PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA ALIANC
45094232/0001-94
Praca Padre Joao Nolte, 22

T

NOTA EMPENHO Numero 050/04537 Processo:

Ficha 111 Data 24/07/2026 Requi Venci Dt Lig

Licitacdo OUTRO NAO APLICAVEL N° Doc

Fornecedor URBANBOX COMERCIO E SERVIGOS LTDA  30.667.846/0001-40 Cod 5629
Endereco RUA NILTON PENNA BOTELHO 130 PINHEIRAL 27197-000
Recurso/Aplicagao Material/Servigo

0 Recursos nao Destinados a Contrap:  SCOPOLAMINE 1MG/3DAYS 10ADESIVOS INGENUS -
oi  TESOURO QUANTIDADE: 3 CX - PROCESSO JUDICIAL

00 Recursos Ordinarios

310 SAUDE-GERAL
000  SAUDE-GERAL

GL - Global
02 PREFEITURA
020800 Fundo Municipal de Saude
3.3.90.32.99 OUTROS MATERIAIS DE DISTRIBUICAO GRATUITA
10.303.0010.2033.0000 Manuten¢&o Fundo Municipal de Saude
Dotacgao Inicial Empenhado até Data Valor Empenho Saldo Atual
450.000,00 139.677,43 3.744,00 306.578,57

RS #3.744 00# trés mii, setecentos e quarenta e quatro reaig* * * ** * ** **xxxxmrEE L AR E A A

ok %k ok ko ok ok ok ok ok ok ok ok Rk ok kok ok ok W ok ok ok ok Kok ok

Autorizado Contabilizad
24/07/2026 24/07/2026

Andrea Luiz Machado ) Vanderlei Passarini
Secretaria Municipal de Saude CRC: 15P241449/0-1

A despesa referente a esse empenho, foi devidamente processada, encon-
trando-se em ordem para pagamento.

Data ! /

Ordem de Pagamento

I
Despesa paga. )
Banco Conta Cheque Valor
Banco Conta Cheque Valor

RECIBO. Recebi(emos) o valor constante deste empenho.
=

Nome:
CGC/CPF:




Urban

MEDICAMENTOS IMPORTADOSES

Terca Feira, 14 de Julho de 2026.

VALIDADE DA PROPOSTA

ORCAMENTO #91794

NOME: YASMIN FELISBINO DA SILVA TELEFONE:
CPF: 40353525863 1738119500
REPRESENTANTE:
ENDEREGO: JOSE FAGLIARI, 75 GILRERTO MACHADO / null 1 0 D'AS
BAIRRO: PARQUE INDUSTRIAL
CIDADE: NOVA ALIANCA / SP
Q:EP: 15212-002

—~

J/

MEDICAMENTO

N\

NOME LABORATORIO QNT. VALORUN, VALORTOTAL
SCOPOLAMINE 1MG/3DAYS 10ADESIVOS INGENUS INGENUS PHARMACEUTICALS, LL 3CX 1.248,00 RS 3.744,00
FRETE RS 0,00
ACRESCIMOS RS 0,00
\L ( Trés Mil e Setecentos e Quarenta e Quatro Reais) TOTAL R$ 3.744,00
FORMA DE PAGAMENTO Forma de pagamento: DEPOSITO ANTECIPADQO \
SICOOB
PIX I
Dados biscirion: f;lec(:r:r;::)n@urbanbox com.br AQ. 2260
' ’ C/C. 215410-2

TRANSPORTADORA PRAZO ENTREGA
25 dias uteis

DOCUMENTOS NECESSARIOS / OBSERVACOES

O pedida podera ser efetuado, porém o embarque so sera feito mediante a AUTORIZAGAD VALIDA DA ANVISA,

Obs.: O prazo de entrega ndo estd somente ligado ao envio do medicamento, mas também a todo procedimento

operacional realizado pela ANVISA e RFB, e que sao necessarios para garantir a legalidade dos produtos enviados.

O envio do codigo de rastreio de seu pedido sera enviado em até 07 dias apos sua compra, respeitando o prazo de envio em sua proposta.

DOCUMENTOS NECESSARIOS NA SOLICITAGAO INICIAL:

(Receita médica, redigida em portugués contendo: (Nome do paciente, Nome do medicamento, modo de uso e quantidade a ser comprada, Data, Carimbo
{ou nome legivel), assinatura, CRM e enderego do consultorio medico/hospital,

Copia simples do documento de identidade ou certiddo de nascimento em caso de menor de idade do paciente., Copia do RG/CPF do responsavel (se
menor de idade); Cépia do comprovante de residéncia.; Cadastro do cliente.

Obs.: Esses documentos podem ser enviados por e-mail, para realizarmos o processo, sendo que a receita original deve

ficar com o cliente, quando o medicamento chegar na fiscalizagao/Anvisa para liberacao, iremos lhe orientar sobre o envio da mesma, caso

seja requerido.

A presente proposta esta sujeita a politica de pregos praticada pela empresa, que pode variar de acordo com o prazo de pagamento ou o instrumento de
pagamento utilizado, em razado da variacao cambial a que a importagao esta sujeita, conforme autorizado pela Lei 13.455/2017.

***Os prazos de entrega estao sujeitos a alteragdo, caso sofram retencgio e fiscalizagdo por parte da ANVISA,

Politica de cancelamento de pedidos:

E vedada a alteragdo de finalidade desta importagio, sendo o uso do produto importado estritamente pessoal e intransferivel e proibida a sua entrega a
terceiros, doagao, venda ou qualquer outra utilizacdo diferente da indicada.

O cancelamento de um pedido ou qualgquer alteracido, podera ocorrer somente se o pedido nio tiver sido processado junto a transportadora e
despachado para o destino.

Uma vez em rota, ndo temos como retroceder.

Em caso de cancelamento, podera incidir desconto sobre o valor pago para cobrir eventuals taxas.
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FILIAL SEDE
48 sala 202, Vila Santa Cecilia 0100 Noroeste TISth Way suite 4
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Praga Padre Jodo Noite, 22

M PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA ALIANCA
W P CNPJ: 45.094.232/0001-94

?’ .
Y

Pagina 1

Pedido de Empenho

Pedido Data Emissac  N° Solicitagao Responsavel Digitador

02914/26 24/07/2026 _ ' Lucelene de Pauli
g s

Orgéo Secretaria Municipal de Saude

Unidade / Setor F.M.Saude - 33.90.32
Cond. Pagamento

Cemmdecusm FMsaUde_339032

Ficha 99 Valor 3.744,00

020800 Fundo Municipal de Saude

3.3.90.32.00 MATERIAL, BEM OU SERVICO PARA DISTRIBUICAQ GRATUITA
10.301.0010.2033.0000 Manutencio Fundo Municipal de Saude

‘Observagio

FomecedorURBANBOXCOMERCIOESERVI(}OSLTDA00{35629
Endereco: RUA NILTON PENNA BOTELHO N°: 130 CNPJ: 30.667.846/0001-40
PINHEIRAL

CodPrclescr Marc:aUmdouant$Uthen:rodeCustoValor
004402770  SCOPOLAMINE 1MG 10 ADESIVOS  UND 3 124800 FM.Saude-339032
Obs.:

“Total Pedido
3.744,00

ML,

Prefeito Municipal Andrea Luiz Machado Almoxarife
Responsdvel Secretaria
Municipal de Saude
Nova Alianga-SP



DECLARACAQ IMPORTACAQ MEDICAMENTO

Eu, Renata de Castro Baumhakl Farmacéutica (0)
responsavel pela Farmacia Almoxarifado da Satide com registro CRF/SP 23699,
declara que é a responsavel pela medicacdo Scopoderm tts adesivos para o
tratamento do paciente Yasmin Felisbino da Silva, na quantidade de 30

unidades.

O armazenamento e condicionamento da medicagdo sido de

responsabilidade da Farmacia Municipal através de profissional competente.

Centro de satide de Nova Alianga-sp
Rua: José Fagliari

N°: 75

BAIRRO: Parque Industrial
CIDADE: Nova Alianca

CEP: 15212-002

7’7@%(0&& j,w%/(/\,s na—

}E Db PACIENTE / RESPONSAVEL LEGAL
N Paciente

Renata de Castro Baumhake

F e e
’Q QmQ'J(‘O : RG. 20.617.168-7
NOME DA FARMACEUT]CA

Farmacéutica CRF/ESTADO

09 de Junho 2026.
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FATURA DE SEIMQO AGUA E ESGOTO

- |
[ 512026 J

]l EP. 15214076

A agua é um bem precioSo; e com reveréncia e sabedoria
| SCORE
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Marilda Aparecida Felisbino Marcos Alexandre Felisbino

27-CDHU

Endereco aa ijcﬁn
10095-Rua Joaquim Jose da Silva, 1131 -

. Manuel Vicente Vicent

i = Comopl: Lote 13—*
Setor 00001 Rotaw 00006 Seqg ;

B Anrts i ra Atus

2179 2179 J|l

Data Letura

01/06/2026 |

RESIDENCIAL AGUA E ESGOTO JFECHADA

' Brter Consymao L eltura N* Diax Data JisCImi r‘aﬂéﬂ' aas Rmi'a 5
W 10 2178 id 0s/05/2076 & : :
\ 13026 n 2169 13 cimasznzs | Tx deExpedientc
W26 5 2169 29 7022026 | Agua - Tanfa
11707 10 7160 24 29/D1/2026
1T 2075 6 2150 10 anoir2026 | Esgoto -Tarifa
1172025 o Idd 28 0111212025 | Agua - multa
1072025 10 2144 133 03/11/2025 :
8/2025 10 2134 10 04/10/2025
L2075 2117 12 04/08/2025

311/07/2025

i
|
Lnr

Fltior
'\ PH Total no Vencimento:
| Turbidez Multa/Juros serao cobrados na proxima fatura
Col. Totais
Col

PARA CONTESTACOES DE CONTA PROCURAR A PREFEITURA ANTES DO VENCI

DE POSSE DE FOTO DO MEDIDOR DO SEU HIDROMETRO.
1-N3o serdo aceitas as contestacoes apos o dia 20.

PREFEITURA MUNICIPAL DE NOVA ALIANCA
CNPJ: 45094232000194

FATURA DE SERVIGOS, AGUA E ESGOTO

Fm'.ﬁ"ﬂ Releréncia \E
Marilda Aparecida Felisbino “ 5/2026

il ] 4 1\\‘4“ do Hidromatro \R
Compromissaro/inquiling
l Marcos Alexandre Felisbino 2

10095-Rua Joaquim Jose da Silva, 1131

CEP: 15214076 |

|27-CDHU - Manuel Vicente
00001

Total Vencimeno

|

35 09
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