y Categoria:  Materiais Médicos e Medicamenios
Data de fangamenta: 04/08/2021 16:57
Data da vencimento: 25/081202‘ 23:55 ~

Tituio: AQUISICAG MENSAL P!SETEMBRC) oE MESIC:—\M[:NTOS FARA ATENDER O HERSO - HOSPITAL
FUECT ESTADUAL DE SANTA HELENA DE GOIAS - PROCESSO N 26312021

Respensavel: GEOVANA ALVES DE PAULA

Telefone: (64) 3050-3275
Email: geovana. asscempﬁu@;pqse org. nr )

PAGAMENTO APENAS COM r«*mzo MINIMO DE 15 DIAS APGS A ENTRE(:A A MERCADORIA
FRETE SOMENTE CiF. E OBRIGATORIO GUE AS EMPRESAS PARTICIPANTES ESTEJAM COM AS
Condicses: CERTIDCES (FEDERAL, ESTADUAL, MUNICIPAL, TRABALHISTA E FGTS) NEGATIVAS OU POSIT VA
endicles: Con EFETD NEGATIVO. AB EMPRESAS PARTIGIPAMENTES SEM AS CONDICOES MENCIONADAS
ESTAG SUJEITAS A DESCLASSIFICACAD. FAVOR SE ATENTAR AC FATURAMENTG NO NOSSO
NOVC ONPJ FILIAL: 18.176.322/0002-32 E NOVO ENTERECC.
NAD COTAR MEDICAMENTOS COM VALIDADE INFERIOR A 12 MESES. A ENTREGA DA
HERCADORIA DEVE SER FEITA NQ HOSPITAL ESTADUAL DE SANTA HELENA DE GOIAS DR,
ALBANIE FALEIROS MACHADD HERSO, AV, UIRAPURU, S/N - BAIRRO PARQUE ISAURA - CEP:
Observagbes: 75.920-000 - SANTA HELENA DE GOIAS. ENTREGA DE SEGUNDA A SEXTA DAS 500 ATE 15:00,
SABADC DAS B:00 AS 10:00 {(NO ALMOXARIFADO). NO CORPQO DA NOTA FISTAL & OBRIGATORIO
CONSTAR A SEGUINTE INFORMAGAQD: Daspesa refere-se so Conlrato de Gestio Emergencial
008/2021 SES/IPGSE.

: 05.085.814/0001-38 -
: (52) 3928-8989

o 105039750

vendas()?(:supe:rmadica Gom. br

CHAVE 300618
_Validada da propasta: 27/06/2021

informagdes ao comprados:

emraga: Z dias apos

_ Faturamento minimo: R$ 1.500,0 Dﬂ . fo pagamento: A vista

_Frete: CIF - Cuslo, ‘%eguros & Frete: O for’!eoedor & *esponaéveﬁ por todos 08 custos e riscos.
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