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Oficio n°® 021/2021
Planaltina — GO, 12 de Janeiro de 2021

DE: LETICIA VAZ DO NASCIMENTO
Farmacéutica
Farmacia do Hospital Santa Rita de Cassia

PARA: DANIELA BORGES MENEZES
Secretario Municipal de Saude

Sr. Secretario,

Em razdo da necessidade, solicito a aquisi¢do de Medicamentos e Insumos, conforme Processo
N°: 2024/2020, Pregdo Eletronico N° 66/2020 e ARP N° 70/2020; a aquisigéo se faz necessaria a fim de
que ndo ocorra a descontinuidade nos servigos prestados, por serem de uso rotineiro, evitando assim que
sucedam prejuizos a satde dos pacientes que necessitam de atendimento e dos que ja se encontram
internados nas Unidades Hospitalares deste Municipio.

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

MEDICAMENTOS

SAFRAMED HOSPITALAR LTDA
E INSUMOS

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

Atenciosamente

LETICIA VAZ DO NASCIMENTO
Farmacéutica
Farmacia do Hospital Santa Rita de Cassia

Area Especial 04 Lote 04 Centro Civico — Planaltina — GO — CEP 73.750-005
saudeplanaltina.go@gmail.com — (61) 3637-1247




MUNICIPIO DE PLANALTINA - ESTADO DE GOIAS
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

REQUISIGAO PRODUTO/SERVIGO

(Requisico: 28 Situagéo: APROVADO

Departamento: 1389 - SECRETARIA DE SAUDE Data Solicitagdo: 13/01/2021
Usuério Analise: ELISMAR DE SOUZA E SILVA Data Analise: 13/01/2021
Observagao: AQUiSICﬁ-O DE MEDICAMENTOS PARA USO NA REDE MUNICIPAL DE SAUDE SAFRAMED

| HOSPITALAR LTDA.
((item Qtd. Aprovada Unidade Produto/Servigo ' Observagio )

1 120,00 UND 103298 - IVERMECTINA 6 MG COMPRIMIDO
12 20000 UND 103238 - CARVEDILOL 6,25 MG o |
(  TOTAL PRODUTO: 2 )

Emitido por ELISMAR DE SOUZA E SILVA em



ESTADO DE GOIAS
MUNICIPIO DE PLANALTINA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
GABINETE

Oficio n® 41 /2021 - FMS
Planaltina-GO, 14 de janeiro de 2021.
A
Secretaria Municipal de Fazenda
Prefeitura de Planaltina

Ementa: SOLICITAGAO DE EMPENHO PREVIO — FMS - FORNECIMENTO DE
MEDICAMENTOS.

Prezada,

As fases dos procedimentos de despesas constituem-se como sendo
imprescindiveis para uma execucdo financeira efetivamente eficiente em se tratando da
Administracdo Publica. Algumas praticas configuram-se como sendo essenciais para tal
eficiéncia. A observancia da primeira fase (empenho), como é do conhecimento dos
senhores, se faz estritamente necessaria, devidamente normatizada pela Lei n° 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 obrigagio de
pagamento pendente ou nao de implemento de condigio. ”

Ainda, no art. 60 a Lei destacou o carater obrigatério do prévio empenho, ao
estabelecer que “é vedada a realizagdo de despesa sem prévio empenho”. Assim sendo,
qualquer despesa s6 podera ser realizada havendo anteriormente o empenho. O ato de
empenhar torna-se assim, incontestavel.

Outrossim, objetivando uma correta execugao de despesas, solicitamos que a despesa
relacionada a aquisicdo de medicamentos SAFRAMED HOSPITALAR LTDA,
devidamente explicitada em O.F. ANEXA seja empenhada com pagamento a ser feito
com recursos de Contra Partida.

Agradecidos, na certeza da compreensdo dos senhores, colocamo-nos a
disposi¢ao para quaisquer esclarecimentos.

Respeitosamente.

DANIELA'B ENESES
Secretaria Municipal de Saude



NOTA DE EMPENHO

Registro Empenho:
6

Processo N°.

0001392/21

Exercicio N™ N° Empenho: N° Da Ficha:

2021 T

0503:000 " “fos

Estado :

GOIAS

Municipio / Orgéo :
PLANALTINA / FMS - PLANALTINA

Unidade Orgamentéria ou Unidade Administrativa Emitente:
55-F.M.S.

Incorporagdo da Despesa - Unidade:

13 .55 .10 .302 . 1310 .2.036 .3.3.90.30.09 -

@

Projeto Atividade:

Elemento da Despesa:

2036- M.BLOCO MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE(MAC,SAMU,RSME E OUTROS) 3.3.90.30.09
Credor; Saldo Anterior:
SAFRAMED HOSPITALAR LTDA 628.335,03
CNPI: CPF.: Incrigdo Estadual/R.G.: Impértancia:
36.629.597/0001-85 341,40
Enderego: Telefone: Saldo Atual:
627.993,63
Cidade: UF. Tipo do Empenho:
PLANALTINA GO EMPENHO ORDINARIO

Especificagdo do Empenho/Ordem de Pagamento:

DESPESA COM AQUISICAOQ DE MEDICAMENTOS PARA USO DA REDE MUNICIPAL
DE SAUDE, CONFORME PREGAO ELETRONICO 81/2020.

Daniela Borges Meneses
secretaria de Saudia
Decreto N° 043/2021

Espago Reservado ao Orgdo de Controle:

Total:
341,40
N° Documentos: Modalidade : Numero : Ano:
Pregio 81 2020 Emitente -
Empenho: Fonte de Recurso:
A Pagar 102.0 Receitas de Impostos e de Transferéncia de Impostos - Satde .
Visto Chefe :
Certificamos para fins de direito que: Emitido Em :
DESPESAS LEGALMENTE COMPROMETDA E EMPENHO REGULAR 15/01/2021 A
rd. esp.:
Registro do Empenho Movimentagdo da O.P.:
ORDEM DE PAGAMENTO 6
MOVIMENTACAO DO CREDITO N° Empenho
7
VALOR DO CREDITO
SALDO ANTERIOR
DESPESA DESTA O.P
SALDO ATUAL LiQuIDO
DEVERA SERPAGA A :
A QUANTIA DE :
Daniela Berc -
Secretarialde b
Decreto N° 043/2021
Pague-se.:
Secretério: Ordenador da Despesa:
. RECIBO
RECEBI A IMPORTANCIA ACIMA DESCRIMINADA
CPF.
R.G.:
Vinculagdes: Tipo da O.P.:
Cod. Conta-Corrente Fonte de Recurso N° do Cheque Valor




MUNICIPIO DE PLANALTINA - ESTADO DE GOIAS PAGINA: 1
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE ; 0%

RUA JURANDIR CAMILO BOA VENTURA @ _

ORDEM DE FORNECIMENTO 6/2021

(FORNECEDOR CPF/CNPJ )
SAFRAMED HOSPITALAR LTDA 36.629.597/0001-85
(NATUREZA PROCESSO ANO )
AQUISIGAO DE MEDICAMENTOS E INSUMOS 1392 2021

Autorizamos a Entrega dos Materiais abaixo especificados

(cobiGo DESCRICAO UND. QTD. _ VALOR UNITARIO VALOR TOTAL)
103238 CARVEDILOL 6,25 MG COMPRIMIDO UND 300,00 0,21 63,00
103298 IVERMECTINA 6 MG COMPRIMIDO UND 120,00 2,32 278,40

( RESUMO DA ORDEM DE FORNECIMENTO VALOR TOTAL: 341,40

(VALOR POR EXTENSO )
Trezentos e Quarenta e Um reais e Quarenta Centavos

(PRAZO DE ENTREGA DATA DESTINO LOCAL DE ENTREGA )

14/01/2021 SECRETARIA DE SAUDE
(OBSERVACOES )

AQUISICAC DE MEDICAMENTOS PARA USO NA REDE MUNICIPAL DE SAUDE, CONFORME PREGAO
ELETRONICO 81/2020.

Decreto N° 043/2021

A mercadoria devera ser acompanhada de Nota Fiscal



SAFRAMED HOSPITALAR
SAFRAMED HOSPITALAR LTDA
AVENIDA DAS ACACIAS QD 01 LT 028
BAIRRO PAINEIRAS | CEP: 75345-000
ABADIA DE GOIAS - GO

TELEFONE: 6235032080

Documento Aux
Fiscai Eletronica

N° 000.000.025

NATUREZA DA OPERAGAO
Venda de producao

URONRLEN

SERIE 001

Folhas: 01/01

CONTROLE DO FISCO

0-Entrada
1-Saida

|

CHAVE DE ACESSO OA NFe P/ CONSULTA DE AUTENTICIDADE NO SITE WWW.FAZENDA GOV.ER
5221 0136 6295 9700 0185 5500 1000 0000 2512 2095 3438

INSCRICAQ ESTADUAL

INSCRICAO ESTADUAL DO SUBSTITUTG TRIBUTARIO

PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO

CNPJ
10:193:096-6 _ 36.629.597/0001-85 152213763987412  22/01/2021 09:51
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE|CNPJ / CPF MUNICIPIO UF DATA DA EMISSAO DATA DA SAIDA / ENTRADA
FUNDO MUNIC. DE SAUDE DE PLANALTINA DE GOIAS 35| 04.394.880/0001-89 PLANALTINA GO 22/01/2021 22/01/2021
ENDEREGO BAIRRO | DISTRITO CEP FONE / FAX INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA ] ENTRADA
PRACA CIVICA CENTRO 73750-005 |(61)3637-1271 ISENTO
FATURA
Pagamento em Carleira [30 Dijs

[[O000Z5) [Py 1070272021 341,40

CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALGULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS SUBSTITUIGAD VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
0,00 _ 0,00 0,00 0,00 341,40
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO VALOR DO REPASSE DE ICMS OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 _ Pcc_ 0,00 0,00 _ 0,00 _ 0,00 341,40
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL Telefone [FRETE POR CONTA CODIGO ANTT FLACA DO VEICULO UF CNPJ 1 CPF
1 - Emitente 2 - Destinatario _ _
EROFRECO RICTFIO TF TNECRICAG FSTADUAL
QUANTIDATGE ESPECIE TAARCA NUMERAGAO FESO BRUTO PESO LIQUIDO
1_ Caixa(s) _
DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS
Cod.Prod. | DESCRIGAC DOS PRODUTOS / SERVIGOS iLote Validade _ §NCM/SH fCST nm%_ unid. §Quantidade P.M.C. [ Valor Unitario | %Desconto Valor Total 8C icMs fvalor 1cMs fvator Pt {50l
1028051 + CARVEDILOL 6,25MG CPR C/30 (GENERICO) EMS 1111305 30/09/2024, ucchmcmw 0102 mﬁ_ow*mx 10 0,04 6.3000 63,00 0,00, 0,04 17]
081990 +£ IVERMECTINA 6MG CPR C/4 (GENERICO) VITAMEDIC 155459 30/07/2022 uo?uom&héﬁms 30 0.00 9,2800 2784 0,00 0,0d 17
DADOS ADICIONAIS [ ¢ TUOS fee o =
INFORMAGOES COMPLEMENTARES ﬂmmmﬂsﬂao AO FISCO
DADOS BANCARIOS: BANCO DO BRASIL AGENCIA:B087-X CC:3539-4 ORDEM DE FORNECIMENTO:06/2021 _ ?
[ . Y RS

Documanto emitido por ME ou EPP optante pelo SIMPLES NACIONAL.Néo gera direito a crédito fiscal de ICMS e IPI, LEI FEDERAL z.__.mu.nm.\..ahc}@

Pd n° 0000023/01

L

000019-EDMAR

Impresse por "DS-NFe Versao: 051120a" - www.digitalsistemas.com.br - Modelo P1



ESTADO DE GOIAS
SECRETARIA DE ESTADO DA ECONOMIA
SUPERINTENDENCIA EXECUTIVA DA RECEITA

SUPERINTENDENCIA DE RECUPERACAO DE CREDITOS

@S

CERTIDAO DE DEBITO INSCRITO EM DIVIDA ATIVA - NEGATIVA

NR. CERTIDAO: N° 26659865

IDENTIFICACAO:
NOME: CNPJ
SAFRAMED HOSPITALAR LTDA 36.629.597/0001-85

DESPACHO (Certidao valida para a matriz e suas filiais):

NAO CONSTA DEBITO

*

*
E
2

*

S iy i ¥ 5
*** H. ok k. k. k. % ’F-.*:_*:_*:_* E N T *** L _*:.*
*:-*:.* E T S S . *n'*:.*:_*:_* ETIE T O *:.*:_* *-'*:-*
*** k. %k k. k. k. ¥ *-.*:.*:.*:_* K. k. k. k. k. kK. Kk *:_*:_*
*:.*:.* k. k. k. k. k. % *-.*:'*:_*:_* koo k. k. k. k. k. o3k *:_*:'*
R ke k. k. k. k. k. k. X *:.*:_*:-*:-* k. k. k. k. k. k. k. ¥ *:_*
k. k. k. k. k. k. sk k. 3k *:.*:.*:.*:.* s, ok, k. k. k. k. k. % *:.*

FUNDAMENTO LEGAL:

Esta certidao e expedida nos termos do Paragrafo 2 do artigo 1, combinado com a alinea 'b' do inciso II do artigo 2, ambos da
IN nr. 405/1999-GSF, de 16 de de dezembro de 1999, alterada pela IN nr. 828/2006-GSF, de 13 de novembro de 2006 ¢
constitui documento habil para comprovar a regularidade fiscal perante a Fazenda Publica Estadual, nos termos do inciso IIT
do artigo 29 da Lei nr.8.666 de 21 de junho de 1993.

SEGURANCA:

Certidao VALIDA POR 60 DIAS.

A autenticidade pode ser verificada pela INTERNET, no endereco:
http://www.sefaz.go.gov.br.

Fica ressalvado o direito de a Fazenda Publica Estadual inscrever na divida
ativa e COBRAR EVENTUAIS DEBITOS QUE VIEREM A SER APURADOS.

VALIDADOR: 5.555.425.815.540 EMITIDA VIA INTERNET

SGTI-SEFAZ: LOCAL E DATA: GOIANIA, 27 JANEIRO DE 2021 HORA: 14:14:12:5



27/01/2021

Secretaria da Receita Federal do Brasil

CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITOS RELATIVOS AOS TRIBUTOS FEDERAIS E A DIVIDA ATIVA
DA UNIAO

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

Ressalvado o direito de a Fazenda Nacional cobrar e inscrever quaisquer dividas de
responsabilidade do sujeito passivo acima identificado que vierem a ser apuradas, € certificado que
ndo constam pendéncias em seu nome, relativas a créditos tributarios administrados pela Secretaria
da Receita Federal do Brasil (RFB) e a inscricdes em Divida Ativa da Unido (DAU) junto a
Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional (PGFN).

Esta certidao & vélida para o estabelecimento matriz e suas filiais e, no caso de ente federativo, para
todos os érgaos e fundos pablicos da administragéo direta a ele vinculados. Refere-se a situagéo do
sujeito passivo no ambito da RFB e da PGFN e abrange inclusive as contribuicbes sociais previstas
nas alineas 'a’' a 'd' do paragrafo Unico do art. 11 da Lei n°® 8.212, de 24 de julho de 1991.

A aceitagdo desta certiddo esta condicionada a verificacdo de sua autenticidade na Internet, nos
enderecos <http://rfb.gov.br> ou <http://www.pgfn.gov.br>,

Certidao emitida gratuitamente com base na Portaria Conjunta RFB/PGFN n° 1.751, de 2/10/2014.
Emitida as 14:14:59 do dia 27/01/2021 <hora e data de Brasilia>.

Valida até 26/07/2021.

Coadigo de controle da certidao: 0535.7007.3C0E.E24C

Qualquer rasura ou emenda invalidara este documento.

MINISTERIO DA FAZEND i
A O% e

Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional : B @ :7

1M



Pagina 1 de 1

STTICA DO TRABATLHO L .;E g/

CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITOS TRABALHISTAS

Nome: SAFRAMED HOSPITALAR LTDA (MATRIZ E FILIAIS)

CNPJ: 36.629.597/0001-85

Certiddo n°: 3528048/2021

Expedicaos 27/01/2021; as 14:15:36

Validade: 25/07/2021 - 180 (cento e oitenta) dias, contados da data
de sua expedicédo.

Certifica-se gue SAFRAMED HOSPITALAR LTDA (MATRIZ E FILIAIS),
inscrito(a) no CNPJ sob o n° 36.629.597/0001-85, NAO CONSTA do Banco
Nacional de Devedores Trabalhistas.

Certiddo emitida com base no art. 642-A da Consolidacdo das Leis do
Trabalho, acrescentado pela Lei n® 12.440, de 7 de julho de 2011, e
na Resolucdo Administrativa n® 1470/2011 do Tribunal Superior do
Trabalho, de 24 de agosto de 2011.

Os dados constantes desta Certid&o sdo de responsabilidade dos
Tribunais do Trabalho e estdo atualizados até 2 (dois) dias
anteriores a data da sua expedicgédo.

No caso de pessoa juridica, a Certiddo atesta a empresa em relacao
a todos os seus estabelecimentos, agéncias ou filiais.

A aceitacdo desta certiddo condiciona-se & verificagdo de sua
autenticidade no portal do Tribunal Superior do Trabalho na
Internet (http://www.tst.jus.br).

Certiddo emitida gratuitamente.

INFORMACAO IMPORTANTE

Do Banco Nacional de Devedores Trabalhistas constam os dados
necessarios & identificacdo das pessoas naturais e juridicas
inadimplentes perante a Justica do Trabalho quanto as obrigacdes
estabelecidas em sentenca condenatéria transitada em julgado ou em
acordos judiciais trabalhistas, inclusive no concernente aos
recolhimentos previdencidrios, a honorarios, a custas, a
emolumentos ou a recolhimentos determinados em lei; ou decorrentes
de execucdo de acordos firmados perante o Ministério Publico do
Trabalho ou Comissdo de Conciliacdo Prévia.



27/01/2021

Consulta Regularidade do Empregador

Voltar Imprimir

CAIXA

CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Certificado de Regularidade
do FGTS - CRF

Inscricdo:  36.629.597/0001-85
Razido Social:SAFRAMED HOSPITALAR LTDA

Enderego:  AVENIDA DAS ACACIAS QD 001 LT 028 NUMERO SN / PAINEIRAS I /
ABADIA DE GOIAS / GO / 75345-000

A Caixa Econbmica Federal, no uso da atribuigdo que Ihe 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 situagao regular perante o
Fundo de Garantia do Tempo de Servico - FGTS.

O presente Certificado ndo servirda de prova contra cobranca de
quaisquer débitos referentes a contribuicbes e/ou encargos devidos,
decorrentes das obrigacdes com o FGTS.

Validade:13/01/2021 a 11/02/2021

Certificacdo Nimero: 2021011302520190348218
Informacao obtida em 27/01/2021 14:16:08

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

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

Al


















