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ORDEM DE FORNECIMENTO DE MEDICAMENTO nº.  XXXX-20XX 
 

REF. PROCESSO 20XX-XXXXX 
À Empresa 

Nome da empresa 

 

Endereço:  

   

CNPJ:  

  

 

Telefone: (  ) XXXX-XXXX / (  ) XXXX-XXXX  
E-mail:  

 
Autorizamos V.S.ª a fornecer o medicamento adiante discriminado, observadas as especificações e demais condições constantes no 
Proc. 20XX-XXXXX - MANDADO JUDICIAL. 
 

 
I – DO OBJETO 
 

 
 
VALOR TOTAL .................................................. R$ ......  (por extenso); 

 
 

PRAZO DE ENTREGA: XX (por extenso) dias corridos, conforme previsto no Termo de Referência.  
 
II - DA DOTAÇÃO ORÇAMENTÁRIA  
 

As despesas para aquisição dos materiais decorrentes da presente ordem de fornecimento correrão à conta da Atividade: 
XXXXXXXXX; Elemento de Despesa XXXXXX, Empenho  20XXNEXXXXX do orçamento do órgão requisitante para o exercício 

de 20XX. 
  
III – DAS DEMAIS CONDIÇÕES 
 
As condições de recebimento dos produtos, bem como de pagamento, obedecerão ao disposto no Termo de Referência em 
epígrafe. 

 

Recebi o original desta Ordem de Fornecimento, ciente das condições estabelecidas.  
 
 
Vitória, XX de XXXXX de 20XX. 
 
_______________________________________________ 
NOME – CPF:  

SUBSEC RETÁ RIO  DE ESTA DO  DE A TENÇ Ã O  À  SA ÚDE  

C O NTRATANTE 

 
________________________________________________ 
NOME DO REPRESENTANTE LEGAL – CPF:  

EMPRESA / NOME FANTASIA 
 
 

SOLICITANTE: GEAF 
LOCAL ENTREGA: Os insumos serão entregues na SESA - Almoxarifado Estadual de Medicamentos Avenida Marechal Mascarenhas 
de Moraes, nº 2025 – Bento Ferreira – Vitória – ES CEP: 29.125-625 – Telefones: (27) 3636-8420 / 3636-8422, de 08:00 às 17:00. 

LOTE 
CÓD. 

SIGA  
ITEM DESCRIÇÃO / ESPECIFICAÇÃO UNID QUANT 

VR 

UNIT 

(R$) 

VALOR 

TOTAL 

(R$) 

01  XXXXX 1  (espec ificação do medicamento / Marca/Fabricante)  X 0 ,00  0 ,00  

02  XXXXX 2  (espec ificação do medicamento / Marca/Fabricante)  X 0 ,00  0 ,00  

03  XXXXX 3  (espec ificação do medicamento / Marca/Fabricante)  X 0 ,00  0 ,00  


