|
SUS mum
[ ]

Goiania, 07 de dezembro de 2020.

TERMO DE REFERENCIA
AQUISICAO DE MEDICAMENTO
TR N.° 9419/2020

De: Farmacia
Para: Setor de Compras

1. MATERIAL
Compra emergencial de medicamentos.

2. DESCRICAO MINUCIOSA DO MATERIAL

s DESORIFAD SOLICITADA
16358 | ANIDULAFUNGINA 100MG FA 20
15116 | ATROPINA SULFATO 0,5MG/ML 1ML AMP 100
15352 | AZATIOPRINA 50MG COMP (NP) 800
16357 | BECLOMETASONA SPRAY 250MCG DOSEADOR C/ BOCAL 200 DOSES 10
14715 | BISACODIL 5MG DRAG 750
25101 | CETAMINA (DEXTROCETAMINA) 50MG/ML 10ML 100
23747 | CETAMINA (DEXTROCETAMINA) 50MG/ML 2ML 500
14784 | CLONIDINA 0,100MG CP 2010
14880 | CLORPROMAZINA 25MG COMP 600
14899 | DESMOPRESSINA SPRAY NASAL FRASCO 4
16609 | DEXMEDETCMIDINA 100MCG/ML 2ML AMP 200
18252 | ENOXAPARINA 20MG SERINGA 100
14966 | FLUMAZENIL 0,1MG/ML 5ML AMP 20
15340 | GANCICLOVIR 500MG FA 300
15486 | GLICERINA 12% 500ML FR 60
15000 | HEPARINA 5000U1/0,25ML SUBCUTANEA AMP 600
15264 | INSULINA NPH HUMANA 100UI/ML 10ML FA 20
15068 | NALOXONA 0,4MG/ML 1ML AMP 30
15348 | NITAZOXANIDA 500MG CP 72
15109 | SALBUTAMOL 0,5MG/ML 1ML AMP 500

3. DESTINAGAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISIGAO

Solicitagéo de compra de emergéncia para abastecimento da Unidade. Diante da iminéncia de falta
desses medicamentos e possivel desassisténcia ao paciente langamos compra para ressuprimento. Para

analise do consumo utilizamos consumo no Ultimo més/ Gltimos 15 dias, sazonalidade e epidemiologia
atual.

4. QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO

Conforme item 2 deste Termo de Referéncia,

-lavia ﬂzﬁmo da Silve
Compradora
HDTHSG-GO

5.1. Atender aos pedidos com as descrigcoes publicadas e manter os pregos irreajustaveis, conforme

proposta publicada na plataforma eletrénica de compra (BIONEXO) e no site do ISG ou jornal:

5. DAS OBRIGAGOES DO FORNECEDOR
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5.2. Atender aos pedidos de acordo a demanda enviada pelos compradores, sendo realizada a
programagac no décimo quinto dia util;

5.3. Os pedidos deveréo ser entregues no Hospital de Doencas Tropicais — HDT/HAA, das 08:00 as
38:00, 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 ndo liquidac&o das faturas as
seguintes certiddes com regularidade:

« Certidao Negativa de Débitos Municipais

= Certiddo Negativa de Débitos Estaduais

« Certiddo FGTS

= Certiddo de Tributos Federais

6. CONDIGOES DE PAGAMENTO

6.1. O prazo para o pagamento sera de aproximadamente 60 (trinta) dias a partir da apresentagéo 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 devera ser emitida em nomelrazio social: Instituto Socrates Guanaes — I1SG -
CG:91/2012, CNPJ/MF n® 03.969.808/0003-31, com endere¢o na Avenida Olinda, s/n Qd H4 Lt. 01 a 03.
Bairro Park Lozandes. CEP 74884-120. Goiania-GO.

6.4. As notas deverao vir sem rasuras e estar no periodo de validade de emissao.
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Mara Cristina Nolasco Sampaio
Farmacéutica — Coordenac3o Setor Farmacia

=iavia m% da Silva
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