
MUNICÍPIO DE PLANALTINA - ESTADO DE GOIÁS 
23/03/2021 15.17 .58 

Número do Processo 9352/2021 
ó rgão de Origem FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 

Departamento de Origem COMPRAS (4988) 

Interessado SAFRAMED HOSPITALAR LTDA 

WWW.PLANAL TINA.GO.GOV.BR 

Assunto AQUISIÇÃO DE INSUMOS E MEDICAMENTOS HOSPITALARES 

Data/Hora 04/03/2021 11 :49 

Nr. Doe 

Valor R$ 0,00 

Processo Agrupador 

Descrição PARA EMPENHAR. 

Resp.Autuação EDNALVA DE SOUZA LIMA 

Endereço 

Complemento 

Bairro 

Cidade 

Telefones 

Nestes temos, pede deferimento 

MUNICiPIO DE PLANAL TINA - ESTADO DE GOIÁS 04/03/2021 11 :49 

SAFRAMED HOSPITALAR LTDA 

Estado 



Oficio nº 089/2021 

MUNICÍPIO DE PLANALTINA-GO 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

Adn1. 2021-2024 

Planaltina - GO, 04 de Março de 2021 

DE: CRISTIANE MORAIS IRINEU SILVA 
Gestora de Contratos 
Farmácia de Distribuição Central 

PARA: DANIELA BORGES MENEZES 
Secretário Municipal de Saúde 

Sr. Secretário, 

Em razão da necessidade, solicito a aquisição de Medicamentos e Insumos, conforme Processo 
Nº: 304 l /2020, Pregão Eletrônico Nº 81/2020 e ARP Nº 79/2020; a aquisição se faz necessária a fim de 
que não ocorra a descontinuidade nos serviços prestados, por serem de uso rotineiro, evitando assim que 
sucedam prejuízos à saúde dos pacientes que necessitam de atendimento e dos que já se encontram 
internados nas Unidades Hospitalares deste Município. 

Por se tratar de medicamentos e insumos a serem utilizados em toda Rede Municipal de Saúde, 
foi so licitado de acordo com a estimativa média de consumo destes, com a devida autorização e 

aprovação das Autoridades competentes. 

Empresa Descrição 

MEDICAMENTOS 
SAFRAMED HOSPITALAR LTDA 

E INSUMOS 

Desde já agradecemos e colocamo-nos ao inteiro dispor, para dirimir quaisquer dúvidas que por 

ventura possa ocorrer. 

Atenciosamente 
SiÍ1ltl 

Ciistialle <J O nto de 
Diretora d aúde 

Atenç· 02~ 
o ec t 

CRJSTIANE MORAIS IJUNEU SILVA 
Gestora de Contratos 

Farmácia de Distribuição Central 

Área Especial 04 Lote 04 Centro Cívico - Planaltina - GO - CEP 73 .750-005 
saudeplanaltina.go@!.!mail.com - (6 1) 3637-1247 



MUNICÍPIO DE PLANALTINA - ESTADO DE GOIÁS PÁGINA: 1 

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE ..,. . 
Rua Jurandir Camilo Boa Ventura, Nº: S/n, Setor Oeste, Planaltina - GO, ;~~/\ú~t'f2~\. 

'(-V ~..<;)\ ( o Ç-'-
:._ Í"' - --·d 

AUTORIZAÇÃO DE REQUISIÇÃO - 686 

? t'\ ~ / ~ . 

SITUAÇÃO: APROVADO 

OBSERVAÇÃO 

Aquisição de Medicamentos e insumos processo nº 3041 /2020 Pregão 81/2020 - Empresa Saframed Hospitalar 

DEPARTAMENTO SOLICITANTE 

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE (3338) 735.152.21 1-15 - VANESA FERREIRA UNS 

(~i_te_m_Q_t_d_. _A_p_ro_v_a_d_a_U_n_id_a_d_e_P_r_o_d_u_to_/_S_e_rv_iç_o ___________ O_b_se_r_v_a..;_ça_- o _________ ___,) 

10000,00 UNO 103298 - IVERMECTINA 6 MG COMPRIMIDO 

( TOTAL PRODUTO: 

A mercadoria dcvcrâ ser acompanhada de Not.J Fiscal 



MUNICiPIO DE PLANALTINA- ESTADO DE GOIÁS 

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 
04.394.880/0001-89 
RUA JURANDIR CAMILO BOA VENTURA 

ORDEM DE FORNECIMENTO 700/2021 

( ~F-=OR=NE:.;C::.:ED=O:.:.:R~ _____________________ ...;;C:..:...P-'-'F/;.;;;C.;;.;:Nc:....PJ=---------) 
SAFRAMED HOSPITALAR L TOA 36.629.597/0001-85 

0-.::._:NA::...:..:.;;TU::.:R:.:::EZi=-::A:,.._ ______________ __:P...;;R.:.:O;..::C:.=E:.::;.SS=..;O=--.. __ ....:,A..::.N::.::O;....._ ____ __.) 

Autorizamos a Entrega dos Materiais abaixo especificados 

Número do contrato: 81 
C DIGO DESCRI O UND. QTD. VALOR UNIT RIO VALOR TOTAL 
103298 IVERMECTINA 6 MG COMPRIMIDO UNO 10.000,00 2,32 23.200,00 

(,._ _____________ R;..::E;;;;..;S;;..;U;..::M:..:...O;;..;;;..DA;..;..;:;O:..:...R;.;;;.D..;;;;E.;.;..M_D;..::E;;..;F-'O;..::Rc:....N.;...E;..::C:..:...IM;.;:.:E::..:.N.;.;T....;;0;.__ __________ ) 

(VALOR POR EXTENSO 
Vinte e Três Mil e Duzentos reais 

(PRAZO DE ENTREGA DATA 
17/03/2021 

(OBSEllVAÇÕES 

DESTINO 
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 
/3338) 

ACRECIMOS(+): 
DESCONTOS(-): 
VALOR TOTAL: 

0,00 
0,00 

23.200,00 

) 

LOCAL DE ENTREGA ) 

) 
AQUISIÇÃO DE INSUMOS E MEDICAMENTOS, CONFORME PREGÃO ELETRONICO 81 E ARP 79/2020 

A m ercadoria deverá ser acompanhada de Nota Fiscal Emitido por CARLOS EDUARDO SILVA RIBEIRO em 17/03/2021. 



• 
MINISTÉRIO DA FAZENDA 
Secretaria da Receita Federal do Brasil 
Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional 

CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITOS RELATIVOS AOS TRIBUTOS FEDERAIS E À DÍVIDA 
ATIVA DA UNIÃO 

Nome: SAFRAMED HOSPITALAR L TDA 
CNPJ: 36.629.597/0001-85 

Ressalvado o direito de a Fazenda Nacional cobrar e inscrever quaisquer dívidas de 
responsabilidade do sujeito passivo acima identificado que vierem a ser apuradas, é certificado que 
não constam pendências em seu nome, relativas a créditos tributários administrados pela Secretaria 
da Receita Federal do Brasil (RFB) e a inscrições em Dívida Ativa da União (DAU) junto à 
Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional (PGFN). 

Esta certidão é válida para o estabelecimento matriz e suas filiais e, no caso de ente federativo, para 
todos os órgãos e fundos públicos da administração direta a ele vinculados. Refere-se à situação do 
sujeito passivo no âmbito da RFB e da PGFN e abrange inclusive as contribuições sociais previstas 
nas alíneas 'a' a 'd' do parágrafo único do art. 11 da Lei n° 8.212, de 24 de julho de 1991. 

A aceitação desta certidão está condicionada à verificação de sua autenticidade na Internet, nos 
endereços <http://rfb.gov.br> ou <http://www.pgfn.gov.br>. 

Certidão emitida gratuitamente com base na Portaria Conjunta RFB/PGFN n° 1.751 , de 2/10/2014. 
Emitida às 10:23:41 do dia 09/03/2021 <hora e data de Brasília>. 
Válida até 05/09/2021. 
Código de controle da certidão: CC2F.C931.EC3E.75CE 
Qualquer rasura ou emenda invalidará este documento. 



23/03/2021 · Consulta Regularidade do Empregador 

Voltar li Imprimir 
'=======' 

CAIXA 
CAIXA ECONÔMICA FEDERAL 

Certificado de Regularidade 
do FGTS-CRF 

Inscrição: 36.629.597/oool-85 

Razão Social:SAFRAMED HOSPITALAR LTDA 
Endereço: AVENIDA DAS ACACIAS QD 001 LT 028 NUMERO SN / PAINEIRAS I / 

ABADIA DE GOIAS / GO / 75345-000 

A Caixa Econômica Federal, no uso da atribuição que lhe confere o Art. 
7, da Lei 8.036, de 11 de maio de 1990, certifica que, nesta data, a 
empresa acima identificada encontra-se em situação regular perante o 
Fundo de Garantia do Tempo de Servico - FGTS. 

O presente Certificado não servirá de prova contra cobrança de 
quaisquer débitos referentes a contribuições e/ou encargos devidos, 
decorrentes das obrigações com o FGTS. 

Validade:11/03/2021 a 09/04/2021 

Certificação Número: 2021031101232565693341 

Informação obtida em 23/03/2021 08: 51: 36 

A utilização deste Certificado para os fins previstos em Lei esta 
condicionada a verificação de autenticidade no site da Caixa: 
www.caixa.gov.br 

https://consulta-crf.caixa.gov.br/consultacrf/pages/consultaEmpregador.jsf 1/1 



PODER JUDICIÁRIO 
J USTIÇA DO TRABALHO 

CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITOS TRABALHISTAS 

Nome: SAFRAMED HOSPITALAR LTDA (MATRIZ E FI LIAI S ) 
CNPJ : 36 . 629 . 597/0001- 85 
Certidão n º: 10274326/2021 
Expedição : 2 3/03/2021, às 08:49 : 07 
Validade : 18/09/2021 - 180 (cento e oitenta ) dias , contados da data 
de sua expedição. 

Certifica - se que SAFRAMED HOSPITALAR LTDA (MATRIZ E FILIAIS) , 

inscrito(a) no CNPJ sob o nº 36.629 . 597/0001-85, NÃO CONSTA do Banco 
Nacional de Devedores Trabalhistas. 
Certidão emitida com base no art . 64 2-A da Consolidação das Leis do 
Trabalho , acrescentado pela Lei nº 12.440 , de 7 de julho de 2011 , e 
na Re so lução Administ ra tiva nº 1470/2011 do Tr ibunal Superior do 
Traba lho , de 24 de agos t o de 2011 . 
Os dados constantes desta Certidão são de r esponsabi lidade dos 
Tribunais do Trabalho e estão atualizados até 2 (dois ) dias 
an te riores à data da sua e xpedição . 
No caso de pessoa jurídica , a Certidão atesta a empresa em relação 
a todos os seus estabelecimentos , agências ou filiais . 
A aceitação desta certidão condiciona- se à verificação de sua 
aut en t icidade no p or tal do Tribunal Superior do Trabalho na 
Internet (http: //www . tst . jus.br) 
Certidão emitida gratuitamente . 

INFORMAÇÃO IMPORTANTE 
Do Banco Naciona l de Devedores Trabalhistas c on stam os dados 
necessár i os à identificação das pessoas naturais e jurídicas 
inadimpl entes perante a Justiça do Trabalho quanto às obrigações 
estabelecidas em sentença condenatória transitada em julgado ou em 
acordos judiciais trabalhistas , inc lusive no concernente aos 
recolhimentos previdenciários , a honorários , a custas , a 
emolumentos ou a reco lhimentos determinados em lei ; ou decorrentes 
de execução de acordos firmados perante o Ministério Público do 
Trabalho ou Comissão de Conciliação Prévia . 



Ofício nº 917 / 2021 - FMSC 

A 
Contabilidade 
Prefeitura de Planaltina 

ESTADO DE GOIÁS 
MUNICIPIO DE PLANAL TINA 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 

Planaltina-GO, 17 de Março de 2021. 

Ementa: SOLICITAÇÃO DE EMPENHO PRÉVIO- FMS- FORNECIMENTO DE 
INSUMOS E MEDICAMENTOS. 

Prezada, 

As fases dos procedimentos de despesas constituem-se como sendo 
imprescindíveis para uma execução financeira efetivamente eficiente em se tratando da 
Administração Pública. Algumas práticas configuram-se como sendo essenciais para tal 
eficiência. A observância da primeira fase (empenho), como é do conhecimento dos 
senhores, se faz estritamente necessária, devidamente normatizada pela Lei nº 4.320/64, 
que apresenta, em seu art. 58: 

"Art. 58. O empenho de despesa é o ato emanado de 
autoridade competente que cria para o Estado obrigação de 
pagamento pendente ou não de implemento de condição. " 

Ainda, no art. 60 a Lei destacou o caráter obrigatório do prévio empenho, ao 
estabelecer que "é vedada a realização de despesa sem prévio empenho". Assim sendo, 
qualquer despesa só poderá ser realizada havendo anteriormente o empenho. O ato de 
empenhar torna-se assim, incontestável. 

Outrossim, objetivando uma correta execução de despesas, solicitamos que a despesa 
relacionada a aquisição de INSUMOS E MEDICAMENTOS da empresa SAFRAMED 
HOSPITALAR LTDA devidamente explicitada em O.F. ANEXA seja empenhada com 
pagamento a ser feito com recursos da PAB. 

Agradecidos, na certeza da compreensão dos senhores, colocamo-nos a 
disposição para quaisquer esclarecimentos. 

Respeitosamente 

DANIE 



-DEOF-
01~-----------------i 

DOCUMENTO DE EXECUÇÃO 

ORÇAMENTÁRIA E FINANCEIRA 

1 - IDENTIFICAÇÃO ORÇAMENTÁRIA 

1.1 ·CÓD. 1.2 • DOCUMENTO 

36218 NOTAS DE EMPENHO 

1.5 • DATA DE EMISSÃO 1.6 • NÚMERO DO PROCESSO 1.7 • TIPO 

24/03/2021 0009352/21 ORDINÁRIO 

1.10 • EXERC. 1.11 - ÓRGÃO 1.12 • UND. 1.13 • FUNC. 1.14 • PROG 1.15 • SUBFUN 1.16 • P/ A 

• ESPAÇO DO CONTROLE INTERNO DO MUNICÍPIO • 

CERTIFICADO DE REGULARIDADE 

Certifico para os devidos fins que a presente 

despesa foi atestada 

CONTROLE INTERNO DO MUNICÍPIO 

1.3 • FONTE DE RECURSOS 

Transferência de Recursos do Sistema Único de : 

1.8 • FICHA 

0493.000 

1.17 - NAT.DESPESA 1.18 • FONTE/ DESTINAÇÃO 1.19 • VALOR 

2021 13 55 10 1310 301 2.035 3.3.90.30.09 114.008 

1.20 - UNIDADE ORÇAMENTÁRIA 

F.M.S. 

23.200,00 

1.22 • PROJETO / ATIVIDADE 1.23 • REQUISIÇÃO 

M.BLOCO ATENÇÃO BÁSICA(PAB,PSF,PACS,PMAQ,NASF,PSB E OUTROS) 

2 - DADOS DO BENEFICIÁRIO OU RECOLHEDOR 

/ ' 2.1 - NOME 2.1 • CPF OU CNPJ 

SAFRAMED HOSPITALAR L TOA 36.629.597/0001-85 

2.3 • ENDEREÇO 2.4 • MUNICÍPIO 2.5 • UF 

PLANALTINA GO 
\.. 

3 - HISTÓRICO 

3.1 • ESPECIFICAÇÃO 

DESPESA COM AQUISIÇÃO DE INSUMOS E MEDICAMENTOS PARA ATENDER A REDE MUNICIPAL DE SAÚDE 
CONFORME ATA DE REGISTRO DE PREÇO Nº 79/2020 E PREGÃO ELETRÔNICO Nº 81/2020 EM ANEXO. 

3.2 • CERTIFICADO 

DESPESA LEGALMENTE COMPROMETIDA E EMPENHO REGULAR. 

4.1 • VALOR DO DOCUMENTO POR EXTENSO 4.2 • VALOR 

(VINTE E TRES MIL E DUZENTOS REAIS) 23.200,00 

OANIE~ SES 
CPF: 86 928. 1-3 

GESTOR 



SAFRAMED HOSPITALAR DANFE CONTROLE DO FISCO 

~ 
SAFRAMED HOSPITALAR L TOA 

Documento Auxiliar da Nota 

1 11 1 

AVEN IDA DAS ACACIAS QD 01 L T 028 
Fiscal Elelrônica 

BAIRRO PAINEIRAS I CEP: 75345 -000 Nº 000.000.065 Q:J°-Entrada 
ABADIA DE GOIAS • GO 

Ili 111111111111111 1111111111 
TELEFONE: 6235032080 1-Saída . 

NATUREZA DA OPERAÇÃO 
Folhas: 01/01 

CHAVE DE ACESSO DA NFe PI CONSULTA DE AUTENTICIDADE NO SITE WWW.FAZENDA.GOV.BR . 
Venda de producao SÉRIE 001 52210436 6295 9700 0185 5500 1000 0000 65141103 2210 
INSCRIÇÃO ESTADUAL 10.793.098-6 

I INSCRIÇÃO ESTADUAL DO SUBSTITUTO TRIBUTAR/O ICNPJ PROTOCOLO DE AUTORIZAÇÃO OE USO 
36.629.597/0001-85 152213940326418 01/04/2021 10:32 

DESTINATÁRIO I REMETENTE 

NOME I RAZÃO SOCIAL FUNDO MUNICIPAL DE SAUD CNPJ I CPF 
FUNDO MUNIC. DE SAUDE DE PLANALTINA DE GOIAS 35 04.394.880/0001-89 

!UI' 
_LG~ 

DATA DA EMISSÃO 
0 1/04/2021 

DATA DA SAIDA I ENTRADA 
01/04/2021 

ENDEREÇO 

PRACA CIVICA 

BAIRRO I DISTRITO CEP 

CENTRO 73750-005 

MUNICIPIO 
PLANALTINA 

~ FO~N- E~ ,- F~A-X~-

(61 )3637-1271 
INSCRJÇ O ESTADUAL 
ISENTO 

HORA DA SAIDA I ENTRADA 

FATURA 

pooooss1 : w11 3o/0412021 2J.200.oo 

CÁLCULO DO IMPOSTO 

BASE DE CÁLCULO DO ICMS 1 VALOR DO ICMS BASE DE CÁLCULO DO ICMS SUBSTITUIÇÃO 1 VALOR DO ICMS SUBSTITUIÇÃO 
0,00 0,00 0,00 

VALOR DO FRETE 1 VALOR DO SEGURO , I OESCONTO VALOR DO REPASSE OE ICMS 1 OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS I VALOR DO /PI 

0,00 0,00 0,00 º·ºº º·ºº 
TRANSPORTADOR I VOLUMES TRANSPORTADOS 

RAZAO SOCIAL Telefone FRETE POR CONTA ~ I CuDIGO ANTT 1 PLACA DO VEICULO 

A DEFINIR 1 • Emitente 2 • Destinatário 

ENufoC',,V MUN1t;lt-'IU 

QUANTIDADE 1 ESPECIE I MAllCA 1 NUMERAÇAO 1 PESO BRUTO 
Caixa(s) 

DADOS DOS PRODUTOS I SERVIÇOS 

lcoc1.P,oc1. DESCRIÇÃO DOS PRODUTOS I SERVIÇOS li.010 Validado 

102944 <I IVERMECTINA 6MG C/500 (GENERICO) VITAM EDIC 157718 114/08/2022 

DADOS ADICIONAIS ... . ·- - - ·-·-· - · -
INFORMAÇOES COMPLEMENTARES 
DADOS BANCARIOS: BANCO DO BRASIL AGENCIA:8087-X CC:3539-4 P IX:36.629.597/0001-85 OF:700/2021 PROCESS0:3041/2020 PE:81/2020 ARP:79/2020 

Documento emitido por ME ou EPP optante pelo SIMPLES NACIONAL.Nao gera direito a crédito fiscal de ICMS e IPI, LEI FEDERAL N. 123·0 14/2006. 

Atesto parn os devidos fins que 
recebi as rncrc3dcr:3'3 e/ou servi -
ços CQrist;;~:tt-s nes.t~1 i·~ota Fiical 

PlarDl:ins.-C· . .)_oJJ_@_!,:lJ_ 
f Asrln~.:~::J: 
, .. ~- e .r ~ .,_ - ·· 

Impresso por ·os-NFo Vors.io: 240311n· • www.dfgi1nlsls1emas.com.br• Modelo PJ l . . - ....... 

1 1 F'•fl'"'•Y ( ~ r§forHos~ i l.i• y:a-...._ 
I ./ , 

Pagamento em Carteira 130 Di+s 

VALOR TOTAL DOS PRODUTOS 

º·ºº 23.200,0C 
VALOR TOTAL DA NOTA 

0,00 23.200,0C 

UF CNPJ I CPF 

:UF 1N ... ._.n,ynv 1;e.., , nuvAL 

1 PESO LIOUIDO 

o/~Desconlo Valor Total oc ICMS l va10, ICMS raror IPI 
---;rn; 
ICM,t 1P1I 

23200.01 o,õol o.o, 171 

RESERVADO AO FISCO 

Pd nº 0000063/01 

. 1111111111111 

/4------
0o 1.'.UN1,-.7:', .,'',, \; .... :.:> .. , 

«:->" . ~ ""< \ 
/ t •• :::, \ 

i rJ b ~ ; ~- ~ ; 
000019-EDMAR ' ,. ~ 1; \ ri a, _õ 

--8~ .. : : ,f> · 
' v,v '<(\ '\ •· ~~'::t::. ;_,." 

I 
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MUNICÍPIO DE PLANALTINA-GO 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

Ofício nº 1163/ SMS /2021. Planaltina - GO, 08 de abril de 2021. 

À 
Tesow-aria 
Nesta 

Assunto: Autorização de Pagamento 

1. Atesto para os devidos fins que, conforme recebido, autorizo o pagamento 
de fornecimento de medicamentos e insumos, destinados a rede municipal de saúde, conforme ata 
de registro de preço nº 79/2020, pregão eletrônico 81/2020. 

Informamos ainda que fica por tanto autorizado o pagamento das despesas 
na conta Contra Partida 14.129-1. 

Data 

01/04/2021 

NºNota Fornecedor 
Fiscal 

SAFRAMED HOSPITALAR L TDA 
065 BANCO DO BRASIL 

AGÊNCIA 8087-0 C/C 3539-4 

Total 

Atenciosamente, 

AREA ESPECIAL 04 LOTE 04 Centro Cívico- Planaltina - GO - CEP - 73.750-005 
saudeplanalitna.go@gmail.com - (61) 3637 - 1344 

Valor 

23.200,00 

23.200,00 



ESTADO DE GOIÁS 

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 

CENTRO 

LIQUIDAÇÃO 

NÚMERO DO PROCESSO FICHA/ EMPENHO/ COO.LIQUIDAÇÃO 

0009352/21 

DEVERA SER PAGO A 

A QUANTIA DE R$ 

0493.000 / -1 / 55154 

SAFRAMED HOSPITALAR L TOA - CNPJ : 36.629.597/0001-85 

VINTE E TRES MIL E DUZENTOS REAIS 

REG.EMPENHO 

36218 

HISTÓRICO DESPESA COM AQUISIÇÃO DE INSUMOS E MEDICAMENTOS PARA ATENDER A REDE MUNICIPAL DE 
SAÚDE CONFORME ATA DE REGISTRO DE PREÇO Nº 79/2020 E PREGÃO ELETRÔNICO Nº 81 /2020 EM 
ANEXO. 

CLASSIFICAÇÃO DA DESPESA MOVIMENTO DO CRÉDITO 

ÓRGÃO/ UNIDADE ORÇAMENTÁRIA 

CLASS. PROGRAMÁTICA/PROJ. ATIVIDADE 

ELEMENTO DA DESPESA 

CONSIGNAÇÃO/SUBCONSIGNAÇÃO 

SUB-ELEMENTO 

FONTE / DESTINAÇÃO DOS RECURSOS 

13 

2.035 

3.3.90.30.00 

10.301.1310 

09 

114.8 

Abril 

VALOR DO CRÉDITO R$ 

SALDO ANTERIOR R$ 

VALOR DESTA LIQ. R$ 

SALDO ATUAL 

DATA 

202, l 
INFORMAÇÕES DO DOCUMENTO FISCAL 

DATA DE EMISSÃO: 01/04/2021 SÉRIE DO DOC. : 

TIPO DO DOC. : Nota Fiscal Eletrônica Estadual VALOR DO DOC. NO EMPENHO : 

NÚMERO DO DOC. : 65 VALOR TOTAL DO DOC. : 

Responsável pela Liquidação 

23.200,00 

23.200,00 

23.200,00 

0,00 

001 

23.200,00 

23.200,00 

Emitido por HELEN BERNARDETH XAVIER FERNANDES/ Impresso em 09/04/2021 pelo Usuário HELEN BERNARDETH XAVIER FERNANDES 



Número do Processo 

Órg~o de Origem 

Departamento de Origem 

Interessado 

9559/2021 
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 

COMPRAS (4988) 

WWW .PtANAt TINA.GO.GOV.BR 

SAFRAMED HOSPITALAR LTDA 

l\ssunto I\QUISIÇÃO DE INSUMOS E MEDICI\MENTOS 

Data/Hora 

Previsão 

Resp. Autuação 

Nr. Doe 

Valor 

Processo Agrurador 

Descrição 

05/03/2021 16:01 

null 

VANESA FERREIRA UNS 

RS 0,00 

null 

cov,o-19 



Oficio nº 100/2021 

DE: CRISTIANE MORA IS IRINEU SILVA 

Gestora de Contratos 
Farmácia de Distribuição Central 

PARA: DANIELA BORGES MENEZES 
Secretário Municipa l de Saúde 

Sr. Secretário, 

MUNICÍPIO DE PLANALTINA-GO 
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

Adm. 2021-2024 

Planaltina - GO, 04 de Março de 202 1 

Em razão da necessidade, solicito a aquisição de Medicamentos e Insumos, confo rme Processo 
Nº: 12552/2020, Pregão Eletrônico Nº 66/2020 e ARP Nº 70/2020; a aquisição se faz necessária a fim de 
quê não ocorra a descontinuidade nos serviços prestados, por serem de uso rotineiro, evitando assim que 
sucedam prejuízos à saúde dos pacientes que necessitam de atendimento e dos que já se encontram 
internados nas Unidades Hospita lares deste Município. 

Por se tratar de medicamentos e insumos a serem utilizados em toda Rede Municipal de Saúde, 
foi solicitado de acordo com a estimativa média de consumo destes, com a devida autorização e 
aprovação das Autoridades competentes. 

Empresa Descrição 

MEDICAMENTOS 
SAFRAMED HOSPITALAR LTDA 

E INSUMOS 

Desde já agradecemos e colocamo-nos ao inteiro dispor, para dirimir quaisquer dúvidas que por 
ventura possa ocorrer. 

Atenciosamente 

CRIS11ANE MORAIS IRJNEU SILVA 
Gestora de Contratos 

Farmácia de Distri buição Central 

Área Espec ia l 04 Lote 04 Centro Cívico - Planaltina - GO - CEP 73.750-005 
saudeplanaltina.!w@gmail.com -(6 1) 3637-1 247 
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MUNICÍPIO DE PLANALTINA - ESTADO DE GOIÁS PÁGINA: 1 

PREFEITURA MUNICIPAL DE PLANALTINA DE GOIAS /- 0 -:.~t~ii'i;•, 
Praca Jurandir Camilo Boaventura, Nº: S/n, Setor Oeste, Planaltina - q~~~ új__ ~~ 

~ - ---·-- '}- \ 

~ 1 f; ·, ._, l 
- r ... /, ... e-:-;-- _ .. r / 

AUTORIZAÇÃO DE REQUISIÇÃO - 569 

SITUAÇÃO: APROVADO 

OBSERVAÇÃO 
Aquisição de Medicamentos e Insumos, conforme Processo Nº: 12552/2020, Pregão Eletrônico Nº 66/2020 e ARP Nº 
70/2020; 
EMPRESA: SAFRAMED HOSPITALAR LTDA 

DEPARTAMENTO SOLICITANTE 
DEPARTAMENTO DE COMPRAS (4523) 735.152.211-1 5 - VANESA FERREIRA LINS 

Item Qtd. Aprovada Unidade Produto/Serviço 

1 

2 

90,00 

90,00 

ex 85961 - GLIBENCLAMIDA 5MG CPR C/500 

ex 99290 - SINVASTATINA 40MG CPR C/250 

A m ercadoria dcvl'r.Í ser acompanhada de No ta Fiscal 

Observação 

( TOTAL PRODUTO: 



(FORNECEDOR 

MUNICiPIO DE PLANALTINA • ESTADO DE GOIÁS 

PREFEITURA MUNICIPAL DE PLANAL TINA DE GOIAS 
01. 7 40.422/0001-66 
PRACA JURANDIR CAMILO BOAVENTURA 

ORDEM DE FORNECIMENTO 623/2021 

PÁGINA: 1 

. . . 

CPF/CNPJ ) 
SAFRAMED HOSPITALAR L TOA 36.629.597/0001-85 

(N~l'UREZA PROCESSO ANO ) 
9559 2021 

Autorizamos a Entrega dos Materiais abaixo especificados 

Número do contrato: 66 
C DIGO DESCRI O 

85961 GLIBENCLAMIDA 5MG CPR C/500 

99290 SINVASTATINA 40MG CPR C/250 

UNO. 
ex 
ex 

QTD. VALOR UNIT RIO VALOR TOTAL 
90,00 

90,00 

30,00 

68,00 

2.700,00 

6.120,00 

(.._ _______________ ...;;R...;;E...;.S...;.U.;.;.M...;.O...;;D_A_O_R_D_E_M_D_E_F....;O_R...;.N=E...:...C=IM.;.;;;E=N-TO.;.__ _________ __,) 

ACRECIMOS(+): 
DESCONTOS(-): 
VALOR TOTAL: 

0,00 
0,00 

8.820,00 

( ___ v_'A __ l:.O_R_PO_R_EXT_E_N_s_o __________________________ __,) 
Oito Mil e Oitocentos e Vinte reais 

0.._P=RAZ==O.a....;;;.D=E..;;;;E=N...;.TR;..;;;E;;;.;G;;.;;A..;;._____;;Dc..:.A.:...:T...:...A;;.__ ___ ...:;D:::"E~S:-:::T~IN~O;..,.,..,,.=~=-=-=-=.,..,..,.,=-=--____;L=.,;O:..:C::..:.A..:::L:..:D:.:E:..:E=N.:..:T:..:..R==E=-=G;:..:A:..____,) 
15/03/2021 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 

(3338) 
(OBSERVAÇÕES ) 

A mercadoria deverá ser acompanhada de Nota Fiscal Emitido por ELISMAR DE SOUZA E SILVA em 15/03/2021. 
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MINISTÉRIO DA FAZENDA 
Secretaria da Receita Federal do Brasil 
Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional 

CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITOS RELATIVOS AOS TRIBUTOS FEDERAIS E À DÍVIDA 
ATIVA DA UNIÃO 

Nome: SAFRAMED HOSPITALAR LTDA 
CNPJ: 36.629.597/0001-85 

Ressalvado o direito de a Fazenda Nacional cobrar e inscrever quaisquer dívidas de 
responsabilidade do sujeito passivo acima identificado que vierem a ser apuradas, é certificado que 
não constam pendências em seu nome, relativas a créditos tributários administrados pela Secretaria 
da Receita Federal do Brasil (RFB) e a inscrições em Dívida Ativa da União (DAU) junto à 
Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional (PGFN). 

Esta certidão é válida para o estabelecimento matriz e suas filiais e, no caso de ente federativo, para 
todos os órgãos e fundos públicos da administração direta a ele vinculados. Refere-se à situação dô 
sujeito passivo no âmbito da RFB e da PGFN e abrange inclusive as contribuições sociais previstas 
nas alíneas 'a' a 'd' do parágrafo único do art. 11 da Lei n° 8.212, de 24 de julho de 1991. 

A aceitação desta certidão está condicionada à verificação de sua autenticidade na Internet, nos 
endereços <http://rfb.gov.br> ou <http://www.pgfn.gov.br>. 

Certidão emitida gratuitamente com base na Portaria Conjunta RFB/PGFN nº 1.751, de 2/10/2014. 
Emitida às 10:23:41 do dia 09/03/2021 <hora e data de Brasília>. 
Válida até 05/09/2021. 
Código de controle da certidão: CC2F.C931.EC3E.75CE 
Qualquer rasura ou emenda invalidará este documento. 
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CAIXA ECONÔMICA FEDERAL 

Consulta Regularidade do Empregador 

Voltqr j I Imprimir 

Certificado de Regularidade 
doFGTS-CRF 

Inscrição: 36.629.597/0001-85 

Razão Social:SAFRAMED HOSPITALAR LTDA 
Endereço: AVENIDA DAS ACACIAS QD 001 LT 028 NUMERO SN / PAINEIRAS I / 

ABADIA DE GOIAS / GO / 75345-000 

A Caixa Econômica Federal, no uso da atribuição que lhe confere o Art. 
7, da Lei 8.036, de 11 de maio de 1990, certifica que, nesta data, a 
empresa acima identificada encontra-se em situação regular perante o 
Fundo de Garantia do Tempo de Servico - FGTS. 

O presente Certificado não servirá de prova contra cobrança de 
quaisquer débitos referentes a contribuições e/ou encargos devidos, 
decorrentes das obrigações com o FGTS. 

Validade:11/03/2021 a 09/04/2021 

Certificação Número: 2021031101232565693341 

Informação obtida em 23/03/2021 08: 51: 36 

A utilização deste Certificado para os fins previstos em Lei esta 
condicionada a verificação de autenticidade no site da Caixa: 
www.caixa.gov.br 

https://consulta-crf.caixa.gov.br/consultacrf/paçies/consultaEmpreçiador.isf 1/1 



PODER JUDICIÁRIO 
JUSTIÇA DO TRABALHO 

CERTIDÃO NEGATIVA DE DÉBITOS TRABALHISTAS 

Nome: SAFRAMED HOSPITALAR LTDA (MATRIZ E FILIAIS) 
CNPJ: 36.629 .5 97/0001- 85 
Cer tidão nº: 10274326/2021 
Expedição: 23/03/2021, às 08:49 : 07 
Validade: 18/09/2021 - 180 (cento e oitenta) dias , contados da data 
de sua expedição . 

Certifica- se que SAFRAMED HOSPITALAR LTDA (MATRIZ E FILIAIS)' 

inscrito(a) no CNPJ sob o nº 36 . 629 . 597/0001-85, NÃO CONSTA do Banco 

Naci onal de Devedores Trabalhistas . 
Certidão emitida com base no · art. 642- A da Consolidação das Leis do 
Trabalho, acrescentado pela Lei nº 12 . 440, de 7 de julho de 2011 , e 
na Resolução Administrativa nº 1470/2011 do Tribunal Superior do 
Trabalho, de 24 de agosto de 2011. 
Os dados constantes desta Certidão são de responsabilidade dos 
Tribunais do Trabalho e estão atualizados até 2 (dois) dias 
anteriores à data da sua expedição. 
No caso de pessoa jurídica , a Certidão atesta a empresa em relação 
a todos os seus estabelecimentos , agências ou filiais . 
A aceitação desta certidão condiciona- se à verificação de sua 
autenticidade no portal do Tribunal Superior do Trabalho na 
Internet (http://www.tst.jus.br) 
Certidão emitida gratuitamente. 

INFORMAÇÃO IMPORTANTE 
Do Banco Nacional de Devedores Trabalhistas co n stam os dados 
necessários à identificação das pessoas naturais e jurídicas 
inadimpl entes perante a Justiça do Trabalho quanto às obr igações 
estabelecidas em sentença condenatória transitada em julgado ou em 
acordos judiciais trabalhistas, inclusive no concernente aos 
recolhimentos previdenciários , a honorários , a custas , à 

emolumentos ou a recolhimentos determinados em lei; ou decorrentes 
de execução de acordos firmados perante o Ministério Público do 
Trabalho ou Comissão de Conciliação Prévia . 

D~vicias e sugestões : c nd t@tst . j us . b r 



Ofício nº 934/ 2021 - FMSC 

A 
Contabilidade 
Prefeitura de Planaltina 

ESTADO DE GOIÁS 
MUNICIPIO DE PLANAL TINA 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE 

Planaltina-GO, 17 de Março de 2021. 

Ementa: SOLICITAÇÃO DE EMPENHO PRÉVIO - FMS- FORNECIMENTO DE 
INSUMOS E MEDICAMENTOS. 

Prezada, 

As fases dos procedimentos de despesas constituem-se como sendo 
imprescindíveis para uma execução financeira efetivamente eficiente em se tratando da 
Administração Pública. Algumas práticas configuram-se como sendo essenciais para tal 
eficiência. A observância da primeira fase (empenho), como é do conhecimento dos 
senhores, se faz estritamente necessária, devidamente normatizada pela Lei nº 4.320/64, 
que apresenta, em seu art. 58: 

"Art. 58. O empenho de despesa é o ato emanado de 
autoridade competente que cria para o Estado obrigação de 
pagamento pendente ou não de implemento de condição. " 

Ainda, no art. 60 a Lei destacou o caráter obrigatório do prévio empenho, ao 
estabelecer que "é vedada a realização de despesa sem prévio empenho". Assim sendo, 
qualquer despesa só poderá ser realizada havendo anteriormente o empenho. O ato de 
empenhar torna-se assim, incontestável. 

Outrossim, objetivando uma correta execução de despesas, solicitamos que a despesa 
relacionada a aquisição de INSUMOS E MEDICAMENTOS da empresa SAFRAMED 
HOSPITALAR LTDA devidamente explicitada em O.F. ANEXA seja empenhada com 
pagamento a ser feito com recursos da FARMÁCIA BÁSICA. 

Agradecidos, na certeza da compreensão dos senhores, colocamo-nos a 
disposição para quaisquer esclarecimentos. 

Respeitosamente 
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DOCUMENTO DE EXECUÇÃO 

ORÇAMENTÁRIA E FINANCEIRA 

1 - IDENTIFICAÇÃO ORÇAMENTÁRIA 

1.1 • CÓD. 1.2 • DOCUMENTO 

36217 NOTAS DE EMPENHO 

1.5 • DATA DE EMISSÃO 1.6 • NÚMERO DO PROCESSO 1.7 • TIPO 

24/03/2021 0009559/21 ORDINÁRIO 

l.10 • EXERC. 1.11 • ÓRGÃO l.12 • UNO. l.13 • FUNC. 1.14 • PROG !.IS • SUBFUN l.!6 • P/ A 

• ESPAÇO DO CONTROLE I NTERNO DO MUNICÍPIO • 

CERTIFICADO DE REGULARIDADE 

Certifico para os devidos fins que a presente 

despesa foi atestada 

CONTROLE INTERNO DO MUNICÍPIO 

1.3 • FONTE DE RECURSOS 

Transferência de Recursos do Sistema Único de : 

1.8 • FICHA 

0493.000 

l.!7 • NAT.DESPESA l.!8 • FONTE/ DESTINAÇÃO 1.19 • VALOR 

2021 13 55 10 1310 301 2.035 3.3.90.30.09 114.008 8.820,00 

l.20 • UNIDADE ORÇAMENTÁRIA 

F.M.S. 

l.22 • PROJETO / ATMDADE l.23 • REQUISIÇÃO 

M.BLOCO ATENÇÃO BÁSICA(PAB,PSF,PACS,PMAQ,NASF,PSB E OUTROS) 

2 - DADOS DO BENEFICIÁRIO OU RECOLHEDOR 

/ 

2.1 • NOME 2. 1 • CPF OU CNPJ 

SAFRAMED HOSPITALAR L TOA 36.629.597/0001 -85 

2.3 • ENDEREÇO 2.4 • MUNICÍPIO 2.5 • UF 

PLANALTINA GO 
\.. 

3 - HISTÓRICO 

3.1 • ESPECIFICAÇÃO 

DESPESA COM AQUISIÇÃO DE INSUMOS E MEDICAMENTOS PARA ATENDER A REDE MUNICIPAL DE SAÚDE 
CONFORME ATA DE REGISTRO DE PREÇO Nº 70/2020 E PREGÃO ELETRÔNICO Nº 66/2020 EM ANEXO. 

3.2 • CERTIFICADO 

DESPESA LEGALMENTE COMPROMETIDA E EMPENHO REGULAR. 

4.1 • VALOR DO DOCUMENTO POR EXTENSO 4.2 • VALOR 

(OITO MIL E OITOCENTOS E VINTE REAIS) 8.820,00 

GESTOR 

' 

~ 



SAFRAMED HOSPITALAR DANFE CONTROLE DO FISCO 

1\ 
SAFRAMEO HOSPITALAR LTDA Documento Auxiliar da Nota 

1 11111111 

111111 AVENIDA DAS ACACIAS 0 0 01 L T 028 Fiscal Eletrónica 

BAIRRO PAINEIRAS I CEP: 75345-000 Nº 000.000.064 QJO-Entrada 
ABADIA DE GOIAS • GO 

11111111111111111111 IIIIIIII 
TELEFONE: 6235032080 1-Saída . 

NA TU REZA DA OPERAÇÃO Folhas: 01/01 
CHAVE DE ACESSO DA NFc PI CONSULTA DE AUTENTICIDADE NO SITE WWW.FA2ENDA.GOV.BR 

SÉRIE 001 'J 
Venda de producao 5221 0436 6295 9700 0185 5500 1000 0000 64141103 01 55 
INSCRIÇÃO ESTADUAL 1 o. 793.098-6 I INSCRIÇÀO ESTADUAL DO SUBSTITUTO TRIBUTARIO ICNPJ PROTOCOLO DE AUTORIZAÇÃO DE USO 

36.629.597/0001-85 152213940317450 01/04/2021 10:30 • 
DESTINATARIO / REMETENTE 

NOME I RAZÃO SOCIAL 
FUNDO MUNIC. DE SAUDE DE PLANALTINA DE GOIAS 

FUNDO MUNICIPAL DE SAUD CNPJ I CPF 
35 04.394.880/0001-89 

MUNICIPIO 
PLANALTINA lUF 

GO 
DATA DA EMISSÃO 

01/04/2021 
DATA DA SAÍDA I ENTRADA 

01/04/2021 
ENDEREÇO 

PRACA CIVICA 

FATURA 

1 BAIRRO J DISTRITO ICEP 
CENTRO 73750-005 

FONE / FAX 

(61)3637-1271 
INSCRIÇ O ESTADUAL 

ISENTO 
HORA DA SAIOA / ENTRADA 

pooooG4J: JP1 1 30I0412021 8.820.00 

CALCULO DO IMPOSTO 

Pagamento em Carteira 130 Di+s 

-··----- -- ..... -- . -
BASE DE CALCULO DO ICMS 1 VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS SUBSTITUIÇÃO 1 VALOR DO ICMS SUBSTITUIÇÃO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS 

0,00 0,00 0,00 0,00 8.820,00 
VALOR DO FRETE 1 VALOR 00 SEGURO ! DESCONTO VALOR DO REPASSE DE ICMS 1 OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS I VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA . 0,00 o.ao 0,00 0,00 0,00 0 ,00 8.820,00 

TRANSPORTADOR / V OLUMES TRANSPORTADOS 

RAZAO SOCIAL Telefone FRETE POR CONTA QJ I CODIGO ANTT 1 PLACA DO VEICULO UF CNPJ / CPF 
A DEFINIR 1 • Emitente 2 - Destinatário 

1 ENDERtvu MUNICIPIO 1 UF IN~1,..;r,,c;ly AU t:~ ADUAL 

QUANTIDADE 1 ESPECIE 1 MARCA 1 NUMERAÇAO l PESO BRUTO 1 PESO LIQUIDO 
Caixa(s) 

DADOS DOS PRODUTOS I SE RVIÇOS 

Cod.Proct DESCRIÇÃO DOS PRODUTOS/ SERVIÇOS Loto Validade NCM / SH tcsr l(;FOP Unld, Ouanlidadc P.M.C. Valor Unitário %Desconto Vator Total BC ICMS VaJor lCMS fValor IPI 
.. " ICM!. !PI 

003700 GLIBENCLAMIDA 5MG CPR C/500 (GLEBENCK) 1:- CIMED 1920400 - ~ 4/10/2021 130049059 0102 5402 ex 90 1, O,OI 30,ÓC 2700,0 0,00 º·º' 17 
081981 SINVASTATINA 40MG CPR C/500 (GENERICO) Ô" PHARLAB 20002502 _ 31/05/2022 poo49□59 0102 5402 K:X 10 ........ 0,01 136,0( 1360,0 0 ,00 º·º' 17 
lo81981 ➔ SINVASTATINA 40MG CPR C/500 (GENERICO) fl!.. PHARLAB 20002029._ 30/04/2022 130049059 0102 5402 ex 35 ,...... 0,01 136,0( 4760,0 0,0( º·º' 17 
DADOS ADICIONAIS 
INFORMAÇ ES COMPLEMENTARES 

DADOS BANCARIOS: BANCO DO BRASIL AGENCIA:8087-X CC:3539-4 PIX:36.629.597/0001-85 OF:623/2021 PROCESS0:3041/2020 PE:81/2020 ARP:79/2020 
!RESERVADO AO FISCO 

Documento emilido por ME ou EPP optante pelo SIMPLES NACIONAL.Não gera direito a crédito fiscal de ICMS e IPI, LEI FEDERAL N. 123-0 14/200~,:..---~~ 

.-· · ,!,_\(\$ ... ,;,,. ' _; ,,-tçffi ~, ... . 
·~\j_\Y H'\~~ '~ 

. e,•'· · .;.,,.€,~IV ~• 
. .;,····,_·_ ;.1X>.,.,.~ \~t•· « -~-·· ~"~ ., .... ,e 

. ·•: - ;;(~ -- ~_,._, ' , _ . :-,:e:- .~ · -;,.,r:. · - w::'1 
. 0 ~,'{,•; e· _,.,.,-,-:,_,l:'Jr~'"o. 
\ , ,':,( , •· · •' \~I< ~ -C:1U'}1i-\ ,.;, 8~ o..'.('~ ... 

,-<P" . ,. · !ô,ca ~ :o,~ 'õ'& eJil'f· ~ 
l"" ~~ .. 11.\\\ 

~vi9-:::.1L 

l mprosso por "DS-NFe Vers,io: 240321a· . www.dlg it.il sisremas.com.br • Modelo P1 \ 

Pd nº 0000062/01 

1111111111111 

000019-EDMA_R 
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MUNICÍPIO DE PLANALTINA-GO 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

Ofício nº 1165/ SMS /2021. Planaltina - GO, 08 de abril de 2021. 

À 
Tesouraria 
Nesta 

Assunto: Autorização de Pagamento 

1. Atesto para os devidos fins que, conforme recebido, autorizo o pagamento 
de fornecimento de medicamentos e insumos, destinados a rede municipal de saúde, conforme ata 
de registro de preço nº 79/2020, pregão eletrônico 81/2020. 

Informamos ainda que fica por tanto autorizado o pagamento das despesas 
na conta destinação única na P AB nº 36.440-1. 

Data 

01 /04/2021 

Nº Nota Fornecedor 
Fiscal 
064 SAFRAMED HOSPITALAR LTDA 

BANCO DO BRASIL AGENCIA: 8087-X C/C 3539-4 
Total 

Atenciosamente, 

AREA ESPECIAL 04 LOTE 04 Centro Cívico- Planaltina - GO - CEP - 73.750-005 
saudeplanalitna.go@gmail.com - (61) 3637 -1344 

Valor 

8.820,00 

8.820,00 



ESTADO DE GOIÁS 

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 

CENTRO 

LIQUIDAÇÃO 

NÚMERO DO PROCESSO FICHA/ EMPENHO / COO.LIQUIDAÇÃO 

0009559/21 

DEVERA SER PAGO A 

A QUANTIA DE R$ 

0493.000 / -1 / 55155 

SAFRAMED HOSPITALAR LTDA - CNPJ : 36.629.597/0001-85 

OITO MIL E OITOCENTOS E VINTE REAIS 

_ ____ ... 
REG.EMPENHO 

36217 

HISTÓRICO DESPESA COM AQUISIÇÃO DE INSUMOS E MEDICAMENTOS PARA ATENDER A REDE MUNICIPAL DE 
SAÚDE CONFORME ATA DE REGISTRO DE PREÇO Nº 70/2020 E PREGÃO ELETRÔNICO Nº 66/2020 EM 
ANEXO. 

CLASSIFICAÇÃO DA DESPESA MOVIMENTO DO CRÉDITO 

ÓRGÃO / UNIDADE ORÇAMENTÁRIA 

CLASS. PROGRAMÁTICA/PROJ. ATIVIDADE 

ELEMENTO DA DESPESA 

CONSIGNAÇÃO/SUBCONSIGNAÇÃO 

SUB-ELEMENTO 

FONTE / DESTINAÇÃO DOS RECURSOS 

13 

2.035 

3.3.90.30.00 

10 .301.1310 

09 

114.8 

Abril 

VALOR DO CRÉDITO R$ 

SALDO ANTERIOR R$ 

VALOR DESTA LIQ. R$ 

SALDO ATUAL 

DATA 

202, l 
INFORMAÇÕES DO DOCUMENTO FISCAL 

DATA DE EMISSÃO : 

TIPO DO DOC. : 

NÚMERO DO DOC. : 

01/04/2021 SÉRIE DO DOC. : 

Nota Fiscal Eletrônica Estadual 

064 

VALOR DO DOC. NO EMPENHO : 

VALOR TOTAL DO DOC.: 

DANIEll8>tsU,IK~C-::,rllVI N ES 

CPF: 86 .928. 51-34 \ 

Responsável pela Liquidação 

8.820,00 

8.820,00 

8.820,00 

0,00 

001 

8.820,00 

8.820,00 

Emitido por HELEN BERNARDETH XAVIER FERNANDES/ Impresso em 09/04/2021 pelo Usuário HELEN BERNARDETH XAVIER FERNANDES 
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ESTADO DE GOIÁS 

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 

C.N.P.J.: 04.394.880/0001-89 

CENTRO - CENTRO 

ORDEM DE PAGAMENTO 

REG.EMPENHO: 36217 NÚMERO/ EMPENHO 

0493.000- - DESPESAS A PAGAR- 24/03/2021 

BRUTO 8.820,00 

LIQUIDO 

DEVERA SER PAGO A SAFRAMED HOSPITALAR L TDA - C.N.P .J.: 36.629.597/0001-85 

A QUANTIA DE R$ (8.820,00) OITO MIL E OITOCENTOS E VINTE REAIS 

PROCESSO: 0009559/21 

REG.OP : 56873 

8.820,00 

PROVENIENTE DE DESPESA COM AQUISIÇÃO DE INSUMOS E MEDICAMENTOS PARA ATENDER A REDE MUNICIPAL DE SAÚDE 
CONFORME ATA DE REGISTRO DE PREÇO Nº 70/2020 E PREGÃO ELETRÔNICO Nº 66/2020 EM ANEXO. 

CLASSIFICAÇÃO DA DESPESA 

ÓRGÃO / UNIDADE ORÇAMENTÁRIA 

CLASS. PROGRAMÁTICA/PROJ. ATIVIDADE 

ELEMENTO DA DESPESA 

CONSIGNAÇÃO/SUBCONSIGNAÇÃO 

SUB-ELEMENTO 

[ 9 Abril 

DATA 

GESTOR 

RECEBl(EMOS) A IMPORTÂNCIA DER$ 

13 

2.035 

3.3.90.30.00 

10 .301 .1310 

09 

2,2, l 

(8.820,00) OITO MIL E OITOCENTOS E VINTE REAIS 

Código Conta 
AGRUP 36 . 44 0- 1 

Fonte Doe . 
114 55155 

Va l or 
32 . 02 0 , 00 

DEPÓSITO EM CONTA: 3539-4 /AGÊNCIA: 8087-x / BANCO: 001 

MOVIMENTO DO CRÉDITO 

VALOR DO CRÉDITO R$ 

SALDO ANTERIOR R$ 

DESPESA DESSA O.P. R$ 

SALDO ATUAL 

064 

8.820,00 

8.820,00 

8.820,00 

0,00 

CONSTANTE DESTA ORDEM DE PAGAMENTO. 

PLANAL TINA, 09 de Abril de 2021. 

ASSINATURA - C.P.F. 



ESTADO DE GOIÁS 

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE 

C.N.P.J.: 04.394.880/0001-89 

CENTRO - CENTRO 

ORDEM DE PAGAMENTO 

REG.EMPENHO: 36218 NÚMERO/ EMPENHO 

0493.000- - DESPESAS A PAGAR - 24/03/2021 

BRUTO 23.200,00 

LIQUIDO 

DEVERA SER PAGO A SAFRAMED HOSPITALAR LTDA - C.N.P.J.: 36.629.597/0001-85 

A QUANTIA DE R$ (23.200,00) VINTE E TRES MIL E DUZENTOS REAIS 

PROCESSO: 0009352/21 

REG.OP : 56874 

23.200,00 

PROVENIENTE DE DESPESA COM AQUISIÇÃO DE INSUMOS E MEDICAMENTOS PARA ATENDER A REDE MUNICIPAL DE SAÚDE 
CONFORME ATA DE REGISTRO DE PREÇO Nº 79/2020 E PREGÃO ELETRÔNICO Nº 81/2020 EM ANEXO. 

CLASSIFICAÇÃO DA DESPESA 

ÓRGÃO/ UNIDADE ORÇAMENTÁRIA 

CLASS. PROGRAMÁTICA/PROJ. ATIVIDADE 

ELEMENTO DA DESPESA 

CONSIGNAÇÃO/SUBCONSIGNAÇÃO 

SUB-ELEMENTO 

[ 9 Abril 

DATA 

RECEBl(EMOS) A IMPORTÂNCIA DER$ 

13 

2.035 

3.3.90.30.00 

10 .301.1310 

09 

202, l 

(23.200,00) VINTE E TRES MIL E DUZENTOS REAIS 

Código Conta 
AGRUP 36 . 440- 1 

Fo n te Doe . 
11 4 55155 

DEPÓSITO EM CONTA: - /AGÊNCIA: - / BANCO : 000 

Valor 
32 . 020 , 00 

MOVIMENTO DO CRÉDITO 

VALOR DO CRÉDITO R$ 

SALDO ANTERIOR R$ 

DESPESA DESSA O.P. R$ 

SALDO ATUAL 

65 

23.200,00 

23.200,00 

23.200,00 

0,00 

CONSTANTE DESTA ORDEM DE PAGAMENTO. 

PLANAL TINA, 09 de Abril de 2021. 

ASSINATURA - C.P.F. 



09/04/202'1 

09/04/2021 - BANCO DO BRASIL - 16:33:44 
246202462 SEGUNDA VIA 0007 

COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA 
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE 

CLIENTE: GO 521760 FMS CUSTEIO SUS 
AGENCIA: 2462-7 CONTA : 36.440-1 

DATA DA TRANSFERENCIA 
NR. DOCUMENTO 
VALOR TOTAL 
****** TRANSFERIDO PARA: 
CLIENTE: SAFRAMED H LTDA 
AGENCIA: 8087-X 
NR. DOCUMENTO 

NR.AUTENTICACAO 

09/04/2021 
558.087 . 000 . 003.539 

32.020,00 

CONTA: 3.539-4 
552.462.000.036.440 

5.24B.E63 .009.725.DCF 

Banco do Brasil 

https://autoatendimento2.bb.com.br/apf-apj-autoatendimento/index.html#/template/-2Fconsultas-2F869-1.bb 6/1 0 


