SUS\I‘."
[

/

{

Goiania, 06 de agosto de 2020.

TERMO DE REFERENCIA

AQUISICAO DE MEDICAMENTO
TR N.°£131/2020

De: Farméacia
Para: Setor de Compras

1. MATERIAL
Compra de medicamentos,

3. DESCRIGAO MINUCIOSA DO MATERIAL

cop DESCRIGAQ %'-g:‘_';gﬂ‘n':f
— 15116 | ATROPINA SULFATO 0,5MG/ML 1ML AMP 400
14752 | CIPROFLOXACINO 200MG 100ML BOLSA 100
14892 | CODEINA 30MG + PARACETAMOL 500MG COMP 804
15123 | VANCOMICINA 500MG FA 600

4. DESTINACAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISICAD

Segue solicitagdo de compra de medicamentos para abastecimento da Unidade. Os medicamentos
solicitados apresentam previsao de dias de abastecimento de estoque abaixo de 10 dias. A falta desses
medicamentos pode levar a desassisténcia ao paciente e influenciar no aumento da morbimortalidade na
Unidade. Para analise do consumo utilizamos consumo no Ultimo més/ Gltimos 15dias, sazonalidade e
epidemiologia atual.

4. QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO
Conforme item 2 deste Termo de Referéncia.
5. DAS OBREGAGGES DO FORNECEDOR

5.1. Atender aos pedidos com as descrigbes 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 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 (teis, 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 realizago de
pagamento;

5.5. O FORNECEDOR devera apresentar mensalmente sob pena de ndo liquidagio das faturas as
seguintes certidées com regularidade:
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6. CONDICOES DE PAGAMENTO

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

6.2. A Contratada devera manter o fernecimento por mais 90 (noventa) dias mesmo que ndo occorram o0s
pagamentos das faturas

6.3. A nota fiscal deverd ser emitida em nomefrazdo social: Instituto Socrates Guanaes - I1SG -
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 deverdo vir sem rasuras e estar no periodo de validade de emissao.

Atenciosamente,

Th

Mara Cristina Nolasco Sampaio
Farmacéutica -- Coordenagao Setor Farmacia
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