Goiania, 01 de setembro de 2020,

TERMO DE REFERENCIA

AQUISICAO DE MEDICAMENTO
TR N.? 82020

De: Farmacia
Para: Setor de Compras

1. MATERIAL
Compra de medicamento.

2. DESCRIGCAO MINUCIOSA DO MATERIAL

COD MV DESCR!GAO QUANTIDADE SOLICITADA
14961 FENTANIL 0,05MG/ML 10ML AMP 3000
14960 | FENTANIL 0.05MG/ML 2MLAMP | 10000
15036 | MIDAZOLAM 5MG/ML 10ML AMP 1000
15035 MIDAZOLAM 5MG/ML 3ML AMP 65000
24888 | ROCURONIO 10MG/ML 5ML AMP 500

3. DESTINAGAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISICAO
Solicitagido de compra de medicamentos para abastecimento da Unidade. Itens solicitados s&o utilizados

nos pacientes de terapia intensiva; medicamentos utilizados em sedagio de pacientes graves.. 580
utilizados rio atendimento de pacientes que precisam de ventilagdo mecanica e necessidade de manobras
para conter a insuficiéncia respiratoria, como Intubagao orotraqueal. A falta desse medicamento pode levar
a desassisténcia ao paciente e aumento da morbimortalidade na Unidade. Para analise do consumo
utilizamos consumo no dltimo més/ Gltimos 15 dias, sazonalidade e epidemiologia atual.

4. QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO

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

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

5.2. Atender acs pedidos de acordo a demanda enviada pelos compradores, sendo realizada a
programacao no décimo quinto dia util;

5.3. Os pedidos deverfio ser entregues no Hospital de Doencgas 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;

54. O FORNECEDOR devera disponibilizar na nota fiscal os dados bancarios para realizagao de
pagamento;

5.5, O FORNECEDOR devera apresentar mensalmente sob pena de nao liquidago das faturas as

seguintes certidées com regularidade: ; m :
Flévia Carva:ho da Siiva

Compradora
HDTNSG-GO

Alameda do Contorno, 3.556 - Jardim Bela Vista, Goiania - GO - CEP 74474-500. Telefone: (62) 3201-3673.
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HD ma AHUARM!.I.D ki SUS mxa

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

= Certidao de Tributos Federais

6. CONDICOES DE PAGAMENTO

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

6.2. A Contratada devera manter o fornecimento por mais 80 (noventa) dias mesmo gue ndo ocorram 08
pagamentos das faturas

6.3. A nota fiscal devera ser emitida em nome/raz@o social. Instituto Socrates 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 deverio vir sem rasuras e estar no periodo de validade de emisséo.

Atenciosamente,
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Mara Cristina Nolasco Sampaio
Farmacéutica — Coordenacado Setor Farmacia
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