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Goiania, 23 de novembro de 2020.
TERMP DE REFERENCIA
AQUISICAC DE MEDICAMENTO
TR N.® 9379/2020
De: Farmacia
Para: Setor de Compras
1. MATERIAL
Compra emergencial de medicamentos.
2. DESCRIGAO MINUCIOSA DO MATERIAL
oAb A T QUANTIDADE
oD MV DESCRIGAO SOLICITADA
15028 | LINEZOLIDA 2MG/ML 300ML BOLSA 50
15110 | SCLUGAO P/ DIALISE PERITONEP_\'{:ACE GLICO 1,5% 1000ML 40
25028 | SOLUGCAO P/ DIALISE PERITONEAL C/ GLICO 1,5% 2500ML 40
3. DESTINA¢§O E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISICAO
Solicitagdo de compra de emergéncia para abastecimentc da Unidade. Os medicamentos solicitados
apresantaram aumento abrupto de consumo e a quantidade em estoque prevé abastecimento para
menos de 7 dias de consumo. Sende assim, diante da iminéncia de falta desses medicamentios e
possivel desassisténcia ac paciente langamos compra para ressuprimento. Para apalise do consumo
utilizamos consumo no Ultimo més/ ditimos 15 dias, sazonalidade e epidemiclogia atual.
4. QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO
Conforme item 2 deste Termo de Referéncia.
5. DAS OBRIGAGﬁES DO FORNECEDOR
5.1. Atender acs pedidos com as descricdes publicadas e manter os precos irreajustaveis, conforme
proposta publicada na plataforma eletrénica de compra (BIONEXG) e no site do ISG ou jornal;
5.2. Atender aos pedidos de acordo a demanda enviada pelos compradores, sendo realizada a
nrogramacao no décimo quinto dia atil;
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 as 12:00h,
impreterivelmenie, tendo em vista que os pedidos daverdo ser entregues com 05 (cinco) dias corridos;
5.4. O FORNECEDOR devera disponibilizar na notz fiscal os dados bancarios para ea’ izagdo de
pagamenic; /
‘ /
5.5. O FORNECEDOR devera apresentar mensalmente sob pena de nao |lC|LJIdd E das faturas as
seguintes certiddes com regularidade: Ismael Morewady L1 4 o
"Jf-,ﬂl (i
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» Certiddo Negativa de Débitos Municipais
* Certidao Negativa de Débitos Estaduais
» Certidao FGTS

= Certiddo de Tributos Federais

6. CONDICOES DE PAGAMENTO

6.1. O prazo para o pagamento sera de aproximadamente 60 (trinta) dias a partir da apresentagdo da
nota fiscal.

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

6.3. A nota fiscal deverd ser emitida em rome/razao social: Instituto Sécrates Guanaes — I1SG —
CG:81/2012, CNPJ/MF n® 03.969.808/0003-31, com endereco na Avenida Olinda, s/n Qd H4 Lt. 01 3 03.
Bairro Park Lozandes. CEP 74884-120. Goiania-G0.

6.4. As notas dever&o vir sem rasuras e estar no periodo de validade de emissao,
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Vanessa de Assis Reis
Supervisora Farmacéutica
HDT/NSG CRF: 8803
Mara Cristina Nolasco Sampaio
Farmacéutica — Coordenagao Setor Farmacia

Atenciosamente,

--',;'ﬁ?i,MGn 4
Lollue Co pfadof
HDT/15G-GO

Alameda do Contorne, 3.556 - Jardim Bela Vista, Goiania - GO - CEP 74474-500. Telefone: (62) 3201-3673.

£l

L om

FOR 004-SUPRIMENTOS - REVISAO 01 - VIGENCIA: 27/03/2020




