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Goiania, 11 de setembro de 2020,
TERMO DE REFERENCIA
AQUISICAO DE MEDICAMENTO
TR N.° 8244/2020

De: Farmacia
Para: Setor de Compras
1. MATERIAL
Compra de medicamentos.
2. DESCRIGCAO MINUCIOSA DO MATERIAL

z % QUANTIDADE

cOD MV DESCRICAO SOLICITADA

14834 |CLORETO DE SODIO 0,9% 100ML BOLSA 8000

14827 | CLORETQ DE SODIO 0,9% 250ML BOLSA 3000

14818 | CLORETO DE S0DIO 0,9% 500ML BOLSA 5000
| 24916 | GLICOSE 25% (25G/100ML) 10ML AMP 2000
| 15188 |GLICOSE 5% {(50MG/ML) 250 ML 800 )

14989 | GLICOSE 5% 500ML BOLSA 800

14988 | GLICOSE ?D% (50G/100ML) 10ML AMP 3000

15117 | SULFATO DE MAGNESIO 500MG/ML 10ML AMP 400
3. DESTINAGAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISIGAO
Solicitacdo de compra de solugbes parenterais para abastecimento da Unidade. Os medicamentos
solicitados apresentam previsdo de dias de abastecimento de estoque abaixo de 15 dias de consume. A
falta desses medicamentos pode levar a desassisténcia ao paciente e influenciar no aumento da
morbimortalidade na Unidade. Para analise do consumo utilizamos consumeo no Ultimo més/ tltimos 15
dias, sazonalidade e epidemiaclogia atual.

= 4. QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO
ot
Conforme item 2 deste Tarmo de Referéncia. /
5. DAS OBRIGAGOES DO FORNECEDOR v
5.1. Atender aos pedidos com as descrigbes publicadas e manter os pregos irregjustaveis, conforme
proposta publicada na plataforma eletrénica de compra (BIONEXO) e no site do ISG ou jornal;
5.2. Atender aos pedidos de acordo a dermanda enviada pelos compradores, sendo realizada a
programacao no décimo quinto dia util;
5.3. Os pedidos dever&o ser entregues no Hospital de Doengas Tropicais — HDT/HAA, das 08:00 as
18:00, em dias uteis, podendc 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 realizagao de
pagamento;
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5.5. O FORNECEDOR devera apresentar mensalmente sob pena de nao liquidacdo das faturas as
seguintes certiddes com regularidade:

« Certidao Negativa de Débitos Municipais
e Certidao Negativa de Débitos Estaduais
e Certiddo 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 90 (noventa) dias mesmo que n&o ocarram os
pagamentos das faturas

6.3. A nota fiscal devera ser emitida em nome/razdo social: Instituto Socrates Guanaes — I1SG -
CG:91/2012, CNPJ/MF n® 03.969.808/0003-31, com endereca 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 emisséao.

Atenciosamente,

' )6 G oo )
Ma%g ri 1@0135:0 Sampaio
Farmacéutica —/Coordenagao Setor Farmacia
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