
MINISTERIO DA SAUDE - MS a DEPARTAMENTO DE LOGISTICA - DLOG/SE EMERGENCIAL 
SERVIÇO DE ARMAZENAMENTO E DISTRIBUIÇÃO DE MEDICAMENTOS - CAIES/CGAD Aéreo 
Sistema Integrado de Administração de Material l SISMAT 
CNPJ 00.394.544.0008-51 PERECIVEL TEMP. NEGATIVA 

Nº do Pedido: 361217 

NOTA DE FORNECIMENTO DE MEDICAMENTO 

Nº do Pedido: 361217 Valor Total do Pedido: 8.990.461,74 
Unidade/ Entidade de Destino: SECRETARIA ESTADUAL DE SAÚDE DO CEARA- UF CE - CNPJ: 07954571000104 - CEP: 61921430 

Descrição da Localidade: Travessa 14, nº 1161 - Galpão K bairro Alto Alegre li 
Cidade: MARACANAU - CE 

Telefone da Unld. / Entidade: 31015123 
Dt. Envio da Autorização: 

Data do Pedido: 29/07/2021 
Dt. Autorização: 29/07/2021 

Status: DISPONIVEL P/ EXPEDIÇÃO 

Código Descrlçlo 
0864161 VACINA CONTRA SARS-COV2 - 6 DOSES 
Fornecedor: PFIZER EXPORT B.V 
Fabricante: PFIZER EXPORT B.V 
Progr-ama de Saude.: Programa Nacional de Imunização 
Obs.: 

End.: CÂMARA FRIA - SP 

Qt. Autorizado Qt. Entregue 
28.860 28.860 

Qt. Recolher: 28.860 

Obs.: Se durante 0 recebimento for identificada alguma divergência, imediatamente entrar em cantata conosco através do e-mail: sadm.transporte@saude.~~.br 3-l 
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VI. Unitário VI. Tot, 
311 ,5198107281 

Dt. Validade: 30/11/2021 Lote: 
8.990.461.7 
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ALMOXAR/FADO / CARIMBO 

DATA / FUNCIONÁRIO DA TRANSPORTADORA / DESTINATÁRIO E 

Assinado com senha eleÍroníca vía P,Ortal VTCLOG 
Kat,ane Rodrigues Torres 

~nte Adm1n,slrativo - 1717909 
.048 

' 
29/07/2021 20:36 

Máquina: 



lvrc OPERADORA LOGÍSTICA L TOA. 
CNPJ 24893687001171 / IE 796724711119 
TEL 11 6121066400 li 
RUA JAMlL JOAO ZARlF,, 684 
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MARACANAU - CE /ATA DESTINO ] 

()VTCkQQ 

REMETENTE FOR 
ENDEREÇO CDL-ICS/MS CENTRO DE DISTRIBUICAO RUA JAMIL JOAO ZARIF, 

684 

DESTINATÁRIO SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE DO CEARA-CE li 
MUNICIPIO GUARULHOS CEP 07143000 ENDEREÇO TRAVESSA 14, 1161, GALPAO K 
CNPJ / CPF 00394544003605 MUNICIPIO MARACANAU CEP 61921430 

SP PAIS BRASIL FONE CNPJ /CPF 07954571000104 INSCR. EST. 069328218 UF INSCR. EST. ISENTO 
OBS. UF CE PAIS BRASIL FONE 

OBS. ALMOXARIFADO ESTADUAL DE MEDICAMENTOS. CEARA 1 

RECEBEDOR SECRETARIA ESTADUAL DA SAUDE DO CEARA-CE 
EXPEDIDOR 
ENDEREÇO 
MUNICIPIO 
CNPJ/CPF 
UF PAIS BRASIL 

CEP 
INSCR. EST. 
FONE 

MUNICIPIO 

ENDEREÇO TRAVESSA 14, 1161, GALPAO K 
MARACANAU CEP 61921430 

CNPJ I CPF D7954571000104 INSCR EST 069328218 1 
UF CE PAIS BRASIL FONE 
OBS. ALMOXARIFADO ESTADUAL DE MEDICAMENTOS. CEARA 

OBS. 

TOMADOR DO SERVIÇO 
ENDEREÇO 
CNPJICPF 

, OBS. 
PRODUTO PREDOMINANTE j[ 

MUNICIPIO 
UF 
INSCR. EST. 

CEP 
PAIS 
FONE 

BRASIL 

OUTRAS CARACTERISTOCAS DA CARGA 

1 f 020-VACINA 

[ PESO REAL 

1 
VOLUMES 

1 

NOME DA SEGURADORA 

RESPONSÁVEL I N• DA APÓLICE 1 Nº DA AVERBAÇÃO -, 

624 kg 
25 un REMETENTE 

TP. OOC. CNPJ/CPF EMITENTE SÉRIE 
1 00394544003605 PED 

DOCUMENTOS ORIGINARIOS 
NRO. DOCUMENTO I TP. DOC. CNPJ/CPF EMITENTE 

SÉRIE NRO. DOCUMENTO 

361217 

1 
OUTROS DADOS J 

MOTORISTA 

e CPF 
][_ PLACA E VEICULO 

e 
DECLARO QUE RECEBI DO MINISTÉRIO DA SAÚDE, 173.160 DOSES DA VACINA PFIZER. MANTER TEMPERATURA 

1 DE -70ºC A-15ºC 

OBSERVACÔES 

93509 NÃO 02/08/2021 00:54:01 

'j DECLARO QUE RECEBI OS VOLUMES DESTE DOCUMENTO EM PERFEITO ESTADO PELO OUE DOU PDR CUMPRIMENTO O PRESENTE CONTRATO DE TRANSPORTE 

1 NOME /1 V 1 - t, ..p ,a,l.z._ DATA I HORA CARIMBO 

RG r"'- 11J ./ I I 8 L I o :t-/ J_ 1 q60J- I O JJ.-JÁ) j.-b SAIDA~'~ _}l{iny Sousa Aux. 1nistrativo 
__ f3§D~, RIO ESTADUAL 
C~IM MUN / COVEP I SESA 

RNTRC DA EMPRESA 

INFORMAÇÕES ESPECIFICAS DO MODAL AÉREO/RODOV • CARGA FRACIONADA 
CIOT LOTAÇÃO DATA LIMITE DE ENTREGA 

_ , __ , __ 
CPF 

TELEFONE 
ASSINATURA 


