHOR PRECO 4000 1,0400 1,1400

Total 0,0000 Total 0,0000 Total  4.400,0000

I [ L [ ! | l I

Valor Total da Coleta de Pregos:  4400,0000 Qtde. FornecedoresdaC.P.: 5

Qtde. Fornecedores ¢/ PregonaC.P.: 3
Fornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Pregos Frete Autorizagio
SOMA/MG PRODUTOS HOSPITALARES 0,00
BIQHOSP PRODUTOS HOSPITALARES 0,00 1
DCB - DISTRIBUIDORA CIRURGICA 0,00 Data Assinatura
-14/04/2021 09:21:17

GestHos (modcomp) 1.0.694



COLETA DE PRECOS
Associacdo Hospitalar Bom Jesus
Enderego : Av. Padre Leonardo Ne:147 -
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data da C.P. : 13.04.2021
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax:
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento
E-Mail : ahbjcompras@gmail.com

Ntimero da C.P. : 8242 133

Fornec. : 814 SOMA/MG PRODUTOS HOSPITALARES LTDA

Endereco : Rua Senador Flaquer N°:869- Bairro : Vila Euclides Cidade : Sao Bernardo do Campo
UF:SP CEP: Tel.:(11)4122-9800 Fax: Contato: AMANDA

CNPJ: 12,927.876/0001-67

- Favor informar o preco por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.
Atender as seguintes solicitages ao receber a Ordem de Compra:

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

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragio,

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.

Codigo Qtde. Unid. Descrigio Cotacdo do Fornecedor
Marca Unid. Qtde. Pr.Unit.  Pr. Total

Observagies

a7 4000 UNI CAMPO OPERATORIO 50X45 lamérica cx50 O] 4400,00000
*** Atengdio, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde Total | 4400,00000,

Sdo as seguintes as nossas condl;&na para o material acima

Frete : ercif [
Pregos Validos Até : | 16/abr|
Prazo de Entrega : 1
Condigdo de Pagamento : 128 dd

Qutras Informagoes : Innmnda

CONGO,
&



mailto:ahbjcompras@gmail.com

COLETA DE PRECOS
Associagdo Hospitalar Bom Jesus Nimero da C.P. : 8242
Enderego : Av. Padre Leonardo Ne:147 -
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data da C.P. : 13.04.2021
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax:
CNPJ: 19.692,755/0001-22 Insc. Estadual : Isento
E-Mail : ahbjcompras@gmail.com

133
133

Fornec. : 8 DCB - DISTRIBUIDORA CIRURGICA BRASILEIRA LTDA

Endereco : Rua Niquelina N2:213-  Bairro: Santa Efigénia Cidade : Belo Horizonte
UF:MG CEP:30260-100 Tel.: (31)3527-3210 Fax: Contato: Petrdnio

CNPJ : 20.235.404/0001-71

- Favor informar o prego por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.
Atender as seguintes solicitagGes ao receber a Ordem de Compra:

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

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragdo.

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.

Cddige  Qtde. Unid. Descrigéo Cotagdo do Fornecedor
Marca Unid. Qtde. Pr. Unit.  Pr. Total

Observagbes

america 27 gramas

4400,00000
£ 4400,00000

472 4000 UNI CAMPO OPERATORIO 50X45

UNI
*** Atengio, 5r.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

S8o as seguintes as nossas condigbes de venda para o material acima
Frete : [pago acima de 1000 |

Pregos Vlidos Até : !
Prazo de Entrega : |
Condigdo de Pagamento : ’r

Outras Informagdes ;



mailto:ahbjcompras@gmall.com

COLETA DE PRECOS
Associagdio Hospitalar Bom Jesus
Enderego : Av. Padre Leonardo N2:147 -
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG Data da C.P. : 13.04.2021
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax :
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento
E-Mail : ahbjcompras@gmail.com

Nimero da C.P. : 8242

133
133

Fornec. : 727 BIOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES LTDA

Endereco : AV Presidente Tancredo Neves N2?:3269- Bairro : CASTELO Cidade : Belo Horizonte
UF:MG CEP:31330-430 Tel.:(31)3071-0667 Fax: Contato: Pablo

CNPJ : 18.269.125/0001-87

- Favor informar o preco por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.
Atender as seguintes solicitacBes ao receber a Ordem de Compra:

- Indicar o niimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspondéncias.
= Autorizaremos o fornecimento mediante as condiges estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragdo.
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.

Cddigo Qtde. Unid. Descrigcdo Cotagdo do Fornecedor
Marca Unid. Qtde. Pr. Unit,

Pr. Total

Observagies

472 4000 UNI CAMPO OPERATORIO 50X45
**¥ Atenciio, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

4000 1,63

Total

B0 6544,a0000
6544,40000

S@o as seguintes as nossas condigBes de venda para o material acima

Frete : |CIF
Pregos Validos Até : | 15/04/21
Prazo de Entrega: | 24 horas |
Condigdo de Pagamento : |30 dias

Outras Informacdes :

|
|



mailto:ahbjcompras@gmail.com

Péagina N°

1

. di 90
n Pedido de Compra N° do Pedido de Compra 97
}9\3’ Data do Pedido de Compra : 09/04/2021
% x NORMAL
Cédigo | Descrigéo Estoque Ultima Compra Cons.Médio Pedido Qtde.
, Justificativa
Atual | Minimo | Pt Res. | Maximo Fornecedor Qtde. | Data Uit 3 Meses Qtde. V. Aprox. Autoriz.
472 CAMPO OPERATORIO 50X45 UNI A 1495 3588 2152 7176 0 0 4000 UNI 1,0400 NORMAL
)
01\\00 {
St
g ,\c,\{-’}/ efque
Valor Total : 4160,0000 MG Alb_ ‘.‘;mm
Autorizagio D“e‘o:,a\’msv\u\a‘
Data___ 4 / Data___ 4 / psso0
Depto. de Compras —1 Administragao
| .

09/04/2021 08:35:59

/ GestHos (modcomp) 1.0.694



28/05/2021 - BANCO DO BRASIL - 17:26:51
179301793 SEGUNDA VIA 0ee3
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

~

N

CLIENTE: ASSOCIACAOD H BOM JESUS

AGENCIA: 1793-@ CONTA: 3.526-2
DATA DA TRANSFERENCIA 28/05/2021
NR. DOCUMENTO 553.392.000.006.463
VALOR TOTAL 1.1e3,54

*#EEE%  TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: BIOHOSP PRODUTOS HOSPITAL

AGENCTA: 3392-8 CONTA: 6.463-7
NR. DOCUMENTO 551.793.000.003.526
IDENTIFICADOR 1: 19.692.755/8001 22
NR.AUTENTICACAD 7.1D5.1F9.E46.59E.532

Transagéo efetuada com sucesso por: JEG56479 CLAUDIA GONCALVES P.

-




j ORDEM DE COMPRA 2 v
Niamero : 23943
Associagdo Hospitalar Bom Jesus
Enderego : Av. Padre Leonardo 147 - NORMAL
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data : 20/04/2021
CEP :36415-000 Tel. : (31)3732-3220 Fax.:
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento Pagina N°: 1
Fornecedor : BIOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES LTDA CNPJ :18.268.125/0001-87
Enderego : AV Presidente Tancredo Neves 3269 - Bairro : CASTELO Cidade : Belo Horizonte
UF:MG CEP: 31330430 Tel. : (31)99844-7770  Fax. : Contato : VITORIA
Solicitamos o fornecimento do(s) seguinte(s) material(is), nas condigdes abaixo estabelecidas :
Coédigo Qtde. Unid. Descrigédo Marca DtPrev.Entt. Prego Unit. Desconto Prego Total
28/04/2021 11,0354 0,0000 "1103,54

12861 100 UN  COLAGENASE 1,2U/G POM DERMATO

Tendo em vista 0 aumento de demanda para administragéo em curativos, o pedido
foi aumentado de 50 unidades para 100uinidades.

Total 1.103,54
- osp PRODUTOS HOSPT
 CLIENTE: BIO -
BANCO: BRASIL ?
. 6.463-
. 3392-8 CONTA:
AGENC!A. 3392
"Frete : Valor do Frete : (CIF) Total Geral : 1.103,54
Local de Entrega : RUA PADRE GURGEL 130 - CENTRO CONGONHAS MG 36410-072
Horério : 09:00 as 17:00 Horas
Condig&o de Pagamento : 30 DIAS Condigdo de Entrega : IMEDIATA
Tipo de Cobranga : BOLETO BANCARIO Solicitante : N° 2983 - CLEMILDA M. DE PAULA
Autorizacédo Comprador,
AN f\n/\&x},k - Woarinaia
MARIA ANGELA MIRANDA BARBOSA WELA MIRANDA BARBOSA Keila N. G. Albuquerque
29/04/2021 - 10:49 Diretora Administrativa
o 2 S

Departamento fina nceirc
Hospital Bom Jesys

0%los (1024
|00

29/04/2021 10:47:56

GestHos (modcomp) 1.0.694



OCES APOS 72 HORAS DO RECEBIMENTO DESTA NOTA F1SCAL.

/RECLAMAGS

OES

ATENGAO! NAO ACEITAMOS DEVOLUC

g

|
4
|
I
|

BIOHOSP PRODUTOS DANFE l 1 " f I Al |
AVENIDA SOCRATES MARIANT Documento il -
Ve Beis  BITTENCOURT N.1080 Auxiliar da Nota "m”' “ J
ﬁm ﬁﬁdp CHAVE DE ACESSO i

Bairro CINCO,CONTAGEM, MG Fiscal Eletrénica 9 o)
DTS e il Fone: (31) 3071-0667, CEP:32010010| ¢ - ENTRADA 3121 0418 2691 2500 0187 5500 1000 3642 1319 4282 0780
1 - safpa *
SAC: 0800 940 5423 He3Edpan Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.

E-mail SAC: sac@biohosp.com.br gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora

[SERIE 1 FOLHA 1/1

NATUREZA DA OPERAGAO PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO
VENDA DENTRO DO ESTADO 131214132042058 27/04/2021 16:46:01
INSCRIGAO ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO CNPJ
0021631820079 18.269.125/0001-87 j
3 f NOME/RAZAO SOCTAL CNPJ/CPF DATA DA EMISSAO
A ASSOC HOSPITALAR BOM JESUS 527119.692.755/0001-22 27-04-2021
| eoERECO BA1RRO/DISTRITO CEr DATA DA ENTRADA/SA1DA
A RUA PADRE LEONARDO N° 147 CENTRO1 36.404-000 127-04-2021
A munictero FONE/FAX ur INSCRICAC ESTADUAL HORA DE SAlDA
CONGONHAS (31) 3732-3209 MG 16:44:56 1
30 DIAS DEPOSITO | OUT=001 Venc=27/05/2021 Valor=1.103,54 B
BASE DE CALCULO DO ICMsS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS SUBSTITUICAO VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
1.103, 54 198, 64 , 00 G,OOI 1.103,54
VALOR DO FRETE Ivm.on DO SEGURO DESCONTO DESONERAGRO Iou‘rm DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI1 VALOR TOTAL DA NOTA )
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00[ 1.103,53
: RAZAO SOCTAL FRETE FOR CONTA CODIGO ANTT FLACA DO VEfcuLo UF CNPJ/CPF
#21 DNG TRANSPORTES LTDA 0 - Emitente 15.598.197/0001-80
i i ' ENDERECO MUNICIPIO UF INSCRIGAO ESTADUAL
?.f | RUA JOSE ALVES DA SILVA N. 15 | BELO HORIZONTE MG 0019675360038 J
éi [ cuantioavE (ks?ﬂcn: MARCA lucmr.un PESO_BRUTO In:so LiQuIDo
1,0 4,0000 Kg 0,8600 Kg
w:fl con. DESCRIGAO DOS PRODUTOS/SERVICOS NCM/SH | csT | crop | un. | quantioabe | v.uniTArIo | ® Desc. V.DESON V.UNIT LIQ V. TOTAL BC ICMS V. ICMS | BC ICMS ST|V.ICMS ST | V. IPT [AL. IcMs |AL. 1pI
& IRUXOL MONO | 1,2 U/G POM DERM CT 50
g BG AL X 30 G | COLAGENASE | ABBOTT
LRBORATORIOS | Ped: 401689
W [ 5658 -L-o_te?—ll'IEM-S """" 30049019 | 000 | 5102 | cX 2,00 551, 7720 0, 00 0, 00 551, 7720 1,103, 54 1.103, 54 198, 64 0, 0¢ 0,00 0,00 18, 00 0,00
E‘ D.Fab: 26/01/2021 D.Val: 26/01/2024
s MS: 1055303080135 oo
@
8
"

_ s S
GREIRNS 3 et ‘
.‘ -\eceheﬂ“;\\oe edeatatoeana

NOME: —

SETOR:~Z

9 A‘ S _— vl
; 5881  monm JESUT i f )U‘(\‘/.li
of 1NSCRICAO MUNICIPAL Ivm.m TOTAL DOS SERVIGOS s BAsE-JeAfedts ho reson VALoR D5 T35an 4
i ) o 0,00

Nro. do Pedido: 401689 RESERVADO AO FISCO
" w | INFORMACOES cOMPLEMENTARES
§ OC 23893 | LOCAL ENTREGA: NRO UNICO: 5030344 | Valor Aproximado dos Tributos: R§ 384,70 ( 34,86% ) Fonte IDPT ALVARA
1JJ¢[ SANITARIO CLIENTE. PROT 0008880/2020 EMIS 18/11/2020 ALIQ PIS/COFINS RED. A ZERO CONF. ART. » LEI 10.147 DE 21/12/2000.
'§ | NUTORIZACRO DE FUNCIONAMENTO: 1.06822-7 LICENCA SANITARIA: 0900/19 AUTORIZACAO ESPECIAL. 1.06.837-0 .OPERACAO CONTRATADA
s | 3R MODALIDADE NAO PRESENCIAL, ATENCRO! NAO ACEITAMOS DEVOLUCOES/RECLRMACOES APOS 72 HORAS DO RECEBIMENTO DESTA NOTA
§ FISCAL.
LN J



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

Pégina N° 1

Resumo do Mapa de Coleta de Pregos Nigm Colsul e Pieossy 036
Data da Coleta de Pregos : 29/04/2021

Fornecedor ValorTotal Cond. de Pagamento  Cond. de Entrega
Cédigo Descrigéo do Item Qtde. Un. Prego Unit. Prego Total Marca Justificativa
727BIOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES LTDA 1103,5400
12861 COLAGENASE 1,2U/G POM 100 UN 11,0354 1103,5400 MELHOR PRECO

\utorizado Por : Valor Total da Coleta: 1.103,5400
'9/04/2021 10:48:19 GestHos (modcomp) 1.0.694




1 o
Mapa de Coleta de Pregos RO N ;
N°da Coleta de Pregos: 8306
G Z
TREGNEIRSMEN 09 Data da Coleta de Pregos : 29/04/2021
Categoria(s) ANTIMICROBIANOS - NORMAL
1247 - MEDICAMENTAL HOSPITALAR | 727 - BIOHOSP PRODUTOS 19 - VALE COMERCIAL LTDA Justificativa Ultima Compra | P. Max.
V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 500,00
Descrigdo Qude.| Qtde. (Un.| Pr. Unit. |Marca Qtde. | Un. Pr. Unit. [Marca Qtde. |Un. Pr. Unit. Marca Qtde. | VIr. Unit. | Compra
COLAGENASE 1,2U/G POM DERMATO UN 100 100 UN 14,9100 100| UN b“& 11, 1354 100| UN 21,0000 MELHOR PRECO 100 14,6010 1,3ﬂoo|
Total 0,0000 Total 1.103,5400 Total 0,0000 I
l | | N | l i I I I I
WY
Yo !}
: (;Z 7
L
o/
s O\‘J‘ ,.'"‘
Valor Total da Coleta de Pregos:  1103,5400 Qtde. Fornecedores daC.P.: 3 Qtde. Fornecedores ¢/ Prego na C.P. : 3
Fornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Pregos Frete Autorizagio
MEDICAMENTAL HOSPITALAR LTDA 0,00 B
BIOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES 0,00 !
VALE COMERCIAL LTDA ) 0,00 Data Assinatura
29/04/2021 10:48:12

GestHos (modcomp) 1.0.694



- COLETA DE PRECOS

Assoclagdo Hospitalar Bom Jesus Nimero da C.P. ; 8306 133
bhn ookl Enderego : Av. Padre L d Ne:147 - 133
Balrro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG Data da C.P. : 29.04.2021
CEP: 36415-000 Tel.: (31)3732-3220 Fax:
CNP: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento
E-Mail : ahbjcompras@gmail.com
Fornec. : 1247 MEDICAMENTAL HOSPITALAR LTDA
Enderego: VIAANHANGUERA N2:SN-  Balrro : PARQUE RESIDENCIAL CANDIDO  Cidade : RIBEIRAO PRETO
UF:SP CEP:14093-500 Tel.: Fax: Contato:
CNPJ ; 31.378.288/0001-66
- Favor informar o prego por unidade, quantidad por embal, fcaixa e marca.
Atender as segull licitagGes ao receber a Ordem de Compra;
- Indicar o ndmero da Ordem de Compra nas Notas Fiscals, Faturas e Correspondéncias.
- Autori: ofe i > medi; as condigd bel e atendendo as normas abaixo discriminadas:
1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragio.
2) Enviar laudos dos medicamentos, saneantes e ials médico-hospital:
3) Armr dos ad d para evitar quebras e ti indicada pelo fabrit
- Reservamo-nos o direito de cancelar a Ordem de Compra total ou parcialmente.
Cédigo  Qude. Unid. Descrigio Cotagdo do Fornecedor ObservagBes
Marca Unid. Qtde. Pr.Unit.  Pr. Total

12861 100 UN COLAGENASE 1,2U/G POM DERMATO
*** Atencdo, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

{Tendo em vista o aumento de demanda para administragio em

S$3o as seguintes as nossas condicBes de venda para o material acima
Frete:

Pregos Validos Até :
Prazo de Entrega :
Condicdo de Pagamento :
Outras Informag&es :

e
D i

8 AT a .
Al f‘r‘/g‘?.

, © pedido fol at

de 50

para 100



. . COLETA DE PRECOS
% Assoclagdo Hospitalar Bom Jesus
. e " Enderego : Av, Padre Leonardo NE:147 -
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG
CEP : 36415-000 Tel: (31)3732-3220 Fax:
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc, Estadual : Isento
E-Mall : ahbjcompras@gmall.com

Nimero da C.P, :

Data da C.P. : 29.04.2021

8306

133
133

Fomec. : 727 BIOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES LTDA

Enderego : AV Presidente Tancredo Neves N9:3269-  Bairro : CASTELO  Cldade : Belo Horizonte
UF:MG CEP:31330-430 Tel.:(31)3071-0667 Fax: Contato:VITORIA

CNPJ : 18.269.125/0001-87

- Favor informar o prego por unidade, quantidade por embalagem/caba e marca.

Abaind : P

as seg ¢Ges ao receber a Ordem de Compra:

- Indicar o nimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscals, Faturas e Correspondéncias,
- Autorizaremos o fornecl diante as condicSes estabelecidas e dendo as normas abaixo discriminadas:

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragio.
2) Enviar laudos dos medicamentos, saneantes e materials médico-hospitalares.
3) Arr adequad para evitar quebras e temperatura indicada pelo fabricante.

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

Cédigo  Qtde. Unid. Descrigdo Cotacdo do Fornecedor

Marca Unid. Qtde.

Pr. Unit.  Pr. Total

ObservagBes

12861 100 UN COLAGENASE 1,2U/G POM DERMATO
*** Atengdo, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

‘endo em vista o aumento de demanda para administragio em curativos, o pedido fol aumentada de 50 unidades para 100uinidades.

Sdoas Il as nossas condi
Frete:

Pregos Villdos Até :

Prazo de Entrega :

Condigio de Pagamento :

Outras Informagdes :

de venda

0 material acima




e COLETA DE PREGCOS
Assoclagdo Hospitalar Bom Jesus

Nimero da C.P.: 8306 133
A SRS Enderego : Av. Padre Leonardo Ne:147 - 133
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG Data da C.P.:29.04.2021
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3220 Fax:
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento

E-Mail : ahbjcompras@gmail.com

Fornec. : 19 VALE COMERCIAL LTDA

Endereco : Rua Pedro Caldas Rebelo N2:205- Bairro : Santa Doroteia  Cidade : Pouso Alegre
UF:MG CEP:37550-000 Tel :(35)3449-9950 Fax: Contato: Felipe

CNPI : 71.336.101/0001-86

- Favor Informar o prego por unldade, idade por embal: [caixa e marca.

as segl ¢8es ao receber a Ordem de Compra:

- Indicar o niimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspondénclas.
- Autorizaremos o fornecimento medi; as digh belecidas e atendendo as normas abalixo discriminadas:

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiraggo.

2) Enviar laudos dos s, e fais médico-hospital
3) Ar dos adequad para evitar quebras e temp indicada pelo fabricante.
-R 1os o direito de lar a Ordem de Compra total ou parcialmente.
Cédigo Qtde. Unid. Descrigio CotagSo do Fornecedor Observagdes
Marca Unid. Qtde. Pr.Unit.  Pr. Total
12861 100 UN COLAGENASE 1,2U/G POM DERMATO

dd fa para administraiio em vos, o pedido fol do de 50 unidades para 100uinidad
**% Atenclo, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

Sd0 as seguintes as nossas condigdes de venda para o material acima
Frete :

Pregos Validos Até :

Prazo de Entrega :

Condigio de Pagamento :

Qutras Informagdes :




Pagina N° 1

0 N° do Pedido de Compra: 9178
Pedido de Compra i
Data do Pedido de Compra : 28/04/2021 t
i
, NORMAL
BOK JEEUS
Cédigo | Descrigao Estoque Ultima Compra Cons.Médio Pedido Qtde.
| R 5| Justificativa
Atual [ Minimo | Pt.Res. | Maximo |Fornecedor Qtde. | Data Uit 3 Meses Qtde. V. Aprox. Autoriz.
12861 COLAGENASE 1,2U/G POM DERMATO UN C 19 20 31 w0 0 0 100 UN 146000 NORMAL . Py nes
Obs.: Tendo em vista 0 aumento de demanda para adminisiragao em curativos, o pedido foi aumentado de 50 unidades para 100uinidades. L

/" Keila N. G. Albugquerque

Data / /

Depto. de Compras

28/04/2021 11:16:49

Diretora Administrativa
Valor Total : 1460,0000 Mswsmwar ol
Autorizagao
o s A, O
— e e ‘HM T‘-UL

Admi nlstraqao

GeslHos (modcomp) 1, 0. 694



31/e5/2e21 - BANCO DO BRASIL - 1@:42:08
179301793 0ee3

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A.

83399062406080000030322175701014286240000558788
BENEFICIARIO:

MULTIFARMA COMERCIO E REPRESENTACOE
NOME FANTASIA:

MULTIFARMA COMERCIAL LTDA

CNPJ: 21.681.325/6001-57
BENEFICIARIO FINAL:

MULTIFARMA COMERCIO E REPRESENTACOE
CNPJ: 21.681.325/0001-57

PAGADOR :

ASSOCTIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
CNPJ: 19.692.755/0001-22

NR. DOCUMENTO 52.802
DATA DE VENCIMENTO 18/e5/2021
DATA DO PAGAMENTO 28/05/2021
VALOR DO DOCUMENTO 5.587,88
JUROS/MULTA 391,14
VALOR COBRADO 5.979,02
NR.AUTENTICACAO ©.65D.67E.28E.4F1.012

Central de Atendimento BB

4004 eeel Capitais e regioes metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades.

Consultas, informacoes e servicos transacionais.

SAC BB

esee 729 e722

Informacoes, reclamacoes, cancelamento de
produtos e servicos.

Ouvidoria

e8ee 729 5678

Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
8800 729 eess

Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Ouvidoria.




] ORDEM DE COMPRA - REALIZADA [ Namero :
Associagao Hospitalar Bom Jesus 23507 / Doc. 152585

P Endereco : Av. Padre Leonardo 147 . C
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG NORMAL
CEP :36415-000 Tel. : (31)3732-3233 Fax.: Data : 19/03/2021
CNPJ: 19.602.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento Pégina N° : 1
! Fornecedor : MULTIFARMA COM E REPRESENTACOES LTDA CNPJ: 21.681.325/0001-57
| Enderego : MORRO PARQUE NORTE - Bairro : Cidade : VESPASIANO
LUF: MG CEP:30710-140 Tel. : (31)2522-8145 Fax. : Contato :
i Solicitamos o fornecimento do(s) seguinte(s) material(is), nas condigbes abaixo estabelecidas : T
M
Cédigo Qtde. Unid. Descrigao Marca DtPrevEnt. Preco Unit. Desconto Prego Total
43 100AM  CLINDAMICINA 600MG 19/03/2021 4,0560 0,0000 405,60
1084 2000 AM  AGUA DESTILADA AMPOLA COM 10ML 19/03/2021 0,2750 0,0000 550,00
742 2000AM  NOREPINEFRINA 2MG/ML SOL INJ IV X 4ML 18/08/2021 7,8040 0,0000 15808,00
Total 16.763,60

L ¥x0c.oss30 comopieto 12 venc.

i
Frete : Valor do Frete : Total Geral : 16.763,60
Local de Entrega: RUA PADRE GURGEL 130 - CENTRO CONGONHAS MG 36410-072
Horério : 09:00 as 17:00 Horas
Condicdo de Pagamento : 30/45/60 DIAS Condiggo de Entrega : IMEDIATA
Tipo de Cobranga : BOLETO BANCARIO Solicitante : DENISE MONTEIRO BARBOSA
Autorizagio { mprador ‘ 7
/i
7 7 J}T : A
WARIA ANGELA MIRANDA BARBOSA || MARICARGELA MIRANDA BARBOSA Keila N, G. Albuguerque |
19/03/2021 - 08:44 et Diretora Administrativa |
reom Jes

alog

03105 O?V
18105

Departame% financeirc 6@/)(@ l

Hospital Bom Jesus

21
17/04/2021 10:52:40 ‘5 \OL{ \ GestHos (modsupr) 2.0.678



ULTIFARMA Koo

Pradutos Hospitalares Nota Fiscal Eletrénica

MULTIFARMA COMERCIO E REPRESENTACOES LTDA |, e i

L)

[LCUAVE DEACESSO 3121 0321 6813 2500 0157 5500 1000 1525 8518 3550 4730 |

1 l Avenide TRES, 283 - PARQUE NORTE N* 152585 CONSULTA DE AUTENTICIDADE NO PORTAL NACIONAL DA NF-E
- Vespasiano - MG - CEP: 33.203-144 - FONE: (31) 2522-8170 serie 1 omg%&zgp&iou\%mxgﬁ
', sac@multifarma.com.br FOLHA 1/2 RIZADS
NATUREZA DA OPERACAO ! =
Venda de mercadoria a uirida ou recebida de terceiros l PROT. DE AUTORIZACAO 131214074729194 19/03/2021 “.'03:0;]
CRT (Cddigo de Regime Tribubirio) INSCRICAO ESTADUAL INSC. ESTADUAL SUBST, TRIBUTARIA CNPICPF T
Reg e Normal I 0625859180029 ’ l 21.681.325/0001-57
DESTINATARIO/REMETENTE
NOME/ RAZAO SOCIAL CNPICPF DATA DE EMISSAQ
ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS |19.692.755/0001—22 19/03/2021
ENDERECO EP IDATA DE ENTRADA'SAIDA
AVENIDA PADRE LEONARDO, 147 : 0 36.415-000 19/03/2021
MUNICIFIO ,w [ms - ]ﬁfﬂx INSCRICAD ESTADUAL
Congonhas MG | Brasil (31)3732-3229
z e T, R oY S ST Ry G INAT T e B o T DESCY 3 P £ :]
J
AN CIMINT O | L PR ORI L N ENCIMENTOL - VALOR.
8/04/2021 18/05/2021 [ 5.587.88 |
Fe VALOR.
5.587,86
]

cAch%g IMPOSTO
BASE DE C; LCVLO DO TCMS VALOR DO ICMS VALOR TOTAL DOS PRODLTOS
16.763,60 | 2.044,63 16.763.60
Wm lv.»\ma. DO SEGURO ’DB(O.\TI‘O lor.'mns DESPESAS A 7 3 VALOR TOTAL DA NOTA
; 0.00 0,00 2.044.6 16
T'R.ANSPORTADOM'OLUMES TRANSPORTADOS
ZA0 SOCIAL FRETY FOR CONTA, [ VEICU : ~m
JC LOGISTICA E TRANSPORTE LTDA i s T Y ke 02.510.579/0001-68)
RUA HENRIQUE DINIZ 600 NOVA CACHOEIRINHA | Bola Forizonte MG " 08184871006
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMER.‘\CAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
12 CAIXas | ] 0 45,340 45.340

600MG/4ML INJ CX C/100 AMP 4ML

t: AA-066/20 | Qnt: 1.0 | Fab: 171172020 | Val:
1/10/2022 | VPMC: 1364.78
abricante: HIPOLABOR
LT:AA-066/20 Val:31/10/22 CX:1
GUA PARA INJECAO CX C/200 AMP 10ML 30039039
: OAY 1 Qnt: 10.0 | Fab: 01/02/2021 | Val:

10172023 | VEMC: 845
abricante: SAMTEC @/M" f
T:0AY I Val:31/01/23 CX:10 |
LT:0AY 1 Val:31/01,23 €X:
1029032 [BEMITARTARATO DE NOREPINEFRINA GEN | 30045055 0700 |5102 | cX | 40,0000 | 3952000 1580800 | 1.896,96 (15.808,00 | 1.896.96 | 0,00 [12.00 0,00
2MG/ML INJ CX C/50 AMP 4ML

Lt: AB-127/20 | Qut: 4.0 | Fab: 29/11/2020 | Vai:

1,

BL/10/2022 | VPMC: 551.28
|Lt: AB-D05/21M | Qnt: 36.0 | Fab: 17/01/2021 | Val: W
1/12/2022 | VPMC: null

DADOS ADICIONALS

INFORMACOFS COMILEMENTARES A

ORDEM DE COMPRA: 23502Venda geaericos conf. RICMS/2002, Alineg b.8 2 . 8
peracao dz na modalid; ialgd

Geral do RICMS 2002. O de nao p

0/00 |5102 X z 550,00 99,00 | 550,00 99,00 0,00 [18,00

=

@
3|

g t
T I N AT T A

* NFw emitlde pelo OobJ-NEE - http:/herww.cobj.com,br



\ | RECEBEMOS DE MULTIFARMA COMERCIO E REPRESENTACOES LTDA - Vespasiano - 21,681 -325/0001-57 I NF-e
OS PRODUTOS CONSTANTES NA NOTA FISCAL INDICADA AO LADO

. [oATADE RecemENTS IDENTIFICAGAG E ASSINATURA DO RECEBEDOS VALOR DA NGTA: 16.769.80
s DATA DE EMISSAG: 18/03/2021 SERIE 1

ULTIFARMA DANFE M I 7

Documento Auxiliar da
ACESSO 3121 0321 6813 2500 0157 5500 1000 1525 8518 3550 47?!

Nota Fiscal Eletrénica
Avenida TRES, 283 - PARQUE NORTE N° 152585 CONSULTA DE AUTENTICIDADE NO PORTAL NACIONAL DA NF-E
~ Vespasiano - MG - CEP: 33,203-144 . FONE: (31) 2522-8170 serie 1 wwwm;mm.oov.amoan:,

N DA SEFAZ AUT ORA
sac@multifarma.com.br FOLHA 2/2 OUNO sITE ORIZAD

Produlos Hospitalares

MULTIFARMA COMERCIO E REPRESENTACOES LTDA ?: gAN&TDA
CLLAVE DE

NATUREZA DA OPERACAO
Venda de mercadoria a
CRT (Cédigo e Ragirse Tributirio)

3 - Regime Normal 3?5%0535&“8"6%29

irida ou recebida de terceiros J PROT. DE AUTORIZAGAO 131214074729194 19/03/2021 11:03:00
! INSC. ESTADUAL SUBST, TRIBUTARIA Ic.\'p. PF

21.681.325/0001-57

VEOCE ViR,

LT:AB-127/20 Val:31/10722 CX:4,
LT:AB-005/21M Val:31/12/22 CX:36

el 4 Mercadias e iy

| em peritostadoede acare com 2
NGME:M : s

)Y
; DR:ng’wﬁv' 28 03,503
ass.: e .,_._,gf_z_ Lo
Hospital Bt‘:.m :.)ea s
e et e

&i¥
T .

DADOS ADICIONALS
INFORMACOES COMPLEMENTARES RESERVADO AQ FISCO

NF-¢ emitida pelg Oobj-NFE - etp: v, o08).com.br


mailto:Sae@multifarma.com..br

& Santander ‘ 033-7 Recibo do pagador
Local de Pagamento Vencimento
Pagavél em qualquer agéncia até o vencimento 18/05/2021
Beneficidrio Agéncia / Cédigo Beneficiario
MULTIFARMA COMERCIO E REPRESENTACOES LTDA CNPJ/CPF:21.681.325/0001-57 3523/0624608
TRES, 283-PARQUE NORTE-VESPASIANO/MG-CEP:33203-144 Newz s 3022175.7
‘dnta do Documento Nimero do documento Espécie Doc. Aceite Data do Processamento (=)  Valor do documento
© 18/03/2021 152585/3 DM N 19/03/2021 5.587,88
~ Carteira Espécie Quantidade Valor ()  Desconto
- 101-- REAL
Instrugio (Todas as informagBes deste blequeto s#o de exclusiva responsabilidade do Beneficidrio). {-)  Abatimento
Apos vencimento cobrar juros de 3% ao més () Mora
(+)  Outros Acréscimos
Apos vencimento cobrar Multa de 6%
=)  Valor cobrado

-~ ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS CPF/CNPJ: 19.692.755/0001-22
AVENIDA PADRE LEONARDO, 147
36415000 CONGONHAS - MG

Sacador / Avalista

EMN | 0337 |

Autenticacdo Mecanica

03399.06240 60800.000303 22175.701014 2 86240000558788

Local de Pagamento Vencimento
Pagavél em qualquer agéncia até o vencimento 18/05/2021
Beneficidrio Agéncia/ Cédigo Beneficidrio
MULTIFARMA COMERCIO E REPRESENTACOES LTDA CNPJ/CPF:21.681.325/0001-57 3523/0624608
Data do Documento | Nomero do documento Espécie Doc. Aceite Data do Processamento Nosso Numero
19/03/2021 152585/3 DM N 19/03/2021 3022175-7
Carteira Espécie Quantidade Valor (=)  Valor do documento
101 - - REAL 5.587,88
Instrugdo (Tedas as informagbes deste bloqueto sao de exclus] resp Idade do Ber io). (-} Desconto
Apbs vencimento cobrar juros de 3% ao més
(-} Abatimento
+ Muilta
Apds vencimento cobrar Multa de 6% i .
(*) Mora
(=)  Valor cobrado

Pagador
ASSOCIACAC HOSPITALAR BOM JESUS CPF/CNPJ: 19.692.755/0001-22

AVENIDA PADRE LEONARDO, 147

368415000 CONGONHAS - MG

Sacador / Avalista

[T

utenticagdo Mecanica



31,/95/2021 - BANCO DO BRASIL - 1@:42:08
179301793 eeel

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A.

B3399962495080909038324624591911885299990442969
BENEFICIARIO:

MULTIFARMA COMERCIO E REPRESENTACOE
NOME FANTASIA:

MULTIFARMA COMERCIAL LTDA

CNPJ: 21.681.325/€001-57
BENEFICIARIO FINAL:

MULTIFARMA COMERCIO E REPRESENTACOE
CNPJ: 21.681.325/0001-57

PAGADOR:

ASSOCIACAD HOSPITALAR BOM JESUS
CNPJ: 19.692.755/0001-22

NR. DOCUMENTD ’ 52.8e3
DATA DE VENCIMENTO 23/e5/2021
DATA DO PAGAMENTO 28/@5/2021
VALOR DO DOCUMENTO 4.420,00
JUROS/MULTA 287,30
VALOR COBRADO 4.707,30
NR.AUTENTICACAO B.335.91A.3E6.DE@.214

Central de Atendimento BB

4004 6001 Capitais e regioes metropolitanas
0800 729 0001 Demais localidades.

Consultas, informacoes e servicos transacionais.

SAC BB
0800 729 722
Informacoes, reclamacoes, cancelamento de

produtos e servicos.

Ouvidoria

0800 729 5678

Reclamacoes nao solucionadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
8800 729 0088

Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Ouvidoria.

—~
C

Ma




[ ORDEM DE COMPRA

Nimero: 23895

Associagdo Hospitalar Bom Jesus
Endereco : Av. Padre Leonardo
Bairro : Centro Cidade : Congonhas
CEP :36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax.:
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento

147

) NORMAL
UF: MG Data:  23/04/2021
Péagina N° : 1

Fornecedor : MULTIFARMA COM E REPRESENTACOES LTDA
Enderego : MORRO PARQUE NORTE -

UF:MG CEP:30710-140 Tel. : (31)2522-8145 Fax. :

CNPJ 21.681.325/0001-57

Bairro : Cidade : VESPASIANO

Contato :

Solicitamos o fornecimento do(s) seguinte(s) material(is), nas condigdes abaixo estabelecidas :

Cédigo Qtde. Unid. Descrigdo Marca DtPrevEntr. Prego Unit. Desconto Prego Total
34 100 FR  IMIPENEM 500MG + CILASTATINA SODICA 500 MG 2610412021 22,8800 0,0000 2288,00
24 600 AM  COMPLEXO B 26/0412021 2,0800 0,0000 1248,00
12480 50 FR  CEFEPIME 1 GRAMA 26/04/2021 17,6800 0,0000 884,00
Total 4.420,00
’__ A
brefo Valor do Frete : (CIF) Total Geral : 4.420,00
Local de Entrega : RUA PADRE GURGEL 130 - CENTRO CONGONHAS MG 36410-072
Hordrio : 09:00 as 17:00 Horas
Condigdo de Pagamento : 30 DIAS Condigéo de Entrega : 4
Tipo de Cobranga : BOLETO BANCARIO Solicitante : N° 2658 - CLEMILDA M. DE PAULA
Autorizagao Comprador
= I, )J *«5 - g
(f‘t-v faVaVatiTa) _,QJ,\ ARA AL Copn
MARIA ANGELA MIRANDA BARBOSA \“jﬁ ANGELA MIRANDA BARBOSA Keila N. G. Albuquergue
23/04/2021 - 11:57 Diretora Administrativa
ity ; s
RS

23/04/2021 11:56:32

N

40"

Departamento financeirr

Hospital Bom Jesus
L[k [ Q084
291 UA | A5

e

GestHos (modcomp) 1.0.694



saalE || [T

; - DA
MULTIFAL. 1A COMERCIO E REPRESENTACOESLTDA | 7 ENTRA
B CHAVEDEACESSO 3121 0421 6813 2500 0157 5500 1000 1560 4113 1946 4631
Avenida TRES, 283 - PARQUE NORTE Ne 156041 CONSULTA DE AUTENTICIDADE NO PORTAL NACIONAL DA NF-E
Vespasiano - MG - CEP: 33.203-144 - FONE: (31) 2522-8170 serie 1 WWW.NFE.FAZENDA.GOV.BR/PORTAL
OU NO SITE DA SEFAZ AUTORIZADORA
sac@multifarma.com.br FOLHA 1/1
yg&?ﬁm& adquirida ou recebida de terceiros PROT. DE AUTORIZACAO 131214127523667 23/04/2021 15:29:38
CRT (Cédigo de Regime Tributirio) INSCRICAQ ESTADUAL INSC. ESTADUAL SUBST. TRIBUTARIA | CNPICPF _
3 - Regime Normal [06248591 80029 L 21.681.325/0001-57
DESTINATARIO/REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL CNRICPE DATA DF EMISSAO
ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS 19.692.755/0001-22 23/04/2021
ENDERECO BAIRRO 3 IDATA DE ENTEADA/SAIDA
AVENIDA PADRE LEONARDO, 147 (0] 36.415-000 23/04/2021
MUNICIPIO PAIS FONEFAX lx.\'scmcno ESTADUAL 1HORA DE ENTRADA/SAIDA
Congonhas MG Brasil l(3 1)3732-3229 15:31:44

! VALORLIQUIDQES 27 i o
4.420,00

] VENCIMIENTO N[ - VALOR

N (<11 )

CAL%(FJ%D Igbi?gg%‘v S VALO IC™MS AS ICMS STITUICAD DO ICMS DE SUBSTITUICAC VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
BASE DE CALCUL! 1. 'ALOR DO ICM: BASE DE CALCULO DO ICMS DE SUB! Al VALOR B JCA YALOR TOTA
4.420,00 605,28 | 0.00 0,00 4.420,00
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR TOTAL DO IP1 VLR APROX DOS TRIBUTOS VALOR TOTAL DA NOTA
00/ 00] 0,00/ 000/ ; 052 4.420,00
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAQ SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF CNPJ
JC LOGISTICA E TRANSPORTE LTDA Sagtane | 02.510.579/0001-68
1 1 N A "ADUAL
RUA HENRIQUE DINIZ 600 NOVA CACHOEIRINHA | Bala Horizonte MG 0010648710068
QUANTIDADE ,mCEE MARCA NUMERACAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
1 caixa : 0 7,880 7,880
L AS|
ST_LeL

[IPENEM + CILASTATINA SODICA 30042094 2,288,00 274,56 | 2.288,00 | 274,56 0,00 [12,00{ 0,00

(GENERICO) 500 MG + 500 MG PO INJ IV CX 25

1010038

26 1%

[Lt: 009108 | Qnt: 4.0 | Fab: 13/05/2020 | Val:
[30/04/2022 | VPMC: 2354.46
LT:009108 Val:30/04722 CX:4
1030005 |aYPLEX B INJ.(POLIVITAMINICO + 30045090 0/00 |5102| CX | 6,0000 | 208,0000 1.248,00 224,64 | 1.248,00 | 224,64 0,00 |18,00] 0,00
ICOMPLEXO B) CX C/100 AMP 2ML

[Lt: 21010054 | Qut: 6.0 | Fab: 19/03/2021 | Val:

- vel
STelt 31/01/2023 | VPMC: 82.24
LT:21010054 Val:31/01/23 CX:6
1010011 CLORIDRATO DE CEFEPIMA (GENERICO) 1G | 30042059 0/00 | 5102 | CX | 1,000 | 884,000 88400 | 10608 | 884,00 | 10608 | 0,00 [12,00] 0,00

[PO P/ SOL INJ IV/IM CX C/50 FA
259 "5‘ [Lt: 009161 | Qnt: 1.0 | Fab: 12/10/2020 | Val:
= 130/09/2022 | VPMC: 2920.68
LT:009161 Val:30/09/22 CX:1

Recebemos 2 mercadonaseaﬁ ;

DADOS ADICIONAIS

TNFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERV)}

OC 23895Vends genericos con. mcmszzooz Alinea b.8 art. 42 Parte Geral do RICMS 1 A
2002. Op 1a modalidade nao p 1 | NOME i
: e, O

NF-< emitida pelo Oob]-NFE - hitp-/www.ookj.com.br



mailto:saC@muttlfarma.com.br

Recibo do pagador

& Santander|EEN
Local de Paga'l-ento Vencimento
Pagavél ei~ qualquer agéncia até o vencimento 23/05/2021
Beneficidrio Agéncia / Codigo Beneficidrio
- MULTIFARM, . COMERCIO E REPRESENTACOES LTDA CNPJ/CPF:21.681.325/0001-57 - 3523/0624608
TRES,283-PARQUE NORTE-VESPASIANO/MG-CEP:33203-144 TR 3024624-5
Dala do Documento Numero do documento Espécie Doc Aceite Data do Processamento (=)  Valor do documento
23/04/2021 156041/1 DM N 23/04/2021 4.420,00
Carteira Espécie Quantidade Valor (-) Desconto
101 - - REAL
Instrucdio (Todas as informagdes deste blogueto s&o de exclusiva responsabilidade do Beneficiario). {-)  Abatimento
Apds vencimento cobrar juros de 3% ao més (*)  Mora
=) (+)  Outros Acréscimos
Ap6s vencimento cobrar Multa de 6%
(=) Valor cobrado
Pagador
ASSOCIACAQC HOSPITALAR BOM JESUS CPF/CNPJ: 19,692.755/0001-22
AVENIDA PADRE LEONARDOQ, 147
36415000 CONGONHAS - MG
Sacadcr/ Avalista
Autenticagio Mecnica
& Santander| JEERAN 03399.06240 60800.000303 24624.501011 8 86290000442000
« scal de Pagamento Vencimento
Pagavél em qualquer agéncia até o vencimento 23/05/2021
Beneficidrio Agéncia / Codigo Beneficiario
* MULTIFARMA COMERCIO E REPRESENTACOES LTDA CNPJ/CPF:21.681.325/0001-57 3523/0624608
Data do Documento | Numero do documento Espécie Doc. Aceite Data do Processamento Nosso Nimero
23/04/2021 156041/1 DM N 23/04/2021 3024624-5
Carteira Espécie Quantidade Valor (=)  Valor do documento
101-- REAL 4.420,00
Instrucdo (Todas as informacdes deste bioqueto séo de exclusiva responsabilidade do Beneficiario) (=) Desconto
Ap6s vencimento cobrar juros de 3% ao més R
(¥)  Multa
Apbs vencimento cobrar Multa de 6%
(*)  Mora
{=)  Valor cobrado

Pagador

ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS CPF/CNPJ: 19.692.755/0001-22
AVENIDA PADRE LEONARDO, 147
36415000 CONGONHAS - MG

Sacador / Avalista

e

utenticaciio Mecanica




Péagina N° 1
N° da Coleta de Pregos: 8280

Resumo do Mapa de Coleta de Precos
Data da Coleta de Precos : 23/04/2021

ValorTotal Cond. de Pagamento  Cond, de Entrega
Cddigo Descrigo do Item Qtde. Un. Prego Unit. Prego Total Marca Justificativa
193 MULTIFARMA COM E REPRESENTACOES LTDA 4420,0000
12480CEFEPIME 1 GRAMA 50 FR 17,6800 884,0000 MELHOR PRECO
44COMPLEXO B 600 AM 2,0800 1248,0000 MELHOR PRECO
24IMIPENEM 500MG + CILASTATINA 100 FR 22,8800 2288,0000 MELHOR PRECO
495GLOBAL HOSPITALAR IMPORTAGAO E 83448,3200
22877 ENOXAPARINA SODICA 40MG/0,4 1800 UN 46,3000 83340,0000 MELHOR PRECO
272SACCHAROMYCES BOULARII 200 cp 0,5418 108,3200 MELHOR PRECO
19VALE COMERCIAL LTDA 300,0000
99888 SACARATO DE HIDROXIDO 15 EV 20,0000 300,0000 MELHOR PRECO
961 CQMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTDA 2828,0000
99983ANFOTERICINA B - 50 MG - EV 100 EV 27,4000 2740,0000 MELHOR PRECO
587HALOPERIDOL 5MG 400 cP 0,2200 88,0000 MELHOR PRECO
230ATIVA MEDICO CIRURGICA EIRELI 26580,8000
- 12858 AMOXICILINA+CLAVULANATO 1G + 60 FR 32,8900 1873,4000 MELHOR PRECO
:12671MEROPENEM 1GR FRASCO IV 1000 UND 24,6074 24807,4000 MELHOR PRECO
( ‘SGPERMEDIDA DISTRIBUIDORA HOSPITALAR 4802,2000
447METADONA (CLORIDRATO) 5MG 1200 cp 0,9235 1108,2000 MELHOR PRECO
. 13SALBUTAMOL SPRAY 200 UN 18,4700 3694,0000 MELHOR PRECO
727BIOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES LTDA 1005,8200
12861 COLAGENASE 1,2U/G POM 60 UN 11,0854 662,1240 MELHOR PRECO
12844 CURATIVO DE ALGINATO DE 20 UN 17,1848 343,6960 MELHOR PRECO
459REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE 2400,0000
1084AGUA DESTILADA AMPOLA COM 8000 AM 0,3000 2400,0000 MELHOR PRECO

utorizado Por : Valor Total da Coleta : 125.785,1400
1/04/2021 13:53:49 : GestHos (modcomp) 1.0.694




23/04/2021 13:58:29

Mapa de Coleta de Pregos Régina e !
N° da Coleta de Pregos : 8280
U NI Data da Coleta de Pregos : 23/04/2021

Categoria(s) MATERIAL MEDICO HOSPITALAR- ALMOXARIFADO - ANTIDIARREICOS - MEDICAMENTO - OUTROS - ANTIDOTOS - NORMAL

1247 - MEDICAMENTAL HOSPITALAR 961 - COMERCIAL CIRURGICA 790 - SUPERMEDICA DISTRIBUIDORA | Justificativa Ultima Compra | P. Max.

V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 1000,00
Descrigdo Qude.| Qtde. |Un.| Pr. Unit. |Marca Qtde. (Un. Pr. Unit. | Marca Qtde. (Un.|  Pr. Unit. [Marca Qtde. | Vir. Unit.| Compra
[AGUA DESTILADA AMPOLA COM 10ML AM 8000 | 8000 | AM 0,0000 8000 AM 0,3696 8000 AM 0,4544 2000 0,2750[  0,2000
AMOXICILINA+CLAVULANATO 1G+ _ FR 60 80| FR 0,0000 60| FR 0,0000 80| FR 0,0000 60| 27,5000 8,7200
ANFOTERICINA B - 50 MG - EV EV 100 100 EV 0,0000 100| EV[{ZiaTant 100 EV 0,0000 MELHOR PRECO 25 25,0000 0,0000
CEFEPIME 1 GRAMA FR 50 50| FR 19,8000 50 FR 23,5000 50| FR 33,4000 500 19,8000/ 41,8300
COLAGENASE 1,2U/G POM DERMATO UN 60 60| UN 14,9100 60| UN 0,0000 60| UN 0,0000 100] 14,6010 1,3000
COMPLEXO B AM 600 600 AM 0,0000 600| AM 0,0000 600 AM 3,5525 1200 1,4000]  0,0074
CURATIVO DE ALGINATO DE CALCIO UN 20 20| UN 0,0000 20| UN 0,0000 20| UN 0,0000 20 8,7000 0,0000|
ENOXAPARINA SODICA 40MG/OAML UN 1800 1800 [ UN 0,0000 1800 UN 0,0000 1800 UN 0,0000 400 26,6900/  4,0500
HALOPERIDOL 5MG CP 400 400 | cp 0,0000 400 CP |FEETHE 400 CP 0,2081 MELHOR PRECO 60 0,6185 0,0000
IMIPENEM 500MG + CILASTATINA __ FR 100 100 FR 0,0000 100 FR 0,0000 100| FR 24,1610 140  21,7100] 62,2400

_|MEROPENEM 1GR FRASCO IV UND 1000 1000 [UND 40,6500 1000 | UND 38,7700 1000 | UND| 70,9100 300 29,9800 21,8800
METADONA (CLORIDRATO) 5MG CP 1200 1200 cP 0,0000 1200| CP 0,0000 1200 CP|fEf MELHOR PRECO 0 0,0000[  0,0000,
SACARATO DE HIDROXIDO FERRICO EV 15 15| EV 0,0000 16| EV 0,0000 15| EV 0,0000 1 14,4700 1,6660
SACCHAROMYCES BOULARII 100MG  GP 200 200 CP 0,0000 200 CP 0,0000 200 CP 0,6633 540 0,4600( 24700
SALBUTAMOL SPRAY UN 200 200| UN 0,0000 200/ UN 0,0000 200| UN|[EEpHT MELHOR PRECO 150 9,6301 0,1400
Total 0,0000 Total  2.828,0000 Total  4.802,2000
| A I I | | I
125785,1400 Qtde. Fornecedores daC.P.: 11 Qtde. Fornecedores ¢/ PregonaC.P.: g

Fornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Pregos Frete Autorizagio
MEDICAMENTAL HOSPITALAR LTDA 0,00
COGMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE 0,00 1
SUPERMEDICA DISTRIBUIDORA 0,00 et Data Assinatura

GestHos (modcomp) 1.0.694



Mapa de Coleta de Pregos

Grupo(s) MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS -

Calegoria(s) MATERIAL MEDICO HOSPITALAR- ALMOXARIFADO - ANTIDIARREICOS - MEDICAMENTO - OUTROS - ANTIDOTOS -

Pagina N° 1

N° da Coleta de Pregos : 8280

Data da Coleta de Pregos : 23/04/2021
NORMAL

Fornecedor

Cond. de Pagamento

Cond. de Entrega

BIOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES
GLOBAL HOSPITALAR IMPORTAGAOQ E
|REALPHARMA. ‘DISTRIBUIDORA DE

23/04/2021 13:58:43

Validade dos Pregos

0,00
0,00
0,00

727 - BIOHOSP PRODUTOS 485 - GLOBAL HOSPITALAR IMPORTAGAO] 459 - - REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE | Justiricativs Oltima Compra | P. Max

V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00
Descrigdo Qude.| Qtde. |Un.| Pr. Unit. Marca Qtde. | un, Pr. Unit. |Marca Qtde. (Un.| Pr.Unit. [Marca | Qtde. [W Compra
[AGUA DESTILADA AMPOLA COM ToWML AW 5005 8000 [ AM 0,0000 8000 AM 0,0000 8000 AM[[TEoOE MELHOR PRECO 2000 02750 0,000
AMOXICILINA+CLAVULANATO 16+ FR 60 60 FR 33,3000 60| FR 38,5700 60| FR 0,0000 == 60| 27,5000
ANFOTERICINA B - 50 MG - EV BV 100 100 | EV| 13753800 100| EV 30,7400 100 Ev| 0,0000 T | %5 a0 0,0000
CEFEPIME 1 GRAMA FR 50 50| FR 17,9800 50| FR 28,4200 50| FR 0,0000 A 19,8000
COLAGENASE 1,2U/G POM DERMATO UN 60 60 60| UN 17,6000 60| UN 0,0000 MELHOR PRECO 100 14,6010 1,3000
COMPLEXO B M 00 600 600 AM 0,0000 600 AM sooo0| | 1200 1,4000(  0,0074
CURATIVO DE ALGINATO DE CALCIO UN 20 20 20| UN 0,0000 20 UN 0,0000 WEHORPRECO | 201 &:7000]
ENOXAPARINA SODICA 40MGIOA ML UN 1800 | 7800 UN 0,0000 1800 | UN 77 i [ 1800 UN | 00000]  [mevionrrEco | 400 26,6000]
HALOPERIDOL 5MG cP 400 400 | cp 0,0000 400| cP 400| cP 0,4100 80| 08185
IMIPENEM 500MG + CILASTATINA R 100 100 FR 36,4440 100 FR 100 FR 0,0000 R [ 21,7100|
MEROPENEM 1GR FRASCO v UND 1000 1000 [ UND 173,3280 1000 | UND 31,1600 1000 [UND 30,0000 T [ 20,9800,

" [METADONA (CLORIDRATO) 5MG — GF 1200 1200 | cp 0,0000 | 120 cp 0,0000 1200| CP| 0,0000 0| o000 0,0000
SACARATO DE HIDROXIDO FERRICO BV 15 15| BV 0,0000 15| EV 0,0000 15 EV 0,0000 —**h_‘hT‘TW
SACCHAROMYCES BOULARII100MG P 200 200 cP 0,0000 200 | CP [ HHT0jE 200/ CP| — 00000] |meonFrEcc 540 0,600
SALBUTAMOL SFRAY UN 200 200| UN 0,0000 200 UN 0,0000 200 UN 0,0000 D [ 9,6301]

Total  1.005,8200 Total 83.448,3200 Total  2.400,0000
| I I [ | [ I [ I |
\‘
) "i
G 2
2 | ey /
e (
(,\\' -.i (G ,}:’;/
Valor Total da Coleta de Pregos:  125785,1400 Qtde. Fornecedores da C.p. : 1

Qtde. Fornecedores ¢/ PregconaC.pP, : 9
-—_____[_ R -
Frete Autorizagiio

—

Data Assinatura

GestHos (modcomp) 1.0.694




Mapa de Coleta de Precos Pégina Ne 1
N° da Coleta de Pregos: 8280

Data da Coleta de Pregos : 23/04/2021

Grupo(s) MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS -
Categoria(s) MATERIAL MEDICO HOSPITALAR- ALMOXARIFADO - ANT IDIARREICOS - MEDICAMENTO - OUTROS - ANTIDOTOS -

NORMAL
280 - ATIVA MEDICO CIRURGICA EIREL! | 193 - MULTIFARMA com E 19 - VALE COMERCIAL LTDA Justificativa Ultima Compra
V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 1000,00 V. Min. Fatura : 500,00
Descrigio aue.| Qtde. [un.|  Pr. Unit. [Marca Qtde. [un. | Pr. Unit, [Marca Qtde. Un. [ Pr. Unit. | Marca
mﬁmmmcomnmm 8000.( 800D | AM 0,3279 8000 AM 0,0000 8000 Am 0,5500
AMOXICILINA+CLAVULANATO G+ FR 60 80( FR|[7 g 60| FR| 0,0000 60
ANFOTERICINA B - 50 MG -EV BV 100 100 EV 00000 ] 100| EV| 00000 | ool =
CEFEPIME 1 GRAMA FR 50 5[ FR| 255800 | FR|TTATREm 50 o
COLAGENASE 1,2U/G POM DERMATO UGN 60 60| UN| 10,0000 0,0000 [
[COMPLEXGB AM 600 600 AM 9,8200 : [T
CURATIVO DE ALGINATO DE CALGID UN 20 20 UN 0,0000 i
m’mmm—ﬁ 1800 _WW ==

HALOPERIDOL 5MG cP 400 400| CcP 0,0000

IMIPENEM 500MG + CILASTATINA — FR 100 100 FR 24,7800 by 222]8800

MEROPENEM 1GR FRASCO IV UND 1000 7000 [UND [ 4T | oo0]ump 35,3600 1000 [ UND 0,0000

METADONA (CLORIDRATO)6MG 6P 1200 | 1200 | Gp 00000 |~ 1am0| cp 00000 | 200 Gp 00000
SACARATO DE HIDROXIDO FERRICO EV 15 15[ EV 0,0000 5] V[ opooo] i L T ) —
| SACCHAROMYCES BOULARIT T00VG—Gp 200 200 cP 00000 | 200 CP| oposo] 200/ cp 00000 |
SALBUTAMOL SFRAY UN 200 200 UN 00000/ [ oo U] 00000 | 200 UN 0,0000

Total  26.580,8000 Total  4.420,0000 Total 300,000
I [ l l I l

l [ [

Valor Total da Coleta de Pregos:  125785,1400 Qtde. Fornecedores daCpP.: 1

1
Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Pregos

Qtde. Fornecedores ¢/ Pregonac.p, :

Data Assinatura
GestHos (modcomp) 1.0.A94




COLETA DE PRECOS

=S !Ji“r"ﬂ'ﬁl.
[“mm] Associagiio Hospltalar Bom Jesus Nimero da C.P,
ey SLIEITI

H 8280 133
Enderego ; Av. Padre Leonardo Ne:147 - 147
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG Data da C.P, ; 23.04.2021
CEP :36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax :
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento
E-Mail : ahbjcompras@gmail.com
Fomec. : 1247 MEDICAMENTAL HOSPITALAR LTDA
Enderego : VIAANHANGUERA N2 : SN - Bairro : PARQUE RESIDENCIAL CANDIDO Cidade : RIBEIRAD PRETO
UF:5P CEP:14093-500 Tel.: Fax: Contato:
CNPJ : 31.378.288/0001-66
- Favor informar o prego por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.
Atender as seguintes solicitagBes ao receber a Ordem de Compra:
- Indicar o ndmero da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspondénclas.
- Autori ofornecimento mediante as condigSes estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:
1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiracio.
2) Enviar laudos dos medicamentos, saneantes e materials 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 parciaimente.
Codigo  Qtde. Unid. Descrigio Cotaglio do Fornecedor ObservagGes
Marca Unid. Qtde. Pr.Unit.  Pr.Total
24 100 FR IMIPENEM 500MG + CILASTATINA SODICA 500 MG
44 600 AM COMPLEXO B
13 200 UN SALBUTAMOL SPRAY
447 1200 cp METADONA (CLORIDRATO) 5MG
1064 8000 AM AGUA DESTILADA AMPOLA COM 10ML
587 400 cp HALOPERIDOL 5MG
12861 60 UN COLAGENASE 1,2U/G POM DERMATO
99989 100 EV ANFOTERICINA B - 50 MG - EV
12959 60 FR AMOXICILINA+CLAVULANATO 1G + 200MG FRS/AMP
99988 15 EV SACARATO DE HIDROXIDO FERRICO 20MG/ML SOL INJ EV
12944 20 UN CURATIVO DE ALGINATO DE CALCIO 10X10
27 200 cp SACCHAROMYCES BOULARII 100MG
12480 50 FR CEFEPIME 1 GRAMA teuto
22877 1800 UN ENOXAPARINA SGDICA 40MG/0,4 ML SOL IN) 1300
12671 1000 UND MEROPENEM 1GR FRASCO IV hiaclimico Loon

*** Atenglo, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

Sdo as seguintes as nossas condigh es de venda para o materlal acma

Frete :

Pregos Vilidos Até :
Prazo de Entrega ;
Condigdo de Pagamento :
Outras Informagdes ; meropenam acabando




l_ - -.-_. ] COLETA DE PRECOS

Associagiio Hospitalar Bom Jesus Nimero da C.p. : 8280 133
™ Enderego : Av. Padre Leonardo Ne:147 - 147
Balrro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG Data da C.P. : 23.04.2021
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax:
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc, Estadual ; Isento
E-Mail : ahbjcompras@gmail.com
Fornec. : 727 BIOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES LTDA
Endereco : AV Presidente Tancredo Neves  N2:3269-  Balrro : CASTELO Cidade : Belo Horizonte
UF:MG CEP:31330-430 Tel.:(31)3071-0667 Fax: Contato : Pablo
CNPJ : 18.269.125/0001-87
- Favor informar o prego por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca,
Atender as seguintes solicitagBes ao receber a Ordem de Compra:
- Indicar o ndmero da Ordem de Compra nas Notas Flscals, Faturas e Correspondéncias,
- Autori o forneci mediante as condicBes estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:
1) Produtos com validade minima de 01 ano para explragdo.
2) Enviar laudos dos medicamentos, saneantes e materials médico-hospitalares,
3) Ar dos adequad para evitar quebras e temperatura indicada pelo fabricante,
- Reservamo-nos o direito de cancelar a Ordem de Compra total ou parcialmente,
Cédigo  Qrde. Unld. Descrigio Cotagio do Fornecedor ObservagBes
Marca Unid. Qtde. Pr. Unit.  Pr. Total
24 100 FR IMIPENEM 500MG + CILASTATINA SODICA 500 MG UNIAO / €X | = TEMO FR
44 600 AM COMPLEXO B
13 200 UN SALBUTAMOL SPRAY
447 1200 cp METADONA (CLORIDRATO) SMG
1064 8000 AM AGUA DESTILADA AMPOLA COM 10ML
587 400 Cp HALOPERIDOL 5MG
12861 60 UN COLAGENASE 1,2U/G POM DERMATO
99989 100 EV ANFOTERICINA B - 50 MG - EV
12959 60 FR AMOXICILINA+CLAVULANATO 16 + 200MG FRS/AMP
99988 15 EV SACARATO DE HIDROXIDO FERRICO 20MG/ML SOL INJ EV \
12944 20 UN CURATIVO DE ALGINATO DE CALCIO 10X10 CREMAER / CX 10 - ALc LIN
272 200 cp SACCHAROMYCES BOULARII 100MG d
12480 50 FR CEFEPIME 1 GRAMA TEUTD /Cx 50
22877 1800 UN ENOXAPARINA SéDlCA#OMGIﬂ,d MLSOL INJ
12671 1000 UND MEROPENEM 1GR FRASCO IV WYETH / CX 10

*** Atencdo, Sr.[a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

SHo as segulntes as nossas condi de venda para o material acima
Frete :

Pregos Vilidos Até :
Prazo de Entrega :
Condigdo de Pagamento :

Outras Informagdes :



mailto:Ihblcompras@lemal!.com

COLETA DE PRECOS

Assoclagfio Hospitalar Bom Jesus Nimero da C.p, : 8280 133
Enderego : Av. Padre L d Ne:147 - 147
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG Data da C.P. : 23.04.2021

CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax:

CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc, Estadual : Isento

E-Mall : ahbjcompras@gmail.com

Fornec. : 290 ATIVA MEDICO CIRURGICA EIRELI

Enderego : Avenida Vereador Ray do Hargreaves N%: -  Balrro : Milho Branco  Cidade : Julz de Fora
UF:MG CEP:36083-770 Tel.: (11)3892-0054 Fax: Contato : (32) 2101-1556

CNPJ : 09,182.725/0001-12

- Favor informar o prego por unlidade, q idade por fcalxa e marca.

Atender as seguintes sollcitagBes ao receber a Ordem de Compra:

- Indicar o nimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscals, Faturas e Correspondénclas,
- Autorlzaremos o fornecl, di as condi¢Bes estabelecidas e dendo as normas abalxo discriminadas:

1) Produtos com validade minima de 01 ano para explragdo.
2) Enviar laudos dos medi 2 e materlals médico-hospitalares.
3) Arr dos adi ji para evitar quebras e temperatura Indicada pelo fabricante.

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

Cédige  Qtde. Unid. Descrigio Cotagdo do Fornecedor Observagdes
Marca Unid. Qtde. Pr.Unit. Pr. Total
24 100 FR IMIPENEM S00MG + CILASTATINA SODICA 500 MG
a4 600 AM COMPLEXO B
13 200 UN SALBUTAMOL SPRAY
447 1200 cp METADONA (CLORIDRATO) 5MG
1064 8000 AM AGUA DESTILADA AMPOLA COM 10ML
587 400 CP HALOPERIDOL SMG
12861 60 UN COLAGENASE 1,2U/G POM DERMATO
99989 100 EV ANFOTERICINA B - 50 MG - EV
12959 60 FR AMOXICILINA+CLAVULANATO 1G + 200MG FRS/AMP
99988 15 EV SACARATO DE HIDROXIDO FERRICO 20MG/ML SOL INJ EV
12944 20 UN CURATIVO DE ALGINATO DE CALCIO 10X10
272 200 cp SACCHAROMYCES BOULARII 100MG
12480 50 FR CEFEPIME 1 GRAMA
22877 1800 UN ENOXAPARINA SODICA 40MG/0,4 ML SOLINJ
12671 1000 UND MEROPENEM 1GR FRASCO IV
“** Atenglo, Sr.(a) F dor{a), P h os campos de cor verde

530 as seguintes as nossas condi¢des de venda para o material acima
Frete : y '
Pregos Vélidos Até :
Prazo de Entrega :
Condigdo de Pagamento :
Outras Informagbes :




LT COLETA DE PRECOS
- Assocagio Hospitalar Bom Jesus Nimero da C.P. 8280 133

Endereco : Av, Padre Leonardo Ne:147 - 147
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG - Data da C.P. : 23.04.2021

CEP: 36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax:

CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento

E-Mall : shbjcompras@gmall.com

Fornec. 730 SUPERMEDICA DISTRIBUIDORA HOSPITALAR EIRELL!

Endereco : RUA C-159, QD.297,10TE20 N2:674- Balrro : JARDIM AMERICA  Cidade :
UF:MG CEP: Tel:(62)3928-8962 Fax: Contato:

CNPJ : 06.065.614/0001-38

- Favor informar o prego por unidade, Jade por embalagem/calxa e marca,

Atender as seguintes solicitagBes ao receber a Ordem de Compra;

- Indicar o nimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscals, Faturas e Carrespondéncias,
- Autori. o forneci di as condlgB tabelecidas e dendo as normas abalxo discriminadas:

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragiio,
2} Enviar laudos dos medi G e materials médico-hospltal
A fos adequad te para evitar quebras e temperatura Indicada pelo fabrl

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

Cédigo  Qtde. Unid. Descrigio Cotagiio do Fornecedor Observaces
Marca Unid. Qtde. Pr. Unit.  Pr. Total
24 100 FR IMIPENEM 500MG + CILASTATINA SODICA 500 MG
a4 600 AM COMPLEXO B
13 200 UN SALBUTAMOL SPRAY
a47 1200 cP METADONA (CLORIDRATO) 5MG
1064 8000 AM AGUA DESTILADA AMPOLA COM 10ML
587 400 cP HALOPERIDOL 5MG
12861 60 UN COLAGENASE 1,2U/6 POM DERMATO
99989 100 EV ANFOTERICINA B - 50 MG - EV
12959 60 FR AMOXICILINA+CLAVULANATO 1G + 200MG FRS/AMP
99988 15 EV SACARATO DE HIDROXIDO FERRICO 20MG/ML SOL IN) EV
12944 20 UN CURATIVO DE ALGINATO DE CALCIO 10X10
72 200 cp SACCHAROMYCES BOULARII 100MG CFARMA
12480 50 FR CEFEPIME 1 GRAMA ALROBINDO
22877 1800 UN ENOXAPARINA SODICA 40MG/0,4 ML SOL IN)
12671 1000 UND MEROPENEM 1GR FRASCO IV AEL 1000

*** Atengdo, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

Slo as seguintes as nossas condigdes de venda
Frete : CIF

Pregos Vilidos Até : ENQUANTO DL
Prazo de Entrega : ATE 7 DINS UTEIS
Condigdo de Pagamento ; AVISTA

Outras InformagBes :

ara o materlal acima




COLETA DE PREGOS

*** Atenglo, 5r.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

Assodlaglio Hospltalar Bom Jesus Ndmero da C.P. : 8280 133
Endereco : Av. Padre Leonardo Ne:147 - 147
Balrro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data da C.P, : 23,04.2021
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax:
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc, Estadual : Isento
E-Mall : ahbjcompras@gmail.com
Fomec. : 193 MULTIFARMA COM E REPRESENTACOES LTDA
' Enderego : MORRO PARQUE NORTE Ne: - Balrro: Cidade : VESPASIANO
UF:MG CEP:30710-140 Tel.: (31)2522-8145 Fax: Contato:
CNPJ : 21.681.325/0001-57
- Favor informar o prego por unidade, quantidad: por embalagem/caixa e marca.
Atender as segul licitagBes ao ber a Ordem de Compra:
- Indicar o nimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspondéncias,
- Autorizaremos o fomecimento mediante as condigBes estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:
1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragiio,
2) Enviar laudos dos medicamentos, saneantes e materials médico-hospltalares.
3) Ar los adequad para evitar quebras e temperatura indicada pelo fabricante,
“*'Reservamo-nos o direito de cancelar a Ofdem de Compra total ou parcialmente.
Cédigo  Qude. Unid. Descrigio Cotagdo do Fornecedor Observagdes
Marca Unid. Qtde, Pr.Unit. Pr, Total
24 100 FR IMIPENEM S500MG + CILASTATINA SODICA 500 MG i 2788,00000]
a4 600 AM COMPLEXO B RORGA  1248,00000)
13 200 UN SALBUTAMOL SPRAY 10,0000
447 1200 cp METADONA (CLORIDRATO) 5MG 3
1064 B00O AM AGUA DESTILADA AMPOLA COM 10ML
587 400 cp HALOPERIDOL 5MG
12861 60 UN COLAGENASE 1,2U/G POM DERMATO
99989 100 Ev ANFOTERICINA B - 50 MG - EV
12959 60 FR AMOXICILINA+CLAVULANATO 16G + 200MG FRS/AMP
99988 15 EV SACARATO DE HIDROXIDO FERRICO 20MG/ML SOL INJ EV
12944 20 UN CURATIVO DE ALGINATO DE CALCIO 10X10
272 200 cp SACCHAROMYCES BOULARII 100MG
12480 50 FR CEFEPIME 1 GRAMA BIOCHIBAICO
22877 1800 UN ENOXAPARINA SODICA 40MG/0,4 ML SOL INJ
12671 1000 UND MEROPENEM 1GR FRASCO IV BIOCHIMICO

SHo as segulntes as nossas cond
Frete :

cles de venda
CIF

para o materlal acima

Pregos Vilidos Até : 26/01/21
Prazo de Entrega : 24 HS
Condicdo de Pagamento : 30 DIAS OV 15/30 DIAS

Outras Informagdes :



mailto:Ihblcompras@gmall.com

) gl ™' COLETA DE PRECOS

Assoclagio Hospitalar Bom Jesus Nimero da C.P. ; 8280 133
TN ¥ Enderego : Av. Padre Leonardo N2:147 - 147

Balrro ; Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data da C.P. : 23.04.2021

CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax :

CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc, Estadual : Isento

E-Mall : ahbjcompras@gmail.com

Fomec. : 961 COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTDA

Enderego : PRACA EMILIO MARCONATO N2:100- Balrro: GALPAO G22. Cidade : JAGUARIUNA
UF:SP CEP:13820000 Tel.: Fax: Contato:

CNPJ : 67.729.178/0004-91

- Favor Informar o prego por unidade, quantidade por embalagem/calxa e marca,
Atender as seguintes solicitagBes ao receber a Ordem de Compra:

~Indicar o nimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscals, Faturas e Correspondénclas.
- Autorizaremos o fornecimento medi as condlgBes estabelecidas e atendendo as abaixo discriminadas:

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expirago.
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.

Cédigo Qtde.  Unid.,  Descrigio Cotaglio do Fornecedor Observagles
Marca Unid. Qtde. Pr. Unit, Pr. Total
24 100 FR IMIPENEM 500MG + CILASTATINA SODICA 500 MG
aq 600 AM COMPLEXO B
13 200 UN SALBUTAMOL SPRAY
447 1200 cp METADONA (CLORIDRATO) SMG
1064 8000 AM AGUA DESTILADA AMPOLA COM 10ML
587 400 CP HALOPERIDOL 5MG
12861 60 UN COLAGENASE 1,2U/G POM DERMATO
99989 100 EV ANFOTERICINA B - 50 MG - EV
12959 60 FR AMOXICILINA+CLAVULANATO 1G + 200MG FRS/AMP
95988 15 BV SACARATO DE HIDROXIDO FERRICO 20MG/ML SOL INJ EV
12944 20 UN CURATIVO DE ALGINATO DE CALCIO 10X10
2n 200 CP SACCHAROMYCES BOULARII 100MG
12480 50 FR CEFEPIME 1 GRAMA
22877 1800 UN ENOXAPARINA SGDICA 40MG/0,4 ML SOL INJ

12671 1000 UND MEROPENEM 1GR FRASCO IV
*** Atencllo, Sr.(a) Fornecedor{a), Preencher somente os campaos de car verde

580 as segulntes as nossas condighes de venda
Frete :

Pregos Villdos Até :
Prazo de Entrega :
Condiglio de Pagamento : 30 dias
Outras Informagbes ; Faluramento

ara o material acima




2 C PROPOST/ L VENDA

GLOBAL PEDIDO:256505
NEGOCIAGAO:30 DIAS BOLETO EMISSAO: 23/04/21 10:12
EMPRESA: GLOBAL HOSPITALAR IMPORTACAO E COMERCIO VENDEDOR: 57-LIVIA SANTOS
CNPJ: 12.047.164/0001-53 IE:
END: R JOSE MARIA DE LAGERDA, 1900 CIDADE: CONTAGEM / MG
CLIENTE: 659-HOSPITAL BOM JESUS / ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
CNPJ: 19.692.755/0001-22 IE:
END; AV PADRE LEONARDO, 147 | : BAIRRO: CENTRO.
CIDADE: CONGONHAS I MG FONE: (5531) 3732-3229 CEP: 36.410-070
copeo| = DESCRghe | MARCA _ [UN| QiD | VIRUNT | VLRTOT
9668 [HALOPERIDOL MG CX G/ 200CPR (HALO)(C1) CRISTALIA GP | 400,00 0,2700 108,00
1600 [COLAGENASE S/CLORANFENICOL CX C/ 10BNG+ESPATULA 30G (KOLLAGENASE) CRISTALIA BG 60,00 17,6000 1.056,00
328 - |ANFOTERIGINA B 50MG GX C/ 25FA+DIL. 10ML (ANFOTERICIN B) CRISTALIA FA| 100,00 30,7400 3.074,00
2769  |[AMOXICILINA+CLAV. 1G/200MG IV CX C/ 10FA (GEN) EUROFARMA. FA 60,00 38,5700 2.314,20
136 |SACCHAROMYCES BOULARDII 100MG CX C/ 12CAP (REPOFLOR) LEGRAND CA| 204,00 0,5416 110,48
530 |CEFEPIMA CLOR. 1G IM/IV CX G/ 20FA (GEN) AUROBINDO FA 60,00 28,4200 1.705,20
3703 |ENOXAPARINA 40MG/0,4ML SC/IV CX C/ 10 SER. C/ DISP (GHEMAXAN) ; BIOMM UN| 180,00 46,3000 8.334,00
1705 |MEROPENEM 1G CX C/ 25FA (GEN) EUROFARMA FA | 1.000,00 31,1600] 31.160,00

'OTAL PRODUTOS 47.861,88

Esta proposta é vélida por 1 dla

Pagina 1 de1




COLETA DE PRECOS

Assoclagio Hospltalar Bom Jesus Nimero da C.P. 8280 133
Enderego : Av. Padre Leonardo N2:147 - a7
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data da C.P.:23.04.2021

CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3233 Fax :

CNP): 19.692,755/0001-22 Insc. Estadual : Isento

E-Mall ; ahbjecompras@gmail.com

Fornec. : 459 REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS LTDA
Endereo : RUA ARISTIDES FRANCISCO N2:800-  Bairro : SANTA MATILDE  Cidade : CONSELHEIRO LAFAIETE
UF:MG CEP:36415-000 Tel.:(31)3762-0444 Fax: Contato:Aniele

CNPJ : 05.561.973/0001-13

1ot hal 7,

- Favor informar o prego por unidade, q por g -aixa e marca.

Atender as segulntes solicitagdes ao receber a Ordem de Compra:

- Indicar o niimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspondéncias.
- Autorizaremos o fi i as condigh belecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragio.
2) Enviar laudos dos medicamentos, saneantes e materiais médico-hospitalares.
3)A dos ad damente para evitar quebras e temperatura Indicada pelo fabricante.

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

Cédigo !_nde. Unid. Descrigio Cotaglo do Fornecedor Observaglies
Marca Unid. Qtde. Pr. Unit. Pr. Total
24 100 FR IMIPENEM SOOMG + CILASTATINA SGDICA 500 MG
44 600 AM COMPLEXO B
13 200 UN SALBUTAMOL SPRAY
447 1200 cP METADONA (CLORIDRATO) 5MG
1064 8000 AM AGUA DESTILADA AMPOLA COM 10ML
587 400 cp HALOPERIDOL 5MG
12861 60 UN COLAGENASE 1,2U/G POM DERMATO
99989 100 EV ANFOTERICINA B - 50 MG - EV
12959 60 FR AMOXICILINA4CLAVULANATO 1G + 200MG FRS/AMP
99988 15 EV SACARATO DE HIDROXIDO FERRICO 20MG/ML SOL INJ EV
12944 20 UN CURATIVO DE ALGINATO DE CALCIO 10X10
272 200 CP SACCHAROMYCES BOULARII 100MG
12480 50 FR CEFEPIME 1 GRAMA FR 50
22877 1800 UN ENOXAPARINA SODICA 40MG/0,4 ML SOL INJ 1200
12671 1000 UND MEROPENEM 1GR FRASCO IV biochimico ) 1000 10,0000

*%% Atengdo, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

S#o as seguintes as nossas condigdes de venda para o materlal acima
Frete :

Pregos Vilidos Até :
Prazo de Entrega :
Condigdo de Pagamento :
Outras InformagBes :



mailto:ahblcompras@lgmal1.com

COLETA DE PRECOS

Assoclaglio Hospltalar Bom Jesus Nidmero da C.p, : 8280 133
Enderego: Av. Padre Leonardo Ne:147 - 147
Balrro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data da C.P. : 23.04,2021
CEP : 36415-000 Tel.: {31)3732-3233 Fax :
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento
E-Mail : ahbjcompras@gmail.com
Fornec. : 19 VALE COMERCIALLTDA
Enderego : Rua Pedro Caldas Rebelo N2 :205-  Balrro: Santa Dorotela  Cidade : Pouso Alegre
UF:MG CEP:37550-000 Tel :(35)3449-9950 Fax: Conftato: Fellpe
CNPJ : 71.336.101/0001-86
~ Favor Informar o prego por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca,
Atender as seguintes solicltagBes ao receber a Ordem de Compra:
- Indicar o nimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscals, Faturas e Correspondéncias.
- Autorizaremos o f imento mediante as condigd belecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:
1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragio.
2) Envlar laudos dos medi b & materials médico-hospitalares.
3)A dos ad d ite para evitar quebras e temp indicada pelo fabricante.
- Reservamo-nos o direito de cancelar a Ordem de Compra total ou parcialmente.
Cédige  Qude. Unid. Descrigdo Cotagdo do Fornecedor Obsarvagies
Marca Unid. Qtde. Pr.Unit.  Pr, Total
24 100 FR IMIPENEM 500MG + CILASTATINA SODICA 500 MG
44 600 AM COMPLEXO B
13 200 UN SALBUTAMOL SPRAY
447 1200 cP METADONA [CLORIDRATO) SMG
1064 8000 AM AGUA DESTILADA AMPOLA COM 10ML
587 400 CP HALOPERIDOL 5MG
12861 60 UN COLAGENASE 1,2U/G POM DERMATO
93989 100 eV ANFOTERICINA B - 50 MG - EV
12959 60 FR AMOXICILINA+CLAVULANATO 1G + 200MG FRS/AMP
99988 15 EV SACARATO DE HIDROXIDO FERRICO 20MG/ML SOL INJ EV
12944 20 UN CURATIVO DE ALGINATO DE CALCIO 10X10
272 200 CP SACCHAROMYCES BOULARII 100MG
12480 50 FR CEFEPIME 1 GRAMA
22877 1800 UN ENOXAPARINA SGDICA 40MG/0,4 ML SOL INJ
12671 1000 UND MEROPENEM 1GR FRASCO IV
*** AtengHo, Sr.(a) For dor(a), Preencher os campos de cor verde

5fo as segulntes as nossas condigBes de venda para o materlal acima
Frete :

Pregos Vilidos Até :
Prazo de Entrega :
Condigo de Pagamento : EFIMIR

Outras Informagdes : PED MIN RS 500,00




ERISET,

P4gina N° 1

N® do Pedido de Compra: 9153

Data do Pedido de Compra : 22/04/2021
NORMAL

Pedido de Compra

g

— T e e e s e e - e e

Cddigo Descrigido Estoque Ultima Compra Cons.Médio
Atual [anlmo ‘ Pt. Res. ’ Maximo |Fornecedor I Qtde. l Data Uit 3 Meses
1064 AGUA DESTILADA AMPOLA COM 10ML AM A 79 2341 3253 4662 0 0
12859 AMOXICILINA+CLAVULANATO 1G + 200MG  FR A 29 20 28 40 0 0
FRSIAMP :
99989 ANFOTERICINA B - 50 MG - EV Vv ¢ 20 6 6 12 0 (] 100 EV 25,9000 NORMAL
12480 CEFEPIME 1 GRAMA FR A 495, 21 36 42 0 0 50 FR | 198000 NORMAL ﬁ'_' _‘"‘:
12861 COLAGENASE 1.2U/G POM DERMATO UN ¢ 19 20 31 40 0 0 60 UN 14,6000 NORMAL
44 COMPLEXO B A B 3 112 156 224 0 0 600 AM 14000 NORMAL T
12944 CURATIVO DE ALGINATO DE CALCIO 10X10 UN ¢ 10 0 0 0 0 0 20 UN 8,7000 NORMAL T
22877 ENOXAPARINA SODICA 40MG/0,4 ML SOL INUN A 8 181 247 362 0 0 1800 UN 26,6900 NORMAL N
587 HALOPERIDOL 5MG cP ¢ 617 29 29 58 0 0 400 cP 05400 NORMAL Sk )
24 IMIPENEM 500MG + CILASTATINASODICA FR g 5 18 32 38 0 0 100 FR 21,7100 NORMAL G
500 MG ———-
12671 MEROPENEM 1GR FRASCO IV UND ¢ 1 162 234 324 0 0 1000 UND 29,9800 NORMAL
447 METADONA (CLORIDRATO) 5MG CP ¢ 0 0 0 0 0 0 1200 P 29,9600 NORMAL -
99988 SACARATO DE HIDROXIDO FERRICO EVv ¢ 2 6 6 12 0 15 EV 14,4700 NORMAL T
o @ o o . . "0 ew o oumoem T
272 SACCHAROMYCES BOULARII 100MG cP ¢ 0 106 148 212 0 0 200 cP 04600 NORMAL
13 SALBUTAMOL SPRAY UN ¢C 158 74 110 148 0 0 200 UN 9,6300 NORMAL T
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Valor Total : 127980,0500

Autorizagio

[ B RN ™
pata 020U, O\ e i Data___ | S
~ Depto. de Compras Administragio

R e e e e e momenss s asez) o e S ———

e e |

5 5?6;172_0?1“1_5‘55:_23 GestHos ( (&Todcamﬁs_'l—.d.gm



-

-

Fr

TN 12180 PR CEFEPME T GRAMA
1500 A4 AM COMPENOE < == .8
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31/e5/2e21 - BANCO DO BRASIL - 17:84:18
179301793 SEGUNDA VIA eee3
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

CLIENTE: ASSOCIACAO H BOM JESUS

AGENCIA: 1793-0 CONTA: 3.526-2
DATA DA TRANSFERENCIA 31/e5/2821
NR. DOCUMENTO 550.643.000.264.045
VALOR TOTAL 670,60

#%s2%%  TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: DIFARMIG LTDA

AGENCIA: ©643-2 CONTA: 264.045-7
NR. DOCUMENTO 551.793.000.603.526

NR.AUTENTICACAO 7.3C8.5A6.6C1.6A1.915

>
(4




T ]
i { ORDEM DE COMPRA —
Associagdo Hospitalar Bom Jesus
Enderecgo : Av. Padre Leonardo 147 - NORMAL |
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data : 300042021 |
CEP :36415-000 Tel.: (31)3732-3220 Fax.: 5
CNPJ: 19.692,755/0001-22 Insc. Estadual : Isento Péagina N°: 1
Fornecedor : DIFARMIG LTDA CNPJ :18.961.036/0001-60 i
Enderego: R TIBIRICA 400 - Bairro : JARDIM AMERICA Cidade : BELO HORIZONTE
UF: MG CEP:30455-010 Tel. : (31)3055-0712 Fax. : Contato : kKELUS
Solicitamos o fornecimento do(s) seguinte(s) material(is), nas condigées abaixo estabelecidas : f
Cédigo Qtde. Unid. Descrigao Marca DtPrevEnt. Prego Unit. Desconto Prego Total
2308 10LA  ALIMENTO NUTRICAO ENTERAL - SOYA MULTIFIBER 03/05/2021 67,0600 0,0000 670,60
ENTREGA 30/04/2021
FORMULA PADRAO PARA ENTERAL E ORAL
SABOR BAUNILHA - SOYA MULTI FIBER
SUGESTAO: NUTRISON - DANONE
Total 670,60
1
Frete : Valor do Frete : (CIF) Total Geral : 670,50
Local de Entrega : RUA PADRE GURGEL 130 - CENTRO CONGONHAS MG 36410-072
Horério : 09:00 &s 17:00 Horas
Condigdo de Pagamento : 30 DIAS Condigdo de Entrega : 2 DIAS
Tipo de Cobranga : BOLETO BANCARIO Solicitante : N° 2974 - TATIANE DE CLIVEIRA GOMES
Autoﬁzat;éo Comprador ’ [
8§ \ | I
{05 oo | L
mmmcﬁmmmgamaos,q . mmmsém MIRANDA BARBOSA Keila N. G. Albuguerg:
g i | Diretora Administrative
Associagao Hospitalar Bom Je

Departamento finance:”
Hospital Bom Jest”

()

}0/04/2021 07:55:40 GestHos (modzomp) 1.0.694
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HPUU LAANAVARNT M X V2 AFAAIND B | AR [
DOCUMENTO ] J ’ , | I
i AUXILIAR DA NOTA | J I l
" FISC RONICA -
. : RUA TIBIPICA, 400 _ CEALRLETRONIG '
B Bairre: JARDIM AMERICA 0-ENTRADA CHAVE DE ACESSO
& BELO HORIZONTE - MG - 36455-010 1-SAIDA 1 3121 0419 9510 3600 0160 5500 0003 1913 5917 9930 1478
D *f = Fone: (31)3055-0700 Fax: (31)3055-0700
war M'g vendas@difarmig.com.br N° 000.191.359 | Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
Oistriduidora Hospitalar . www.nfe.fazenda.gov.br/portal ou ne site da Sefaz
Alv. Sanit - 2020093051 Aut, Esp.: 1.20.431-2 SERIE:0 Autorizadora.
; Aut. Func : 309205-1/807509-1 Lic. Func: 2020020041 FOLHA:1/1 |
NATUREZA DA OPERACAO PROTOCOLO DE AUTORIZACAQ _I
VENDA DE MERCADORIA 131214137654432 - 30/04/2021 15:20:40 [
INSCRICAO ESTADUAL INSCRICAO ESTADUAL DO SUBST. TRIBUT, CNPJ / CPF
g342972.00-34 19.961.036/0001-60
DESTINATARIOREMETENTE = B :
NOME /RAZAO SOCIAL CODIGO | CNPI/CPR Tmm DA EMISSAO
ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS 000454 |19.692.753/0001.22 |30/0472021 15:14
ENDEREGO l BAIRRO/DISTRITO CEP fm'r 4 DA ENTRADA/SAIDA
AV PADRE LEONARDO, 147 ! CENTRO 36.415-000 |
MUNICIPIO FONE/FAX UF  |INSCRICAQ ESTADUAL |HOR4 SaIDA
CONGONHAS (31) 3732-3229 MG
FATURA FATURA1 | FATURA? ] FATURA 3 , FATURA 4 , FATURA § i FATURA 6 | FATURA7 | FATURAS | FATURA9 | FATURA 10 [F.mnu 11 | FATURA 12 IFATUR:E-'I FATURA 14 |FATURA 15 !
NUMERO: 191359-171 ] [ | | I
VENCIMENTO. | 300872021 { i l |
VALOR: 670,60 | | i l ’ | |
CALCULO DO IMPOSTO
= 4SENE CALCULO VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO ICMS ST VALOR DO ICMS SUBSTITUICAQ VALOR TOTAL DOS PRODUTGS 7
4 670,60 120,71 0,00 0,00 670,60
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR TOTAL DO IPI { VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 ! 0,00 | 670,60
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS L
fNOMEJRA.ZAO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT | PLACA DO VEICULO CNPJ/CPF
TSOUZA TRANSPORTES BH EIRELI 0 - Remetente (CIF) MG [23.979.770/0001-23
ENDERECO MUNICIPIO UF (INSCRICAOESTADUAL |
R EMERECIANA BATISTA CAMARGOS, 302 'BELO HORIZONTE MG |002688128.00-68 [
QUANTIDADE ESPECIE [MARCA INUMERO {PESO BRUTO [PESU LIcUiDO 1,
1 |CX ,DIFARM.[G 14906 10,00 l 9,00 —;
DADOS DOS PRODUTOS/SERVICOS =
oooN. DESCRIGAQ DOS PRODUTOS/SERVICOS PMC | Nowsss | osT. | crop ’ UN j QUANT., Vaice o | YALOR | prron f Yo [varer }IC:MI'P f
(I
| =3
000217 NUTRISON SOYA MULT! FIBER BPOUT 800 o,aolzmsoo:o,‘ 200 l 5102 | UN 0 57,0600 670,60 670,5C IZO.FII' ' 8 |
GR - DANONE - N° RMS: 665770003 | ’ ! ‘ | b 4
LT: 101290991 Val: 29/04/2022 Qud: 10 i i 1
i %;E
B 1 ,1 2 alA1 2R H
s rprtadaras dousery fywol P
A Rl " gy
eeé&a,e;hv coma ! /9°3235
i {3
= §< cong
¢ i i 1<
i 4O
i '. ‘ MF: :ﬂ ) i
\ ASE.: Hosp,tel Boms _‘fsus E———
ADOS ADICIONAIS o
|

NFORMAGOES COMPLEMENTARES l RESERVADQ AO FISCO

Nimero(s) do(s) Pedido(s): 014906 |

3s/Numero(s): 23955 i /
/endedor: FERNANDA SOUZA - Forma Cobranga: CARTEIRA (DEPOSITOQ), |
“rib. Aprox. R$:326,52 Federal e RS- 0,00 Estadual Fonte: IBPT . i


mailto:vendaS@difarmig.com.br
http://www.nfe.fazenda.gov.br/portal

Pagina N° 1
Resumo do Mapa de Coleta de Precos N°da Coleta de Pregos : 8307
Data da Coleta de Pregos : 29/04/2021

ValorTotal Cond. de Pagamento Cond. de Entrega
Cédigo Descrigdo do Item Qtde. Un. Prego Unit. Prego Total Marca Justificativa
33DIFARMIG LTDA 670,6000
2308ALIMENTO NUTRICAO ENTERAL - 10 LA 67,0800 70,6000 MELHOR PRECO

izado Por:
2021 07:55:00

Valor Total da Coleta: 670,6000

GestHos (modcermp) 1.0.694



Ma;;;l de Coleta de Pregos

Grupo(s) ALIMENTOS PARA NUTRICAQ ENTERAL -
Categoria(s) OUTROS -

Pagina N° 1

N° da Coleta de Pregos : 8307

Data da Coleta de Pregos : 29/04/2021
NORMAL

2/04/2021 07:54:51

E | 1262-E-nutr Produtos Nutricionats 745 - VITAE SAUDE MAIS CARE EIREL | 33 - DIFARMIG LTDA wstncata | Uttima Gompra | P. Max
V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00 b ofy
Jescricdo Qide. Cltl:[e Un. Pr. Unit. | Marca Qtde. |Un. Pr. Unit. [Marca Qtde. |Un. Pr. Unit. lMaﬂ:a Qtde. ‘ Vir. Unit. | Compra
LIMENTG NUTRIGAG ENTERAL - TA 10| 10 Al 83,0500 10| LA 82,6400 10| LA 67,0600 MELHOR PRECO 10| 67,0600
s ) I e T [ __L___ e | W] evem J 0.0525
Total 0,0000 Total 0,0000 Total 670,6000
ey 1 B | ] | | | S
3y
“0
‘S"”\Y,
£ 5
X
)
alur Total da uolet.. de PI’EQ..Ja 67,6020 Qrde. Fornecedores da C.P. 2 Qtde. Fornecedores cl Prego nae P 3
omwaiver e f l;.L‘f i de Pag Y g,"w ~ [Cond. d cle En;reg... TL’ hdade dos Preqos IF.st': ) Autorizacao ! -
-nutri Produtos Nutricionais EIREL| - | - | 16,00 e
ITAE SAUDE MAIS CARE EIREL! 0,00 f -
IFARMIG LTDA 0,00 J Data Assinatura

GestHos (modcomp) 1.0.694



PR A

!_ % oeq a b%m—l.\l’l 48 16 Jan, UYn as 14n
\"‘ai\ 1;{’ RUADOS OTONIS, 710 - VILA MARIANA |AO LADO DO METRO HOSPITAL S,

T s e T —

i B b i gn e ‘5 okl V i
UH"'&‘E%’ iﬁ?U'i-jf::& ( ..+ . Digite nome ou marca do produto tesejado

el Ly

Pagina Inicial > Tipos De Dietas > Normoproleicas » Dieta Enteral - Danone - Nutrison Soya Multi Fiber 800g

na e Calcio Codigo. 276 | HAarca: Danone
RS W Dieta Enteral - Danone - Nutrison Soya Multi Fiber
: . 800g

Alginate de Calcio e Sodio : [

Facientes hospitalizados ou domiciliares em risco nutricional ou desnutriciio leve

Antimicrobianos associada a necessidade de fibras (regularizacio do lransito intestinat).

Assaepsia - Limpeza de Feridas

Algoiiris - SR, : =
] ‘ - e S e

andagern | ; : R$82,64 avista [ .
Bota Pravainn B 0U 4tk 3x de R$29,00 o carido it
Campo Cirdrgico ' [ — ‘

- ' Cartdo de crédito | Boleto bancario ou depdsito em conta
Carviio Alivado ¢f Prata ! B E
visa R (B | 8% desconto R$82 64

Cicairizacdo ! ]

Creme Bamraira

Bk digite seu CEP
|°l'°|

Calageno com alginate

clique nas imagens nara ampliar

Fanumn nav a ~nms oo

s i e
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lrdiuos coosies essenclals para guardar estalisticas Ge visitas @ melhorar sua experiéncia de navegag

Quem'somos /- meus pedidos /. 'fale corosco

Procurar em todo site Q, @ entrar @

Nutrison Soya Multi Fiber Baunilha 800g - Danone

SEJA O PRIMEIRO AAVALIAR
ESTE PRODUTO

Codigo: 418 R$839@5

4% de R$20,76 sem juros

e

" {;\gh({n’,; (n ) R$78,90 4 vista no boleto

Nutrison Seya iult Fiber - Digta enteral

Normocalérico

Aleneats potreewieen' A

Cliies para fiighn cobied 3

I st e de byt
S vy

{ ADICIONAR A LISTA DE DESEJOS

5B CALCULE O FRETE
gagao. Ao continuar. vacé concorda com nossa
politica de privacidade
Fechar

Aceilar e Fechar

e — W —="r =
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COLETA DE PRECOS

Assodlaglio Hospitalar Bom Jesus Nimero da € 8307 133
Enderego : Av. Padre Leonardo Ne:147 133
Bairro : Centro Cidade ; Congonhas UF : MG Data da C.P. : 29.04.2021
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3220 Fax :
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Inse. Estadual : Isento
E-Mall : ahbjeompras@gmail.com

Fornec. : 33 DIFARMIG LTDA

Enderego : RTIBIRICA N2:400-  Bairro : JARDIM AMERICA  Cidade : BELO HORIZONTE

UF:MG  CEP:30455-010 Tel.:(31)3055-0712 Fax: Contato:kELUS

CNP!: 19.961.036/0001-60

- Favor infurmar o prego por unidade, q lade por embalagem/caixa e marca.

Atender as seguintes solicitagdes ao receber a Ordem de Compra:

- Indicar o nimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspondéncias.

Auterizaremos o fornecimento mediante as condig8es estabelecidas e atendendo as nermas abaixo discriminadas:

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expitacio.

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

3) Armazenados adeq acnte paia ovitar quebras o temperatura indicada pela fabricante.

Reservilu-ius ndireito de cancelar a Grderr 2o < cojia wial oy patcialment.
Cédign  Qide. Unid. Descricio Cotagio do Fornecedor Observagdes
Marca Unid. Qtde. Pr.Unit.  Pr. Total

2308 10 A ALIMENTO NUTRC erd L ERAL - 30YA MULTIF
*** Atengio, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

Danong =+

10'67,06000;

Total I

670,60000]

ENTREGA
30/04/202
1

FORMIULA
PADRAO
PARA
ENTERAL

E ORAI
ISABOR
BAUNILHA
- SOYA
MULTI
FIBER

SUGESTA
0:
NUTRISO
N -
DANONE

il e
670,60000|
ey i |

540 as seguintes as nossas condicdes de venda para o ma
Frete : 175

Pregns V3lidos Até :
P-aro de Entrega
Cundigdo da Paganicnto

Outraz Informagdes :




‘ Péagina N° 1
o Pedido de Compra N° do Pedido de Compra : 9169
Data do Pedido de Compra : 27/04/2021
HOM JECDE NORMAL
Codigo | Descrigio Estoque Ultima Compra Cons.Médio Pedido Qtde.
£ ] i Justifi
Atual | Minimo | Pt.Res. | Maximo |Fornecedor Qtde. | Data Uit 3 Meses Qtde. V. Aprox. e Autoriz.
2308 ALIMENTO NUTRICAO ENTERAL-SOYA LA B 35 4 2 8 0 27 10 LA 67,0600 NORMAL ==
MULTIFIBER Obs: ENTREGA 30/04/2021
FORMULA PADRAO PARA ENTERAL E ORAL
SABOR BAUNILHA - SOYA MULTI FIBER
SUGESTAO: NUTRISON - DANONE
Valor Totai : G70.6000
i Autorizacao T T N
| Data ! / . Data . i : e M i
Depto. de Compras NSV FOUSG FT1 TS —
27/04/2021 13:58:32 T CRUSNILTZ7G79

Gerereiz Adminigrrative

GestHos (modcomp) 1.0.694



31/e5/2e21 - BANCO DO BRASIL - 17:04:1e ) lj
179301793 SEGUNDA VIA o001 3
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

CLIENTE: ASSOCIACAO H BOM JESUS

AGENCIA: 1793-8 CONTA: 3.526-2
DATA DA TRANSFERENCIA 31/e5/2021
NR. DOCUMENTO 553.392.000.006.463
VALOR TOTAL 4.621,81

*dke#%  TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: BIOHOSP PRODUTOS HOSPITAL

AGENCIA: 3392-8 CONTA: 6.463-7
NR. DOCUMENTO 551.793.000.003.526
IDENTIFICADOR 1: 19.692.755/0001 22
NR.AUTENTICACAO ©.0E1.DB3.839.B02.A7A

Transacéo efetuada com sucesso por: JE956479 CLAUDIA GONCALVES P.




ORDEM DE COMPRA Nidmero : 23967 7 O/

g Associagdo Hospitalar Bom Jesus

Enderecgo : Av. Padre Leonardo 147 - NORMAL
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG Data : 30/04/2021
CEP :36415-000 Tel. : (31)3732-3220 Fax.:
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento Pégina N°: 1

Fornecedor : BIOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES LTDA CNPJ :18.269.125/0001-87

Endereco : 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 do(s) seguinte(s) material(isj, nas condicdes abaixo estabelecidas :
DtPrevEnt. Preco Unit. Desconto Prego Total

Codigo Qtde. Unid. Descrigéo Marca
2280 600 UNI  FRASCO PARA NUTRICAO 03/05/2021 1,2429 0,0000 745,74
PEDIDO FRASCO DE SONDA ENTERAL E MODUO PROTEICO.
VOLUME 300 ML.
DATA DE ENTREGA 04/05/2021
Total 745,74

conv.:_07/doal

AHBJ

Valor do Frete : (CIF) Total Geral : 745,74

‘rete :
.ocal de Entrega . RUA PADRE GURGEL 130 - CENTRO CONGONHAS MG 36410-072
lorédrio : 09:00 as 17:00 Horas
‘ondigdo de Pagamento : 30 DIAS Condigdo de Entrega : 2 DIAS
ipo de Cobranga : BOLETO BANCARIO Solicitante : N° 2082 - TATIANE DE OLIVEIRA GOMES
Autorizagao , Comprador
£l {14,
{ @Ww-mﬂfd-» = VTR
MARIA ANGELA MIRANDA BARBOSA MARIA ANGELA MIRANDA BARBOSA Keila N. G. Albﬁquerque
20082021 ~12:50 Diretora Administrativa
Associagao Hospitalar Bom Jesit
Departamento financeirr
Hospital Bom Jesus
o L2 19N9 4
L\§ )2 “‘“ UH1 sl 2
vl A

GestHos (modcomp) 1.0.694

)/04/2021 12:49:54



366

g

NOTA
FISCAL
NO
.151

ICADA AC LADO 527 - ASSOC HOSPITALAR

- [R$ 745,74) (setecentos e quarenta e cinco reais e setenta e

ALARES SA OS5 PRODUTOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL IND

AUnUDE PRUDUTUS HOSPIT.
EIRO LAFAIETE

JESUS = MICRORREGIAQ DE CONSELH

wRELIYO WE D
quatro centavos)

rIDENTIFIC&CﬂO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

l BOM

[DATA DE RECEBIMENTO

-

OES APOS 72 HORAS DO RECERIMENTO DESTA NOTA FISCAL.

ATENGAO! NAO ACEITAMOS DEVOLUCOES/ RECLAMAC

BIOHOSP PRODUTOS

AVENIDA SOCRATES MARI

BITTENCOURT N.1080

Bairro CINCO,CONTAGEM, MG

Fone: (31) 3071-0667, CEP:32010010

Docu

] wcui.sncsknms.a
1 - saip
SAC: 0800 940 5423

DANFE

Auxiliar da Nota
Fiscal Eletrénica

0 - ENTRADA [~V
Y

mento

g T -

| 3121 0418 2691 2500 0187 5500 1000 3661 5118 3928 6968
Lonsulta de autenticidade no

portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.

N°366.151 i i
E-mail SAC: sac@biohosp.com.br gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora
SERIE 1 FOLHA 1/1
NATUREZA DA OPERAGAQ PROTOCOLO DE AUTORIZAGCAO DE USO
VENDA DENTRO DO ESTADO 131214138003256 30/04/2021 18:07:14
INSCRIGAO ESTADUAL INSC., ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO CNPJ
0021631820079 18.269.125/0001-87
NOME/RAZAO SOCIAL CNPJ/CPF ﬁrI?IA'I'.I\ DA EMIssAo
5. AASSOC HOSPITALAR BOM JESUS 527]19.692.755/0001-22 30-04-2021
ENDEREGO BATRRO/DISTRITO CEP DATA DA ENTRADA/SATDA
RUA PADRE LEONARDO N° 147 CENTRO1 36.404-000 30-04-2021
3 MUNICtPIO FONE/FAX ur INSCRIGAO ESTADUAL HORA DE SAIDA
CONGONHAS (31) 3732-3209 MG 18:07:07
30 DIAS DEPOSITO | OUT=001 Venc=30/05/2021 Valor=745,74
i |
=i §
BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICHS BASE DE CALCULO DO ICMS SUBSTITUIGCAO VALOR DO ICMS SUBSTITUICAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
8 745,74 134,23 0,00 0,00 745,74
g { VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO DESONERACAD OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO TPI VALOR TOTAL DA NOTA
" 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 745,74
"o socTAT VRETE FOR COMTA cODIGO ANTT PLACA DO VElcULO m CNPJ/CPF
®g| REDE MINEIRA DE DISTRIBUICAO LTDA I 0 - Emitente 05.073.645/0001-78
g ENDERECO MUNICEPIO Ur INSCRICAO ESTADUAL
§ RUA REIS DE ALMEIDA N. 51 BELO HORIZONTE MG 0621919190057
ai QUANTIDADE ESPECIE MAHRCA NOUMERD Irsso BRUTO PESO Liguibo
7,0 14,0000 Kg 216,0000 Kg
" cop. nucn:do DOS PRODUTOS/SERVICOS NCM/SH CsT CFOP | UN. | QUANTIDADE V.UNITARIO % DESC. V.DESON V.UNIT LIQ V. TOTAL BC ICMS V. ICHMsS BC TCHMS ST | V.ICMS ST | v. IPI |AL. ICMS |AL. IPT
& FRASCO NUTRICAO ENTERAL NAO ESTERIL -
E 370690 | 1FR 300ML | S/P | CREMER |
Ped: 403795
W || 2982 Lote: 10581801001 " ~T--=---- 39269030 | 000 [ 5102 | FR 513, 0 1,2429 0,04 0, 0d 1,2429 637, 61 637,61 114, 77 0,00 0,04 0,094 18,00 0,00
: |- Fab: 12/04/2021 D.Val: 12/03/2024
E RMS: 102524200044 B 3
9 FRASCO NUTRICAO ENTERAL NAO ESTERIL -
2 370690 | 1FR 300ML | S/P | CREMER |
n Ped: 403795
§ 2962 [1re: 10568501001 T TTTTTToooo 39269030 | 000 | 5102 | FR 87, 00 1,2429 0, 0g) 0,00 1,2429 108,13 108,13 19, 4§ 0,09 0,04 o,0q4 18,00 o,od
D.Fab: 16/03/2021 D.val: 18/03/2041 __
hﬂs: 102524200044 7T TTTTTTOC
CONV.: __ % /doas , o
it Y l g jot
AHBJ Rocebemos as mercadorias eow ServIges
INSCRICAO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVIGOS BASE DE CALCULO DO ISSQN ] o~
bl i 0,00] e mﬂﬂfmiaﬂ&@ feavoniucona M # b, b3
" |Nro. do Pedido: 403795 RS OME e O IS N RWORS 77
« | INFORMACOES COMPLEMENTARES NOME: ., 7
§ OC 23967 | LOCAL ENTREGA: NRO UNICO: 5063446 | Valor Aproximado dos Tributos: R$ 180,47 [ 24,20% ) Fonte IBPT ALVARA SETOR: b of""“‘\\:‘ £
Y |SANITARIO CLIENTE. PROT 0008880/2020 EMIS 18/11/2020 ALIQ PIS/COFINS RED. A ZERO CONF. ART. 2 LEI 10.147 DE 21/12/2000. % i o g5
g AUTORIZACAO DE FUNCIONAMENTO: 1.06822-7 LICENCA SANITARIA: 0900/19 AUTORIZACAO ESPECIAL: 1.06.837-0 .OPERACAO CONTRATADA AR ‘.\ ‘M 2}
« |VA MODALIDADE NAQ PRESENCIAL. ATENCAO! NAO ACEITAMOS DEVOLUCOES/RECLAMACOES APOS 72 HORAS DO RECEBIMENTO DESTA NOTA ASS. AN
§ FISCAL. Hbspifaf Bom Jesus -
| L i



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

Péagina N° 1

0 .
Resumo do Mapa de Coleta de Pregos Wil Coleta daFiacos « - 8310
Data da Coleta de Pregos : 29/04/2021

Fornecedor ValorTotal Cond. de Pagamento  Cond. de Entrega
Cédigo Descrigso do Item Qtde. Un. Prego Unit. Prego Total Marca Justificativa
727BIOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES LTDA 745,7400
2280FRASCO PARA NUTRICAO 600 UNI 1,2429 745,7400 MELHOR PRECO

wrizado Por : Valor Total da Coleta: 745,7400
42021 12:50:47

GestHos (modcomp) 1.0.694



Mapé de Coleta de Pregos

Grupo(s) DESCARTAVEIS VASILHAMES -

Categoria(s) MATERIAL MEDICO HOSPITALAR -

Pagina N°
N° da Coleta de Pregos : 8310
Data da Coleta de Pregos : 29/04/2021

1

NORMAL

1262 - E-nutri Produtos Nutriclonais 727 - BIOHOSP PRODUTOS 459 - REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE | justificativa Ultima Compra | P. Max.

V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00
lescrigéo Qude.| Qtde. | yn, Pr. Unit. |Marca Qtde. | Un. Pr. Unit. |Marca Qtde. |Un. Pr. Unit. | Marca Qtde. | Vir. Unit. | Compra
RASCO PARA NUTRICAQ UNI 600 600 | UNI 1,4200 600 UNI[ 41,2429 600 | UNI 1,6955 MELHOR PRECO 500 0,9345 0,5000

Total 0,0000 Total 7457400 Total  0,0000
l e l SR l P I I

alor Total da Coleta de Pregos:  745,7400 Qtde. Fornecedores daC.P.: 6 Qtde. Fornecedores c/ Prego na C.P. : 3

yrnecedor

Cond. de Pagamento

Cond. de Entrega Validade dos Pregos Frete Autorizagido
-nutri Produtos Nutricionais EIREL] - 0,00
IOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES 0,00 ! /
EALPHARMA DISTRIBUIDORA DE 0,00 Data Assinatura

)/04/2021 12:50:38

GestHos (modcomp) 1.0.694



COLETA DE PRECOS
Assoclagio Hospitalar Bom Jesus Nidmero da C.P. ; 8310
Enderego : Av. Padre Leonardo N2:147 -
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG Data da C.P. : 29.04.2021
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3220 Fax :
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento
E-Mail : ahbjcompras@gmail.com

133
133

nenTTES

Fomec. : 727 BIOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES LTDA

Endereco : AV Presidente Tancredo Neves Ne : 3269-  Bairro : CASTELO  Cidade : Belo Horizonte
UF:MG CEP:31330-430 Tel.: (31)3071-0667 Fax: Contato : VITORIA

CNPJ : 18.269.125/0001-87

- Favor informar o prego por unidade, quantidade por embalagem/calxa e marca.
Atender as seguintes solicitacBes ao receber a Ordem de Compra:

- Indicar o nimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscals, Faturas e Correspondéncias.
- Autorizaremos o fornecimento mediante as condigGes estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragio.

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

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

Cédigo  Qtde. Unid. Descrigio Cotacio do Fornecedor
Marca Unid. Qtde. Pr. Unit.  Pr. Total

Observagfies

2280 600 UNI FRASCO PARA NUTRICAO R/CX1/NAO LN
*** Atencio, Sr.(a) Fornecedor{a), Preencher somente os campos de cor verde

5o as seguintes as nossas condicBes de venda ara 0 material acima
Frete :

Pregos Vilidos Até ;
Prazo de Entrega :
Condigdo de Pagamento ;
Outras Informacdes ;




COLETA DE PRECOS
Assoclagio Hospitalar Bom Jesus

Numero da C.P, : 8310 133
Enderego : Av, Padre Leonardo - 133
Balrro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG Data da C.P. : 29.04.2021
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3220 Fax :
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento
E-Mail : ahbjcompras@gmall.com
Fornec. : 459 REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS LTDA
Endereco : RUA ARISTIDES FRANCISCO  Ne 1800~  Balrro : 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 prego por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.
Atender as seguintes solicitagdes ao receber a Ordem de Compra:
- Indicar o niimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspondénclas,
- Autorizaremos o fornecimento mediante as condigBes estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:
1) Produtos com validade minima de 01 ano para expira¢io,
2) Enviar laudos dos medi nentos, es e materiais médico-hospitalares.
3) Armazenados adequadamente para evitar quebras e temp ira indicada pelo fabricante,
-Reservamo-nos o direito de cancelar a.Ordem de Compra total ou parclalmente,
Cédigo  Qtde. Unid. Descrigdo Cotaglio do Fornecedor ObservagBes
Marca Unid. Qtde. Pr. Unit.  Pr. Total

2280 600 UNI FRASCO PARA NUTRICAO
*** Atenclo, 5r.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

PEDIDO
FRASCO
DE SONDA
ENTERAL

E MODUO
PROTEICO

\VOLUME

530 as seguintes as nossas condi¢ies de venda para o material acima
Frete :

Pregos Vilidos Até ;
Prazo de Entrega :
Condigio de Pagamento :
Outras Informagdes :



mailto:,hbJcornpras@ltmall.com

(3 fone: 0800771 1213/ (11) 59049390 () whalsapp: (11) 99108-6454

(:‘ hUtf‘L categorias v marcas v ofertas +
A —

Quem somos -/ meus 'pedidos /  fale conosco

Procurar em todo site X @ entrar w

pdgina inicial » biofrasco nutri enteral 300ml - biomédica

Biofrasco Nutri Enteral 300m| - Biomédica

SEJA O PRIMEIRO AAVALIAR
ESTE PRODUTO

covig: 45 R$1,50

(i R$1,42 4 vista no boleto

1§ comprar

i - Biofrasco Nutri Enteral
' 300ml - Biomédica
—— - €7 ADICIONAR A LISTA DE DESEJOS

fo3 CALCULE O FRETE

Utilizamos cookies essenclals para guardar estaltisticas de visitas e melhorar sua experiéncia de navegacio. Ao continuar, vocé concorda com nossa
politice de privacidade
Fechar

Aceitar e Fechar




BOM JEBDE

-

# Pedido de Compra

Pagina N° 1
N° do Pedido de Compra: 9177
Data do Pedido de Compra : 28/04/2021

NORMAL
Cédigo | Descrigio Estoque Ultima Compra Cons.Médio Pedido Qtde.
! Justificativa
Atual | Minimo | Pt.Res. | Maximo Fornecedor Qtde. | Data Uit 3 Meses Qtde. V. Aprox. Autoriz.
2280 FRASCO PARA NUTRICAO UNI B 1352 56 33 112 BIOHOSP 500 22/04/2021 0 600 UNI 09300 NORMAL
Obs.: PEDIDO FRASCO DE SONDA ENTERAL E MODUO PROTEICO,
VOLUME 300 ML.
DATA DE ENTREGA 04/05/2021
™
R
LN
AN
AL
{
Valor Total ; 558,0000 7
Autorizagio
Data / / Data I )

Depto. de Compras

28/04/2021 10:17:32

GestHos (modcomp) 1.0.694



§ 1 L4 ¥ uf
a7 ORDEM DE COMPRA i Sra ;
/ Associagdo Hospitalar Bom Jesus
Endereco : Av. Padre Leonardo 147 - NORMAL
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data : 30/04/2021
CEP :36415-000 Tel. : (31)3732-3220 Fax.: )
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento Pagina N°: 1
Fornecedor : BIOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES LTDA CNPJ :18.269.125/0001-87
Enderégo : 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 do(s) seguinte(s) material(is), nas condigbes abaixo estabelecidas :
Cédigo Qtde. Unid. Descrigdo Marca btPrevEnt. Prego Unit. Desconto Prego Total
1088 1200UN  CETOPROFENO100MG/ML IV W 03/05/2021 3,2301 0,0000 3876,12
255\ i Total 3.876,12
[
k__ )
Tete : Valor do Frete : (CIF) Total Geral : 3.876,12
ocal de Entrega : RUA PADRE GURGEL 130 - CENTRO CONGONHAS MG 36410-072
lorario : 09:00 as 17:00 Horas
ondi¢do de Pagamento : 30 DIAS Condigao de Entrega : 2 DIAS
Po de Cobranga : BOLETO BANCARIO Solicitante : N° 2987 - CLEMILDA M. DE PAULA
Autorizagéo Comprador
e U \
MARIA ANGELA MIRANDA BARBOSA | \.) MARIA ANGELA MIRANDA BARBOSA Keila N. G. Albuguerqué
30/04/2021 - 07:32 Diretora Administrativa
Associagao Hospitatar-Bem-jes—
Departamento finance.
CB \ Hospital Bom Jesy-«

)\\W 091051703

‘
5 \\Q 4
A0
A
/04/2021 07:31:42 / GestHos (modcomp) 1.0.694



NOTA
FISCAL
NO
366.136

9

I

CAL INDICADA A0 LADC 527 - ASSOC HOSPITALAR
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RaLooiMUS Ut BIOHOSP PRODUTOS HOSPIT,
BOM JESUS - MICRORREGIAO D

setc centavos)

[mm DE RECEBIMENTO

£

OES/RECLAMAC

NCAO! NAO ACEITAMOS DEVOLUG

ATE

GES APOS 72 HORAS DO RECEBIMENTO DESTA NOTA FISCAL.

BioHosp

PRUDUICS HOSPITALARES

BIOHOSP PRODUTOS DANFE

AVENIDA SOCRATES MART Documento
BITTENGOURT N.1080 Auxiliar da Nota
Bairro CINCO,CONTAGEM, MG Fiscal E}etrﬁnic
Fone: (31) 3071-0667, CEP:32010010| ¢ - ENTRADA

1 - safpa L

SAC: 0800 940 5423

N°366.136
E-mail SAC: sac@biohosp.com.br L

ERIE 1 FOLHA 1/1

il
4 [CHAVE DE ACESSO 3 —

3121 0418 2691 2500 0187 5500 1000 3661 3618 6104 3537

gov.br/portal ou no

Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.

site da Sefaz Autorizadora

[HATUREZA DA OPERAGRO PROTOCOLO DE AUTORIZACAC DE Uso
VENDA DENTRO DO ESTADO 131214137974978 30/04/2021 17:50:04
INSCRIGAO ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO CKPJ
0021631820079 18.269.125/0001-87 )
NOME/RAZAO SOCIAL CNPJ/CRF DATA DA EMISSAO
5 AASS0OC HOSPITALAR BOM JESUS 527] 19, 692.755/0001-22 30-04-2021
| ENDEREGO BATRRO/DISTRITO CEP DATA DA ENTRADA/SATDA
4 ARUA PADRE LEONARDO N° 147 CENTRO1 36.404-000 30-04-2021
2% mnrctero FONE/FAX UfF INSCRICAO ESTADUAL HORA DE SAfDA
'\ CONGONHAS (31) 3732-3209 MG 17:49:59
30 DIAS DEPOSITO | OUT=001 Venc=30/05/2021 Valor=3.876,07
BASE DE CALCULO DO ICMs VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS SUBSTITUIGAD VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
2p 3.876,07 697, 69 0,00 0,00 3.876,07
5; | VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO ESONERA OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
& 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 3.876,07
—_r RAZRO SOCIAL FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO uF CNPJ/CRF
>a | REDE MINEIRA DE DISTRIBUICAO LTDA 0 - Emitente I 05.073.645/0001-78 j
ENDERECO MUNICiPYO urF INSCRICAO ESTADUAL
' | RUA REIS DE ALMEIDA N. 51 BELO HORIZONTE MG 0621919190057
g: QUANTIDADE [mpccm MARCA Tm)nzm PESO BRUTQ Ipaso LiouIna
2,00 8,0000 Kg 6,3600 Kg
a [ con. DESCRICAO DOS PRODUTOS/SERVICOS NCM/SH CST | CEOF | UN. | QUANTIDADE | V.UNITARIO | % DESC. V. DESON V.UNIT LIQ V. TOTAL BC ICMS V. 1CHMs | BC ICMs ST| v.TcMs sT | v. 1e1 |AL. rows AL. 1IPT
& ARTRINID | 100 MG PO LIOF IV CT 50 FA
E VD INC 2 ML | CETOPROFENO | UNIAO
QUIMICA | Ped: 403799 _
‘E.,; 2438 _I.B_t;?_;l“(fs'l_z;l """"""""""""" 30049029 | 000 | 5102 [ FA [ 1.200, 04 3,230 0, 00 a, 00 3,230 3.876,07 3.876,07 697, 69 0,00 0,00 0,004 18,04 o0,0d
g 4
3 3 el
i 0@ de acord
(CR—
i cé.ﬁw%
Hospitat Bom Jfos
L |§' INSCRIGAO MUNICIPAL VALOR TOTAL DOS SERVIGOS BASE DE CALCULO DO ISsQN VALOR DO ISSQN
E‘: r 0,00 0,00 0,00
~[Nro. do Pedido: 403799 L RESERVADO AO FISCO
"o | INFORMACOES coMPLEMENTARES
g OC 23953 | LOCAL ENTREGA NRO UNICO: 5063348 | Valer Aproximado dos Tributos: R$ 1.351,20 ( 34,86% ) Fonte IBPT ALVARA
| SANITARIO CLIENTE. PROT 0008880/2020 EMIS 18/11/2020 ALIQ PIS/COFINS RED. A ZERO CONF. ART, 2 LEI 10.147 DE 21/12/2000.
E AUTORIZACAO DE FUNCIONAMENTO: 1.06822-7 LICENCA SANITARIA: 0900/19 AUTORIZACAOD ESPECIAL: 1.06.837-0 -OPERACAQ CONTRATADA
3 | NA MODALIDADE NAO PRESENCIAL. ATENCRO! NAO ACEITAMOS DEVOLUCOES/RECLAMACOES APOS 72 HORAS DO RECEBIMENTO DESTA NOTR
g' FISCAL.
e



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

Pagina N° 1

(] .
Resumo do Mapa de Coleta de Pregos s R
Data da Coleta de Pregos : 29/04/2021

ValorTotal Cond. de Pagamento  Cond. de Entrega
Cddigo Descrigéo do ltem Qtde. Un. Prego Unit. Prego Total Marca Justificativa
727BIOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES LTDA 3876,1200
1088 CETOPROFENO100MG/ML IV 1200 UN 3,2301 3876,1200 MELHOR PRECO
495GLOBAL HOSPITALAR IMPORTAGAO E 2387,0000
60252VASOPRESSINA 20U/ML SOL INJ IV 100 AM 23,8700 2387,0000 MELHOR PRECO

yrizado Por : Valor Total da Coleta: 6.263,1200

4/2021 07:33:58 GestHos (modcomp) 1.0.694



BON JESUS

-
¢

Mapa de Coleta de Pregos

Grupo(s) MEDICAMENTOS -

Péagina N°® 1
N° da Coleta de Pregos : 8313
Data da Coleta de Pregos : 29/04/2021

Categoria(s) VASODILATADORES - COLCHOES - MATERIAL MEDICO HOSPITALAR- ALMOXARIFADO - COMPRESSASICAMPOS - NORMAL
814 - SOMA/MG PRODUTOS 727 - BIOHOSP PRODUTOS Justificativa Ultima Compra | P. Max.
V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00
Jescrigdo Qide.| Qtde. |Un.| Pr. Unit. |Marca Qtde. Un. Pr. Unit. |Marca Qtde. |Un.|  Pr. Unit. | Marca Qtde. | Vir. Unit.| Compra
‘ETOPROFENO100MG/ML IV UN 1200 1200 | UN 4,5000 1200 UN|® P 3,2301 MELHOR PRECO 2500 2,7500 0,0500
IOPAMINA 5MG/ML AM 50 50| AM 0,0000 50 0,0000 50 4,3500 0,8956
IEPARINA 5000U110,25ML AM 350 350 | AM 0,0000 350 | AM 0,0000 500 4,8600 3,5700
'ASOPRESSINA 20U/ML SOL INJ VX AM 100 100 [ AM 0,0000 100 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
I | | | | l N
'alor Total da Coleta de Pregos:  6263,1200 Qtde. FornecedoresdaC.P.: 12 Qtde. Fornecedores ¢/ PregonaC.P.: 4
ornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Pregos Frete Autorizagio
'OMA/MG PRODUTOS HOSPITALARES 0,00
IOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES 0,00 P
Data Assinatura
0/04/2021 07:33:38 L

GestHos (modcomp) 1.0.694
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Mapa de Coleta de Pregos

Grupo(s) MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS -

Calegoria(s) VASODILATADORES - COLCHOES - MATERIAL MEDICO HOSPITALAR- ALMOXARIFADO - COMPRESSAS/CAMPOS -

Pagina N° 1

N°® da Coleta de Pregos : 8313

Data da Coleta de Pregos : 29/04/2021
NORMAL

485 - GLOBAL HOSPITALAR 193 - MULTIFARMA COM E Justificativa Ultima Compra | P.Max.

V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 1000,00
lescrigao Qtde.|  Qtde. | Un. Pr. Unit. |Marca Qtde. |Un. Pr. Unit. |Marca Qtde. |Un. Pr. Unit. [ Marca Qtde. | Vir. Unit. | Compra
ETOPROFENO100MG/ML IV UN 1200 1200 | UN 0,0000 1200 UN T 45760| 2500 2,7500 0,0500
OPAMINA SMG/ML AM 50 50| AM 0,0000 50 AM 0,0000 50 4,3500 0,8956
EPARINA 5000U1/0,25ML AM 350 350 | AM 0,0000 350 AM 0,0000 500 4,8600 3,5700
ASOPRESSINA 20U/ML SOL INJIVX  AM 100 100 [ AM| | m_wﬁﬂ 100| AM 0,0000 MELHOR PRECO 20 30,1100 0,0000
ECURONIO 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
I 7 | I
'alor Total da Coleta de Pregos:  6263,1200 Qtde. Fornecedores daC.P.: 12 Qtde. Fornecedores ¢/ PregonaC.P.: 4
ornecedor Cond. de Pagamento Cond. de Entrega Validade dos Pregos Frete Autorizagio
iLOBAL HOSPITALAR IMPORTAGAO E 0,00
IULTIFARMA COM E 0,00 / /
Data Assinatura

0/04/2021 07:33:50 -

GestHos (modcomp) 1.0.694



COLETA DE PRECOS
Assoclagdo Hospitalar Bom Jesus Ndmero da C.P.:
Enderego : Av. Padre Leonardo Ne:147 .
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data da C.P. : 29.04.2021
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3220 Fax :
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento
E-Mall : ahbjcompras@gmail.com

8313

133
137

Fomnec. : 814 SOMA/MG PRODUTOS HOSPITALARES LTDA

Endereco : Rua Senador Flaquer N2:869-  Bairro: Vila Euclides  Cidade : Sao Bernardo do Campo
UF:SP CEP: Tel.:(11)4122-9800 Fax: Contato: AMANDA

CNPJ:12.927.876/0001-67

- Favor informar o prego por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.
Atender as seguintes solicitagdes ao receber a Ordem de Compra:

- Indicar o nimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspondéncias.
- Autorizaremos o fornecimento mediante as condi¢Bes estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragio,

2) Enviar laudos dos medicamentos, saneantes e materlals 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.

Cédige  Qtde. Unid. Descrigio Cotacéo do Fornecedor

Marca Unid. Qtde, Pr. Unit.

Observagdes
Pr. Total

123 350 AM HEPARINA 5000U1/0,25ML
58 50 AM DOPAMINA 5MG/ML 50
1088 1200 UN CETOPROFENO100MG/ML IV cristalia cx 50
60252 100 AM VASOPRESSINA 20U/ML SOL INJ IV X 1ML
276 150 FR VECURONIO 4 MG
*** Atencfio, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

[ 0,00000]
4,50000 5400,00000

__ﬁ;

Sdo as seguintes as nossas condig5es de venda para o material acima
Frete ; ' %
Pregos Vélidos Até : 01/nai
Prazo de Entrega :

Condigiio de Pagamento :

Outras Informagtes :

1ida marques



mailto:ahbJcompras@gmall.com

COLETA DE PRECOS

Assoclagdo Hospitalar Bom Jesus Numero da C.P. : 133
Enderego : Av. Padre Leonardo Ne:147 - 137
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data da C.P. : 29.04.2021
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3220 Fax :
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento
E-Mail : ahbjcompras@gmail.com
Fornec. : 727 BIOHOSP PRODUTOS HOSPITALARES LTDA
Enderego : AV Presidente Tancredo Neves  N© : 3269 - Bairro : CASTELO  Cidade : Belo Horizonte
UF:MG CEP:31330-430 Tel.: (31)3071-0667 Fax: Contato : VITORIA
CNPJ : 18.269.125/0001-87
- Favor informar o prego por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.
Atender as seguintes solicitagbes ao receber a Ordem de Compra:
- Indicar o niimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscals, Faturas e Correspondéncias.
- Autorizaremos o fornecimento mediante as condicdes estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:
1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragdo.
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.
Cédigo  Qtde. Unld. Descricdo Cotagdo do Fornecedor Observagdes
Marca Unid. Qtde.
22 350 AM HEPARINA 5000U1/0,25/M1 AM 350
58 50 AM DOPAMINA 5MG/ML A 50
1088 1200 UN CETOPROFENO100MG/ML IV UNIAQ / CX 50 UN 1200
60252 100 AM VASOPRESSINA 20U/ML SOL INJ IV X 1ML BIOLAB / CX 10 AM 100
276 150 FR VECURONIO 4 MG _FR 150

*** Atencéo, Sr.(a) Fomecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

Sdo as segulntes as nossas condigdes de venda para o material acima
Frete :

Pregos Vilidos Até :
Prazo de Entrega :
Condigdo de Pagamento :
Outras Informacdes :



mailto:ahbjcompras@gmall.com

PEDIDO:258441
NEGOCIAGAO:30 DIAS BOLETO
EMPRESA: GLOBAL HOSPITALAR IMPO

PROPOSTA DE =NDA

EMISSAO: 29/04/21 16:49

RTACAO E COMERCIO
CNPJ: 12.047.164/0001-53
END: R JOSE MARIA DE LACERDA, 1900

VENDEDOR: 57-LIVIA SANTOS
IE:

CIDADE: CONTAGEM MG
CLIENTE:659-HOSPITAL BOM JESUS / ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS
CNPJ: 19.692.755/0001-22 IE:
END: AV PADRE LEONARDO, 147 BAIRRO: CENTRO.

CIDADE: CONGONHAS I MG FONE: (5531) 3732-3229 CEP: 36.410-070
cODIGO DESCRIGCAO MARCA UN| Qrtp VLR UNIT VLR TOT

177 |VASOPRESSINA 20U/ML IVIMISC CX C/ 10AMP 1ML (ENCRISE) BIOLAB AP | 100,00 23,8700 2.387,00

TAL PRODUTOS 2,387,00
Esta proposta 6 vélida por 1 dia

Pagina 1 de1




COLETA DE PRECOS
Assoclagdo Hospitalar Bom Jesus
Enderego : Av. Padre Leonardo Ne: 147
Bairro : Centro Cidade : Congonhas
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3220
CNPJ; 19.692.755/0001-22
E-Mail : ahbjcompras@gmail.com

Ndmero da C.P. : 8313
UF : MG Data da C.P. : 29.04.2021
Fax:
Insc. Estadual : Isento

133
137

Fornec. : 193 MULTIFARMA COM E REPRESENTACOES LTDA
Endereco : MORRO PARQUE NORTE N2: - Bairro: Cidade : VESPASIANO
UF:MG CEP:30710-140 Tel.:(31)2522-8145 Fax: Contato:

CNPJ : 21.681.325/0001-57

- Favor informar o prego por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.
Atender as seguintes solicitagdes ao receber a Ordem de Compra:

-Indicar o nimero da Ordem de Compra nas Notas Fiscais, Faturas e Correspondéncias.

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

1) Produtos com validade minima de 01 ano para expiragdo.
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.

Cédigo  Qtde. Unid. Descrigdo

Cotagfio do Fornecedor
Marca Unid. Qtde. Pr. Unit.

Observagdes
Pr. Total

123 350 AM HEPARINA 5000U1/0,25M1
58 50 AM DOPAMINA 5MG/ML
1088 1200 UN CETOPROFENO100MG/ML IV
60252 100 AM VASOPRESSINA 20U/ML SOL INJ IV X 1ML
276 150 FR VECURONIO 4 MG

*** AtencHo, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

350

50
CRISTALIA 1200 4,57600

100

=

5491,20000)

Sio as seguintes as nossas condigfies de venda para o material acima
Frete : .
Pregos Vdlidos Até :
Prazo de Entrega :
Condigdo de Pagamento :
Outras Informagdes :
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Pagina N° 1

C Pedido de Compra s N° do Pedido de Compra : 9182
e Data do Pedido de Compra : 29/04/2021
SO NORMAL
BOM JEBUS s
Cédigo | Descrigio i Estoque Ultima Compra Cons.Médio Pedido Qide.
. Justificativa

I A Atual | Minimo | Pt. Res. | Mé&ximo |Fornecedor Qtde. | Data Uit 3 Meses Qtde. V. Aprox. Autoriz,
1088 CETOPROFENO100MGIML IV UN A 728 262 351 504 0 0 1200 UN 2,7500 NORMAL
58 DOPAMINA 5MGIML M C 72 0 0 0 0 0 50 AM 43500 NORMAL
123 HEPARINA 5000U10,25ML AM A 0 0 0 0 0 0 350 AM 48600 NORMAL
60252 VASOPRESSINA20UML SOLINJIVX1ML AM  C 1 0 0 0 0 0 100 AM 30,1100 NORMAL
276 VECURONIO 4 MG FR c . 46 o 0 0 0 0 100 FR 42,0000 NORMAL

N

-

.'1 :,V_.'i A W(J‘Q @{\('\-\) i B s ""'."“h\

Clemilda M. de Paula

QAL

ValorTotal:  12429,5000 / Mm&

Autorizagédo mrelﬂ a Adm\“‘s ﬁ\:‘a! s
Data I I Data I / sclaghe Hospitatar 80
Depto. de Compras Administragdgo ™

" 29/04/2021 09:35:53 GestHos (modcomp) 1.0.694
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b e J Emissdo de comprovantes - 3o nivel
M R BT

©1/66/2021 - BANCO DO BRASIL - ©8:36:18
179301793 ees1

COMPROVANTE DE PAGAMENTO DE TITULOS

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

BANCO SANTANDER (BRASIL) S.A.
03399062496080000030325665801012586350000193450
BENEFICIARIO:

MULTIFARMA COMERCIO E REPRESENTACOE

NOME FANTASIA:

MULTIFARMA COMERCIAL LTDA

CNPJ: 21.681.325/0801-57

BENEFICIARIO FINAL:

MULTIFARMA COMERCIO E REPRESENTACOE

CNPJ: 21.681.325/8001-57

PAGADOR:

ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS

CNPJ: 19.692,755/6001-22

4R. DOCUMENTO 53.1e1
DATA DE VENCIMENTO 29/@5/2621
DATA DO PAGAMENTO 31/e5/2021
VALOR DO DOCUMENTO 1.934,58
VALOR COBRADO 1.934,50
NR.AUTENTICACAO 6.245.6A5.214.845.82D

Central de Atendimento BB

4004 0001 Capitais e regioes metropolitanas
0800 729 0B@1 Demais localidades.

Consultas, informacoes e servicos transacionais.

SAC BB
0800 725 8722

Informacoes, reclamacoes, cancelamento de
produtos e servicos.

Ouvidoria

@860 729 5678

Reclamacoes nao solucicnadas nos canais
habituais agencia, SAC e demais canais de
atendimento.

Atendimento a Deficientes Auditivos ou de Fala
806 729 0038

Informacoes, reclamacoes,cancelamento de cartao,
outros produtos e servicos de Ouvidoria.

2.2




[ ]
ORDEM DE COMPRA S eisminn o B ‘
Asscciagao Hospitalar Bom Jesus i
Endereco : Av. Padre Leonardo 147 - ' NORMAL
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG Data : 14/05/2021
5 CEP :36415-000 Tel.: (31)3732-3220 Fax.:
BOR JESUS CNPJ: 19.652.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento Pagina N° 1
Fornecedor : MULTIFARMA COM E REPRESENTACOES LTDA CNPJ 21.681.325/6001-57
Endereco : MORRO PARQUE NORTE - Bairro : Cidade : VESPASIAND
UF:MG CEP:30710-140 Tel. : (31)2522-8145 Fax. : Contato :
Sclicitamos o fornecimento do(s) seguinte(s) material(is), nas condigdes abaixo estabelecidas :

Cédigo Qtde. Unid. Descrigio Marca DtPravEntt Prego Unit. Desconto Prego Total
3561 4000 AM  CLORETO DE SODIO 3% ( 9 MG/ML) SOL INJ v X 10 ML 1710512021 0,2860 0,0000 1144,00
3625 50 FA DEXMEDETOMIDINA (CLORID)100 MCG/ML SOL INJ X2 ML 17/05/2021 54,5000 0,c000 2725,00

Total  2.868,00

conv.: _O7/p088
AHBJ

-

Frete : Valor do Frete : (CIF) Total Geral - 3.859,00 |
-ocal de Entrega : RUA PADRE GURGEL 130 - CENTRO CONGONHAS MG 36410-072
Hordrio : 08:00 as 16:00 Horas
>ondigdo de Pagamento : 15/30 dias Condigio de Entrega : 2 DIAS
‘ipo de Cobranga : BOLETO BANCARIO Solicitante : N° 3049 - CLEMILDA M. DE PAULA
Autorizaggo Compracor ' 1 B B
| » !
" = Mt vy
MARIA ANGELA MIRANDA BARBOSA | MARIA ANGELA MIRANDA BAREOSA | Rena NG Awuguergee
14/05/2021 - 14:14 | | Diretora Administrativa
1 s . -, L fssoriatdo Hospitalar Bom fesus |
} jnancel’
Depanamen‘co fir

Hospital BO™ jesus

3|

4/05/2021 14:13:23 GestHos /modcoming 1.0.694
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== NN

MULTIFARMA COMERCIO E REPRESENTACOES LTDA | | 7ENTRADA EI

Produtos Hospitalares

CUHAVL DL ACISSO 3121 0521 6813 2500 0157 5500 1000 1577 9117 2937 2123

Avenida TRES, 285 - PARQUE NORTE Nt 157791 CONSULTA DE AUTENTICIDADE NO PORTAL NACIONAL DA NF-Z
Vespasiano - MG - CEP: 33.203-144 - FONE: (31) 2522-8170 serie 1 WWW.NFE.FAZENDA.GOV.BR/PFORTAL
OU NO SITE DA SEFAZ AUTORIZADORA
sac@multifarma.com.br FOLHA  1/1
NATUREZA DA OPERAGAO L .
Venda de mercadoria adquirida ou recebida de terceiros PROT. DE AUTORIZACAD 131214158988933 14/05/207] 15:28:14
CRT (Codigo de Regime Tributici I INSCRICAO ESTADUAL INSC. ESTADLAL SUBST. TRIBUTARIA I CNPLCPF
3 - Regime Normal |0624859180029 21.681.325/0001-57
DESTINATARIO/REMETENTE
NOME / RAZAD SOCIAL JOXPLTPF TA DE EMISSAO
ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS . 119.692.755/0001-22 ) /2021
ENDERECO BAIRRO CEF BATA TARASAIDA
AVENIDA PADRE LEONARDO, 147 ENTR) 3€.415-000 03/2021
MUNICIPIO FAIS FONEFAX T IRSCRICAU ESTADUAL JE % B AJASAIDA
Congonhas MG Brasil (31)3732-322%
FATURA
Jroese NUMERO FATURA i) VALOR ORIGINAL DESCONTO | VALOR LIQUIDS )
157791 | 3.869,00 0,00 | 3.869,00
DUPLICATA
NUMLRO T vixcaento | VALOR [ NUMLRO [ vexcmmesto | VALOK [ NUMERO [ vexciuaro | VALOR ]
001 [29/05/2021] 193450 | 002 [ 13/06/2021 [ 1.934.50 | |
FORMA DE PAGAMENTO S
FORMA PAGAMENTO | ; VALOR ] FORMA PAGAMENTO | VALCR
Boleto Bancario | 1.934,50 | Boleto Bencario [ 1.532,50
VALOR TROCO
"ALCULO IMPOSTO
SEDE CALCULO DO 10VS VALGR DO ICMS BASE DE CALCULO DG 10115 DE SUBSTITUICAD T.-,\ COR DO TCVS BF SURSTITUICA —TVALOR TGTAL DOS FROPUTGS
1.144,00 ,00 | 0,00 2.869,00
VALOR DO FRETL J\'ALCIP- DO SEGLRO DUSCONTO OUTRAS DLSPESAS ACESSORIAS [ VALOR TOTAL DG IP| i [VIR ATHT2 POS “RIBUTOS VALORTOTAL 34 NGy
i .CO 0.00/ 0.00 Q.00 205.9 o 9.569.00
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS el 1
RAZAQ SOCIAL FRETE PORCONTA {ccm(:c ANTT |PLaLs. Lo VEICULO lm (& 4]
JC LOGISTICA E TRANSPORTE LTDA REMETENTE ‘ 02510657
ENDERECO B s 1mmcsmo . G GP\RN:( ACLISTAD _-'; %
RUA HENRIQUE DINIZ 600 NOVA CACHOEIRINHA | Belo Horizonte MG CU Q64871006
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAO PESO BRLTO ‘ } PESO LIQiTIDD
21 caixas 0 55,650 | 55,659
DADOS DO PRODUTO/SERVICOS
CODIGO | DESCRICAO DO PRODUTO Newsu [oriciest |cror [unin | Qroe ] vLRuND | pesc 1 LRTOTAL | VTRIB |BCICMS |VLRICMS | viRir “;—{%&:}f‘_ﬁ
1141003 CLORETO DE SODIO 0.9% INJ CX C/200 AMP | 30043098 [ 0/00 | 5102 CX | 20,0000 | 57,200 l ] 114400 | 20592 [1.14400 | 2055 | o000 |I>\.001 0,00
10ML | | | i i
Lt: CTB 1| Qne: 20.0 | Fab: 29/12/2020 | Val: ! ! !
30/11/2022 | VEMC: 118.68 | |
LT:CTB 1 Val:30/11/22 CX:20 1 |
1001084 CLORIDRATO DE DEXMEDETOMIDINA 30049060 | 2/40 i 5102 | €X | 2,0000 |1.362,5000 r ,
GENERICO) *C1* 100MCG/ML SOL INJ CT 25 |
FA VD INCX2ML | :
Lt: 200504 | Qnt: 2.0 | Fab: 01/05/2020  Val:
:30/04/2022 | VPMC: null |
LT:200504 Val:30/04722 CX:2 i !

e < i v e A

Lo~ IR Ay B P2, L

S i L P oe e

ST Rl e i

DADOS ADICIONAIS

INFORMACOES COMPLEMENTARES

ORDEM DE COMPRA: 24136Nzo0 incidencia de ICMS conf. cony. CONFAZ 63/20 & crns, 40/21.
Operacao sem incid. de ICMS. Vr. Venda ¢/ICMS RS 0, 00 - vr, Desonerado de ICMS RS

2725, 00 - vr. Do ICMS RS 0, 00. Conforme - Operacao conrratada na modalidade nao

presencial.
f 13 [H 3 e ‘ !
i i i i
i AHBJ J
rae i il ‘
§ | |

NF-¢ emitida pelo Oobj-NFE - hitp:ifawa.o0kj.com.bs

<y
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Recibo do pagadoer

0337 ]

Local de Pagamenta
Pagavél em quaiquer agéncia até o vencimento

Vencimento
29/05/2021

Agéncia / Cadigo Beneficiario

Beneficiario
MULTIFARMA COMERCIO E REPRESENTACOES LTDA CNPJ/CPF:21.681.325/0001-57 3503/0824608
TRES,283-PARQUE NORTE-VESFASIANOMG-CEP:33203- 144 N 3025665-7
Data do Documente | Nimero do documents Espécie Doc Aceite Data do Processar ita -_T-‘x: valor do Gocumento S

14/05/2021 157791/1 DM N 14/05/2021 | 1.934 .50
Carteira Sspécie Quantidads Valor i 7 T Desconto i i
101 - - REAL |
Instruco (Tocas as Informagdes deste blogueto séo de exclusiva responsebiﬁd?a; -‘_F.‘—:eneﬁcérlc). (-} Abatimento i

() Mora |

Apds vencimento cobrar juros de 3% ao més

(+)  Outros Acréscimos

Apos vencimento cobrar Multa de 6%

|
; (=)  Valor cobrado
]
i

i el ASSOCIACAO HOSPITALAR BOM JESUS CEF/CNPJ: 12 662.755/0001-22
AVENIDA PADRE LEONARDG 147
38415000 CONGONHAS - MG
Sacador / Avalista e e e & B

Futciticagio Mecanica

& Santander ] JEEES

03399.06240 60800.000303 25665.801012 5 863500001 93450

Local de Pagamenie Vencimento

Pagavél em qualquer agéncia até o vencimento 28/05/2021
Beneficidric Agéncia / Cédigo Beneficiario
MULTIFARMA COMERCIO E REPRESENTACOES LTDA CNPJ/CPF:21.681.325/0001-57 35230624608

Data do Documento | Nimera do documento Espécie Dac. Aceite Data do Processamanto “Tiossa Numero 1

14/05/2021 157791/1 DM N 14/05/2021 3025665-5
Carteira Espéce Quanticade vaier TTE T Vaordodomumenis o
101 - - REAL i
Instrugao (Todas as informagées deste bloguate 540 de exclusiva responsabiigads 0 Beneficiano), D T =

Apos vencimento cobrar juros de 3% ao més N S R e =

(-} Abatimento
™ W e
Apos vencimento cobrar Mulia de 6%
/ T dora — S

'

(=) Valor cobrado

Pagador
ASSOCIACAQ HOSPITALAR BOM JESUS CPF/CNPJ: 19,692.755/0001-22
AVENIDA PADRE LEONARDO, 147
36415000 CONGONHAS - MG
Sacader / Avaiista

AR B

Autairicagic Mecénica




Pégina N° i

i) L
Resumo do Mapa de Coleta de Precos "R CoNR 8 Pregeg - 8060
Data da Coleta de Pregos :  13/05/2021

ValorTotal Cond. de Fagamenio Cond. de Entrega
Cédigo Descrigdo do Item Qtde. Un. Frego Unit. Pre¢o Totai Marca Justificativa
193MULTIFARMA COM E REPRESENTACOES LTDA 3869,0000 ' o
3561 CLORETO DE SODIO 9% ( 9 MG/ML) 4000 AM 0,2860 14,0000 MELHOR PRECO
3625 DEXMEDETOMIDINA (CLORID)103 50 FA 54,5000 2725 0000 MELHOR PRECO

izado Por:
'2021 13:00:21

Yulor Total da Coletz :  3.859,0000

GestHos (modcomp) 1.0.694



Mapa de Coleta de Pregos TR
N° da Coleta de Precos :
R Data da Coleta de Pregos :  13/05/2021
Categoria(s) MEDICAMENTO . NORMAL
N PRODUTOS | 922.GLOBAL HOSPITALAR IMPORTAGAO| 814 - SOMANIG PRODUTOS Ji 7" Ultima Compra | P. Max.
V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00 V. Min. Fatura : 0,00
escricio Que. Qtde. [Un.|  Br. bnit [tarca lun. | pr. Unit. [Marca | Un.|  Pr.Cnit. [Marca | | Vir. Unit. | Compra
ORETH DE SODIG 9% (S MOML) AW 4000|305 AM| T o4t AM 03713 0,0000 0,0000[ ~3,0000
“XMEDETOMIDINA (CLORIDY Y FA— 569+ " 500| FAl T 725000 L"_” FA| ssg0007 Cor00000| [ 0,0000]  0,0000]
Wfﬂﬁ?ﬁf\ﬁﬁﬁbﬁ("__T"'?ﬁ-——ﬁh" N T C— | FA| 0000 ~oeoeo| | Tt ——t+— 0,0000| 0,0000|
IOXAPATINA SOGICA 200G 71 "#TW‘"“Wof—*‘IﬁE"TN T 0| uN| ‘0,0000| TTRoegn | o,0000] | 70,0000
IOXAPARINA SODICA 40MG SOLING TN 400 400 | UN 0,0000 UN 0,0000 og000 | ~0,0000]  0,0000]
mﬁiﬁ.ﬁoﬁmmWTM‘ 00000 | AM|  og000] ~ 0,0000( [ ‘¥ﬁ§.§50___mf
ﬁdﬁlmﬁ‘?‘ﬁ?\hmmw A6 1B AT ogonel AM! T Goono| B X T E— )| 0,0000] 0,0000]
‘FlL‘l’W—T‘ﬁﬁ@OETrSNA‘(STtI{:‘WJFT_:*WT“?}ﬁ‘iﬁo_ I FA| ﬁ“oﬂﬁdﬂb—f’”'_k | FA| opooo| B DR e il b.ﬁﬁi)’d”'“d,b‘ﬁ
TG 5 W SO A A 00T 5 o 0| AT qgese| B a— - )| #58600] 10,0000
L0 oM B MONSUGOLININ P AW 800 | G0 | Fia i AW Ggogol 00006 | I T 000001 65600
LIMIXINA (SULFATO) 500,000 U1 FA 535 FA| o,0000 B T T — | 0,0000]  0,0000
LFATO DE MAGNESIO 10% SO INJAM 350 | 0 AM|  ogooo| B — 500/ 0.8771] 0,0000)|
fmiﬂﬁmﬂmr"sﬁ‘_f mg—‘_n.ohuﬁ a g T ~0,0000{  0,0000]
T Total mmﬁl WJW T T
[ o | [ 1. T B B
de Praroa: 2RES 0000 Ltde. Fornacedores da C.F. 1= ¢. Fornecedores ¢/ Pregona C.P. ;
recoror i o "E‘c‘.éi.-r' 1o Bagamants fféu?-é_é: d?'j;?:irgggﬁ_' ) _'faa!iead?_EBE“ﬁ = g 1 __77 - '.Eugurifggao _'_ T
JVE MEDICAL PRCDUTOS
IBAL HOSPITALAR IMPORTAGAO E I i
WA/MG PRODUTOS HOSPITALARES Data Assinatura
1512021 14:14:06 o T R
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Mapa de Coleta de Precos i i !
N°da Coleta de Precos : 8360
(Grupate) MEOICAMENTOS - MEDICAMENTOS - Data da Coleta de Precos : 13/05/2021
Categoria(s) MEDICAMENTO - MEDICAMENTO - NORMAL
459 - REALPHARIIA DISTRIBUIDORA DE | 290 - ATIVA MEDICO GIRURGIGA EIRELI | T e | Ultima Compra | P. Max, |
[_V. Min. Fatura : 6,00 | V- Min. Faturs : 0,00 P (S 3.0 dodeon Vo ORI | el ol o | T
‘escricio Que.| Ot L" [m——a - Qtde. [, | it. |14 § Qtd%_ Pr _Uﬂt iarc.a___ s ol _QE?_ Vir. Unit. | Compra
LORETO DE SO0 9% (9MGIML,  AM 4000 4001 M| 04?0(: 4000, AM 0.3406 0 00000 3,0000
EXMEDET: OMIDINA (¢ (CLORIRYInG FA 00| ?Ga_—rx_— - UODTJ’I_: ________ -k—b—o‘f)ﬁ‘l-:;\¥ 63.5)0()[37i D = i e sia - J T R = —Cr il 0,0000 __—0._050—0
e L ) ... U R S Sy B - =
NOXAPARINA S0TIEA Z0MG SO U aoe 400 | un 6,606 | 400 UN 0,0000 0 0,0000{ 10,0000
IOXAPARINA SODICA 40MG SOLINJ UN 4o |— 400 | UN| 0,0000 E 400| UN opooo| | 1 —— I S v 70,0000/  0,0000]
E?WPMEWE_T*WL”'TEG' CAM| 60000 N 71 YV Y — egeol T T1T—ft——t— 1 150  85100( 00000
DROXIDU TEPROCO AMP 1005 15 15| 2| n,nc"‘_".l ) 151 AM 0,066 S I T ) i i o B 'u.auuoi' "O,Fuﬁi
TILPREPRISOL ONA (SUGCHATS  TA— a0 aan| FAL o,Eﬁt" o o5, 'f_ 300] FA '—7_0,5669! s e ! S § i . i 7 o - 'd;" U,ooue‘_’””’ﬁ}(ﬁoﬁ;
SOL NI A 'EUL‘i a"c?-?-i .-‘J-.rii {;.r‘,-..--.!" auﬂ'i' rf'.m’l u;ﬁb_uci‘ = F ' | ) I 50| L 2 9600 | __E.h‘dodi
TNUSLO NIRRT A 150G | 150 |_ SR 0,600, 3 1500 1 AM G.OUUUI:
ILIMIXINA B (QULFATO)SODOUOUE FA 500 500 FA 0,0000 500 FA 0,0000
ILFATC DE MAGNESIO 10% S0 IWXAM 350 | Tas0 | En# 56,0000 250 AM| 00000
LFATO DE MAGNESIO 50% SOLRJAM 500 500 AM| 10,0000 50& AM ~0,0000
N | Tol om0 _Tow om0
s TR R R e I !
== ; AREL 2oy Moz Famesedoras ia G : : i.'dci( u“l&m:(.-!. i@o W PTRGO ha L., 7
o RS i ' g, o P seam s ' fC'u;:::.- da E::i-ru.s,-:. g I_— Midacdz dos Pregos —: Fren: B : ) f\!ll(.u;;:];;?(, i B
ALPARRAA DISTRIBUIBORA DE R ' B 6,60 ’ : ) : I
VA MEDICO CIRURGICA EIREL| | 0,00 f [
e e o Cosaniiagil o \J-umﬁ ik, I Data Assinatura J
05/2021 14:14:24
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Mapa de Coleta de Precos ey '
N° da Coleta de Pregos : 8360
Grupo(s) MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS - MEDICAMENTOS - Data da Coleta de Pregos : 13/05/2021
Calegoria(s) MEDICAMENTO - MEDICAMENTO - MEDICAMENTO - NORMAL
T 1ea muimirarwa come | 31 . comMERGIAL CiRURGICA RID ' wstiicatva | Ultima Compra | P. Max
_V_._I\f!in. i’itlzu?z; 1000,00 N V. Min. Fa}}lia_f_l_(?L__ T Rrs = T ) 7__+_ N R W
e e ) L O N 23 L o
SCTIO 0% (MBI AWM ao | 0,2860 L 400¢| AM| 00000 ] |— : : e jﬁf:ﬁun PRsct_:_. N E. 0,0000 i 3_.000q
JEXMEDE L MDA (CLORID1G7  FA 500 | 50| FA "54_,;?3&(]_ . __i__ - 5{36 |‘-'A| _?.510(??9 5 ._,ﬁL - ‘ "”MELHORP—RETO | I n ) 0,0600 P i 0_0301!
WERTROCE T 8MITA (CLORIDNEE  FRA 250 250 'm! 0,0005i _ j 250 FA | tloooo! al il | | - _ | 0 7 9,.{)()90 o,(_)_o_o.n‘
NOXARARINA 5 LaGh 20MG 301 ) TN 400 400 | Ui n,ucc.;l | 400 | UN I ooneol S . S T e 0‘ 0._:1032 _E'T
NOXAPARINA SODICA 40MG SOL INJ UN 400 400 | UN| _"n,ooogL o 400 UN ooooo{ 7 R [i] 7 0,0000 0,0000
{EPARINA SOBICT, S000UN0,250. AM 406 400 | AM|  oooonl ﬁ_*‘ﬂ—?mb AM| T 0,0000 P '_ NS ’ T— 150 85100] 06,0000
TROXI HER 50 W 10w A W 15 | tig 06,0007 | T ] '15"'AM|' 0,0002, B | + | - ’ _ 0_ i E'OGUU _E:o‘im.\”
ETLPRETINISC: A (SUCCINGT | 200 A "d,'déf*_ 300 m’ o,qoqa | ! i i [ 0 0,000u o.eo?o:
FIVALOL A 5 M0 UL ot NG & To e A ami 00 | .lmj U, GG ! 800 | Ami u.uoe&i ; ! i | ;‘ 50 | 2b,s.>-,‘.i nacor
OAZGLS 3 o, ik SOLTMUATNT w1800 i500 | Al 0,007 | T 15000 A 0,0000 | i 0 0,0000 6,5600
OLIMIXINA B (SULFATO) 50000001 FA 500 | 500 FA[  0,0000 | s00| FA 0,0000 oy o 00000 0,0000|
ULFATG DE MAGNESIO 10% SOLTDAM i ”AM 70,0000 | T 250 AM|  ooooc| T T 00 0,8771]  0,0000
ULFATO BE WAGNESIO S0% SOURTAM—— Jr | wa| oo so0T AM| opoo| [ — 90000 60009
| Totat  3.869,0000 Total  0,0000 Total | ]
I e i e I L B A T e T T T Y
U Sl @l Oy, £ W SLUAUTBE il . ? Wil FuifiecedGies Prego Hm e, .
ULTIFAR A COM & ' 9,00
3MERCIAL CIRURGICA RIO CLARENSE 0,00 i /
Data Assinatura

1/05/2021 14:14:33
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1 COLETA DE PRECOS
! Associacio Hospitalar Bom Jesus Namero da C.p, : 8360 133
Endereco : Av. Padre Leonardo N2 :147 145
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG Data da C.P. : 13.05.2021
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3220 Fax:
CNPJ: 19.632.755/0001-22 Insc, Estadual ; Isento
E-Mali : ahbjcompras@gmail.com
Fornec, : 934 BELIVE MEDICAL PRODUTQS HOSPITALARES LTDA
Enderego : RUA CAPRICORNIO 142299 -  Bairro {JARDIM RIACHO DAS PEDRAS  Cidade ; CONTAGEM
UrF-20  Crr:22242-220 Tel.: (19)3256-0500 Fax: Contate : CARINA
CNPJ : 22,757.824/0001-05
- Favor informar o prego por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca,
Atender as seguintes solicitagdes ao receber a Ordem de Compra:
& Gleue Tedery e Comipra nas Notas Fiscais, Faturas & 0o coprnd®eclas
Autorizaremos o fornecimente mediante as condigias estabelecidas e atendendo as normas avaixo discriminadas:
vilidade miniss As 01 ana pars svniea
4as medicamentos, saneantes e mater,
HLETICHLE DTS EVItel (UEDITS 8 lenpe, g heasid
- Ruservamo-nor o direito de cancelar a Ordem de Compra total ou parcialmente.
Cddigo Qtde. Unid. Descrigio Cotago do Fornecedor Observagbes
Marca Unid. Otde. Pr.Unit.  Pr. Total
VSO A MIDAZDE AR 5 BAG/ME SO0 561+ 5 il 11500 ~—0,00000
]
MIBAZOLAM & § Wk AM 800 0,00000
HIR A e Sl AN # 15
G ; CLOWTE DIE Soini s Ol 1) 1 il AM = * 4000
Ll FA POLIAININA 1 1SULFATC, JiPC L FA 500"
IEXMEDETOM (104 [ (T LRR ] FA 500,
3udt S50 DEXTROZE A GNA (SR AL o FA ‘250
3700 300 FA MITILPREDMNISOLONA (SULCTNATO 5ODICO) 501 300
306 250 A SULFATO DE VA - SH10ML 250
3751 500 AM SULFATO DE MAGINESIG 50% St ING X 10 ML 500
3640 400 UN ENOXAPARINA SODICA 200G SOL INJ XO,2ML+ SIST SEGUR 400
3641 400 UN ENOXAPARINA SODICA 40M4G 400
3§72 200 AM 100
*7* Atengdo, Sr.{a) Fornecedor{a), Preencher somente os campos de cor verde .
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& p PROPOSTA DE " ‘ENDA

GLOBAL PEDIDO:262917
NEGOCIAGAQ:30 DIAS BOLETO EMISSAO: 14/05/21 11:59
EMPRESA: GLOBAL HOSPITALAR IMPORTAGAO E COMERGIS VENDEDOR: 57-LIVIA SANTOS
CNPJ: 12.047.164/0001-53

IE:
END: R JOSE MARIA DE LACERDA, 1900

CIDADE: CONTAGEM I MG
 CLIENTE:650-HOSPITAL BOM JESUS / ASSCCIACAQ HOSPITALAR BOM JESUS o
CNPJ: 19.692.755/0001-22 IE:
END: AV PADRE L1 0 MARDC, 147 BAIRRC: CENTRO.
CIDADZE. CONGONHAS I MG FONE: (5531) 3732-3.2y CEP: 36.410-070
T T R T R
céoice ! . *ac?'cm " WARGA |UN| QT |  VAERUNIT | ViRTOT i
1006 !0 ORETO DFE S0DI0 0,9% 103 -_r X G 200AMP | FARMACE Lap | a4 000 f,ul 0,3713] 1.485,20]
745 DEXMEDETOMITIN CLOR AGRIE L I i SOOI ISR oM (GENY x f\"mmn R ™ ~ssno00i | avman ol
7 : G Lo w?;ﬁ :

Cefa proposta é véllda por 1 dis

f

f

I

—— - e i+ b s e e ™ |

Pagina 1 de 1



- COLETA DE PRECOS
TS Assodagiio Hospitalar Bom Jesus Numero da C.p, : 8360 133
e Endereco : Av. Padre Leonardo Ne:147 - 145
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG Data da C.P.: 13.05.2021
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3220 Fax:
CNPJ: 19.692.755/0001-22 Insc. Estadual : isento
E-Mail : ahbjcompras@gmail.com
Fornec.: 814 SOMA/MG PRODUTOS HOSPITALARES LTDA

Enderego : Rua Senador Flaquer  N© : 869 - Bairro : Vila Euclides  Cidade : Sao Bernardo do Campo
UF.SF CEP:  Tel.:(11)4122-9800 Fax: Cantato: AMANDA
CMPJ :12,927.876/C001-67

- Favor informar o prego por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.
Alender as seguintes solicitagdes ao receber a Ordem de Compra:

i da Oylors 42 Compra nas

famedianie us

VBrodiifoy o ustidads minima de 01 ane pars sypiracie

is rraSelic

B AR LIIGULL R LU il SaFa EVIaE quesias e Le

- Reservame-nos o direito de cancelar a Ordem de Compra total ou parcialmente,

Cédige  Qtde. Unid. Descrigio Cotagdo do Fornecedor

Observagies
Marca Unid. Qtde. Pr.Unit.  Pr. Total

POW o
eV Yad 45
5= bl
5M00 34U 14 METHVREUNIC L ONA (SUCL b SODIE 08 5001 LG L ABE 100,
dlo i 5 Sali b iz ooy o X HUTVE 1778
3151 500 AM SULFATO DE MAGNESIO 5G70 SUL IND X 10 Wil
3640 400 Ui ENOXAPARINA SODICA 200G SUL INJ X0,2ML+ 5157 SFGUR

3541 400 UN ENOXAPARINA SODICA 40MG <01 1) X0,AML 4SIST SEGI R
J 400 At HEFA ;

“'F Atengio, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

530 as seguintes as nossas condigdes de venda para o material acima
i :
te

wUs Validos e

0 de Entreps

de Papamento -

rag Infarmacgeos -
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i, ‘_"‘_’__’i COLETA DE PREGOS
A< Assoclagdio Hospitalar Bom Jesus Nimero da C.P. : 8360 133
T Endereco : Av. Padre Leonardo Ne:147 - 145
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF : MG Data da C.P. : 13.05.2021
CEP : 36415-000 Tel.: (31)3732-3220 Fax :
CNPJ: 19,692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento

E-Mail : ahbjcompras@gmail.com
Fornec, : 459 REALPHARMA DISTRIBUIDORA DE MEDICAMENTOS LTDA
Endereco : RUA ARISTIDES FRANCISCO  N2:800-  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 prego por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.
Atender as seguintes soiicitagiies ao receber a Ordem de Cornpra:

1o Siden 22 Compra nas Metas Miscals Fateras o Correspondéngias.

awe mediznte as con stehelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:

LIS UM VA GadE visiheiia de ol anu par. e patat

<8V audus tos 1

SACHNEITS, SatidainCs L IbaiGnims moedieo NOsuitaldres.

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

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

Cidige  Qide. Unid. Descrigio Cotagdio do Fornecedor
Marca Unid. Qtdp Fr.Unit.  Pr.Total

Observages

vz
uun 2 SULEAL © AENESK G0 4T
3751 500 am SULFATL BE NAGNESID 56 50 1EX 10 81
3640 Aniy |) EMOXAPARINA SODKA D046 S0 iNI X0, 70+ 5157 SEGUR
A 1 " CMSMATARIN Wi 5 ALY A SIETsesg
a0 Ana HEPARINA SOEST & SBANL RN 7530

*** Alengdo, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente os campos de cor verde

Sites o

cous GO |



mailto:ahbfcompras@gmall.com

C

COLETA DE PRECOS

e Assotiacio Hospitalar Bom Jesus Nimero da C.p. : 8360
b bt Enderego : Av. Padre Leonardo Ne:147 -
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data da C.P. : 13.05.2021
CEP :36415-000 Tel.: (31)3732-3220 Fax :
CNPJ: 19,692.755/0001-22 Insc. Estadual : Isento

E-Mall : ahbjcompras@gmail.com

133
145

Fornec. : 290 ATIVA MEDICO CIRURGICA EIRELI

Enderego : Avenida Vereador Rayrundo Hargreaves Ne: -  Bairro : Milho Branco  Cidade : Julz de Fora
UF:MG CEP.36083-770 Tel.: (11)3892-0054 Fax: Contato: (32) 2101-1556

CNPJ :09.182.725/0001-12

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

Atender as seguintes solicitagBes ao receber a Ordem de Compra:

1 de Compra nas Notas Fiseaie, Faturas o Carrespond®nciae,

seon i atabelncldi o dtend=ndoas pormesad alxo dircdminadac

VPradiras carnvnlidade minima de 01 ann pa

- Reservamo-nos v direito de cancelar a Grdem de Compra total ou parclalmente,

Cédigo  Qtde. Unid. Descrigo Cotagdo do Fornecedor
Marca Unid. Qtde. Pr. Unit.  Pr, Total

Ak St EALLLQr s, 7
CHARVE ENUXAPARING: 50010 2 (RS LD ({2

400 1) ENOXAPARING G0 a 3 M R0
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2 COLETA DE PREGOS
N ke Associagdo Hospitalar Bom lesus Numero da C.P. : 8360 133
REREATARS Endereco : Av. Padre Leonardo Ne:147 - 145
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data da C.P. : 13.05.2021
CEP : 36415-000 Tel.: {31)3732-3220 Fax:

CNPJ: 19.692.755/0001-22

Insc. Estadual : isento
E-Mail : ahbjcompras@gmail.com

Fornes. ; 193 MULTIFARMA COM E REPRESENTACOES LTDA
Endereco : MORRO PARQUE NORTE N°: - Bairro: Cidade : VESPASIANO
UF:MG  CEP:30710-140 Tel, (31)2522-8145 Fax: Contato:

CNPJ : 21.681.325/0001-57

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

Atender as seguintes solicitages ao recaber a Ordem de Compra:

- Indiear o wimero da Qrdem de Compra nas Notas Fiseais, Faturas e varcespondincias

Autorizaremos o farnecimente mediante as condiréies estabelecidas e atendendo as normas abaixo discriminadas:

1 ¥rodulos com validage mINMa de D1 ano s expi acaes,

e madicanienios. cansaptes o alecni NAd v b ainra

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

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

Cédigo  Qudo, Unid, Descri¢do Cotagéio do Farnecedor

Observagbes
Mareas Unid. Qtde. Pr. Unit.  #r. Total

AL S

wl it
376 EITERST St ey ER
Gan 00 128 EMDRANMINS LOF0 s o

v it EAfL e
‘et o

Atencdo, Sr.(a) Fornecedor(a), Preencher somente ns campas de cor verde

A
0j

: ¥ Ui
L 3s63.00000]

Saeay sapnintng ag nessas condicéies d

i Validug Aié

1 o Entrppes

T I‘,mlﬂ‘,w\\
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COLETA DE PRECOS
Associagio Hospitalar Bom Jesus Nidmero da C.P. : 8360 133
Enderego ; Av. Padre Leonardo Ne:i47 - 145
Bairro : Centro Cidade : Congonhas UF: MG Data da C.P. : 13.05.2021
CEP : 36415-000 Tel.: {31)3732-3220 Fax:
CNPJ: 19.662,755/0001-22 Insc. Estadual : Isento
E-Mail : ahbjcompras@gmail.com
Fornec. : 31 COMERCIAL CIRURGICA RIO CLARENSE L1TDA
Endereco : RUA PAULO COSTA  Ne: 140 - Bairro : JARDIM PIEMONT SUL  Cidade ; BETIM
UF:MG CEP:32669-712 Tel.: (31)3439-4300 Fax: Contato:
CNPJ : 67.729.178/0002-20
- Favor informar o prego por unidade, quantidade por embalagem/caixa e marca.
Atender as seguintes solicitagdes ao receber a Ordem de Compra:
Itz ¢ nthinero 43 Crdem de Compra nas Netas Macais, Saturas e Coirespendincias,
Aettdeeiens g lornedimenis mediante g soidiyGes citabelecidas e aterdende 4z omaes aba ixe diseriminadas:
s Prealutos com validude ndnima de 01 anc pera espdiogiy
TR RS T -.lEdN.ﬂ:.u!h‘OS, SANEALLES € IN3TETaIs Lt wity Visapdialaies,
LRTUUUL dUlGuouial it hile Para evitai quebias e lemperatura nticada peliauicalile.,
- Reservamo-nos o direito de cancelar a Ordem de Compra total ou parciaimente.
Cédige  Qtde. Unid. Descrigio Cotagdo do Forneceder Observagbes
Marca Unid. Qtde. Pr.Unit.  Pr. Total

n Wor Ak SIS

2 WY NSy A g
A L s ofn . b ma T AT rawine s da - mr omerln

“aste = ad,uincieaci(a), Preenchor sumean s e Ros dosnrenrde

spuintes as nossas condicGes de venda para o material acima

'i‘- 9{1‘!

2t ray,

b b u‘;{‘
AP VN
4% o S
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Pégina N° 1
¢ Pedido de Compra N° do Pedido de Compra: 9239
Data do Pedido de Compra : 13/05/2021
NORMAL

}cédmo lnrwcru;ao I Estoque , Ultima Compra Cons.NMécio [
ﬁ- s . v R T e J =

} i Alaal .'llni:. 1. s, fréx!mj. dtueadar l CHan. | Daty | Uit Mmar! Qtde. ’ V. Aprox. P

s SRS R 3. I i E

o) _L Ly

1= -— el A RS L [T Lt 5,
. JJU" NLORETO DE SODID 9% ( BMGIML) SOL INJAM G 251 0 [ o 4GDD AM 0,0000 NORM/AL
VX 10 ML N
3628 UFAMENETOMIDINA (CLORIDVMOO MCGML  FA c 6 0 (H] u o 500 FA 0,0000 NORMAL
SOL INJ X2 ML =
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