] o Categorla Mg}ga“rli”avii?ﬁédicos & Medicamenios.
Data de !am;amemo 04f03f2021 16:5?
Data de vencimemo 25 /QBI2021 23:55

Titulo: AQUiSIQAO M“‘NSAL P.SETEMBR(} DE MEDICAMEM’TOS PARA A‘l EN"EF{ C! HE:RSO HOS 7
! ESTADUA' DE SANTA HELENADE GOIAS PROCESSO N 263/2

 Responsavel: GEGVANA ALVES DE PAULA et e e
Telefone: (64) 3080-3275

geovana. absccmpras@mgse org. br

PAGAMENTO APENAS COM PRAZO MINEMO DE 15 DIAS APO“: A EN'I REGA DA MERCADORIA
FRETE SOMENTE CIF. £ OBRIGATORIO QUE AS EMPRESAS PARTICIPANTES ESTEJAM COM AS
Condiches: CERTIDOES (F%’DER&L ESTADUAL, MUNICIPAL, TRABALHISTA E FGTS) NECGATIVAS Gl POSITIVA
G988 COM EFEITO NEGATIVO, AS EMPRESAS PARTICIPAMENTES SEM AS CQN.}IQOES MENCIONADAS
ESTAD SUJEITAS A DESCLASSBIFICACAQ. FAVOR SE ATENTAR AQ FATURAMENTO NO NOSSO
NOVO CNPJ FILIAL: 18.176.322/0002-32 E NOVO ENTERECO.

NAD COTAR MEDICAMENTOS COM VALIDADE INFERIOR A 12 MESES. A ENTREGA DA
MERCADORIA DEVE SER FE[TA NO HOSPITAL ESTADUAL DE SANTA HELENA DE GOIAS DR,
ALBANIR FALEIROS MACHADO rlERSO, AV, UIRAPURU, S/N - BAIRRO PARQUE 1SAURA - CEF:

Observagbes: 75.920-000 - SANTA HELENA DE GOIAS. ENTREGA DE SEGUNDA A SEXTA DAS 3,00 ATE 18:00,
SABADOC DAS 8:00 AS 10:00 {NO ALMOXARIFADO) NO CORPC DA NQTA FISCAL E OBRIGATORIO
CONSTAR A SEGUINTE lNI—ORMALAO Despesa refere-se ao Contrato de Gestio Emergencial
008/2021 SESIPGSE.

. Emall:

(79} 3024-0300

26/68/2621

Faturamento minimo; R$ 5 OOG OG Comiu;oes de pagamen!o A vnsta

Walidade da proposta Prazo de entrega; “2 aias apés a confirmagdo

_ Frete: CIF - Custa, Seguros e Frete: O famecedor & responsavel por lodes os cus*os & TIS0es,

12450 MEROPENEM 1G SOL. INJ. ABL . unidade  BOFRRSCO-  kgasge o mgtasbego | OVOZIZT .
39639 NOREPINEFRINA 2MG/ML 4 ML | HYPOFARMA *  wnidade 2900 RS 548 | RS 10.96000 01/({)}94525;21 . .

' S 1060 FRASCO- ) . ougeiz021
10885 OMEPRAZOL SOL INJ 40MG | BLALS . unidade AMPOLAS RS 18,00 R$ 20,140,080 Q55 -

Subtotal - R$ 43.664,00000

Fabio Vilela Matu:
Sup. Administrativo
CPF: 379.294.291-72

IPGSE
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