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Goiénia, 20 de maio de 2020.
TERNMO DE REFERENCIA

AQUISICAO DE MEDICANMENTO
TR N.° 049/2020

De: Farmacia
Para: Setor de Compras

1. MATERIAL
Compra de medicamento.

2. DESCRICAO MINUCIOSA DO MATERIAL
DESCRICAC QTDE SOLICITADA

IMUNOGLOBULINA HUMANA 5G FA 42 frascos

b 3. DESTINAGAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISICAQ
Segue solicitaggo de compra de medicamento padronizado na Unidade. Necesséaria reposigéo de.
estoque do medicamento Imunoglobulina 5g para atendimento de paciente internado com quadro de
Necrose Epidérmica Toéxica (NET), um tipo de reac@o adversa cutanea grave. Quantidade do »
Medicamento solicitado é peso dependente e para tratamento pleno do paciente foram solicitados 42
frascos — utilizac&o de 14 frascos/dia.

4. QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO

Conforme item 2 deste Termo de Referéncia.
5. DAS OBRIGACOES DO FORNECEDOR

5.1. Atender aos pedidos com as descricdes publicadas e manter os pregos irreajustéveis, conforme
proposta publicada na plataforma eletrénica de compra (BIONEXO) e no site do ISG ou jornal;

5.2. Atender aos pedidos de acordo a demanda enviada pelos compradcres, sendo realizada =z
programacéo no décimo quinto dia Gtil;

5.3. Os pedidos deverdo ser entregues no Hospital de Doengas Tropicais — HDT/HAA, das 08:00 as
18:00, em dias Uteis, podendo haver necessidade de enirega aos sabados, das 08:00h &s 12:00h,
impreterivelmente, tendo em vista que os pedidos deverao ser entregues com 05 (cinco) dias corridos;

5.4. O FORNECEDCR devera disponibilizar na nota fiscal os dados bancérios para realizacdo de
pagamento;

5.5. O FORNECEDOR devera apresentar mensalmente sob pena de nac liquidagcdo das faturas as
seguintes certiddes com regularidade:

¢ Certidao Negativa de Débitos Municipais
« Certiddo Negativa de Débitos Estaduais
¢ Certidao FGTS

e Certidzo de Tributos Federais

gENTRO ESTADUAL DE ATENCAO PROLONGADA E CASA DE APOIO CONDOMINIO SOLIDARIEDADE

TA - Asenida Venera Quadra 62, Lotz V1D - Jardim
Furspa - Goidnia - CEF: 74395100 - Tealfonss: <55 62 3201 986 N
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6. CONDIGOES DE PAGAMENTO
6.1. O prazo para o pagamento sera de aproximadamente 80 (trinta) dias a partir da apresentacio da

nota fiscal.

6.2. A Contratada deverd manter o fornecimento por mais 90 (noventa) dias mesmo que ndo ocorram os
pagamentos das faturas

6.3. A nota fiscal devera ser emitida em nomefrazdo social: Instituto Sécrates Guanaes — ISG —
CG:21/2012, CNPJ/MF n° 03.969.808/0003-31, com endereco na Avenida Olinda, s/n Qd H4 Lt. 01 a 03.
- Bairro Park Lozandes. CEP 74884-120. Goiania-GO.

6.4. As notas dever&o vir sem rasuras e estar no periodo de validade de emisséo.

Atencicsamente,

LARISSA DE SOUZA MELO
Supervisora de Farmacia CEAP-SOL
CRF/GO: 14374

s
2 g BN
(};.,1 .
& e iy il A
A S 3 £ A
<A Vv 224
./ /:,/?;}f}(, ’ .:',

4 /
7
/
{
rade
Higtegnct,é mmistratavo
. CEAPwSOL

CENTRO ESTADUALDE ATENCAO PROLONGADA E CASA DE APOIO CONDOMINIO SOLIDARIEDADE - Avepida Veneza. Quadea 62. Lot 1710 - Jardim
Europa - Golania - CEP: 7432500 - Toisfones: 55 62 32018280



