
15/09/2020

15559
__________________________________________________________________________________________________________________________________

Data:

Orcamento N.:

CENTERMEDI COM.DE PRODUTOS HOSPITALARES LTDA.
EST BR 480, 795 CENTRO

FONE/FAX: (54) 3523-2700

BARAO DE COTEGIPE - RS Cep: 99740-000

Cnpj: 03.652.030/0001-70 Inscr.Est: 1700004449

medicamentos@centermedi.com.br  

CÓD. ESPECIFICAÇÃO DA MERCADORIA__________________________________________________________________________________________________________________________________UNDQTDE VLR.UNIT.MARCA VLR.TOTAL

Cliente :

Endereço:

Cidade:

Fone:

Bairro:

Estado:

Cpf/Cnpj: Identidade/Inscrição:

Cep:

__________________________________________________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________

94.444.247/0001-40 ISENTO

Prefeitura Mun. de Sao Joao do Polesine

Rua Guilherme Alberti 1634  Centro

97230000SAO JOAO DO POLESINE

55 3269-1088    55 3269-1144  55 3269-1155

RS

O R C A M E N T O  D E  V E N D A

CONDIÇÕES DE PAGAMENTO

21/09/202013.158,00Valor R$

Valor R$

Valor R$

Valor R$

Valor R$

Valor R$

Vcto

Vcto

Vcto

Vcto

Vcto

Vcto

Parc.:

Parc.:

Parc.:

Parc.:

Parc.:

Parc.:

0/1

D E T A L H A M E N T O     D O S      I T E N S

1849 AZITROMICINA 500MG CPR (G) CPR4.000 GLOBO 2,3000 9.200,00

1732 IVERMECTINA 6MG CPR (G) CPR2.000 VITAMEDIC 1,9790 3.958,00

__________________________________________________________________________________________________________________________________

13.158,00

0,00

13.158,00

Total dos Produtos:

Total do Frete:

Total do Pedido:

Pedido mínimo R$ 1.000,00 - Orçamento válido por 30 dias.

OBSERVACOES:

MEDICAMENTOS CONTROLADOS SOMENTE SERAO ENVIADOS COM CRF

( CERTIDAO DE REGULARIDADE FARMACEUTICA) ATUALIZADO.

A EMPRESA NAO FARA FRACIONAMENTO DE CAIXAS, SE HOUVER QUANTIDADES

EM DESACORDO COM A CAIXA PADRAO

__________________________________
Assinatura do Comprador

Transportadora:  


