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SOLICITAÇÃO DE ORÇAMENTO – 
SOLICITAMOS O ENVIO DE ORÇAMENTO PARA AQUISIÇÃO DOS PRODUTOS ABAIXO RELACIONADOS. 

 
IMPRESSO, NOTIFICAÇÃO DE RECEITA B, FORMATO 216 X 80 MM (DE ACORDO COM A PORTARIA SUS/MS N.344 
DE 12/05/98), COM IMPRESSÃO EM TINTA PRETA NO ANVERSO, NUMERADO TIPOGRAFICAMENTE EM SÉRIE E 
NÚMEROS, FORNECIDOS PELA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE, APRESENTADO EM PAPEL SUPERBOND AZUL 
DE 56 G/M2, VIA ÚNICA, BLOCADO, PICOTADO Á 47,50 MM A PARTIR DA LATERAL ESQUERDA, BLOCADO, 
GRAMPEADO E PICOTADO DO LADO ESQUERDO DO IMPRESSO, BLOCOS CONTENDO 50 FOLHAS CADA. 

OBS1.: CADA BLOCO EQUIVALE A UMA PEÇA. 

OBS2.: A GRÁFICA RESPONSÁVEL PELA IMPRESSÃO DOS TALONÁRIOS DEVE IDENTIFICAR-SE NO RODAPÉ DO 
IMPRESSO - NOME, ENDEREÇO COMPLETO, CNPJ, TELEFONE E A NUMERAÇÃO DA IMPRESSÃO. 

COD. 12318   QUANTIDADE: 2200 BLOCOS  

 

 
IMPRESSO,  NOTIFICAÇÃO DE RECEITA B2, FORMATO 216 X 80 MM, (DE ACORDO COM A RDC Nº 58, DE 5 DE 
SETEMBRO), COM IMPRESSÃO  EM TINTA PRETA NO ANVERSO NUMERADO TIPOGRAFICAMENTE EM SÉRIE E 
NÚMEROS, FORNECIDOS PELA SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE, APRESENTADO EM PAPEL SUPERBOND AZUL  
DE 56 G/M²,  VIA ÚNICA, BLOCADO, PICOTADO Á 47,50 MM A PARTIR DA LATERAL ESQUERDA, 

BLOCADO E GRAMPEADO DO LADO ESQUERDO DO IMPRESSO, BOCOS CONTENDO 20 FOLHAS CADA. 

OBS 1: CADA BLOCO EQUIVALE A UMA PEÇA 

OBS 2: A GRÁFICA RESPONSÁVEL PELA IMPRESSÃO DOS TALONÁRIOS DEVE IDENTIFICAR-SE NO RODAPÉ  DO 
IMPRESSO NOME, ENDEREÇO COMPLETO, CNPJ, TELEFONE E A NUMERAÇÃO DA IMPRESSÃO. 

COD:37967   QUANTIDADE: 50 BLOCOS 

 
CONDIÇÕES PARA AQUISIÇÃO DO PRODUTO: 
 
- INFORMAR MARCA DO PRODUTO, FABRICANTE E DEMAIS ITENS DA PLANILHA; 
 
- VALIDADE DA PROPOSTA: 60DIAS; 
 
- O ORÇAMENTO DEVERÁ SER ENCAMINHADO EM PAPEL TIMBRADO CONTENDO CARIMBO COM CNPJ DA 
EMPRESA. 
 
- OS PREÇOS APRESENTADOS DEVEM INCLUIR CUSTOS DE FRETE, TRANSPORTE E IMPOSTOS; 
 
 
SOLICITAMOS QUE O ORÇAMENTO/ESTIMATIVA SEJA ENCAMINHADO VIA E-MAIL: 
 
dafiny.pereira@campinas.sp.gov.br  
 
 
AS CONDIÇÕES DE EXECUÇÃO: 
 
A empresa deverá: 
 
- ENCAMINHAR AMOSTRA DE IMPRESSÃO PARA O E-MAIL ASSISTENCIAFARMACEUTICA@CAMPINAS.SP.GOV.BR 
PARA APROVAÇÃO ANTES DA CONFECÇÃO DO QUANTITATIVO SOLICITADO, NO PRAZO DE 2 (DOIS) DIAS APÓS A 
EMISSÃO DA ORDEM DE SERVIÇO. 
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- APÓS APROVAÇÃO, A EMPRESA DEVERÁ FAZER A ENTREGA NO PRAZO MÁXIMO DE 10 (DEZ) DIAS ÚTEIS. 
 
- CUMPRIR FIELMENTE O AJUSTE, DE MODO QUE OS SERVIÇOS SE REALIZEM COM ESMERO E PERFEIÇÃO, 
EXECUTANDO-OS SOB SUA INTEIRA E EXCLUSIVA RESPONSABILIDADE. 
 
- PROVIDENCIAR A IMEDIATA CORREÇÃO DAS DEFICIÊNCIAS ALINHADAS PELA SMS QUANTO À EXECUÇÃO DOS 
SERVIÇOS CONTRATADOS. 
 
- RESPONSABILIZAR-SE POR QUALQUER ÔNUS, ENCARGOS, PERDAS E DANOS EM VIRTUDE DA TOTAL EXECUÇÃO 
DOS SERVIÇOS. 
 
- ARCAR COM TODAS AS DESPESAS RELATIVAS AO TRANSPORTE, BEM COMO ARCAR COM TODOS OS ENCARGOS 
TRABALHISTAS, PREVIDENCIÁRIOS E FISCAIS, E DEMAIS DESPESAS RELATIVAS AO SEU RAMO DE ATIVIDADE E 
NECESSÁRIA A PLENA EXECUÇÃO DOS SERVIÇOS. 
 
 
AS CONDIÇÕES DE PAGAMENTO: 
 
 - PAGAMENTO: 10 DIAS APÓS ACERITE DA NOTA FISCAL, DEPÓSITO EM CONTA ( A 
PREFEITURA NÃO TRABALHA COM BOLETO) 
 

- INFORMAR RAZÃO SOCIAL E CNPJ PARA FATURAMENTO. 
 
- OS PREÇOS APRESENTADOS DEVEM INCLUIR CUSTOS DE FRETE, TRANSPORTE E IMPOSTOS; 
 
- A NOTA FISCAL DEVERÁ SER EMITIDA RESPEITANDO O QUANTITATIVO DISCRIMINADO NA NOTA DE 
EMPENHO. NÃO SERÃO ACEITAS NOTAS FISCAIS ONDE ESTEJAM AGRUPADOS VÁRIOS EMPENHOS; 
 
- PRAZO DE ENTREGA: ATÉ 15 (QUINZE) DIAS CORRIDOS, APÓS O RECEBIMENTO DA NOTA DE 
EMPENHO, CONTADOS A PARTIR DO PRIMEIRO DIA ÚTIL SUBSEQUENTE A APROVAÇÃO DA AMOSTRA 
ENVIADA. 

 
 
LOCAL DE ENTREGA: AV. COMENDADOR ALADINO SELMI, N⁰4.630, GALPÕES 15 E 16, CONDOMÍNIO GR 2, VILA 
SAN MARTIM, CEP 13.069-096– CAMPINAS – SP, DE SEGUNDA À SEXTA  DAS 08:00HS AS 12:00HS E DAS 13:00 
ATÉ AS 15:00HS.  
RESPONSÁVEL PELO ALMOXARIFADO – SRA. MARIA IMACULADA  
 
 
O MATERIAL DEVERÁ TER, NO MOMENTO DA ENTREGA, VIDA ÚTIL MÍNIMA 75% DE SUA 

VALIDADE. 

 
 

ATENCIOSAMENTE,  
 

DAFINY PEREIRA 
Departamento Administrativo - Compras – SMS 

Fone: 2116-0171 


