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B AO PAULO SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE
SAUDE
CONVENIO N° 080/2025/SMS.G.SERMAP ’

PROCESSO SEI: 6018.2025/0133157-7
PREFEITURA DO MUNICIPIO DE SAO PAULO por meio de

CONVENENTE: i
sua SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE / FUNDO
MUNICIPAL DE SAl'.lDE - FMS

CONVENIADA: ASSOCIACAO DE PAIS E AMIGOS DOS EXCEPCIONAIS DE

P T P - Y T YT 1V, J

OBJETO DO CONVENIO: Repasse de recurso financeiro oriundko de EMENDA
PARLAMENTAR FEDERAL, que ira contemplar o repasse de
recurso de ITMAC para as entidades privadas, sem fins
lucrativos que mantém Convénios ou Contratos SUS ou
parcerias com a Secretaria Municipal da Sadde de S&o Paulo.

DOTAGAO: 84.10.10.302.3026.4.113.3.3.50.39.00.02.1.600.1823.1,
NOTA DE EMPENHO: N° 162818/2025.

O MUNICIPIO DE SAO PAULO. Por meio de sua SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE /
FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE - FMS, com sede na rua Dr. Siqueira Campos, n® 172 - 10°
andar - Liberdade - CEP: 01509-020 - S&o Paulo - SP, inscrita no C.N.P.J. sob o n°
13.864.377/0001-30, neste ato representado por seu Secretdrio LUIZ CARLOS ZAMARCO,
doravante designada simplesmente por CONVENENTE e a ASSOCIACAO DE PAIS E
AMIGOS DOS EXCEPCIONAIS DE SAO PAULO - INSTITUTO 30 CLEMENTE, entidade civil,
sem fins lucrativos com sede na Rua Loefgreen, N° 2109 - Vila Clementino, CEP: 04040-033 -
S&o Paulo - SP, inscrita no CNPJ sob o n° 60.502.242/0001-05, CNES n° 2091593, com seu
Estatuto Social registrado no 4° Cartério de Registro de Pessoas Juridicas de Titulos e
Documentos, com registro no Conselho Regional de Medicina - CREMESP sob o n° 903747,
neste ato, representado por HAILTON OLIVEIRA MENDES JUNIOR, adiante, designada
como CONVENIADA e, considerando que a entidade foi CONTRATADA a prestar assisténcia a
salde de forma complementar ao SUS por meio do CONTRATO N° 007/SMS/2023,
resolvem celebrar o presente Convénio, consoante ao Despacho Autorizatdrio, exarado em SEI
148021077, publicado no DOC/SP de 17/12/2025, pagina n°® 136, consubstanciado no

presente instrumento cujas clausulas seguem abaixo:
Aory
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CLAUSULA PRIMEIRA - DO OBJETO

O presente ajuste tem por objeto, a concretizacdo do repasse de recurso financeiro oriundo de
EMENDA PARLAMENTAR FEDERAL, no valor total de R$ 400.000,00 (quatrocentos mil
reais), estabelecido por meio da PORTARIA GM/MS N° 7.360, DE 30 DE JUNHO DE 2025,
que se refere a aplicacdo das emendas parlamentares para INCREMENTO TEMPORARIO DA
ASSISTENCIA DE MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE (MAC) / AO CUSTEIO DOS
SERVICOS DE ATENCAO ESPECIALIZADA A SAUDE.

PRESTADOR CNES PORTARIA MS COD. EMENDAS | PARLAMENTAR | VALOR (R$)
APAE - 10 CLEMENTE | 2091593 | PORTARIA GM/MS N¢ 7.360, DE 30 DE JUNHO DE 2025 41550002 Kim Kataguiri 400.000,00

CLAUSULA SEGUNDA - DA UTILIZACAO DO RECURSO

A CONVENIADA utilizard o recurso no valor total de R$ 400.000,00 (quatrocentos mil
reais) para custeio de insumos para Exames de Triagem Neonatal (Teste do Pezinho),
destinados ao atendimento da populacdo SUS, conforme detalhado no Quadro II do
PROGRAMA DE UTILIZA(}AO DO RECURSO.

Paragrafo Primeiro: Conforme consta na Portaria N° 152/2020-SMS.G, publicada no
DOC/SP no dia 28/03/2020, pagina n® 65, os recursos das Emendas Parlamentares, serao
repassados na conta m3e da CONVENIADA, e apo6s o recebimento do respectivo valor a
CONVENIADA providenciara a transferéncia do recurso para conta especifica no Banco do
Brasil.

Paragrafo Segundo: O recurso deve ser aplicado em aplicagdes de renda fixa lastreados em
titulos do tesouro até a sua aplicagdo e utilizagdo final.

Paragrafo Terceiro: E expressamente proibido o pagamento de pessoal, encargos sociais,
gratificacdes, assessorias, aquisicdo de equipamentos e/ou material permanente, obras novas,
ampliacbes, reformas de setores administrativos e intermediarios, taxas, tarifas bancarias
(Negociar com o Banco a Isengdo). Na impossibilidade, a CONVENIADA deverd ao final de
cada més, depositar na conta com recursos proprios os valores debitados na conta sob a pena
de glosa e atualizagdo da mesma, multas, juros, taxas administrativas como: agua, luz,
telefone, internet, limpeza, seguranga, alimentagdo, e demais despesas correlatas e despesas
de atividades meio e/ou intermediarias.

Paragrafo Quarto: A utilizagdo do recurso sé podera ser efetuada enquanto vigente esse
Convénio e enquanto a CONVENIADA estiver atrelada ao SUS Municipal. Finda a vigéncia o

recurso ndo utilizado devera ser devolvido a CONVENENTE.

CLAUSULA TERCEIRA- PRESTACAO DE CONTAS
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Paragrafo primeiro. A CONVENIADA devera utilizar a totalidade do recurso repassado de
acordo com o PROGRAMA DE UTILIZACAO DO RECURSO e Nota de Liquidagdo do
Pagamento, no prazo previsto a partir do recebimento do valor.

Paragrafo segundo. A prestagdo de contas pela CONVENIADA, apés a utilizagdo do
recurso, deverd ser efetuada por meio da apresentagdo de relatério contendo as
informacdes referentes aos gastos, notas fiscais ou outros documentos comprobatérios,
bem como dos valores resultantes da aplicagdo do recurso em renda fixa, conforme consta
na Portaria N° 152/2020-SMS.G, publicada no DOC/SP no dia 28/03/2020, pagina n° 65,
ANEXO V - PRESTAGCAO DE CONTAS.

Paragrafo_terceiro. O PROGRAMA DE UTILIZAGAO DO RECURSO poderd ser
reavaliado a qualquer tempo, desde que, devidamente acordado entre as Partes, devendo

ser encartado no respectivo processo de Convénio.

Paragrafo quarto. O ndo cumprimento das metas estabelecidas e a execug&o da utilizagdo
do recurso em desacordo com as hormas legais estabelecidas ensejard na glosa parcial ou
total do recurso e a consequente devolu¢do do mesmo ao Fundo Municipal de Salde,

devidamente atualizado.

Paragrafo guinto. A devolugdo de saldo de recurso e/ou devolugdo de tarifa e saldo de
aplicagdes financeiras ndo utilizadas dentro do prazo legal pactuado, ou de valores
glosados, deverdo ser realizadas na Conta n° 22.339-5, da Agéncia 1897-X do Banco

do Brasil.

Paragrafo sexto. Apds o fim da vigéncia do respectivo Convénio, a CONVENIADA devera
prestar contas no prazo de 30 dias uteis.

CLAUSULA QUARTA - DA REGULAMENTACAO

Paragrafo primeiro. O recurso serd aplicado para custeio de insumos para Exames de

Triagem Neonatal (Teste do Pezinho), para a populagao do Municipio.

Paragrafo sequndo. A PROGRAMAGAO DE UTILIZAGAO DO RECURSO foi analisada e
aprovada pela Comissdo de Trabalho constituida conforme consta na Portaria 274/2025-
SMS/GAB, que altera a redagéo do art. 4°, da Portaria n® 152/2020, especifica para
o assunto, considerando o objetivo de melhorar o atendimento a populagado incrementando
a ampliacdo do custeio proporcionando a redugdo de filas de atendimento e/ou aumento da
oferta de servicos complementares aos contratos e ajustes existentes, devidamente
explicitadas nas metas pactuadas.
tory
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CLAUSULA QUINTA - DAS OBRIGACOES DA CONVENIADA

Paragrafo primeiro. A eventual mudanga de enderego do estabelecimento da
CONVENIADA scrd imediatamente comunicada a CONVENENTE, que analisara a

conveniéncia de manter os servigos em outros enderegos.

Paragrafo segundo. A CONVENIADA deverd notificar a CONVENENTE de eventual
alteracdo de seus atos constitutivos ou de sua diretoria, enviando-lhe, no prazo de 60

(sessenta) dias, contados da data de registro da alteragdo, cépia autenticada dos respectivos
documentos registrados junto a JUCESP (Junta Comercial do Estado de S&o Paulo) e com a

devida atualizagdo do CNPJ.

CLAUSULA SEXTA - DO PRECO, RECURSO ORCAMENTARIO E DA DOTACAO

O recurso proveniente da EMENDA PARLAMENTAR, FONTE 02, que perfaz o valor total de R$
400.000,00 (quatrocentos mil reais), serd repassado a CONVENIADA em parcela Gnica.
Paragrafo primeiro. O pagamento do recurso e a prestacdo de contas serdo tratados em
processo SEI apartado.

Paragrafo segundo. A despesa decorrente deste convénio correrd, no presente exercicio a
conta da dotagdo n° 84,10.10.302.3026.4.113.3.3.50.39.00.02.1.600.1823.1.

Paragrafo terceiro. Ultrapassado o valor do recurso, o valor excedente correra por conta da

Conveniada.

CLAUSULA SETIMA - DA VIGENCIA E DA PRORROGACAO

O prazo de vigéncia do presente convénio sera de 12 (doze) meses e tera por termo inicial
a data de recebimento do recurso definida nas NOTA DE LIQUIDAGAO DO
PAGAMENTO, conforme constou no PROGRAMA DE UTILIZA(}RO DO RECURSO.
Paragrafo Gnico. Por qualquer eventualidade justificada e em comum acordo entre as partes,
essa vigéncia poderd ser prorrogada, por iguais periodos até o limite do Contrato N°
007/SMS.G/2023.

CLAUSULA OITAVA - DAS ALTERACOES

Qualquer alteracdo do presente Convénio sera objeto de Termo Aditivo, na forma da

legislagdo.

CLAUSULA NONA - DA PUBLICACAO
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O presente convénio sera publicado, por extrato, no Didrio Oficial do Municipio, no prazo

maximo de 20 (vinte) dias, contados da data de sua assinatura.
CLAUSULA DECIMA - DO FORO

As partes elegem o foro da Capital, com exclusdo de qualquer outro por mais privilegiado que
seja, para dirimir questdes oriundas do presente convénio que ndo puderem ser resolvidas
pela propria CONVENENTE ou pelo Conselho Municipal de Salde. E por estarem as partes
justas e conveniadas, firmam o presente convénio em 01 (uma) via e forma para um Uunico
efeito, na presenca de 02 (duas) testemunhas, abaixo assinadas.

S&o Paulo, _ZZ de W de 2.025.

|
LUIZ CARLOS ZAMARCO
SECRETARIA MUNICIPAL DA SAUDE

\

AN

Assinado de forma digital
HAILTON OLIVEIRA  Sirsse o s
MENDES JUNIOR:

ﬁ, Junior: I 5)2?005-: 2M:18;17

HAILTON OLIVEIRA MENDES JUNIOR .
ASSOCIACAO DE PAIS E AMIGOS DOS EXCEPCIONAIS DE SAO PAULO -
INSTITUTO JO CLEMENTE

TESTEMUNHAS:
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P J6 Clemente

PROGRAMAGAO DE UTILIZAGAO DE RECURSO EMENDA FEDERAL

1 - IDENTIFICACAO DA ENTIDADE

CNPJ: 60.502.242/0001-05

CEP: 04040-030
CNES: 2091593

2 - REPRESENTANTE LEGAL:

CPF: -
R.G.: -

3 - OBJETO

3.1 Definicao do objeto:

Utilizagdo do recurso financeiro advindo de Emenda Parlamentar Federal
n.° 41550002 apoio a manutencdo de unidades de saude (incremento
MAC), destinada a Associacdo de Pais e Amigos dos Excepcionais de Sao
Paulo para custeio de insumos para Exames de Triagem Neonatal (Teste
do Pezinho) até o limite do valor total da referida Emenda Parlamentar, que
perfaz o montante de R$ 400.000,00 (quatrocentos mil reais), conforme

Quadro 1.

NOME: Hailton Oliveira Mendes Junior
CARGO QUE OCUPA: Gerente Administrativo Financeiro

Quadro I - Emenda Parlamentar destinada

NOME: Associacao de Pais e Amigos dos Excepcionais de Sao Paulo

ENDERECO: Rua Loefgren, 2109 - Vila Clementino - Sao Paulo/SP

Portaria MS

Codigo da Emenda

Valor (R$)

PORTARIA GM/MS N° 7360,
DE 30 DE JUNHO DE 2025

41550002

400.000,00

Rua Lo¢

Pessoa com Deficiéncia Intelectual
fgren, 2109 - Vila Clementino - 04040-033

]: 5

Sao Paulo

Instituto J6 Clemente
Pioneirismo, Ciéncia e Inclusdo da

SP

30

Q00
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3.2 Detalhamento do Objeto:

O recurso sera utilizado para custeio de insumos para Exames de Triagem
Neonatal/Teste do Pezinho que identificam seis doencgas, voltados aos
usuarios do SUS e que quanto mais cedo forem identificadas, melhores sao
as chances de tratamento. A relacdo de doencas é: fenilcetonuria,
hipotireoidismo congénito, doenca falciforme e outras hemoglobinopatias,
fibrose cistica, deficiéncia de biotinidase e hiperplasia adrenal congénita,
detalhados no Quadro II, no prazo de 12 (doze) meses, até o limite do valor
total da Emenda Parlamentar que soma 400.000,00 (quatrocentos mil
reais).

Quadro II - Detalhamento
AQUISICAO DE INSUMOS

.~ e as Valor Valor Total da
Descrigao Quantitativo M ~
Unitario programacgao
Biolisa Toxoplasmose
Igm (480 testes)- 239 R$ 1.680,00 R$ 401.520,00
Bioclin
TOTAL DA
PROGRAMACAO 239 R$ 401.520,00
Origem Valor
Emenda R$ 400.000,00
O valor excedente ao recurso da emenda
parlamentar ficara a cargo da Associacao de Pais R$ 1.520,00
e Amigos dos Excepcionais de Sao Paulo.
Total R$ 401.520,00
Observacao:

1. Mudancas na cotacdo da moeda estrangeira e questbes aduaneiras exercem
impacto direto no valor final dos insumos.

2. Esclarecemos que a declaracdo da BIOCLIN que segue junto a este plano de
trabalho é por exclusividade.

4 META A SER ATINGIDA

4.1 Definicao da Meta

Instituto J6 Clemente

Pioneirismo, Ciéncia e Inclusdo da

Pessoa com Deficiéncia Intelectual

Rua Loefgren, 2109 - Vila Clementino - 04040-033

Sa0 Paulo-SP Tel: 5080 7000



INSTITUTO

J6 Clemente

T

Meta A - Aquisicdo de 239 kits Biolisa Toxoplasmose Igm - Bioclin,
insumos laboratoriais que realizardao 114.720 exames e identificardo a
doencga Toxoplasmose Congénita para recém-nascidos do SUS.

5 ACOES DE CONTROLE E AVALIACAO

A avaliacdo do desempenho sera medida pelo relatério de aquisicao dos
insumos e relatério de realizagdo dos exames dessas doencas da Triagem
Neonatal/Teste do Pezinho.

6 VIGENCIA

A presente programacao terd a vigéncia de 12 meses a partir do
recebimento do recurso.

Sao Paulo, 07 de outubro de 2025.

Hailton Oliveira Mendes Junior
Gerente Administrativo Financeiro

Instituto J6 Clemente

Pioneirismo, Ciéncia e Inclusd@o da

Pessoa com Deficiéncia Intelectual

Rua Loefgren, 2109 - Vila Clementino - 04040-033
Sao Paulo-SP Tel: 5080 7000



QUIBASA QUIMICA BASICA LTDA DANFE
RUA TELES DE MENEZES N.92 Documento
Bairro SANTA BRANCA, BELO Auxiliar da Nota

HORIZONTE, MG Fiscal Eletrénica [CHavE DE ACEsso
Fone: (31) 03439-5454, CEP: 0 - ENTRADA 3125 1119 4007 8700 0107 5500 2000 1691 7012 2979 1226
31565130 1 - saipa e 3
Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.
N°169.170

gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora
ERIE 2 FOLHA 1/1

NATUREZA DA OPERACAO PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USO
[VENDA P/ NAO CONTRIBUINTE 131257051288007 05/11/2025 11:07:57
INSCRIGAO ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO CNRT

0622059920069 813018276119 19.400.787/0001-07

NUME/RAZAO SOCIAL CNEJ/CPF DATA DA EMISSAO
ASSOC DE PAIS E AMIGOS DOS EXCEPC DE SP 18901160.502_242/0001_05 05-11-2025

{ enoERECO BATRRO/DISTRITO cEp DATA DA ENTRADA/SATDA
RUA LOEFGREN N° 2109 VILA CLEMENTINO 104-040—033 05-11-2025
MUNTCEPIO FONE/FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DE SAfDA

SAO PAULO (11) 5080-7000 SP 108621088116 11:07:56
PARCELA 30/45| BOL = 01 Venc = 05/12/2025 Valor = R$42.000,00 | BOL = 02 Venc = 22/12/2025 Valor = R$42.000,00

BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS SUBSTITUIGAO 'VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
84.000,001 10.080,00 0,00I 0,00I 84.000,00
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
o,ooI 0 ooI 0, I 0,00 0 ooI 84.000,00
- RAZKG SOCIAL. ERETS UK CONTA CODIGO ANTT PLACA DO VEfcuLO uF CNPJ/CPE
ACETTE TRANSPORTE E LOGISTICA LTDA 0 - Emitente I 271.384.167/0001-73
ENDERECO MUNICIPIO Ur INSCRICAO ESTADUAL
RUA FRANCISCO JOSE TEIXEIRA N. 102 BELO HORIZONTE MG 0024636830016
QUANTIDADE ESPECIE Yonnen NOMERD Yeeso sruto PESO LiQUIDO
5,0(1 ! I\ 98,0000 qu 98,0000 K
COD. PROD. DESCRICAO DOS PRODUTOS/SERVIGOS NCM/SH csT | crop UN. | QUANTIDADE| V.UNITARIO |V.DESCONTO| = DESC. | V. TOTAL | BC ICMS | V. ICMS |BC 1CMS ST| v.1CMS ST | V. IPI |AL. ICMS | AL. IPT
BIOLTSA TOXOPLASMOSE IGM DBS (480 TESTES) |
K270-3|Lote: 29 D.Fab: 20/10/25 D.Val: 31/10/26 | 38221990 500 6107[KT 50, 0 1.680,00] 0,00] 0,00| 84.000,00| 84.000,00| 10.080,00] 0,00 0,00 0,00 12,00 0,00!
Val. aprox. tributos: R$10080.00 [ Y IS L [ I R B L. o

LANQADO C.CUSTO: M
Data: <>_’}/ 2 j c.conhsi_22 LT

) AREAATUACAO: ) 0 /O
Assin O E § o
i & T >3

oy 414

VAL
0,00

INFORMACOES COMPLEMENTARES YFJ;SERVAL:O 20 FISCO -

Z2Z 27

TERIAL PERECIVEL | SAIDA MERCADORIAS CONFORME PTA 45.000005868-20 | DO RET 144/2012 -ART.136 MG

bC 16.266 - parcela Novembro c Dezembro/25 HORARIO DE ATENDIMENTO SECUNDA A SEXTA FEIRA 8h AS 11lh 13h AS 16h | Valores
otais do ICMS Interestadual: DIFAL da UF Destino R$5040,00 + FCP R$0,00; DIFAL da UF Origem R30,00. | Entrega por ordem
Ho destinatario. Endereco Entrega: RUA TETSUAKI MISAWA, S/N - CEP: 04041030 VILA CLEMENTINO - SAO PAULO/SP | TRANSP

REO | CONFORME EC 87/2015 - ICMS INTERESTADUAL PARA UF DE DESTINO: R$ 5040.0




Associacao de Pais E Amigos dos Excepcionais de Sp |Ordem de Compra
p Loefgren, N°: 2109 N 16.266

a 3 c 04040033 S3o Paulo SP 12/09/2025 13:C

i’gw . 60.502.242/0001-05 108621088116 12/09/2025 14:0
Chexeante
- - , Diego Pereira d¢

marcelo.curtulo@ijc.org.br ‘ BaiiroVila Cle

. Quibasa Quimica Basica Ltda
eles de Menezes, 92
1 034395454

MG
Santa Branca

Belo Horizonte LEP 31565130

FGRPAICPF : 19.400.787/0001-07

Kit Biolisa Toxoplsmos Igm Dbs ( T T ' ) T . +33.600,00

Testes)"

' et | 2500 KT | 1680, | 00o| .- .| . 000| 4200000

3|o7/11/2025|59450 ¥it Ii!iql)isa Toxoplasmose Igm Dbs (480 |25,oo IKT ] 1.sso.| ‘ o,oo| 42.000,00
estes)”

K Blolsa Toxop G T e “| - 000] 4200000

5|09/o1/2026|59450' |¥it ?iol)isa Toxoplasmose Igm Dbs (480 |25,oo ‘KT | 1.sso,| o,oo| ‘ o,oo| 42.000,00
estes)"

7|06103/2026|59450 |¥n ?iol)isa Toxoplasmose Igm Dbs (480 ‘25,00 IKT | 1.sso,| o.oo| | o,oo} 42.000,00
estes)"

el nDbs (480 . . i fes0n [KT & 1:680, . “ggof . {71 0,00| 42.000,00

9108/05/2026|59450 |_II$it Biol)isa Toxoplasmose Igm Dbs (480 |25,oo ‘KT | 1.sso,| o,oo‘ | o,oo| 42.000,00
estes)"

Outras Despesas 0,00 |VI. Desc. 0,00 VI. IPI 0,00 Total 369.600,00

V1. Desc. 0,00 '

Total Geral 369.600,00

if - Frete por conta do Fornecedor

- Compra programada com fabricante de set/25 a mai/26.

- Faturamento e entrega mensais conforme Ordem de Compra.

- Fornecédor sera comunicado até o dia 5 do més anterior ao do faturamento se as quantidades programadas
serdo mantidas, reduzidas, aumentadas ou canceladas. Sem a obrigatoriedade de faturamento posterior.

Autorizagéo
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QUIBASA QUIMICA BASICA LTDA DANFE
RUA TELES DE MENEZES N.92 Documento
Bairro SANTA BRANCA,BELO Auxiliar da Nota
11T DL

HORIZONTE, MG Fiscal Eletronica [CHAVE DE ACESSO
Fone: (31) 03439-5454, CEP: 0 - ENTRADA 3125 0919 4007 8700 0107 5500 2000 1664 7913 9071 0946
31565130 1 - sAfpa *
Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.
o
N°166.479 gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora
SERIE 2 FOLHA 1/1
UREZA DA OFERAGAO PROTOCOLO DE AUTORIZAGAO DE USG
DA P/ NAO CONTRIBUINTE 131256930652155 15/09/2025 17:32:46
TNSCRIGAO ESTADUAL INSC. ESTADUAL DO SUBST. TRIBUTARIO CNEJ
0622059920069 813018276119 19.400.787/0001-07
SN NOME/RAZAG SOCIAL CNEC/CPE OATA DA EMISSAO
ASSOC DE FAIS E AMIGOS DOS EXCEPC DE SP 18901] 60.502.242/0001-05 15-09-2025
EHOERECO BAIRRO/DISTRITO CEP DATA DA ENTRADA/SAIOA
RUA_LOEFGREN N° 2109 VILA CLEMENTINO 04.040-033 15-09-2025
MUNICIPIC FONE/FAX 3 OF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DE SAIDA
SAQ PAULO ve s 7 L (11) 5080-7000 H SP 4108621088116 17:32:44
PARCELE 30/45 H i T - - T
oMs i . VALOR DO ICMS ~ BASE DE CALCULO DO ICMS SUBST LTUICAG VALOR DO ICMS SUBSTITUICAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
33.600,00 4.032,00 . 0,00 0,00, 33.600,00
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURC OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO TPT VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 G,00 33.600,00)
TV GRETGE ? TRETE POR CONTA GODIGO ANTT SLACA o0 VEICULO or CNDa/CPE N
ESATA EXPRESS SERV. AUX TRANSP. AEREOS . 0 - Emitente C 01.220.117/0001-43
ENDERECC g MUNICIPTO = } [ INSCRICAO ESTADUAL
RUA MAJOR DELFINO DE PAULA N. 2598 v - - BELO HORIZONTE MG 0629748310050
QUANTIDADE JESFE:IE Imrca NOMERO PESO BRUTO 250 LIQUIDO
2,0 41,0000 Kg 41,0000 Kg
. PROD. DESCRICAU DOS PRODUTC NCM/SH csT CFOP UN. QUANTIDADE| V.UNITARIO |V.DESCONTO * DESC. V. TOTAL BC ICMS V. ICMS [BC ICMS ST|V ICMS ST | V. IPI |AL. ICMS | AL. IPI
BIOLTSA TOX(
X210-3|Lote: 26 D 20,0 1.680, 00| 0,00 0,00 0| 33.600,0 4.032,00 ©, 00| 2,00 12,00

INSCRIGRO MUNJCIEA VALOR 127AL DCS SERViCOS BASE DE CALCULO DO ISSQN VALOR 00 ISSON
c,00 0,00 c,00

INFORMAGOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO

ATERIAL PERETIVEL | SAIDA MERCADGRIAS CONFORME PTA 45.0000058€8-20 | DC RET 144/2012 -ART.136 MG

ORAR1C DE ATENDIMENTC SEGUNDA A SEXTA FEIRA 8h AS 1lh 13h AS 16h OC 16.266 - SET/25 Y.OCAL ENTREGA: PORTAO 3
JALMOXARTFADO RUA TETSUAKI MIZAWA, S/N VILA CLEMENTINO, SP - CEP 04041-030. Of TOCAR O INTERFONE. CASO NAO ATENDA LIGAR
014 QU 99902-5724. HORARIO: 08 AS 11HS E DAS 13 AS 16HS Nro do Alvara: 355030801-864-0 Vencimento Alvara:

25 | valores totais do ICMS Interestacdual: DIFAL da UF Destino R§20!6,00 ¢ FCk R$0,00; DIFAL da UF Origem
R$0,00. | Entrega por ordem do destinatario. =ndereco Entrega: RUA TETSUAKI MISAWA, S/N RUA SEM SAIDA. LADO LAVARAPIDO -
04041030 VILA CLE! NG - SAO PAULO/SP | TRANSP TERRESTRE | CONFORME EC 87/2015 - I1CMS ESTADUAL PARA UF DE
NO: RS 2016.9




LANGADO s
Data £ \:)' L Cg /&;S c. CONTAB!L.L_
Ny AREAATUAGAO: M

Assinatura. ﬁ__— )
DATA."Z) L 04 L IC




Beneficiario
QUIBASA QUIMICA BASICA LTDA
19.400.787/0001-07

BANCO SANTANDER | 033-7 | RECIBO DO PAGADOR
Vencimento:
15/10/2025
RUA TELES DE MENEZES,92 AgancialCodigo Benel.
SANTA BRANCA - BELO HORIZONTE 3893 / 7003668

Nosso Numero

Data do Documento Nimero do Documento Esp.Doc. Aceit | Data Processamento
15/09/2025 166479 - 1 DM N 15/09/2025 00000061482-3
Uso do Banco Carteira Espécie Quantidade Valor (=) Valor do Documento

101 R$ 16.800,00

Instrugdes (Todas as informagdes deste bloqueto sdo de exclusiva responsabilidade do cedente)

JUROS POR DIA DE ATRASO R$ R$ 33,60

NAO DISPENSAR JUROS DE MORA

ATENCAO: NAO SERAO RECONHECIDOS PELO NOSSO SISTEMA QUALQUER PAGAMENTO VIA DOC,
TRANSFERENCIA BANCARIA, DEPOSITO SIMPLES/IDENTIFICADO.

(-) Desconto/Abatimento

(+) Mora/Multa

(+) Outros Acréscimos

(=) Valor Cobrado

Pagador ASSOC DE PAIS E AMIGOS DOS EXCEPC DE SP
RUA LOEFGREN,2109
04.040-033-SA0 PAULO-SP

Autenticagdo Mecanica

, | 033-7| 03399.70030 66800.000003 61482.301019 7 12350001680000
Local do Pagamento: /encimento:
Pagavel preferencialmente no Banco do Santander. 15/10/2025|
Beneficiario RUA TELES DE MENEZES,92 AgéncialCodigo Benef.
QUIBASA QUIMICA BASICA LTDA SANTA BRANCA - BELO HORIZONTE 3893 /7003668
Data do Documento Numero do Documento Esp.Doc. Aceit | Data Processamento Nosso Numero
15/09/2025 166479 - 1 DM N 15/09/2025 00000061482-3
Uso do Banco Carteira Espécie Quantidade Valor (=) Valor do Documento

101 R$ 16.800,00

Instrugdes (Todas as informagdes deste bloqueto sdo de exclusiva responsabilidade do cedente)

JUROS POR DIA DE ATRASO R$ R$ 33,60

NAO DISPENSAR JUROS DE MORA

ATENCAO: NAO SERAO RECONHECIDOS PELO NOSSO SISTEMA QUALQUER PAGAMENTO VIA DOC,
TRANSFERENCIA BANCARIA, DEPOSITO SIMPLES/IDENTIFICADO. ‘

(-) Desconto/Abatimento

(+) Mora/Multa

(+) Outros Acrescimos

(=) Valor Cobrado

Pagador ASSOC DE PAIS E AMIGOS DOS EXCEPC DE SP
RUA LOEFGREN,2109
04.040-033-SAO PAULO -SP

Ficha de Compensacgao/Autenticagdo Mecanica

(AR



Associacao de Pais E Amigos dos Excepcionais de Sp Ordem de Compra
Loefgren, N° 2109 iR
- g Numero 16.266
’ ‘6 04040033 S0 Paulo SP Data " 12/09/2025 13:
.} eyt CNPJ 60.502.242/0001-05 {E. 108621088116 Impressdo 12/09/2025 14:(
J& O Rewenernes Fone 50807000 Fax Salicitante . Diego Pereira ¢
E-mail marcelo.curtulo@ijc.org.br Bairro Vila Clemenﬁr‘xo 9
Mot.Cancel
Fornecedor Quibasa Quimica Basica Ltda o
Endereco  Teles de Menezes, 92_ @idade ‘ Belo Horizonte CEP 31565130 UF MG
tFone lFax 31 034395454 CNPJ/CPF  19.400.787/0001-07 LE. Bairro  Santa Branca
Contato  Neimar Soares Barbosa

o‘ 450 | Kit Biolisa Toxoplasmose Igm Dbs (480 Tzo,oo KT 1.680,| O, T wb,oo{ 33.600,0(
Testes)"
2}10110120‘25‘59450 | Kit Biolisa Toxoplasmose Igm Dbs (480 , ! 25,00 ‘KT | 1.680, | o,ool ‘ o,oc] 42.000,0!
: Testes)" .
3’07/11/2025 y 59450 \Kit Biolisa Toxoplasmose Igm Dbs (480 y 25,00 )KT \ 1.680, \ o,oo\ | o,oo‘ 42.000,0
Testes)"
4 - ifﬂsmsc, | Kit Biolisa Toxoplasmose Igm Dbs (480 | 25.00 |KT [ 1.680, | 0,00| | 0,00| 42.000,0
e i Testes)” g
5‘09/01/2026 , 59450 \Kit Biolisa Toxoplasmose Igm Dbs (480 1 25,00 [KT \ 1.680, \ o,oo‘ 1 o,oo} 42.000,0
Testes)"
e*oetozzzoze'}‘s‘mso ‘,K'it Biolisa Toxoplasmose Igm Dbs (480 ~ | 25,00 \KT 1 1.680, } o,oo; | 0,001 42.000,0
7’06/03/2026 \ 59450 \ Kit Biolisa Toxoplasmose Igm Dbs (480 [ 25,00 \KT \ 1.680, \ 0,001 \ o,oo| 42.000,0
Testes)"
8‘10164}20261 59450 {1«_& Biolisa Toxoplasmose Igm Dbs (480 1,25,00 QKT ‘ 1.680, | o,,oog i o,oo| 42.000,C
estes)” .- ‘ :
9'08/05/2026 \ 59450 | Kit Biolisa Toxoplasmose Igm Dbs (480 \ 25,00 \KT ’ | 1.680, \ o,oo\ ' o,oo] 42.000,C
Testes)"
Outras Despesas 0,00 VI. Desc. 0,00 VI. IPI 0,00 Total 369.600,0!
VI. Desc. 0,00
S
Total Geral 369.600,0
Tranéponédéfé Tipo Frete  Cif - Frete por conta do Fornecedor
Local Ent?ega _ Aimoxarifado Valores em Real
Condigéo de Pgto 30/45 DDL. - Boleto Bancério Hr Entrega
Observacio  Reposigdo de estoque Almoxarifado.
- Compra programada com fabricante de set/25 a mai/26.
- Faturamento e entrega mensais conforme Ordem de Compra.
- Fornecedor sera comunicado até o dia 56 do més anterior ao do faturamento se as quantidades programadas
serio mantidas, reduzidas, aumentadas ou canceladas. Sem a obrigatoriedade de faturamento posterior.
Autorizégéo

Compras - ma

Zia
&

Impresso em: 12/09/2025 14:09:02 Pagina 1 marcelo.curtulo CSUP00330
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QUIBASA QUIMICA BASICA LTDA DANFE
RUA TELES DE MENEZES N.92 Documento
Bairro SANTA BRANCA,BELO Auxiliar da Nota &
HORIZONTE, MG Fiscal Eletrdnica [CHave bE ACESSO
Fone: (31) 03439-5454, CEP: 0 - ENTRADA 3125 0919 4007 8700 0107 5500 2000 1664 7913 9071 0946
31565130 1 - saipa T X N
Consulta de autenticidade nc portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.
N°166.479 gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora
ERIE 2 FOLHA 1/1
ZA DA OFERAGAO PROTOCOLO DE AUTORIZACAQ DI 0

VENDA P/ NAO CONTRIBUINTE 1131256930652155 /09/2025 17:32:46

TNECRICAOD TADUAL INSC. ES A SUBST. TRIBUTARIO CNEJ

(622059920069 1813018;_ 119.400.787/0001-07 )

CNEJ/CPF
E AMIGOS DOS EXCEPC DE SP 18901160.502.242/0001—05
E ) BRIRRO/DISTRITO EP
RUA LOEFGEEN N° 2109 VILA CLEMENTINO 04.040-033
PAULO ) I(ll) 5080-7000 sp 108624088116 J
LE 30/45 i )
TS T OF CALCULO DO T0MS 5 OR TOTAL DOS UT0S

o,ocI

33.600,00

! VALOR LO..ICMS
33.600,00

Q,OOI

4.032,001'

VALOR TOTAL DA NOTA
00

33.600,00

0,00 o,ooI ) 0,
1 RETE POR CONTA CNBJ/CPF )
’SS SERV. AUX TRANSP. AEREOS 0 - t 01.220.117/0001-43

et Reco MONICIPTO UF RO ESTADUAL
|RUA MAJOR DELFINO DE BAULA N. 2598 BELO HORIZONTE MG 0629748310050 ]
GoATRRDE e e, — P ]
2,0 41,0000 Kg 41,0000 Kg
NCM/SH CST FOF N. QUANTIDADE & DESC. IcMs [BC ICM5 ST| v IcMs ST | v. IPI IcMS i AL. 1PT |

|

N

0, va

a

MATERIAL PERETIVEL | SAIDA MEKRCADGRIAS CONFORME PTA 45.

IORAR1C DE ATENDIMENTC SEGUNDA A SEXTA FEIRA 8h AS 1lh

LMOXARIFADO RUA TETSUAKI S/N VILA CLEMENTINO,

#o080-7014 QU 99902-5724 08 AS 11HS DAS 13 A
Interes

inatario.

=-hRT.136 MG
OCAL ENTREGA: PORTA0O 3
ERFONE. CASG NAO ATENDA
0 Vencimento Alvara:

; DIFAL da UF Origem
SAIDA. LA
TEREZ

000005868-20 | DO RET 144/2012
13h AS 16h OC 16.266 - SET/25
- CEP 04041-030.
S 16KES Nro do Alvara:

PARA UF

RESERVADO AO FISCO

LIGAR

LAVARAPIDO -

DE




LAN GADO c cug-ro._é\\k'\/\ok

Data.“Z 2 L A 25 c.contae. M\ 1>
_ 20

— )é% AREAATUAGAD £\
ssinatura. N :
DATAZ_Z 4 04 e




& Santander

Beneficiario
QUIBASA QUIMICA BASICA LTDA
19.400.787/0001-07

BANCO SANTANDER | 033-7 | RECIBO DO PAGADOR
Vencimento:
30/10/2025|
RUA TELES DE MENEZES,92 Agéncia/Codigo Benef.
SANTA BRANCA - BELO HORIZONTE 3893 /7003668

Data do Documento Numero do Documento Esp.Doc. Aceit | Data Processamento Nosso Numero
15/09/2025 166479 - 2 DM N 15/09/2025 00000061483-1
Uso do Banco Carteira Espécie Quantidade Valor (=) Valor do Documento

101 R$ 16.800,00

Instrugdes (Todas as informagdes deste bloqueto sdo de exclusiva responsabilidade do cedente)

JUROS POR DIA DE ATRASO R$ R$ 33,60

NAO DISPENSAR JUROS DE MORA

ATENCAO: NAO SERAO RECONHECIDOS PELO NOSSO SISTEMA QUALQUER PAGAMENTO VIA DOC,
TRANSFERENCIA BANCARIA, DEPOSITO SIMPLES/IDENTIFICADO.

(-) Desconto/Abatimento

(+) Mora/Multa

+) Outros Acréscimos

(=) Valor Cobrado

Pagador ASSOC DE PAIS E AMIGOS DOS EXCEPC DE SP
RUA LOEFGREN,2109
04.040-033-SAO PAULO-SP

Autenticagdo Mecénica

.

033-7 | 03399.70030 66800.000003 61483.101012 3 12500001680000
Local do Pagamento: encimento:
Pagavel preferencialmente no Banco do Santander. 30/10/2025
Beneficiario RUA TELES DE MENEZES,92 AgencialCodigo Benef.
SANTA BRANCA - BELO HORIZONTE 3893 /7003668

QUIBASA QUIMICA BASICA LTDA

Data do Documento Nimero do Documento Esp.Doc. Aceit | Data Processamento Nosso Numero
15/09/2025 166479 - 2 DM N 15/09/2025 00000061483-1
Uso do Banco Carteira | Espécie Quantidade Valor (=)Valofdo/Documento

101 R$ 16.800,00

Instrugdes (Todas as informagdes deste bloqueto sdo de exclusiva responsabilidade do cedente)

JUROS POR DIA DE ATRASO R$ R$ 33,60

NAO DISPENSAR JUROS DE MORA

ATENGCAOQ: NAO SERAO RECONHECIDOS PELO NOSSO SISTEMA QUALQUER PAGAMENTO VIA DOC,
TRANSFERENCIA BANCARIA, DEPOSITO SIMPLES/IDENTIFICADO.

(-) Desconto/Abatimento

(+) Mora/Multa

(+) Outros Acrescimos

(=) Valor Cobrado

Pagador ASSOC DE PAIS E AMIGOS DOS EXCEPC DE SP
RUA LOEFGREN,2109
04.040-033-SA0 PAULO -SP

Ficha de Compensacdo/Autenticacdo Mecanica

[VTATARRTAM




Associacao de Pais E Amigos dos Excepcionais de Sp | Ordem de Compra

Loefgren, N°: 2109 Numero 16.266
04040033 Séo Paulo SP Data 12/09/2025 13:08
CNPJ 60.502.242/0001-05 LE. 108621088116 Impresso  12/09/2025 14:09;
¥ %§@sm§§3$§~g,@« Fone. 50807000 ) Fax SRESMIAIE. Diego Pereira d
E-mail marcelo.curtulo@ijc.org.br Bairro Vila Clemen?u%% inik HE PRI
Mot.Cancel

Forneoedor Quibasa Quimica Basica Ltda 7 - ]

Enderego Teles de Menezes, 92 Cidade Belo Horizonte CEP 31565130 UF MG

Fone / Fax 31 034395454 CNPJ/CPF 19.400.787/0001-07 LE, Bairro Santa Branca

Contato Neimar Soares Barbosa

Qtde UM . %Pl Tot Desc VI Total
yzooo ‘KT 1 { 000‘3360000
2110/10/2025‘59450 tKit Biolisa Toxoplasmose Igm Dbs (480 tzs,oo }KT } 1.680, o,oo| t o,oo| 42.000,00
Testes)"
3‘07/11/2025‘59450 Kit Biolisa Toxoplasmose Igm Dbs (480 \25,00 }KT ’ 1.680, o,oo‘ ' o,oo| 42.000,00
Testes)"
4‘ ]59450 Kit Biolisa Toxoplasmose Igm Dbs (480 |25,oo IKT 1 1.680, o,oo[ | o,oo] 42.000,00
Testes)"
5'09/01/2026 ‘ 59450 | Kit Biolisa Toxoplasmose Igm Dbs (480 ‘ 25,00 ‘KT ‘ 1.680, o,oo‘ ‘ o,ooi 42.000,00
Testes)"
6‘06/02/2026159450 Kit Biolisa Toxoplasmose Igm Dbs (480 |25,oo 'KT 1 1.680,1 o,oo[ y 0‘001 42.000,00
Testes)"
7\06/03/2026}59450 Kit Biolisa Toxoplasmose Igm Dbs (480 \25,00 ‘KT ‘ 1.680, o,ooy ‘ o,oo’ 42.000,00
Testes)"
8‘10/04/2026!59450 }Kit Biolisa Toxoplasmose Igm Dbs (480 |25,oo [KT ‘ 1.680, o,oo[ ‘ o,oo] 42.000,00
Testes)"
9‘08/05/2026159450 1K|t Biolisa Toxoplasmose Igm Dbs (480 ]25,00 \KT L 1.680,‘ 0,001 \ o,ooi 42.000,00
Testes)"
Outras Despesas 0,00 VI. Desc. 0,00 VL. IPI 0,00 Total 369.600,00
VI. Desc. 0,00
Total Geral 369.600,00
Transportadora Tipo Frete Cif - Frete por conta do Fornecedor
Local Entrega Almoxarifado Valores em Real
Condicao de Pgto 30/45 DDL - Boleto Bancario Hr Entrega
Observagdo Reposigao de estoque Almoxarifado.

- Compra programada com fabricante de set/25 a mai/26.

- Faturamento e entrega mensais conforme Ordem de Compra.

- Fornecedor sera comunicado até o dia 5 do més anterior ao do faturamento se as quantidades programadas
serdo mantidas, reduzidas, aumentadas ou canceladas. Sem a obrigatoriedade de faturamento posterior.

Autorizagéo

\ %

Impresso em: 12/09/2025 14:09:02 Pagina 1 marcelo.curtulo CSUP00330
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ASSOCIAGAO DE PAIS E AMIGOS DOS EXCEPCIONAIS DE SP
INSTITUTO JO CLEMENTE

CNPJ 60.502.242/0001-05

Tel: (11) 5080-7000

Responsavel: Dra. Alba Tavares E-mail: alba.tavares@ijc.org.br

A empresa QUIBASA QUIMICA BASICA, inscrita no CNPJ sob o n°. 19.400.787/0001-07, Inscrigdo
Estadual n® 062.205992.00-69, sediada na Rua Teles de Menezes, n°.92, bairro Santa Branca, CEP
31565-130 em Belo Horizonte/ MG, telefone 031 3439-5454, e-mail neimar.barbosa@bioclin.com.br,

vém apresentar sua proposta.

PROPOSTA COMERCIAL
TABELA DE PRECOS
COD. REF DESCRICAO VALOR TESTE | VALORKIT
K270-3 | Biolisa Toxoplasmose IgM DBS (480T) R$350 |  R$1.680,00

Condicédo de pagamento: 30/45 dias
Consumiveis inclusos

COMPRA PROGRAMADA 2025
Cod. Ref ‘ 7 Descricao Set Out Nov Dez
K270-3 ’Biolisa Toxoplasmose IgM DBS 480T 20 25 25 25

COMPRA PROGRAMADA 2026

Cod. Ref Descrigio Jan | Fev ‘Tn’aﬂ Abr | 'MaT

| K270-3 |Biolisa Toxcolasmose IgM D DBS480T | 25 25 | 25i 25 25

Belo Horizonte/MG, 12 de Setembro de 2025

Neimar Barbosa
Gerente Comercial
Tel: (31) 3439-5454

E-mail: neimar.barbosa@bioclin.com

Teles vle Rewres, 9 - Pelo Moslzonte/ a0 - Bras! CEP JEEG30

r
o




(¥ Gy

e e Associacao de Pais E Amigos dos Excepcionais de Sp Numero : 25956
@ﬁ@ ;i Dt. Solic : 12/09/2025 09:22
¥6 Clemente Solicitagao de Compras ' ' '
! Dt. Liber : 12/09/2025 09:28
Dt. Autor : 12/09/2025 09:28
Dt. Baixa :
Motivo Urg: Nao Informado
Solicitante : Diego Pereira da Silva Autorizagao :
Local Estoque : Almoxarifado Conta Contabil :
Centro Custo : Observagéo : receposigéo de estoque almoxarifado

001 2000KT 1 59450 Kit Biolisa Toxoplasmose Igm 1.695.413 11/02/25 Quibasa Quimica 19/09/2025 0,00
Dbs (480 Testes)" Basica Ltda
001 25,00 KT 1 59450 Kit Biolisa Toxoplasmose Igm 1.695,413 11/02/25 Quibasa Quimica 01/10/2025 0,00
Dbs (480 Testes)" Basica Ltda
001 25,00 KT 1 59450 Kit Biolisa Toxoplasmose Igm 1.695,413 11/02/25 Quibasa Quimica 01/11/2025 0,00
Dbs (480 Testes)" Basica Ltda
001 25,00 KT 1 59450 Kit Biolisa Toxoplasmose Igm 1.695,413 11/02/25 Quibasa Quimica 01/12/2025 0,00
Dbs (480 Testes)" Basica Ltda
001 25,00 KT 1 59450 Kit Biolisa Toxoplasmose Igm 1.695,413 11/02/25 Quibasa Quimica 01/05/2026 0,00
Dbs (480 Testes)" Basica Ltda
001 25,00 KT 1 59450 Kit Biolisa Toxoplasmose Igm 1.695,413 11/02/25 Quibasa Quimica 01/02/2026 0,00
Dbs (480 Testes)" Basica Ltda
001 25,00 KT 1 59450 Kit Biolisa Toxoplasmose Igm 1.695,413 11/02/25 Quibasa Quimica 01/03/2026 0,00
Dbs (480 Testes)" Basica Ltda
001 25,00 KT 1 59450 Kit Biolisa Toxoplasmose Igm 1.695,413 11/02/25 Quibasa Quimica 01/04/2026 0,00
Dbs (480 Testes)" Basica Ltda
001 25,00 KT 1 59450 Kit Biolisa Toxoplasmose Igm 1.695,413 11/02/25 Quibasa Quimica 01/01/2026 0,00
Dbs (480 Testes)" Basica Ltda
Total ltens 1 2390,0380

Impresso em: 12/09/2025 09:30:01 Pagina 1 marcelo.curtulo CSUP00529
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QUIBASA QUIMICA BASICA LTDA DANFE
RUA TELES DE MENEZES N.92 Documento

Bairro SANTA BRANCA, BELO Auxiliar da Nota
HORIZONTE, MG Fiscal Eletronica [Ciave DE ACESSO "
Fone: (31) 03439-5454, CEP: 0 - ENTRADA 1 3125 1019 4007 8700 0107 5500 2000 1677 5814 8267 9167
31565130 1 - saipa [:‘ - . 5
Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e www.nfe.fazenda.
N°167.758 gov.br/portal ou no site da Sefaz Autorizadora
ERIE 2 FOLHA 1/1
NATUREZA DA OPERACAO PROTOCOLO DE AUTORIZACAC DE USO
[VENDA P/ NAO CONTRIBUINTE 131256985050126 08/10/2025 12:09:33
I TCAO ESTADUAL T ESTADUAL DO S ST. TRIBUTARIO CNPJ
&22059920069 813018276119 19.400.787/0001-07
A voME/RAZAO SOCIAL CNPJ/CPF DATA DA EMISSAO
ASSOC DE PAIS E AMIGOS DOS EXCEPC DE SP 18901} 60.502.242/0001-05 08-10-2025 J
ENI o - BAIRRO/DISTRITO CEP DATA DA ENTRADA/SATDA
@a LOEFGREN N° 2109 IVILA CLEMENTINO 04.040-033 08-10-2025
' NICIPIO FONE/FAX UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DE SATDA
SAO PAULO I(ll) 5080-7000 SP 108621088116 12:09:232
PARCELA 30/45| BOL = 01 Venc = 07/11/2025 Valor = R$21.000,00 | BOL = 02 Venc = 24/11/2025 Valor = R$21.000,00
, <.
§ BASE DE CALCULO DO ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS SUBSTITUICAO VALOR DO ICMS SUBSTITUICAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
42.000,001 5.040,00I 0,00I 0,00I 42.000,00
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO 'ONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00I 0,00 0,00I 0,00 0,00 42.000,00
RAZEO SOCTAL FRETE POR CODIGO ANTT PLACA DO VEICULO UF CNPJ/CPF
ACETTE TRANSPORTE E LOGISTICA LTDA 0 - Emitente I 21.384.167/0001-73
ENDERE! MUNICIPIO UF INSCRICAC ESTADUAL
RUA FRANCISCO JOSE TEIXEIRA N. 102 BELO HORIZONTE MG 0024636830016
QUANTIDADE stpmg Iwmca NUMERO Ipzso BRUTO Imzso LiQuIDo
3,0 50,0000 Kg 50,0000 Kg
ﬁ'{‘[). PROD. DESCRICAO DOS PRODUTOS/SERVICOS NCM/SH CFOP UN. QUANTIDADE| V.UNITARIO |V.DESCONTO % DESC. V. TOTAL BC ICMS V. ICMS BC ICMS ST| V.ICMS ST V. IPI |AL. ICMS AL. IPT |y
'OXOPLASMOSE GM DBS (480 TESTES) |
K270-3 D.Fal L\A/O,Q/';;fcl'l.l\ulaié 31/03/26 | 38221990 61‘1’/\1@ 25, 0C 1.680,00 0,00 42.000, 00| 5.040,00 0, 00 0,00 0,00 12,00 0, 00|

LANCADO ¢ custo _AAMO Y \
pata_{> 10,95 c. conTAB L

Assinatura. - g 15 4 LS
— ,

N

0,00

INSCRICAO MUNICIPAL Ivm,on TOTAL DOS SERVIGOS IRASE DE CALCULO DO ISSQN
0,00 0,00

IVALCR DO ISSQN

INFORMACOES COMPLEMENTARES RESERVADO AO FISCO

ATERIAL PERECIVEL | SAIDA MERCADORIAS CONFORME PTA 45.000005868-20 | DO RET 144/2012 -ART.136 MG

16.266 - OUT/25 LOCAL ENTREGA: PORTAO 3 ALMOXARIFADO RUA TETSUAKI MIZAWA, S/N VILA CLEMENTINO, SP - CEP 04041-030.
BS: TOCAR O INTERFONE. CASO NAO ATENDA LIGAR 5080-7014 OU 99902-5724. HORARIO: 08 AS 11HS E DAS 13 AS 16HS Nro do
lvara: 355030801-864-0 Vencimento Alvara: 04/10/2025 | Valores totais do ICMS Interestadual: DIFAL da UF Destino
$2520,00 + FCP R$0,00; DIFAL da UF Origem R$0,00. | Entrega por ordem do destinatario. Endereco Entrega: RUA TETSUAKI
ISAWA, S/N RUA SEM SAIDA. LADO LAVARAPIDO - CEP: 04041030 VILA CLEMENTINO - SAQO PAULO/SP | TRANSP AEREO | CONFORME EC
/2015 - ICMS INTERESTADUAL PARA UF DE DESTINO: R$ 2520.0
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Ordem de Compra

Nomero 16.266
Data = 12/09/2025 13:09
fmpressdo  12/09/2025 14:09:
%ﬁ%&ame Diego Pereira da
Mot.Cancel

Associacao dé Pais E Amigos dos Excepcionais de Sp
Loefgren, N°: 2109

04040033 S#o Paulo SP
QNPJ 60.502.242/0001-05 : 108621088116
Fone 50807000 Fax

Email marcelo.curtulo@iic.org.br Bairro Vila Cle

B OARAECEON P LW O
FD e

»‘qu'ecedpr\ Quibasa Quimica Basica Ltda

Enderego  Teles de Menezes, 92 Cidade  Belo Horizonte CEP 31565130 {UF-. MG
‘Fone/Fax 31 034395454 _ 'CNPJICPF - 19.400.787/0001-07 e Bairro  Santa Branca
Contato ‘ B

Neimar Soares Barbosa

Kit Biolisa Toxoplasmose Ig 0,00| 33.600,00

Testes)"

1|24/09/2025 | 59450

2‘10/10/2‘025159450 ]%s?égl;sa Toxoplasmose lgm Dbs (480 7 1_25;00 lKT | 1.680.‘ o,oo‘ | o,ool 42.000,00
3\07/11/2025]59450 ¥gs?é<;|;sa Toxoplasmose Igm Dbs (480 izs,oo IKT | 1.sao,| o,ool ] o.oo| 42.000,00
A ‘~'r Bi )».f Toxoplasimose Igm Dbs (480 T TREE KT 1680, < 000 | 0,00| 42.000,00
5\09/01/2026\59450‘ |_|F2s|t3;<;|;§a Toxoplasmose Igm Dbs (480 \25.00 .KT l 1‘680,‘ o,oo| | o,oo| 42.000,00
| juouaaoes s |t s o mous a8 |00 [er || o] 0o | ooo]saeor
7106/03/2026l59450 |¥gs?;:|)i§a Toxoplasmose Igm Dbs (480 |25,oo |KT | 1.seo,| o.oo] | o.oo‘ 42.000,00
,sp_qig‘a?z‘_cz‘ olisa Toxopl: mose igmDbs (480 . : ;[;25,‘9103_1 KT |- 1.sao.| jo;oo; : ‘ 10,00| 42.000,00
9!08/05/2026[59450 ‘#gs?:;l)ilsla Toxoplasmose Igm Dbs (480 ~25,00 lKT | 1.680,I o,oo\ | o,oo| 42.000,00
Outras Despesas 0,00 |VI. Desc. 0,00 VI IPI 0,00 Total S89.000;00
o " Total Geral 369.600,00
 Almoxarifado
130/45DDL - Boleto Bancrio

(.:l Reposigdo de estoque Almoxarifado.

- Compra programada com fabricante de set/25 a mai/26.

- Faturamento e entrega mensais conforme Ordem de Compra.

- Fornecédor sera comunicado até o dia 5 do més anterior ao do faturamento se as quantidades programadas
serido mantidas, reduzidas, aumentadas ou canceladas. Sem a obrigatoriedade de faturamento posterior.

ah hork——=_{) -
A /- -

Autorizagao

Impresso em: 12/09/2025 14:09:02 Pagina 1 . marcelo.curtulo CSUP00330




