PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS

Secretaria Municipal de Assuntos Juridicos

ATA DE REGISTRO DE PRECOS N° 5 4 1 /18

Processo Administrativo n°® PMC.2018.00018413-04
Interessado: Secretaria Municipal de Saude

Modalidade: Pregdo Eletronico n° 271/18

Objeto: Registro de pregos de medicamentos de uso tdpico.

O MUNICIPIO DE CAMPINAS, devidamente representado pelas autoridades
municipais nominadas neste instrumento, e a empresa G.M. VALENCIA - PRODUTOS
HOSPITALARES -ME, inscrita no CNPJ sob n© 23.420.875.0001/48, através do seu representante
legal, acordam proceder, nos termos do Decreto Municipal n® 11.447/94, da Lei Federal n° 8.666/93, e
do Edital em epigrafe, ao Registro de Pregos referente aos itens abaixo discriminados:

| IMEM | cop. | DESCRITIVO | Qude. | unidade | R$ UNIT. |
— BIONUTRI AR-1 - LATA OBS1: CADA LOTE COM 400 GRAMAS EQUIVALE A | “
| UMA PECA OBS2: MANDADO JUDICIALGLUCONATO DE CLOREXIDINE 1% |
| AQUOSO 100ML ‘ |
GLUCONATO DE CLOREXIDINE COM AS SEGUINTES CARACTERISTICAS |
| MINIMAS: |

| 1- CONCENTRAGAO DE 1% AQUOSO;

| | 2- ANTI-SEPTICO DERMATOL%GICO PARA USO HOSPITALAR; ‘ |
3- AUSENCIA DE CORANTES, CONSERVANTES E ODORES; ‘
01 ‘ 71031 | 4 ACONDICIONADO EM ALMOTOLIA PLASTICA DESCARTAVEL DE 100ML; 90007 IBC | 252

. | 5- FRASCO LACRADO; | | |
| 6- EMBALAGEM, QUE APOS ABERTURA, POSSUA SISTEMA QUE MANTENHA A | ‘

| INTEGRIDADE E IMPECA EXTRAVAZAMENTO DO PRODUTO;
| 7- PRODUTO DEVERA ESTAR REGULARIZADO JUNTO A ANVISA; |
| - EMBALAGEM DEVERA CONTER OS DADOS DE IDENTIFICACAO DE ACORDO ‘ |
COM A LEGISLACAO VIGENTE, COM DESCRIGOES LEGIVEIS E INDELEVEIS; | 1
| | OBS. CADA FRASCO EQUIVALE A UMA PECA % |

‘ GLUCONATO DE CLOREXIDINE COM ‘AS SEGUINTES CARACTERISTICAS | ‘

|1- CONCENTRA(;AO DE 2% DEGERMANTE; ‘ ‘

| \ 3- EM SUA COMPOSICAO DEVERA CONTER SUBSTANCIA COM A FINALIDADE a |
| l DE FORMAGAO DE ESPUMA PARA A REALIZAGAO DA DEGERMAGAO; “ |
4- ACONDICIONADO EM ALMOTOLIA PLASTICA DESCARTAVEL DE 100ML; :
02 71032 ‘5 EReco TR 9.000 PC | 370 |
| | 6- EMBALAGEM, QUE APOS ABERTURA, POSSUA SISTEMA QUE MANTENHA A | | |
‘ | INTEGRIDADE E IMPEGA EXTRAVAZAMENTO DO PRODUTO;
| 7- PRODUTO DEVERA ESTAR REGULARIZADO JUNTO A ANVISA; - \ | |
| 8- EMBALAGEM DEVERA CONTER OS DADOS DE IDENTIFICACAO DE ACORDO ‘ \

| | COM A LEGISLAGAO VIGENTE, COM DESCRIGOES LEGIVEIS E INDELEVELS; \ |
| 1 0BS. CADA FRASCO EQUIVALE A UMA PECA. |

A empresa apresenta neste ato os seguintes documentos: procuragao ou contrato social;
cédula de identificagdo; Termo de Cié€ncia e de Notificacao.
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS

Secretaria Municipal de Assuntos Juridicos

Fica declarado que o prego registrado na presente Ata é valido pelo prazo de 12 (doze) meses,
contados da data de sua assinatura, ficando automaticamente prorrogado o prazo de validade da
proposta/lance apresentado no Pregdo epigrafado.

Nada mais havendo a ser declarado, foi encerrada a presente Ata que, apds lida e aprovada, sera
assinada pelas partes

Campinas, __0 8 NOV. 7018

) DE SOUZA
\de Salde

CARMINO ANTO
Secretario Municj

7

123.420.875/0001-48 1
Insc. Est. 703.013.128.111

G. M. VALENCIA - PRODUTOS
HOSPITALARES - ME

R. Prof. Francisco Morato , 499- FT -2
CENTRO - CEP: 15.890- 000
ucHoa-sp |
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS

Secretaria Municipal de Assuntos Juridicos

TERMO DE CIENCIA E DE NOTIFICAGAO AO TCESP

Processo Administrativo n® PMC.2018.00018413-04
Interessado: Secretaria Municipal de Saude

Contratante: Municipio de Campinas

Contratada: G.M. VALENCIA — PRODUTOS HOSPITALARES -ME
Modalidade: Pregdo Eletronico n° 271/18

Objeto: Registro de precos de medicamentos de uso topico.

Ata de Registro de Pregos n° 5 i l /18
ADVOGADO(S)/N° OAB: (*) :

Pelo presente TERMO, nos, abaixo identificados:

1. Estamos CIENTES de que: ; ,

a) o ajuste acima referido estard sujeito a andlise e julgamento pelo Tribunal de Contas do Estado de
S0 Paulo, cujo tramite processual ocorrera pelo sistema eletronico;

b) poderemos ter acesso ao processo, tendo vista e extraindo copias das manifestagdes de interesse,
Despachos e Decisbes, mediante regular cadastramento no Sistema de Processo Eletronico, conforme
dados abaixo indicados, em consonancia com o estabelecido na Resolugdo n° 01/2011 do TCESP;

c) além de disponiveis no processo eletrdnico, todos os Déspachos e Decisdes que vierem a ser
tomados, relativamente ao aludido processo, serdo publicados no Diario Oficial do Estado, Caderno do
Poder Legislativo, parte do Tribunal de Contas do Estado de Sdo Paulo, em conformidade com o artigo
90 da Lei Complementar n® 709, de 14 de janeiro de 1993, iniciando-se, a partir de entdo, a
contagem dos prazos processuais, conforme regras do Cédigo de Processo Civil;

d) Qualquer alteragSo de endereco — residencial ou eletrénico — ou telefones de contato devera ser
comunicada pelo interessado, peticionando Nno processo.

2. Damo-nos por NOTIFICADOS para:
a) O acompanhamento dos atos do processo até seu julgamento final e consequente publicagdo;

b) Se for o caso e de nosso interesse, nos prazos e nas formas legais e regimentais, exercer o direito
de defesa, interpor recursos e o que mais couber. ‘

0 8 NOV. 2018

Campinas,

GESTOR DO ORGAO/ENTIDADE:

£
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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS

Secretaria Municipal de Assuntos Juridicos

Nome:

Cargo:
CPF: RG:
Data de Nascimento: / /

Enderego residencial completo:

E-mail institucional

E-mail pessoal:

Telefone(s):

Assinatura:

Responsaveis que assinaram o ajuste:

Pelo CONTRATANTE:

Nome: Carmino Antonio de Souza

Cargo: Secretario Municipal de Saude

CPF: ‘ RG:
Data de Nascimento: ____/ /

Endereco residencial completo:
E-mail institucional: saude.gabinete@campinas.sp.gov.br

E-mail pessoal: [
Telefone(s): \
Assinatura:

Pela CONTRATADA: ,

Nome:_Ci me mea MoaXigls Yalimclos

Cargo: G oo D e e :

CPF: 023, 15452,»‘"“)?5"{)03‘ ' RG: & 850 ki - 4

Data de Nascimento: ©S /i [ 1959 7 >
Endereco residencial completo: Av. oo Vel w2499 6. Sab e

E-mail institucional: irurgi mv ho m.br

E-mail pessoal:__cvuvon co &£ ‘/,, v &) \,C,J_Q@, GG . A
l\\ - / (//y h= e X ? ’
Telefone(s): 13- 3526 - 30D
Assinatura,:@ﬁgﬂgé/;% W
&= 7 / //“
.C*) Faculj;étivo. I/ndicar quando ja constituido, informando, inclusi)é,
// L /,

123

\ A .
0 endereco eletronico.
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