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Numero do Processo | 5785/2021 WWW.PLANALTINA.GO.GOV.BR
Orgao de Origem | FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
Departamento de Origem | COMPRAS (4988)
interessado | SAFRAMED HOSPITALAR LTDA
Assunto | SOLICITACAO DE PAGAMENTO
Data/Hora | 09/02/2021 14:08
Nr. Doc | 228/2021
Valor R$ 0,00
Processo Agrupador
Descricdo | solicitagdo de pagamento
Resp. Autuagio  EDNALVA DE SOUZA LIMA
Endereco
Complemento
Bairro
Cidade Estado
Telefones

Nestes temos, pede deferimento
MUNICIPIO DE PLANALTINA - ESTADO DE GOIAS 09/02/2021 14:08

SAFRAMED HOSPITALAR LTDA COV I D"1 9




* MUNICIPIO DE PLANALTINA - ESTADO DE GOIAS
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
RUA JURANDIR CAMILO BOA VENTURA
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ORDEM DE FORNECIMENTO 13/2021

(FORNECEDOR CPF/CNPJ )
SAFRAMED HOSPITALAR LTDA 36.629.597/0001-85
(NATUREZA PROCESSO ANO )
AQUISICAO DE MEDICAMENTOS E INSUMOS 1211 2021
Autorizamos a Entrega dos Materiais abaixo especificados
(copico DESCRICAO UND. QTD.  VALOR UNITARIO VALOR TOTAL)
85910 ENOXAPARINA 80MG 10X0,6ML CX 10,00 403,00 4.030,00
79189 FITA AUTOCLAVE 19X30CM UND 12,00 2,35 28,20
83230 LUVA CIRURGICA ESTERIL N.7,0 C/50 CcX 13,00 73,99 961,87
83231 LUVA CIRURGICA ESTERIL N.7,5 C/50 CX 13,00 73,99 961,87
83232 LUVA CIRURGICA ESTERIL N.8,0 C/50 CX 7,00 73,99 517,93
83245  NEOSTIGMINA 0,5MG 50X 1ML CX 1,00 77,49 77,49
83259 SCALP N.21 C/100 CX 6,00 23,45 140,70
102787 SORO FISIOLOGICO 9% 500ML C/24 GARRAFA  UND 2,00 87,60 175,20
( RESUMO DA ORDEM DE FORNECIMENTO VALOR TOTAL: 6.893,2@
(VALOR POR EXTENSO )
Seis Mil e Oitocentos e Noventa e Trés reais e Vinte e Seis Centavos
(PRAZO DE ENTREGA DATA DESTINO LOCAL DE ENTREGA )
14/01/2021 SECRETARIA DE SAUDE
(OBSERVAGOES )

AQUISICAO DE MEDICAMENTOS E INSUMOS DESTINADOS A REDE MUNICIPAL DE SAUDE, CONFORME

PREGAO ELETRONICO 66/2020.

A mercadoria deverd ser acompanhada de Nota Fiscal



Registro Empenho:

NOTA DE EMPENHO 12

Processo N°.

0001211/21

Exercicio N

2021

Estado :

Municipio / Orgéo :

é}ﬁj( )= o
2 o

GOIAS PLANALTINA / FMS - PLANALTINA ( . & :

Unidade Orgamentéria ou Unidade Administrativa Emitente: Incorporagido da Desp%?pkni Y ;&
55-F.M.S. 13 .55 .10 .302 . 13%Q.2.036 .3.3.56.30.36
Projeto Atividade: Elemento da Despesa:

2036- M.BLOCO MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE(MAC,SAMU,RSME E OUTROS) 3.3.90.30.36
Credor: Saldo Anterior:

SAFRAMED HOSPITALAR LTDA 625.373,73
C.N.PJ.: CPF. Incrigdo Estadual/R.G.: Impértancia:

36.629.597/0001-85 6.893,26
Endereco: Telefone: Saldo Atual:

618.480,47

Cidade: U.F.: Tipo do Empenho:

PLANALTINA GO EMPENHO ORDINARIO

Especificagdo do Empenho/Ordem de Pagamento:

DESPESA COM AQUISICAO DE MEDICAMENTOS E INSUMOS DESTINADOS A REDE
MUNICIPAL DE SAUDE, PREGAO ELETRONICO 66/2020.

Espago Reservado ao Orgdo de Controle:

Total:
6.893,26

N° Documentos:

Modalidade :
Pregido

Nimero : Ano :
66 2020

Emitente :

Empenho:

A Pagar

Fonte de Recurso:

102.0

Receitas de Impostos e de Transferéncia de Impostos - Satde

Visto Chefe :

Certificamos para fins de direito que:

DESPESAS LEGALMENTE COMPROMETDA E EMPENHO REGULAR

Emitido Em :

156/01/2021

Ord. da Desp.:

ORDEM DE PAGAMENTO

MOVIMENTACAO DO CREDITO

Registro do Empenho

12

VALOR DO CREDITO

N° Empenho

12

SALDO ANTERIOR

DESPESA DESTA O.P

SALDO ATUAL

Movimentagdo da O.P.:

LiQUIDO

DEVERA SER PAGA A :
A QUANTIA DE :

Secretario:

Pague-se.:
Ordenador da Despesa:

RECEBI A IMPORTANCIA ACIMA DESCRIMINADA

C.PF.

R.G.:

RECIBO

Vinculagdes:

Céd.

Conta-Corrente

Fonte de Recurso

N° do Cheque

Valor

Tipo da O.P.:




SAFRAMED HOSPITALAR LTDA

BAIRRO PAINEIRAS | CEP: 75345-000
ABADIA DE GOIAS - GO
TELEFONE: 6235032080

NATUREZA DA OPERAGAO

N°000.000.023

NN

SAFRAMED HOSPITALAR DANFE
Documento Auxiliar da Nota

AVENIDA DAS ACACIAS QD 01 LT 028 Fiscal Eletronica
0-Entrada
1-Saida
Folhas: 01/01

CONTROLE DO FISCO

[HNERRERAIN

CHAVE DE ACESSO DA NFe P/ CONSULTA DE AUTENTICIDADE NO SITE WWW FAZENDA.GOV.BR

DADOS ADICIONAIS

Venda de producac SERIE 001 5221 0136 6295 9700 0185 5500 1000 0000 2312 2094 3578
INSCRICAC ESTADUAL 10 793 008.6 INSCRIGAO ESTADUAL DO SUBSTITUTO TRIBUTARIO CNPJ PROTOCOLO DE AUTORIZAGAC DE USO
36.629.597/0001-85 152213763957101 22/01/2021_09:41
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME / RAZAO SOCIAL FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE|CNPJ / CPF UF DATA DA EMISSAQ 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
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEP FONE / FAX INSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA | ENTRADA.
PRACA CIVICA CENTRO 73750-005 |(61)3637-1271
FATURA
[[UGDUES]: PIT 1970272021 4.345,90 Pagaimento em Carteira [30 D_|}
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DO ICMS. VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS SUBSTITUIGAO VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
0,00 0,00 4.345,90]
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO VALOR DO REPASSE DE ICMS OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 4.345,90
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL Telclone |FRETE POR CONTA 1] CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF CNPJICPF
1 - Emilente 2 - Destinatario
TERCERECD MURICIPIO OF TRECRIGAD ESTADUAL
QUANTIOADE ESPECIE MARCA. NOMERAGAC PESO LIQUIDOD
5 Caixa(s)
DADDS DOS PRODUTOS | SERVIGOS
CodProd | GESCRIGAO DOS PRODUTOS / SERVIGOS Lote Validade ~ NCM/SH Quantidade F.M‘C‘I Valor Unilario | %Desconto Valor Total BC IcMS fvalor ICMS fvator 1Pt § 5,0
059617 +§ ENOXAPARINA 80MG 10X0,8ML (ENOXALOW) BLAU 20100198 19/08/2022 f30049099 10) 403,000 4030,0 0,00 0,0 17
085740 1§ SCALP N.21 LABOR IMPORT [20190320 30/03/2024 §90183929 600 0,2344 140,7 0,00 0,0 04
1017850 +# SORO FISIOLOGICO 9% 500ML GARRAFA FARMAX 14785 30/06/2021 30049099 48 3,6500 175.2 0,00 0,00 17

INFORMAGOES COMPLEMENTARES BRSNS TR
NDADOS BANCARIOS: BANCO DO BRASIL AGENCIA:8087-X CC:3539-4 ORDEM DE FORNECIMENTO:13/2021 PEDIDO;021 ’
CECLLH @S M

foc:mento emitido por ME ou EPP optante pelo SIMPLES NACIONAL.Nao gera direito a crédite fiscal de ICMS e IPI, LEI FEDERAL N, 123-D.14/200
O AR N RS

)

Pd n° 0000021/01
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000019-EDMAR

“JRESERVADOD AO FISCO

Impressa por “DS-NFa Versao: 0561120a" - www.digitalsistemas.com.br - Modelo P1
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PODER JUDICIARIO
JUSTICA DO TRABALHO

CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITOS TRABALHISTAS

Nome: SAFRAMED HOSPITALAR LTDA (MATRIZ E FILIAIS)

CNPJ: 36.629.597/0001-85

Certidao n®: 5318600/2021

Expedicdo: 09/02/2021, as 14:13:51

Validade: 07/08/2021 - 180 (cento e oitenta) dias, contados da data
de sua expedicéo.

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 Consclidacédo 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 Certiddo sdo de responsabilidade dos
Tribunais do Trabalho e estdo atualizados até 2 (dois) dias
anteriores a data da sua expedicéo.

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

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

Certiddo emitida gratuitamente.

INFORMAGAO IMPORTANTE

Do Banco Nacional de Devedores Trabalhistas constam os dados
necessarios & identificagé&o das pesscas naturais e Jjuridicas
inadimplentes perante a Justica do Trabalho gquanto as obrigacdes
estabelecidas em sentenca condenatéria transitada em julgado ou em
acordos Jjudiciais trabalhistas, 1inclusive 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.



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

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 é valida para o estabelecimento matriz e suas filiais e, no caso de ente federativo, para
todos os 6rgaos e fundos publicos da administragéo direta a ele vinculados. Refere-se a situagéo do
sujeito passivo no ambito da RFB e da PGFN e abrange inclusive as contribuigdes 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 aceitacdo desta certidao esta condicionada a verificacéo de sua autenticidade na Internet, nos
enderecos <http://rfb.gov.br> ou <http://www.pgfn.gov.br>.

Certiddo 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>.

Vélida até 26/07/2021.

Cédigo de controle da certiddo: 0535.7007.3COE.E24C

Qualquer rasura ou emenda invalidara este documento.



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

SUPERINTENDENCIA DE RECUPERACAO DE CREDITOS

CERTIDAO DE DEBITO INSCRITO EM DIVIDA ATIVA - NEGATIVA

NR. CERTIDAO: N° 26916767

IDENTIFICACAO:
NOME;: CNPJ
SAFRAMED HOSPITALAR LTDA(ESPOLIO) 36.629.597/0001-85

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

NAO CONSTA DEBITO
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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 ITI
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: 5.555.424.351.346 EMITIDA VIA INTERNET

SGTI-SEFAZ: LOCAL E DATA: GOIANIA, 9 FEVEREIRO DE 2021 HORA: 14:15:40:7



TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIAO
CERTIDAO NEGATIVA
DE

LICITANTES INIDONEOS

Nome completo: SAFRAMED HOSPITALAR LTDA

CPF/CNPIJ: 36.629.597/0001-85

O Tribunal de Contas da Unido CERTIFICA que, na presente data, o (a) requerente
acima identificado(a) NAO CONSTA da relacio de responsaveis inidéneos para
participar de licitacio na administra¢io publica federal, por decisdo deste Tribunal, nos
termos do art. 46 da Lei n° 8.443/92 (Lei Orginica do TCU).

Nio constam da relagdo consultada para emissdo desta certiddo os responsaveis ainda ndo
notificados do teor dos acorddos condenatérios, aqueles cujas condenagdes tenham tido seu
prazo de vigéncia expirado, bem como aqueles cujas apreciagdes estejam suspensas em razao
de interposigao de recurso com efeito suspensivo ou de decisdo judicial.

Certiddo emitida as 14:15:59 do dia 09/02/2021, com validade de trinta dias a contar da
emissao.

A veracidade das informagdes aqui prestadas podem ser confirmadas no sitio
https://contas.tcu.gov.br/ords/f?p=INABILITADO:S

Cadigo de controle da certidao: 3L.95090221141559

Atencéo: qualquer rasura ou emenda invalidara este documento.



09/02/2021 Consulta Regularidade do Empregador

Voltar ~ Imprimir

CAIXA

CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Certificado de Regularidade
do FGTS - CRF

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

Endereco:  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 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 situacdo regular perante o
Fundo de Garantia do Tempo de Servico - FGTS.

O presente Certificado nao servird de prova contra cobranca de
quaisquer débitos referentes a contribuicdes e/ou encargos devidos,
decorrentes das obrigacoes com o FGTS.

Validade:01/02/2021 a 02/03/2021

Certificacdo Numero: 2021020101393283636565
Informacgdo obtida em 09/02/2021 14:16:45

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

https://consulta-crf.caixa.gov.br/consultacrf/pages/consultaEmpregador.jsf
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CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITOS TRIBUTARIOS E DiVIDA ATIVA MUNICIPAL

DADOS DO CONTRIBUINTE

NOME: SAFRAMED HOSPITALAR LTDA

CCP: 377073 CPF/ICNPJ: 36.629.597/0001-85 TELEFONE:

ENDEREGO:

FUNDAMENTO LEGAL

CERTIFICA PARA OS DEVIDOS FINS, QUE O SUJEITO PASSIVO NAO POSSUI PENDENCIAS PERANTE A PREFEITURA MUNICIPAL DE
PLANALTINA DE GOIAS

Reserva-se a Fazenda Publica Municipal o direito de langar e cobrar posteriormente débitos tributarios de responsabilidade do sujeito passivo
acima epigrafado, que vierem a ser apuradas e constituidas, inclusive no periodo desta certidao.

A autenticidade desta certiddo podera ser verificada no site
da prefeitura, conforme dados abaixo:

AUTENTICAGAO: E4OKFGGR
EMISSAO: 09/02/2021
VALIDADE: 11/03/2021

WWW.PLANALTINA.GO.GOV.BR

Usuario: EDNALVA DE SOUZA LIMA
Impressao: 09/02/2021 14:18:34



MUNICIPIO DE PLANALTINA-GO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

¢  PREFEITURADE |
L. PLANALTINA-GO

Oficio n° 228/SMS /2021. Planaltina — GO, 26 de janeiro de 2021.

A
Tesouraria
Nesta

Assunto: Autorizag¢do de Pagamento

1. Atesto para os devidos fins que, conforme recebido, autorizo o pagamento
de despesas com fornecimentos de medicamentos e materiais médicos hospitalares destinados a
rede municipal de saude, conforme ata de registro de prego n°: 70/2020 e pregdo eletrdnico n° :
66/2020 conforme empenho 12/21.
Informamos ainda que fica por tanto autorizado o pagamento das despesas
na conta Contra Partida 14.129-1.

Data N° Nota Fornecedor Valor
Fiscal
22/01/2021 023 SAFRAMED HOSPITALAR LTDA 4.345,90
Total 4.345,90
Atenciosamente,

Daniela Borg
5, . / I
Secretaria Muni¢ipal de Satde

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



ESTADO DE GOIAS
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

CENTRO
f LIQUIDAGAO
f NUMERO DO PROCESSO FICHA / EMPENHO / COD.LIQUIDACAQO REG.EMPENHO ]

L 0001211/21

0503.000/-1 /52261

12 J

DEVERA SER PAGO A
A QUANTIA DE R$

SAFRAMED HOSPITALAR LTDA - CNPJ : 36.629.597/0001-85
QUATRO MIL E TREZENTOS E QUARENTA E CINCO REAIS E NOVENTA CENTAVOS

DESPESA COM AQUISIGAO DE MEDICAMENTOS E INSUMOS DESTINADOS A REDE MUNICIPAL DE SAUDE,

HISTORICO
PREGAO ELETRONICO 66/2020.
e
f CLASSIFICACAO DA DESPESA \ ( MOVIMENTO DO CREDITO \\
ORGAO / UNIDADE ORGAMENTARIA 13 VALOR DO CREDITO R$ 6.893,26
CLASS. PROGR .
OGRAMATICA/PROJ. ATIVIDADE 2.036 SALDO ANTERIOR R$ 6.893.26
ELEMENTO DA DESPESA 3.3.90.30.00
CONSIGNAGAOQ/SUBCONSIGNACAQ 10.302.1310 VALOR DESTA LIQ. R$ 4.345,90
SUB-ELEMENTO 36
FONTE / DESTINACA SEEER RS 254738 J
INACAO DOS RECURSOS 102.0
\_ 4 N
[ 1 Fevereiro 2021 ]
L DATA J
INFORMAGOES DO DOCUMENTO FISCAL
DATA DE EMISSAO :  22/01/2021 SERIE DO DOC. : 001
TIPO DO DOC. : Nota Fiscal Eletrénica Estadual VALOR DO DOC. NO EMPENHO : 4.345,90
NUMERO DO DOC. : 023 VALOR TOTAL DO DOC. : 4.345,90

i
DANIELA i NESES
CPF: seSQgs.Qm-s

Responsavel pela Liquidagao

Emitido por HELEN BERNARDETH XAVIER FERNANDES / Impresso em 11/02/2021 pelo Usudrio HELEN BERNARDETH XAVIER FERNANDES
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ESTADO DE GOIAS A
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
C.N.P.J.: 00.000.000/0000-00 3
CENTRO - CENTRO L Gt

ORDEM DE PAGAMENTO

(REG.EMPENHO: 12 NUMERO / EMPENHO PROCESSO: 0001211/21
0503.000- - DESPESAS A PAGAR - 15/01/2021 REG.OP : 54423

. J

(BRUTO 4.345,90\ ( \

\_ ) \_Liauipo 4.345,90 )

JEVERA SER PAGO A
A QUANTIA DE R$

PROVENIENTE DE

o

SAFRAMED HOSPITALAR LTDA - C.N.P.J.: 36.629.597/0001-85
(4.345,90) QUATRO MIL E TREZENTOS E QUARENTA E CINCO REAIS E NOVENTA CENTAVOS

DESPESA COM AQUISIGAO DE MEDICAMENTOS E INSUMOS DESTINADOS A REDE MUNICIPAL DE SAUDE,

PREGAO ELETRONICO 66/2020. /

f

ORGAOQ / UNIDADE ORGAMENTARIA
CLASS. PROGRAMATICA/PROJ. ATIVIDADE
ELEMENTO DA DESPESA
CONSIGNAGAO/SUBCONSIGNAGAO

SUB-ELEMENTO

CLASSIFICACAO DA DESPESA N MOVIMENTO DO CREDITO \
13 VALOR DO CREDITO R$ 6.893,26
2.036 SALDO ANTERIOR RS 6.893,26
3.3.90.30.00
DESPESA DESSA O.P. R$ 434590
10 .302.1310
36 SALDO ATUAL 2.547,36

( 023
12 Fevereiro 2021

Nota Figcal I?letrénfca Estadual

—
e ARTINS

. AN J
1
)

 S—
e

GESTOR

/RECEBI(EMOS) A IMPORTANCIA DE R$ \
(4.345,90) QUATRO MIL E TREZENTOS E QUARENTA E CINCO REAIS E NOVENTA CENTAVOS

CONSTANTE DESTA ORDEM DE PAGAMENTO.
Valor
6.899,57

Doc.
52261

Cédigo Conta Fonte

AGRUE Sldasl Iz PLANALTINA, 12 de Fevereiro de 2021.

J

QEPOSITO EM CONTA : 35394 / AGENCIA : 8087-x / BANCO ;: 001 ASSINATURA - C.P.F.




Numero do Processo

5788/2021

WWW.PLANALTINA.GO.GOV.BR

Orgao de Origem
Departamento de Origem
Interessado

Assunto

Data/Hora

Previsao

Resp. Autuagéo

Nr. Doc

Valor

Processo Agrupador

Descrigao

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

COMPRAS (4988)

SAFRAMED HOSPITALAR LTDA
AQUISIGAO DE INSUMOS E MEDICAMENTOS

09/02/2021 14:32

null
TANIA SANTOS FAGUNDES

R$ 0,00

AQUISIGAO DE MEDICAMENTOS E INSUMOS
DESTINADOS A REDE MUNICIPAL DE SAUDE,
CONFORME PREGAO ELETRONICO 66/2020.

I Controle interno Municipal

UBERADAPARYFAZER | |

r PaGO \(_)_

‘U \/{

COVID-19

s



MUNICIPIO DE PLANALTINA - ESTADO DE GOIAS
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
RUA JURANDIR CAMILO BOA VENTURA

i %;?}i_i.érua.u'iﬁ.—&gﬁ 7

ORDEM DE FORNECIMENTO 11/2021

(FORNECEDOR CPF/CNPJ )
SAFRAMED HOSPITALAR LTDA 36.629.597/0001-85
(NATUREZA PROCESSO ANO )
AQUISIGAO DE MEDICAMENTOS E INSUMOS 1211 2021

Autorizamos a Entrega dos Materiais abaixo especificados

(cépico DESCRICAO UND. QTD. VALOR UNITARIO VALOR TOTAL)
83147  AGUA P/INJECAO 10ML C/200 CX 2,00 56,00 112,00
( RESUMO DA ORDEM DE FORNECIMENTO VALOR TOTAL: 112,00
(VALOR POR EXTENSO )
Cento e Doze reais

(PRAZO DE ENTREGA  DATA DESTINO LOCAL DE ENTREGA )

14/01/2021 SECRETARIA DE SAUDE

(OBSERVAGOES )

AQUISJCAO DE MEDICAMENTOS E INSUMOS DESTINADOS A REDE MUNICIPAL DE SAUDE, CONFORME
PREGAO ELETRONICO 66/2020.

A mercadoria deverd ser acompanhada de Nota Fiscal



28 SAUDS™

- Registro Empenho: |Processo N°. ExercicioN®: [N, enho? icha:
| NOTA DE EMPENHO 6 | it | o (e f’;"’\
Estado: Municipio / Orgdo :

GOIAs PLANALTINA / FMS - PLANALTINA

Unidade Orgamentiria ou Unidade Administrativa Emitente:

Incorporagdo da Desp - Umgade

.2, 036

90 30.36

55.F.M.S. 13 .55 .10 .302 .1
Projeto Atividade: Elemento da Despesa:

2036- M.BLOCO MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE(MAC,SAMU,RSME E OUTROS) 3.3.90.30.36

Credor: Saldo Anterior:

SAFRAMED HOSPITALAR LTDA

C.N.P.J.: C.PF. Incrigdo Estadual/R.G.: Impdrtancia:

36.629.597/0001-85 122,00

Enderego: Telefone: Saldo Atual:
Cidade: U.F. Tipo do Empenho:

PLANALTINA GO EMPENHO ORDINARIO

Especificagio do Empenho/Ordem de Pagamento:

DESPESA COM AQUISICAO DE MEDICAMENTO E INSUMOS DESTINA DOS A REDE
MUNICIPAL DE SAUDE, CONFORME PREGAO ELETRO NICO, 66/2020.

Espago Reservado ao Orgdo de Controle:

Total:
122,00
N° Documentos: Modalidade : Numero : Ano:
Emitente :
Empenho: Fonte de Recurso:
A Pagar 102.0 Receitas de Impostos e de Transferéncia de Impostos - Satde Visto Chisfs
Certificamos para fins de direito que: Emitido Em : .
DESPESAS LEGALMENTE COMPROMETDA E EMPENHO REGULAR 15/01/2021 —
rd. da Desp.:
ORDEM DE PA GAMENTO Registro do Empenho Movimentagio da O.P.:
16
MOVIMENTACAO DO CREDITO N° Empenho
-1
VALOR DO CREDITO
SALDO ANTERIOR
DESPESA DESTA O.P
SALDO ATUAL LiQuIDO
DEVERA SER PAGA A :
A QUANTIA DE :
Pague-se.:
Secretario: Ordenador da Despesa:
: RECIBO
RECEBI A IMPORTANCIA ACIMA DESCRIMINADA
CPF.:
R.G.:
Vinculagdes: Tipoda O.P.:
Cod. Conta-Corrente Fonte de Recurso N° do Cheque Valor




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

TELEFONE: 6235032080

Documento Auxiliar da Nota
Fiscal Eletranica

MATUREZA DA OPERAGAO
Venda de producao

|

SERIE 001

N° 000.000.024 0_

e
(1 1]

CONTROLE DO FISCO

Entrada
Saida

LTI

CHAVE DE ACESSO DA NFe P/ CONSULTA DE AUTENTICIDADE NO SITE WWW.FAZENDA GOV.BR
5221 0136 6295 9700 0185 5500 1000 0000 2412 2095 1306

INSCRICAQ ESTADUAL 10.793.098-6

INSCRICAO ESTADUAL DO SUBSTITUTO TRIBUTARIO

CNPJ
36.629.597/0001-85

PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO
152213763980682 22/01/2021 09:49

DESTINATARIO / REMETENTE

NOME / RAZAD SOCIAL

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE‘CNF’JICPF

MUNICIPIO UF DATA DA EMISSAD 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 ] DISTRITQ CEP FONE | FAX TNSCRIGAO ESTADUAL HORA DA SAIDA | ENTRADA

PRACA CIVICA CENTRO 73750-005 |(61)3637-1271 ISENTO

FATURA
['[WUD??] T [PA] 1970272027 112,00 Pagamento em Carteira [30 Dids
CALCULO DO IMPOSTO

BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS SUBSTITUIGAC VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS

0,00 0,00 0,00 0,00 112,00
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO VALOR DO REPASSE DE ICMS OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0.00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 112,00

TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS

RAZAO SOCIAL Telaions [FRETE POR CONTA 7| CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF CNPJJ CPF

1 - Emitente 2 - Destinatario
TENDEREG O MUNICIPIO (V3 TNSCRIGAD ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGCAO PESO BRUTO PESO Liauioo
Caixa(s)

DADOS DOS PRODUTOS / SERVIGOS

CodProd. | DESCRIGAO DOS PRODUTOS / SERVIGOS Lote I Validade INCM /SH lCST fororf unis ]GLaﬂllaadJ P.M.C.§ Valor Unitaria I%Uesconlo Valar Total BC ICMS ]Valor icms fvaior 1t B 5 ] ";"l
010596 44 AGUA DESTILADA 200X10ML AMP.PLASTICA SAMTEC HOX2 i30/08/2022 k300490990 01020 54020Cx  § 2k 050 56,0000 ] 112,0 0,00k 0.0 178 1
DADOS ADICIONAIS =

INFORMACESES COMPLEMENTARES IEESERVADD AQO FISCO

DADOS BANCARIOS: BANCO DO BRASIL AGENCIA:8087-X CC:3539-4 ORDEM DE FORNECIMENTO:11/2021

3 parz os devidos fin
Documento emitido por ME ou EPP optante pelo SIMPLES NACIONAL.Néo gera direito a crédilo fiscal de ICMS e IPi, LEI F&D‘?&Ai‘n“lz?ﬁx 2
n" Areacenias efou Sﬁ'\ﬂ-

TeceiM

desia Nola
22408 Lar,

Assinaiura

"”1
3 que

Fis

CARGC

Pd n° 0000022/01

000019-EDMAR

Impresso por 'DS-N-‘Ea Versao: 051120a" - www.digitalsistemas.com.br - n-dodwa (2]



PODER JUDICIARIO
JUSTICA DO TRABALHO

CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITOS TRABALHISTAS

Nome: SAFRAMED HOSPITALAR LTDA (MATRIZ E FILIAIS)

CNPJ: 36.629.597/0001-85

Certidido n®°: 5318600/2021

Expedigdo: 09/02/2021, as 14:13:51

Validade: 07/08/2021 - 180 (cento e oitenta) dias, contados da data
de sua expedicao.

Certifica-se 9gque 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 Consolidacédoc das Leis do
Trabalho, acrescentado pela Lei n®° 12.440, de 7 de julho de 2011, e
na Resolugdo Administrativa n® 1470/2011 do Tribunal Superior do
Trabalho, de 24 de agosto de 2011.

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

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

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

Certidac emitida gratuitamente.

INFORMAGAO IMPORTANTE

Do Banco Nacional de Devedores Trabalhistas constam os dados
necessarios a identificacdo das pessoas naturais e Jjuridicas
inadimplentes perante a Justigca do Trabalho gquanto as obrigagdes
estabelecidas em sentencga condenatédria 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 execucgdo de acordes firmados perante o Ministério Publico do
Trabalho ou Comissdo de Conciliacdo Prévia.



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

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
nao constam pendéncias em seu nome, relativas a créditos tributarios administrados pela Secretaria
da Receita Federal do Brasil (RFB) e a inscrigbes em Divida Ativa da Unido (DAU) junto a
Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional (PGFN).

Esta certidao é valida para o estabelecimento matriz e suas filiais e, no caso de ente federativo, para
todos os oérgéos e fundos publicos da administracao direta a ele vinculados. Refere-se a situagao do
sujeito passivo no ambito da RFB e da PGFN e abrange inclusive as contribuigbes sociais previstas
nas alineas 'a’ a 'd' do paragrafo tnico do art. 11 da Lei n® 8.212, de 24 de julho de 1991.

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

Certidéo 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.

Cédigo de controle da certiddo: 0535.7007.3C0E.E24C

Qualquer rasura ou emenda invalidara este documento.



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

SUPERINTENDENCIA DE RECUPERACAO DE CREDITOS

CERTIDAO DE DEBITO [(NSCRITO EM DIVIDA ATIVA - NEGATIVA

NR. CERTIDAO: N° 26916767

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

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

NAO CONSTA DEBITO
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FUNDAMENTO LEGAL:

Esta certidao e expedida nos termos do Paragrafo 2 do artigo 1, combinado com a alinea 'v' 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 111
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:/fwww.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: 5.555.424.351.346 EMITIDA VIA INTERNET

SGTI-SEFAZ: LOCAL E DATA: GOIANIA, 9 FEVEREIRO DE 2021 HORA: 14:15:40:7



TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIAO
CERTIDAO NEGATIVA
DE

LICITANTES INIDONEOS

Nome completo: SAFRAMED HOSPITALAR LTDA

CPF/CNPJ: 36.629.597/0001-85

O Tribunal de Contas da Unido CERTIFICA que, na presente data, o (a) requerente
acima identificado(a) NAO CONSTA da relacio de responsaveis inidéoneos para
participar de licitacio na administracio publica federal, por decisdo deste Tribunal, nos
termos do art. 46 da Lei n° 8.443/92 (Lei Orgéanica do TCU).

Nao constam da relagdo consultada para emissdo desta certiddo os responsaveis ainda nio
notificados do teor dos acorddos condenatérios, aqueles cujas condenagdes tenham tido seu
prazo de vigéncia expirado, bem como aqueles cujas apreciagdes estejam suspensas em razio
de interposi¢do de recurso com efeito suspensivo ou de decisdo judicial.

Certiddo emitida as 14:15:59 do dia 09/02/2021, com validade de trinta dias a contar da
emissao.

A veracidade das informagdes aqui prestadas podem ser confirmadas no sitio
https://contas.tcu.gov.br/ords/f?p=INABILITADOQO:5

Codigo de controle da certiddo: 31.95090221141559

Atengdo: qualquer rasura ou emenda invalidara este documento.



09/02/2021

Consulta Regularidade do Empregador

Voltar Imprimir

CAIXA

CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Certificado de Regularidade
do FGTS - CRF

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

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

A Caixa Econdmica 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 situacdo regular perante o
Fundo de Garantia do Tempo de Servico - FGTS.

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

Validade:01/02/2021 a 02/03/2021

Certificacdo Namero: 2021020101393283636565
Informacéao obtida em 09/02/2021 14:16:45

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

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

n



CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITOS TRIBUTARIOS E DIiVIDA ATIVA MUNICIPAL

DADOS DO CONTRIBUINTE

NOME: SAFRAMED HOSPITALAR LTDA

CCP: 377073 CPF/CNPJ: 36.629.597/0001-85 TELEFONE:

ENDEREGO:

FUNDAMENTO LEGAL

CERTIFICA PARA OS DEVIDOS FINS, QUE O SUJEITO PASSIVO NAO POSSUI PENDENCIAS PERANTE A PREFEITURA MUNICIPAL DE
PLANALTINA DE GOIAS

Reserva-se 4 Fazenda Publica Municipal o direito de lancar e cobrar posteriormente débitos tributarios de responsabilidade do sujeito passivo
acima epigrafado, que vierem a ser apuradas e constituidas, inclusive no periodo desta certidio.

A autenticidade desta certiddo podera ser verificada no site
da prefeitura, conforme dados abaixo:

AUTENTICAGAO: E4OKFGGR
EMISSAO: 09/02/2021
VALIDADE: 11/03/2021

WWW.PLANALTINA.GO.GOV.BR

Usuario: EDNALVA DE SOUZA LIMA
Impresséao: 09/02/2021 14:18:34



MUNICIPIO DE PLANALTINA-GO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Oficio n® 226/SMS /2021.

A
Tesouraria
Nesta

Planaltina — GO, 26 de janeiro de 2021.

Assunto: Autoriza¢do de Pagamento

1,

Atesto para os devidos fins que, conforme recebido, autorizo o pagamento
de despesas com fornecimentos de medicamentos e materiais médicos hospitalares destinados a
rede municipal de saude, conforme ata de registro de preco n° 70/2020 e pregéo eletrénico n® :
66/2020 conforme empenho 12/21.
Informamos ainda que fica por tanto autorizado o pagamento das despesas
na conta Contra Partida 14.129-1.

DanielaBo s
Secretaria Muricipal del$aide

Data N° Nota Fornecedor Valor
Fiscal
22/01/2021 024 SAFRAMED HOSPITALAR LTDA 112,00
Total 112,00
Atenciosamente,

%

AREA ESPECIAL 04 LOTE 04 Centro Civico— Planaltina — GO - CEP — 73.750-005

saudeplanalitna.go@gmail.com - (61) 3637 — 1344




ESTADO DE GOIAS
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
CENTRO

/ LIQUIDAGAO
(
L

NUMERO DO PROCESSO FICHA / EMPENHO / COD.LIQUIDAGAQ REG.EMPENHO ]

0012111/21 0503.000/ -1 / 52258 16 J

DEVERA SER PAGO A SAFRAMED HOSPITALAR LTDA - CNPJ : 36.629.597/0001-85
A QUANTIADE R$ CENTOE DOZE REAIS

HISTORICO DESPESA COM AQUISIGAO DE MEDICAMENTO E INSUMOS DESTINA DOS A REDE MUNICIPAL DE SAUDE,
CONFORME PREGAO ELETRO NICO, 66/2020.

\_ /

( CLASSIFICAGAO DA DESPESA \ 4 MOVIMENTO DO CREDITO
ORGAO / UNIDADE ORGAMENTARIA 13 VALOR DO CREDITO R$ 122,00
CLASS. PROGRAMATICA/PROJ. ATIVIDADE 2.036 AL ANTERIOR BE 122.00
ELEMENTO DA DESPESA 3.3.90.30.00
CONSIGNAGAQ/SUBCONSIGNAGAQ 10.302.1310 VALOR DESTALIQ. R$ 112,00
SUB-ELEMENTO 36
) SALDO ATUAL 10,00
\FONTE / DESTINAGAO DOS RECURSOS 102.0 ) \ j
[ 11 Fevereiro 2021 ]
L DATA )

INFORMAGOES DO DOCUMENTO FISCAL

DATA DE EMISSAO : 22/01/2021 SERIE DO DOC. : 001
TIPO DO DOC. : Nota Fiscal Eletrénica Estadual VALOR DO DOC. NO EMPENHO : 112,00
NUMERO DO DOC. : 024 VALOR TOTAL DO DOC. : 112,00

DANIELA
CPF: 869.928.031-34
Responsavel pela Liquidagao

Emitido por HELEN BERNARDETH XAVIER FERNANDES / Impresso em 11/02/2021 pelo Usuério HELEN BERNARDETH XAVIER FERNANDES



2 ESTADO DE GOIAS
: FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

EREREITIRA 05 C.N.P.J.: 00.000.000/0000-00

A Fastns dawigoen Clovmiaga g

CENTRO - CENTRO

ORDEM DE PAGAMENTO

(REG.EMPENHO : 16 NUMERO / EMPENHO PROCESSO: 0012111/21 |
0503.000- - DESPESAS A PAGAR - 15/01/2021 REG.OP : 54425

Y J

(BRUTO 112,00\ f \

L ) \_uauino 112,00

JEVERA SER PAGOA  SAFRAMED HOSPITALAR LTDA - C.N.P.J.: 36.629.597/0001-85
A QUANTIADE R$ (112,00) CENTO E DOZE REAIS

PROVENIENTE DE DESPESA COM AQUISICAO DE MEDICAMENTO E INSUMOS DESTINA DOS A REDE MUNICIPAL DE SAUDE,

\ CONFORME PREGAO ELETRO NICO, 66/2020.

f CLASSIFICACAO DA DESPESA N 7 MOVIMENTO DO CREDITO

ORGAO / UNIDADE ORCAMENTARIA 13 VALOR DO CREDITO R$ 122,00
CLASS. PROGRAMATICA/PROJ. ATIVIDADE 2.036 SALDO ANTERIOR R$ 122.00
ELEMENTO DA DESPESA 3.3.90.30.00

. ) DESPESA DESSA O.P. R$ 112,00
CONSIGNACAO/SUBCONSIGNACAO 10 .302.1310
SUB-ELEMENTO 36 ) SALDO ATUAL 10,00
N J

4 024
12 Fevereiro 2021
L DATA J } J

\ GESTOR

ﬂQECEBI(EMOS) A IMPORTANCIA DE R$
(112,00) CENTO E DOZE REAIS

Cédigo Conta Fonte Doc.
AGRUP 1412%-1 102 52261

Valor
6.8899,:587

QEPOSITO EM CONTA : -/ AGENCIA : -/ BANCO : 000

CONSTANTE DESTA ORDEM DE PAGAMENTO.

PLANALTINA, 12 de Fevereiro de 2021.

J
\

ASSINATURA - C.P.F.

J




Nimero do Processo

1211/2021

Orgao de Origem
Departamento de Origem
Interessado

Assunto

Data/Hora

Previsao

Resp. Autuagéo

Nr. Doc

Valor

Processo Agrupador

Descrigao

FUNDQO MUNICIPAL DE SAUDE

COMPRAS

SAFRAMED HOSPITALAR LTDA

AQUISICAO DE INSUMOS E MEDICAMENTOS
12/01/2021 15:47

null
TANIA SANTOS FAGUNDES

R$ 0,00

AQUISIGAO DE MEDICAMENTOS PARA A REDE
MUNICIPAL DE SAUDE.

Controke Intemo M
1 .
'ERMDA PARA FAZER

COVID-19



, i
MUNICIPIO DE PLANALTINA-GO &

; %Kh SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE ,-‘":é’ s
L PLANALTIVA-GO Adm. 2021-2024 ‘-2% ;
" "% R 1 3
O Hiowo tompo Comeza. Ggor | %
Oficio n° 002/2021

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 aquisicdo de Medicamentos e Insumos, conforme Processo
N°®: 2024/2020, Pregéo Eletronico N° 66/2020 e ARP N° 70/2020; a aquisi¢io se faz necesséria a fim de
que ndo ocorra a descontinuidade nos servigos prestados, por serem de uso rotineiro, evitando assim que
sucedam prejuizos a saide 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 Saude,
foi solicitado de acordo com a estimativa média de consumo destes, com a devida autorizagdo e
aprovag¢do 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 Nascimente
Farmacéutlca
CRF GO 15565

.
LETICTA 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 ii e
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE %, RO%RgA oo'f
REQUISIGAO PRODUTO/SERVIGO
Requisicdo: 10 Situagio: APROVADO =
Departamento: 1389 - SECRETARIA DE SAUDE Data Solicitagdo: 12/01/2021
Usudrio Analise: ELISMAR DE SOUZA E SILVA Data Analise: 12/01/2021
Observagao: f%ﬁanmo DE MEDICAMENTOS PARA A REDE MUNICIPAL DE SAUDE SAFRAMED HOSPITALAR J
(item Qtd. Aprovada Unidade Produto/Servico Observagio )
1 2,00 CX 83147 - AGUA P/INJECAO 10ML C/200
2w CX 85908 - ENOXAPARINA 20MG 10X0,2ML
3 10,00 CX 85910 - ENOXAPARINA 80MG 10X0,6ML
4 Do UND 79189 - FITA AUTOCLAVE 19X30CM
5 13,00 CX 83230 - LUVA CIRURGICA ESTERIL N.7,0
6 1300  CX  83231-LUVA CIRURGICA ESTERIL N.7,5
7 7,00 CX 83232 - LUVA CIRURGICA ESTERIL N.8,0
8 e CX 83245 - NEOSTIGMINA 0,5MG 50X1ML
9 6,00 CX 83250 - SCALP N.21 C/100
10 2,00 UND 102787 - SORO FISIOLOGICO 9% 500ML
(__ TOTAL PRODUTO: 10 )

Emitido por ELISMAR DE SOUZA E SILVA em



ESTADO DE GOIAS
MUNICIPIO DE PLANALTINA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
GABINETE

Oficio n® 36 / 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 execugao financeira efetivamente eficiente em se tratando da
Administragdo 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 obrigagido 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 realizacdo de despesa sem prévio empenho”. Assim sendo,
qualquer despesa sO 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 aquisi¢cdo 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
disposicao para quaisquer esclarecimentos.

Respeitosamente.




# = . " ‘ Registro Empenho: |Processo N°. Exercicio N*: N° Empenho:
NOTA DE EMPENHO - 12 000121121 | 2021 12 /]

Estado : Municipio / Orgdo : éz‘ ( B
GOIAS PLANALTINA / FMS - PLANALTINA s A8 (g
Unidade Orgamentéria ou Unidade Administrativa Emitente: Incorporagdo da Despesa - I{?lgade: 7
55-F.M.S. 13 .55 .10 .302 . 1310 . ﬂ)ﬂﬁﬁ Rﬁ%ﬁﬂlﬁa@ i
Projeto Atividade: Elemento da Despesa: & J
2036- M.BLOCO MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE(MAC,SAMU,RSME E OUTROS) 33903036 -
Credor: : Saldo Anterior:
SAFRAMED HOSPITALAR LTDA . 625.373,73
CN.P.J: CPF. Incrigdo Estadual/R.G.: Impértancia:
36.629.597/0001-85 6.893,26
Enderego: Telefone: Saldo Atual:
618.480,47
Cidade: UF.: Tipo do Empenho:
PLANALTINA GO EMPENHO ORDINARIO
Especificagdo do Empenho/Ordem de Pagamento: Espago Reservado ao Orgdo de Controle:

DESPESA COM AQUISICAO DE MEDICAMENTOS E INSUMOS DESTINADOS A REDE
MUNICIPAL DE SAUDE, PREGAO ELETRONICO 66/2020.

Total:
6.893,26
N° Documentos: Modalidade : Numero : Ano :
Pregéo 66 2020 Emitente :
Empenho: Fonte de Recurso:
A Pagar 102.0 Receitas de Impostos e de Transferéncia de Impostos - Salde )
Visto Chefe :
Certificamos para fins de direito que: Emitido Em :
DESPESAS LEGALMENTE COMPROMETDA E EMPENHO REGULAR 15/01/2021 a——
! esp.:
Registro do Empenho Movimentagdo da O.P.:
ORDEM DE PAGAMENTO 12
MOVIMENTACAO DO CREDITO N° Empenho
12
VALOR DO CREDITO
SALDO ANTERIOR
DESPESA DESTA O.P
SALDO ATUAL LiQUIDO
DEVERA SER PAGA A :
A QUANTIA DE :
Pague-se.:
Secretario: Ordenador da Despesa:
. RECIBO
RECEBI A IMPORTANCIA ACIMA DESCRIMINADA
CP.F.
RG.:
Vinculagdes: Tipoda O.P.:

Céd. Conta-Corrente Fonte de Recurso N° do Cheque Valor




FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE

MUNICIPIO DE PLANALTINA - ESTADO DE GOIAS

RUA JURANDIR CAMILO BOA VENTURA

ORDEM DE FORNECIMENTO 13/2021

(FORNECEDOR CPF/CNPJ )
SAFRAMED HOSPITALAR LTDA 36.629.597/0001-85
(NATUREZA PROCESSO ANO )
AQUISICAO DE MEDICAMENTOS E INSUMOS 1211 2021

Autorizamos a Entrega dos Materiais abaixo especificados

(c6pico DESCRICAO UND. QTD. VALOR UNITARIO VALOR TOTAL)
85910 ENOXAPARINA 80MG 10X0,6ML CX 10,00 403,00 4.030,00
79189 FITA AUTOCLAVE 19X30CM UND 12,00 2,35 28,20
83230 LUVA CIRURGICA ESTERIL N.7,0 C/50 CX 13,00 73,99 961,87
83231 LUVA CIRURGICA ESTERIL N.7,5 C/50 CX 13,00 73,99 961,87
83232 LUVA CIRURGICA ESTERIL N.8,0 C/50 CX 7,00 73,99 517,93
83245 NEOSTIGMINA 0,5MG 50X1ML CX 1,00 77,49 77,49
83259 SCALP N.21 C/100 CX 6,00 23,45 140,70
102787 SORO FISIOLOGICO 9% 500ML C/24 GARRAFA  UND 2,00 87,60 175,20

( RESUMO DA ORDEM DE FORNECIMENTO VALOR TOTAL: 6.893,2@

(VALOR POR EXTENSO )
Seis Mil e Oitocentos e Noventa e Trés reais e Vinte e Seis Centavos

(PRAZO DE ENTREGA DATA DESTINO LOCAL DE ENTREGA )

14/01/2021 SECRETARIA DE SAUDE
(OBSERVAGOES )

AQUISICAO DE MEDICAMENTOS E INSUMOS DESTINADOS A REDE MUNICIPAL DE SAUDE, CONFORME

PREGAO ELETRONICO 66/2020.

A mercadoria deverd ser acompanhada de Nota Fiscal




SAFRAMED HOSPITALAR
SAFRAMED HOSPITALAR LTDA
AVENIDA DAS ACACIAS QD 011LT 028
BAIRRO PAINEIRAS | CEP 75345.000
ABADIA DE GOIAS - GO

TELEFONE: 6235032080

N° 000.000.022

NATUREZA DA OPERAGAC
Venda de producao

HMIN

SERIE 001

NFE CONTROLE DO FISCO
Documento Auxilar da Nota

Fiscal Eletronica
O-Entrada

1-Saida
Folhas: 01/01

=y

LT

CHAVE DE ACESSO DA NFe P/ CONSULTA DE AUTENTICIDADE NO SITE WWW.FAZENDA.GOV.BR
5221 0136 6295 9700 0185 5500 1000 0000 2212 2092 2310

INSCRICAQ ESTADUAL

INSCRIGAO ESTADUAL DO SUBSTITUTO TRIBUTARIO

PROTOCOLO DE AUTORIZACAD DE USO

10.783.058:6 36.629.587/0001-85 152213763889850 22/01/2021 09:19
DESTINATARIO / REMETENTE
NOME | RAZAQ SOCIAL FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE] MUNICIPIO UF DATA DA EMISSAO DATA DA SAIDA / ENTRADA
FUNDO MUNIC. DE SAUDE DE PLANALTINA DE GOIAS 04.394.880/0001-89 PLANALTINA GO . |2201/2021 22101/2021
ENDERECO BAIRRO / DISTRITO CEP FONE ! FAX INSCRICAO ESTADUAL HORA DA SAIDA / ENTRADA
PRACA CIVICA CENTRO 73750-005 J{61)363T-1271 ISENTO
FATURA

[[OUC0Z2) TP 1910272021 244757

Pagamento em Carteira [30 Digs

CALCULO DO IMPOSTO

BASE DE CALCULO 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 2.441,67|

VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO VALOR DO REPASSE DE ICMS OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS | VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA

0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 2.441 67|
TRANSPORTADOR / VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAD SOCIAL Telefone [FRETE POR CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF CNPJTGPF

1-Emitente 2 - Deslinatario |I|
ENDEREGCO MUNICIPIO UF INSCRICAC ESTADUAL
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAO PESC BRUTO | PESO LiQUIDO
Caixa(s)

DADOS DOS PRODUTOS | SERVIGOS
cod Prod. l DESCRIGAO DOS PRODUTOS / SERVIGOS Ime I Validade 'NCM IsH Icsr CFOPI Unid, Ounnlidadel p.m.c. | vator unitario l %Desconto Valor Total I 8C IcMS IVnIor 1S I\/alnr 1Pl l':"‘ﬁl x
017140 LUVA CIRURGICA ESTERIL N.7,0 C/50 MAXITEX NH170 0/11/2023 J40151300§ 0102] 5402)CX 13 0,0 73,9 961.8 0.00] 00 17
021695 -1 LUVA CIRURGICA ESTERIL N.7,5 C/50 MAXITEX NH156 0/11/2023 §40151 100§ 0102] 5402fC X 13 0,0 73,9 961.8 0.00) 0,0 17|
047899 -1 LUVA CIRURGICA ESTERIL N.8,0 C/50 MAXITEX NH170 130/11/2023 840151 100801020 54020C X 7 0,0l 73,9 517 9. 0,00l 0,0l 17

DADOS ADICIONAIS

§ TRy

INFORMAGCCES COMPLEMENTARES

DADOS BANCARIOS: BANCO DO BRASIL AGENCIA 8087-X CC:3539-4 ORDEM DE FORNECIMENTO:13/21 PEDIDO-020

) }
Documento emitido por ME ou EPP optante pelo SIMPLES NACIONAL Nao gera direito a crédito fiscal de ICMS e IPI. LEI FEDERAL N. 123-D {
g !

L
[P
b A A,
29
[ -7
i

FESERVADO AOFISCO

Pd n°® 0000020/01

000019-EDMAR

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

JUSTICA DO TRABALHO

CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITOS TRABALHISTAS

Nome: SAFRAMED HOSPITALAR LTDA (MATRIZ E FILIAIS)

CNPJ: 36.629.597/0001-85

Certidioc n°: 5318600/2021

Expedicao: 09/02/2021, as 14:13:51

Validade: 07/08/2021 - 180 (cento e oitenta) dias, contados da data
de sua expedicéo.

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.

Certidéo 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 Certiddo s8oc de responsabilidade dos
Tribunais do Trabalho e estdo atualizados até 2 (dois) dias
anteriores a data da sua expedicdo.

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

A aceitacdo desta certiddo condiciona-se a verificacdo 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 a identificacdo das pessoas naturais e juridicas
inadimplentes perante a Justica do Trabalho quanto as obrigacdes
estabelecidas em sentenca condenatdria transitada em julgado ou em
acordos judiciais trabalhistas, inclusive no concernente acs
recolhimentos previdenciarios, a honorédrios, 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 Conciliagdo Prévia.



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

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
nao constam pendéncias em seu nome, relativas a créditos tributarios administrados pela Secretaria
da Receita Federal do Brasil (RFB) e a inscrigbes em Divida Ativa da Unido (DAU) junto a
Procuradoria-Geral da Fazenda Nacional (PGFN).

Esta certidao é valida para o estabelecimento matriz e suas filiais e, no caso de ente federativo, para
todos os érgaos e fundos publicos da administragéo direta a ele vinculados. Refere-se a situagéo do
sujeito passivo no &mbito da RFB e da PGFN e abrange inclusive as contribui¢gdes sociais previstas
nas alineas 'a' a 'd' do paragrafo tnico do art. 11 da Lei n® 8.212, de 24 de julho de 1991.

A aceitacido desta certiddo esta condicionada a verificagdo 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.

Caodigo de controle da certiddo: 0535.7007.3C0E.E24C

Qualquer rasura ou emenda invalidara este documento.



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

SUPERINTENDENCIA DE RECUPERACAO DE CREDITOS

CERTIDAO DE DEBITO INSCRITO EM DIVIDA ATIVA - NEGATIVA

NR. CERTIDAO: N° 26916767

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

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

NAO CONSTA DEBITO

Skl k. skl k. ok k. sk skl ke k. k. R oK. k. sk sk okl R k. k. k. k. k. X

SR sk e W Mk G e Bl R R ek e e ¥
B e TRy ok Kk R e B e e R B NI Ok M e e K M R
e e By e W ke R e e R R R b e kR B e X
*.-*:-*.-*:.*:_*:.* *:_*:_*:_* * *-'*:‘*:_* * *:.*:.*'.*:.* ¥. ok
B Mol B e Moo w0 b Tl 000 e B Wl e etk oK o
A Mo M D Moo s s Moo o OB b i, e A0k R B K
Mo B Moo O O WO o K M B s R Lo, b e ROl W WG

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 111
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: 5.555.424.351.346 EMITIDA VIA INTERNET

SGTI-SEFAZ: LOCAL E DATA: GOIANIA, 9 FEVEREIRO DE 2021 HORA: 14:15:40:7



TRIBUNAL DE CONTAS DA UNIAO
CERTIDAO NEGATIVA
DE

LICITANTES INIDONEOS

Nome completo: SAFRAMED HOSPITALAR LTDA

CPF/CNPJ: 36.629.597/0001-85

O Tribunal de Contas da Unido CERTIFICA que, na presente data, o (a) requerente
acima identificado(a) NAO CONSTA da relacio de responsdveis inidéneos para
participar de licitacio na administracdo publica federal, por decisio deste Tribunal, nos
termos do art. 46 da Lei n° 8.443/92 (Lei Orgéanica do TCU).

Nao constam da relagido consultada para emissdo desta certiddo os responsaveis ainda ndo
notificados do teor dos acorddos condenatorios, aqueles cujas condenagdes tenham tido seu
prazo de vigéncia expirado, bem como aqueles cujas apreciagdes estejam suspensas em razao
de interposicao de recurso com efeito suspensivo ou de decisao judicial.

Certiddo emitida as 14:15:59 do dia 09/02/2021, com validade de trinta dias a contar da
emissao.

A veracidade das informagdes aqui prestadas podem ser confirmadas no sitio
https://contas.tcu.gov.br/ords/f?p=INABILITADO:5

Codigo de controle da certiddo: 3L.95090221141559

Atencgdo: qualquer rasura ou emenda invalidara este documento.



09/02/2021

Consulta Regularidade do Empregador

Voltar Imprimir

CAIXA

CAIXA ECONOMICA FEDERAL

Certificado de Regularidade
do FGTS - CRF

Inscricdo:  36.629.597/0001-85
Razdo0 Social:SAFRAMED HOSPITALAR LTDA

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

A Caixa Econdmica Federal, no uso da atribuicdo 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 situacdo regular perante o
Fundo de Garantia do Tempo de Servico - FGTS.

O presente Certificado ndo servird de prova contra cobranga de
quaisquer débitos referentes a contribuicdes e/ou encargos devidos,
decorrentes das obrigagdes com o FGTS.

Validade:01/02/2021 a 02/03/2021

Certificacdo Nimero: 2021020101393283636565
Informacdo obtida em 09/02/2021 14:16:45

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

https:ficonsulta-crf.caixa.gov.br/iconsultacrf/pages/consultaEmpregador.jsf

7



CERTIDAO NEGATIVA DE DEBITOS TRIBUTARIOS E DiVIDA ATIVA MUNICIPAL

DADOS DO CONTRIBUINTE

NOME: SAFRAMED HOSPITALAR LTDA

CCP: 377073 CPFICNPJ: 36.629.597/0001-85 TELEFONE:

ENDEREGCO:

FUNDAMENTO LEGAL

CERTIFICA PARA OS DEVIDOS FINS, QUE O SUJEITO PASSIVO NAO POSSUI PENDENCIAS PERANTE A PREFEITURA MUNICIPAL DE
PLANALTINA DE GOIAS

Reserva-se & Fazenda Publica Municipal o direito de langar e cobrar posteriormente débitos tributarios de responsabilidade do sujeito passivo
acima epigrafado, que vierem a ser apuradas e constituidas, inclusive no periodo desta certidao.

A autenticidade desta certiddo podera ser verificada no site
da prefeitura, conforme dados abaixo:

AUTENTICAGAO: EAOKFGGR
EMISSAO: 09/02/2021
VALIDADE: 11/03/2021

WWW.PLANALTINA.GO.GOV.BR

Usuario: EDNALVA DE SOUZA LIMA
Impresséo: 09/02/2021 14:18:34



MUNICIPIO DE PLANALTINA-GO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

Oficio n® 227/SMS /2021. Planaltina — GO, 26 de janeiro de 2021.

A
Tesouraria
Nesta

Assunto: Autoriza¢do de Pagamento

1, Atesto para os devidos fins que, conforme recebido, autorizo 0 pagamento
de despesas com fornecimentos de medicamentos e materiais médicos hospitalares destinados a
rede municipal de saide, conforme ata de registro de preco n®: 70/2020 e pregdo eletronico n° :
66/2020 conforme empenho 12/21.
Informamos ainda que fica por tanto autorizado o pagamento das despesas
na conta Contra Partida 14.129-1.

Data N° Nota Fornecedor Valor
Fiscal
22/01/2021 022 SAFRAMED HOSPITALAR LTDA 2.441,67
Total 2.441.67
Atenciosamente,

Daniela Bor,
Secretaria Municipal de Saiude

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




- ESTADO DE GOIAS 48

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE (3 ms |5 v\

\* RubCoal) ®
CENTRO LB ]

\ 7 v /

':-‘.\{)f');!ﬁ 3 .A?'-t‘}_.:i"‘
LIQUIDAGAO =90

[ NUMERO DO PROCESSO FICHA / EMPENHO / COD.LIQUIDAGAO REGEMPENHO |
[ 0001211/21 0503.000 /-1 / 52262 12 J

DEVERA SER PAGO A
A QUANTIA DE R$

SAFRAMED HOSPITALAR LTDA - CNPJ : 36.629.597/0001-85

DOIS MIL E QUATROCENTOS E QUARENTA E UM REAIS E SESSENTA E SETE CENTAVOS

HISTORICO DESPESA COM AQUISICAO DE MEDICAMENTOS E INSUMOS DESTINADOS A REDE MUNICIPAL DE SAUDE,
PREGAO ELETRONICO 66/2020.
7 CLASSIFICAGAO DA DESPESA R MOVIMENTO DO CREDITO X
ORGAO / UNIDADE ORGAMENTARIA 13 VALOR DO CREDITO R$ 6.893,26
CLASS. PROGRAMATICA/PROJ. ATIVIDADE 2.036 S AL ANTERIR S 6.893.26
ELEMENTO DA DESPESA 3.3.00.30.00
CONSIGNAGAO/SUBCONSIGNAGAO 10.302.1310 VALOR DESTALIQ. R$ 2.441,67
SUB-ELEMENTO 36
) SALDO ATUAL 4.451,59
FONTE / DESTINAGAO DOS RECURSOS 102.0
\_ 74 A J
[ 22 Janeiro 2021 ]
[ DATA )
INFORMAGCOES DO DOCUMENTO FISCAL
DATA DE EMISSAO :  22/01/2021 SERIE DO DOC. : 001
TIPO DO DOC. : Nota Fiscal Eletrénica Estadual VALOR DO DOC. NO EMPENHO : 2.441,67
NUMERODODOC.: 22 VALOR TOTAL DO DOC. : 2.441,67
DANiEL@; ESES

CPF: 869:9281051-34
Responsavel pela Liquidagdo

Emitido por ELISANGELA PIRES DOMINGUES ROCHA / Impresso em 11/02/2021 pelo Usuario ELISANGELA PIRES DOMINGUES ROCHA



e & ESTADO DE GOIAS ’
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE N
i's FS5. =
CENTRO 5 aub_tPD-
( LIQUIDAGAO e \
( NUMERO DO PROCESSO FICHA / EMPENHO / COD.LlQUIDACAO REG.EMPENHO 1
l 0001211/21 0503.000 / -1 / 52262 12 J

DEVERA SER PAGO A
A QUANTIA DE R$

SAFRAMED HOSPITALAR LTDA - CNPJ : 36.629.597/0001-85

DOIS MIL E QUATROCENTOS E QUARENTA E UM REAIS E SESSENTA E SETE CENTAVOS

HISTORICO DESPESA COM AQUISIGAO DE MEDICAMENTOS E INSUMOS DESTINADOS A REDE MUNICIPAL DE SAUDE,
PREGAO ELETRONICO 66/2020.
—
7 CLASSIFICAGAO DA DESPESA \ f MOVIMENTO DO CREDITO \
ORGAO / UNIDADE ORGAMENTARIA 13 VALOR DO CREDITO R$ 6.893.26
CLASS. PROGRAMATICA/PROJ. ATIVIDADE 2.036 SADEANTERIOR 78 6.893,26
ELEMENTO DA DESPESA 3.3.90.30.00.
CONSIGNAGAO/SUBCONSIGNACAQ 10.302.1310 VALOR DESTA LIQ. R$ 2.441,67
SUB-ELEMENTO 36
) SALDO ATUAL 4.451,59
\FONTE / DESTINACAO DOS RECURSOS 102.0 =Y j
l 22 Janeiro 2021 1
L DATA J
INFORMAGOES DO DOCUMENTO FISCAL
DATA DE EMISSAO :  22/01/2021 SERIE DO DOC. : 001
TIPO DO DOC. : Nota Fiscal Eletrnica Estadual VALOR DO DOC. NO EMPENHO : 2.441,67
NUMERO DO DOC. : 22 VALOR TOTAL DO DOC. : 244167
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ESTADO DE GOIAS

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE
C.N.P.J.: 00.000.000/0000-00
CENTRO - CENTRO N

N~ R
W OB A LA A
H-L

:? 4

e

ORDEM DE PAGAMENTO

A QUANTIA DE R$

PROVENIENTE DE

\

FREG.EMPENHO 12 NUMERO / EMPENHO PROCESSO: 0001211/21
0503.000- - DESPESAS A PAGAR - 15/01/2021 REG.OP : 54426
(| BRUTO 2.441,67\ a )
\_ ) kLIQUIDO 2.441,6?’)
JEVERA SER PAGOA  SAFRAMED HOSPITALAR LTDA - C.N.P.J.: 36.629.597/0001-85

(2.441,67) DOIS MIL E QUATROCENTOS E QUARENTA E UM REAIS E SESSENTA E SETE CENTAVOS

DESPESA COM AQUISIGAO DE MEDICAMENTOS E INSUMOS DESTINADOS A REDE MUNICIPAL DE SAUDE,
PREGAO ELETRONICO 66/2020.

/

N

CLASSIFICACAO DA DESPESA \ / MOVIMENTO DO CREDITO
ORGAO / UNIDADE ORGAMENTARIA 13 VALOR DO CREDITO R$ 6.893,26
CLASS. PROGRAMATICA/PROJ. ATIVIDADE 2.036 SALDO ANTERIOR RS 2547 36
ELEMENTO DA DESPESA 3.3.90.30.00
_ ) DESPESA DESSA O.P. R$ 2.441,67
CONSIGNAGAQ/SUBCONSIGNACAQ 10 .302.1310
QUB-ELEMENTO 36 ) SALDO ATUAL 105,69 )
( 22
12 Fevereiro 2021
Wa
L J | Nota Fj EWaduaﬁ ]

UL

GESTOR

Cédigo Conta
AGRUP 14129-1

RECEBI(EMOS) A IMPORTANCIA DE R$
(2.441,67) DOIS MIL E QUATROCENTOS E QUARENTA E UM REAIS E SESSENTA E SETE CENTAVOS

Fonte Doc.
102

QEPOSITO EM CONTA : -/ AGENCIA : -/ BANCO : 000

CONSTANTE DESTA ORDEM DE PAGAMENTO.
Valor

52261 6.899,57

ASSINATURA - C.P.F.

PLANALTINA, 12 de Fevereiro de 2021.

J




12/02/2021 Banco do Brasil

%

12/82/2021 - BANCO DO BRASIL -  15:44:05
246202462 SEGUNDA VIA 8094
COMPROVANTE DE TRANSFERENCIA
DE CONTA CORRENTE P/ CONTA CORRENTE

CLIENTE: PM PLANALTINA -FUS \ /
AGENCIA: 2462-7 CONTA: 14.129-1 N o/
======z======= —m === = x‘:=§30 uv f“,-\-”:-
DATA DA TRANSFERENCIA 12/02/2021 T

NR. DOCUMENTO 558.087.000.003.539

VALOR TOTAL 6.899,57

*¥*¥¥*x TRANSFERIDO PARA:
CLIENTE: SAFRAMED H LTDA

AGENCIA: 8@87-X CONTA: 3.539-4
NR. DOCUMENTO 552.462.000.014.129
NR.AUTENTICACAQO 8.1B3.441.0DA.A5F.E42

hnps:I/autoatendimento.bb.com.brlapf—apj-autoatendimentolindex.html#ltempIa!e.f-zFconsultas-2F869-1 .bb 36/42



