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Hospitza! Estadual de Doencas Tropicais | Wl SenTz

Dr. Anuar Auad

Goiénia, 08 de fevereiro de 2022.

TERMO DE REFERENCIA
AQUISICAO DE MEDICAMENTO
TR N.° 14705/2021

De: Suprimentos

Para: Setor de Compras

1. MATERIAL
Compra programada de medicamentos.

2. DESCRICAO MINUCIOSA DO MATERIAL

: % QUANTIDADE
COD DESCRIGAO SOLICITADA
5626 DIPIRONA SOL INJ 500MG/ML 2ML 3000

3. DESTINAGAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISICAO

Solicitagdo de compra mensal de medicamentos para abastecimento da Unidade. Medicamentos
solicitados foram langados devido necessidade de ressuprimento visto proximidade de ruptura do
estogue para abastecimento do més de Fevereiro/2022. A falta desses medicamentos podem levar a
desassisténcia ao paciente e aumento da morbimortalidade na Unidade. Para analise do consumo

utilizamos consumo dos Ultimos trés meses, sazonalidade e epidemiclogia atual.

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 descrigdes publicadas e manter os pregos irreajustaveis, 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 compradores, sendo realizada a

programac&o no decimo 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 entrega aos sabados, das 08:00h as 12:00h,

impreterivelmente, tendo em vista que os pedidos deverdo ser entregues com 05 (cinco) dias corridos;

5.4. O FORNECEDOR devera disponibilizar na nota fiscal os dados bancarios para realizacdo de

pagamento;

5.5. O FORNECEDOR devera apresentar mensalmente sob pena de nao liquidagdo das faturas as

seguintes certiddes com regularidade:

» Certidso Negativa de Débitos Municipais Flavia Garigifio da Silva
Compradora

HDTASG-GO
Alameda do Contorno, 3.556 - Jardim Bela Vista, Goiénia - GO - CEP 74474-500. Telefone: (62) 3201-3673.
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= Certiddo Negativa de Débitos Estaduais
e Certiddo FGTS

e Certiddo de Tributos Federais
6. CONDICOES DE PAGAMENTOQ

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

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

6.3. A nota fiscal devera ser emitida em nome/razdo social: Instituto Sécrates Guanaes — 1SG —
CG:91/2012, 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 emissao.

Atenciosamente,

da Silva
Dayane N\’;: Farmécia

‘
SupeT e G0: 15564
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Supervisdo de Farmacia

Flévia Garpdind da Silva

Compradora
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