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O ESTADO QUE DA CERTO

Goiania, 05 de dezembro 2024.

TERMO DE REFERENCIA
AQUISICAO DE MEDICAMENTOS
TR N.° 057/2024

De: Farmacia/Suprimentos

Para: Setor de Compras

1. MATERIAL
Compra de medicamentos emergencial Condominio Solidariedade.
2. DESCRIGCAO MINUCIOSA DO MATERIAL

Descricdes dos itens, conforme solicitacdo de compra na tabela abaixo:

CODIGO MEDICAMENTO UNIDADE QUANT.
SOLICITADA
16120 TIGECICLINA PO P/ SOL INJ 50MG FRASCO 30

3. DESTINAGAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISICAO

Solicito compra dos medicamentos relacionados acima, este ndo e padronizado na
unidade e foi solicitado especifico para paciente que estava em tratamento no HDT.
Até o momento ndo tem outra possibilidade de troca da medicacdo, uma vez que o
tratamento ja foi iniciado.

4. QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO

Conforme solicitacdo de compra.
5. DAS OBRIGAGOES DO FORNECEDOR

5.1. Atender os pedidos com as descrigdes publicadas e manter os precos
irreajustaveis, conforme proposta publicada na plataforma eletrénica de compra (ID do
BIONEXO) e no site do ISG ou jornal;

5.2. Atender os pedidos de acordo a demanda enviada pelos compradores, sendo
realizada a programagéo no décimo quinto dia util;
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5.3. Os pedidos deveréao ser entregues no Condominio Solidariedade — CS, das 08:00

as 18:00 horas, tendo em vista que os pedidos deverédo ser entregues com 05 (cinco)
dias corridos;

5.4. O FORNECEDOR devera disponibilizar na nota fiscal os dados bancarios para
realizacao de pagamento;

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

- Certidao Negativa de Débitos Municipais;

- Certidao Negativa de Débitos Estaduais;

- Certidao FGTS;

- Certidao de Tributos Federais;

6. CONDIGOES DE PAGAMENTO

6.1. O prazo para o pagamento sera de aproximadamente 60 (trinta) dias a partir da
apresentacao da nota fiscal. |
6.2. A Contratada devera manter o fornecimento por mais 90 (noventa) dias mesmo |
que nao ocorra os pagamentos das faturas

6.3. A nota fiscal devera ser emitida em nome/razéo social: Instituto Socrates Guanaes
— ISG - CG 91/2012 CNPJ/MF n° 03.969.808/0008-46, com enderego na Av. Veneza,
Qd. 62, Lt. 1-10 — Jardim Europa, CEP: 74.325-100 Goiania-GO.

6.4. As notas deverao vir sem rasuras e estar no periodo de validade de emissao.
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