PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS

Secretaria Municipal de Assuntos Juridicos

A Gl
ATA DE REGISTRO DE PRECOS N° 6 4 & /2020

Processo Administrativo: PMC.2020.00003778-41

Interessado: Secretaria Municipal de Salde

Modalidade: Pregdo Eletrénico n® 259/20

Objeto: Registro de Pregos de medicamentos, em atendimento a Mandados Judiciais.

O MUNICIPIO DE CAMPINAS, devidamente representado pelas
autoridades municipais nominadas neste instrumento, e a empresa CM HOSPITALAR S.A., inscrita
no CNPJ sob n® 12.420.164/0003-19, 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 Precos referente aos itens abaixo discriminados:

Item | Cod. ' i Descrigdo ; , Un. | Quant. Valz;:)mt.
CLOBAZAN 10 MG - CAIXA COM 20 UNIDADES.
40 2
/ i OBS.: CADA CAIXA EQUIVALE A UMA PECA. e } R
ELIQUIS (APIXABANA) 5MG — COMPRIMIDO. OBS.: CADA
17 i COMPRIMIDO EQUIVALE A UMA PECA PG %0 e

A empresa apresenta neste ato os seguintes documentos: procura¢do ou contrato social;
cédula de identificacdo; Termo de Ciéncia e de Notificagao.

Fica declarado que o preco 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 Pregao epigrafado.

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

Campinas, _2 9 NF7 2020

CARMINO ANT(@ D DE SOUZA
Secretario M al de Saude

~————— CMHOSPITALARS. -
Elisangela de Oiiveira Rodrigues dos Sanlos

S prEsatENLE) Lagar Coordenadora de Licitagdes
CPF no CM Hospitalar S/A
CPF 251.113.738-02
RG 28.250.119-8




PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS

Secretaria Municipal de Assuntos Juridicos

TERMO DE CIENCIA E DE NOTIFICAGAO

PROCESSO ADMINISTRATIVO: PMC.2020.00003778-41
INTERESSADO: Secretaria Municipal de Satde
OBJETO: Registro de Precos de medicamentos, em atendimento a Mandados Judiciais.

MODALIDADE: Pregdo Eletronico n° 259/20
CONTRATANTE: Municipio de Campinas

DETENTORA: CM HOSPITALAR S.A. o

ATA DE REGISTRO DE PREGOS N° 645 noo
ADVOGADO(S)/N° OAB: (*)

Pelo presente TERMO, nds, 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 manifestagoes de interesse,
Despachos e DecisGes, 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 eletronico, todos os Despachos e Decisbes 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 Cddigo de Processo Civil;

d) Qualquer alteragdo de enderego — residencial ou eletrdnico — ou telefones de contato devera ser
comunicada pelo interessado, peticionando no processo.

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

29 DEZ 2020

Campinas,




PREFEITURA MUNICIPAL DE CAMPINAS

Secretaria Municipal de Assuntos Juridicos

GESTOR (SERVIDOR(A) DO MUNICIPIO DE CAMPINAS):

Nome: _ £ e G e 0‘96

Cargo: favrracoidsco OQ{_.%

CPF: _p4 & 43 - 729 RG: 56 257 46 -8 ‘)04"2"4‘,

Data de Nascimento: &2 |27 | /987 o:p(\’lf).

Endereco residencial: _ #a I /2 W IR . o?©

E-mail institucional _ 5775 Zuchee ol (@ Crny g g‘/’:p’%ﬂt‘ HA

E-mail pessoal: ﬂwﬁg,v rreeete (& é"”’;”ﬂfﬂ‘ﬁ-;‘;"é”:‘}’c}u’ &

Telefone(s):_/2/ 3.3 /67 _

Assinatura: m

Responsaveis que assinaram o ajuste: Py

Pelo CONTRATANTE: 0:&5‘4,

Nome: Q’O%
Cargo: ‘7).09&4'
CPF: RG: ‘P,(\o )’o
Data de Nascimento: 1o g2

Endereco residencial completo:

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

E-mail pessoal:

Telefone(s): 2116 0290

Assinatura:

Pela CONTRATADA: %

Nome: &&&4,

Cargo: fvid ‘%‘Q;‘?l;y
CPF: RG: )‘o%%)
Data de Nascimento: |/ "O o

Endereco residencial:

E-mail institucional: priscila.secco@mafrahospitalar.com.br,
elisangela.rodrigues@mafrahospitalar.com.br
E-mail pessoal:

Telefone(s):

Advogado: (*) Facultativo. Indicar quando ja constituido, informando, inclusive, o enderego eletronico.



