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Goiania, 22 de junho de 2023.
TERMO DE REFERENCIA

TR. N° 39166/2023

De: Suprimentos

Para: Setor de Compras

1. MATERIAL

Compra programada de medicamentos.

AO MINUCIOSA DO MATERIAL

2. DESCRIC

DESCRIGAO
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40412 AGUA P/ INJECAO 500ML BOLSA : A
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m AZITROMICINA 500MG COMP ‘ i 2
:
:

00
5618 BICARBONATO DE SODIO 8,4% 10ML AMP 400 |
10 |

12226 BROMOPRIDA 4MG/ML 20ML GOTAS

5621 BROMOPRIDA 5MG/ML 2ML AMP

67893

22578

N
-
o
o

CREME HIDRATANTE CORPORAL S/ CHEIRO 4
20

200ML

CARBOXIMETILCELULOSE 0,5% SOL OFTALMICA
5MG/ML 5ML :

6069 CEFAZOLINA 1G FA 75
6067 CEFTAZIDIMA 1G FA 50

1

l

4890 CEFTRIAXONA 1G FA 1.300

26375 ESCETAMINA SOL INJ 50MG/ML 2ML : ' 50
30365 ESCETAMINA SOL INJ 50MG/ML 10ML

17936 CETOCONAZOL 30G CREME TUBO 10

6748 CLINDAMICINA 150MG/ML 4ML AMP RS 1.350

3923 CLONAZEPAM 0,5MG COMP

8564 CLONIDINA 0,100MG COMP

CLONIDINA SOL INJ 150MCG/ML 1ML 1 10
0

37042 CLORETO DE POTASSIO 19.1% 10ML AMP 20

24568 | CLORETODE POTASSIO 60MG/ML 100ML XAROPE
10289 | CLORETO DE POTASSIO 600MG COMP | 660

HOSPITAL ESTADUAL DE DOENCAS TROPICAIS - Avenida Contorno, s/n?, Jardim Bela Vista - Goiania - CEP: 74.853-120 - Telefones: +55 62 2201,3612.
FOR — SUP — 004 — REVISAQ 02 - VIGENCIA;05/10/2024 - Pagina 2 de 8



| G OVERNOpLDE

SUSWR®  TRpmmme | tmR | ==\ s
40891 ~ CLORETO DE SODIO 0,9% 100ML BOLSA \ 8.900
\ 5681 CLORETO DE SODIO 0,9% 10ML AMP , \ 4.400
( 20893 | CLORETO DE SODIO 0,9% 250ML BOLSA \ 1.200 J
33776 | CLORETO DE SODIO 0,9% 500ML BOLSA l 3.250 J
% 5552 | CLORETO DE SODIO 20% 10ML AMP. | \ 400 J
{ 49383 \ CLOREXIDINA SOL AQUOSA 1% 30ML TWIST OFF FR l 300 |
( 15896 | CLOREXIDINA 2% DEGERMANTE FR 100ML ( 200 ﬂ |
32404 | CLOREXIDINA SOLUCAO ALCOOLICA A 0,5% 100ML . 150 J
Essen CLOREXIDINA 0,12% ANTISSEPTICO BUCAL 250ML FR l 110
g 18634 | CODEINA COMP 30MG (M) l 60 ﬂ
‘727897 CODEINA 30MG + PARACETAMOL 500MG COMP \ 260
V 17936 | COLAGENASE 0,6U/G 30G POMADA ‘ \ 20 % \
( 38979 | CREME BARREIRA BISANAGA 28 A 60 ML ‘ 10
T 48131 | DAPSONA CAPS 100MG - MANIPULADO ‘ 60 ﬂ
r 5215 DEXAMETASONA 0,1% TUBO 10G ‘ ‘ 320 J
r 5173 DEXAMETASONA 4MG/ML 2,5ML AMP \ 450 J
T 18971 | DEXMIEDETOMEDINA 100MCG/ML 2ML AMP \ 750 J
( 5626 | DIPIRONA 500MG/ML 2ML AMP | ' \ 2.400 |
F 5814 | DOMPERIDONA 1MG/ML 100ML FR SUSP ORAL - \ 50 {
T 43332 | ENOXAPARINA 20MG SERINGA ‘ 50
| 38989 | ENOXAPARINA 40MG SERINGA ) 800 ﬂ
18208 | HIOSCINA 20MG/ML 1ML AMP ] ‘ 350 J
14417 | ESPIRONOLACTONA 25MG COMP l 90 l
18643 | ETOMIDATO SOL INJ 2MG/ML 10ML \ 10 j '
F 18638 | FENITOINA 50MG/ML 5ML AMP ] \ 150 }
‘ 18612 \ FENOBARBITAL 100MG/ML 2ML AMP IV/IM I 25 J
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F 21248

FENTANIL 0,05MG/ML 5ML AMP

FILGRASTIM 300MCG/1ML FA

FLUCONAZOL 150MG CAPS

17292__W
6397
16123

FLUCONAZOL 2MG/ML 100ML BOLSA

FUROSEMIDA 10MG/ML 2ML AMP

GABAPENTINA 300MG COMP

GANCICLOVIR 500MG FA

5622 \
5222 \
49547}
5447
11324

GLICOSE 5% 250 ML

\ GLICOSE 5% 500ML BOLSA

I
GLICOSE 50% 10ML AMP

16372

42492 GLUCONATO DE CALCIO 10% 10ML AMP
( 5030 l HALOPERIDOL 5MG/ML 1ML AMP
( 5416 | HEPARINA 5.000UI/ML 5ML IV FA

5624

HIDROCORTISONA 100MG FA

5625

HIDROCORTISONA 500MG FA

INSULINA REGULAR HUMANA 100UI/ML 10ML FA

3912
40684

IPRATROPIO BROMETO 0,25MG/ML 20ML FR

T 38998 | ITRACONAZOL 100MG COMP 3.200
7291 IVERMECTINA 6MG COMP 60

F 12210 | LACTULOSE 667MG/ML 120ML FR SOL ORAL 50

( 49258 | LEVETIRACETAM 250MG COMP 90
17037 | LIDOCAINA 10% SPRAY 50ML FR 10
17944 | LIDOCAINA 2% 30G TUBO GELEIA 40
5458 | LIDOCAINA 2% C/ VASO 20ML FA ‘ 10
20982 | LIDOCAINA 20MG/ML S/ VASO 5ML AMP

\ 16117 \ LINEZOLIDA 2MG/ML 300ML BOLSA ﬂ
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LOCAO HIDRATANTE CORPORAL (FISIOGEL) 400ML “
e B R
e e L
e e o |
e S
NTROGLICERINA 5MG/ML 5ML AMP : “
= |

NITROPRUSSIATO DE SODIO 25MG/ML 2ML AMP 10

e B
oGSO |
b B
o L
v ommaerowaeaay |
i B
m OXACILINA 500MG FA , 1.600
R e
|

18671 PROPOFOL 20ML (1 OMG/ML) AMP - 1.020 :

18252 | ROCURONIO 10MG/ML 5ML AMP
10142 | SACCHAROMYCES BOULARDII PO ORAL 200MG
e

5467 SALBUTAMOL 100MCG/DOSE AEROSSOL : 5
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SULFATO DE MAGNESIO SOL INJ 10% 10ML

18603 SEVOFLURANO IMG/ML 250ML FR it

43461 SIMETICONA 75MG/ML 15ML FR GTS “

38980 | SOLUCAO ACIDA P/ HEMODIALISE 5L GALAO
38983 | SOLUCAOC BASICAP/ HEMODIALISE 5L GALAO ¥ __

438

SULFADIAZINA 500MG COMP _.
m SULFADIAZINA DE BRATA 1% 50G POMADA “

545 SULFAMETOXAZOL 400MG + TRIMETOPRIMA8OMG | 9400
COMP _ i
54D SULFAMETOXAZOL 400MG + TRIVETOPRIMA 80MG/ML
5ML AMP

7663 SULFAMETOXAZOL 40MG + TRIMETOPRIMA 8MG/ML 10
100ML FR e, LA

SUXAMETONIO 100MG FA “ |
e N
i B
TTANMINA SOL INJ 100 MG/ML

il

27889 TRAMADOL 50MG/ML 1ML AMP .

8024 TRIANCINOLONA ORABASE 1MG/G 10G il -

6068 VANCOMICINA 500MG FA

m VASELINA SOLIDA “
m VASOPRESSINA 20 UML 1ML AMP . T - /
38986 | VORICONAZOL PO P/ SOL INJ 200MG “ |

3. DESTINAGAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISICAO Py
Solicitagéo de compra mensal de medicamentos pafa abastecimenfo da Unidade. Os

medicamentos solicitados foram lancado devido necessidade de ressuprimento €
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proximidade de ruptura do estoque, para abastecimento do més de ]ulh012023. A falta
desses medicamentos pode levar a desassisténcia ao paciente da Unidade. Para

analise, é utilizado 0 consumo dos ultimos trés meses, sazonalidade € epidemiologia

atual.

QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO

Conforme item 2 deste Termo de Referéncia.

4. DAS OBRIGAGOES DO FORNECEDOR e ke,

5.1. Atender aos pedidos com as descricoes publicadas € rﬁanter 0S pregos |
irreajustaveis, conforme proposta publicada na plataforma eletronica de compra, via e-
mail, no site do ISG ou jornal;

5.2. Atender aos pedidos de acordo a demanda enviada pelos compradores;

5.3. Os pedidos deverao ser entregues no Hospital Estadual de Doengas Tropicais —
HDT das 08:00 as 18-00 horas, em dias uteis e havendo necessidade aos sabados das
08:00 as 12:00 horas impreterivelmente, tendo em vista que 0S pedidos deverao ser
entregues com 03 (trés) dias corridos para 0s fornecedores locais e até 08 (oito) dias
para fornecedores de outros Estados; ¥ : |

54. O FORNECEDOR devera disponibilizar na nota fiscal 0s dados bancarios para
realizacéo de pagamento;

55. O FORNECEDOR devera apresentar mensalmente sob pena de n3o liquidagao
das faturas as seguintes certiddes com regularidade: i

- Certidao Negativa de Débitos Municipais

- Certidao Negativa de Débitos Estaduais

- Certidao FGTS

_ Certidgo de Tributos Federais

_ Cartéo do CNPJ

5. CONDIGOES DE PAGAMENTO:

6.1. O prazo para O pagamento sera de no minimo 30 (trinta) diasé"a-' partir da
apresentacao da nota fiscal;

6.2. A Contratada devera manter O fornecimento por mais 60 (sessenta) dias mesmo

que n&o ocorram os pagamentos das faturas;
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6.3. Anota fiscal devera ser emitida em nome/razao social: Instituto Socrates Guanaes
~-18G - CG 91/2012 CNPJ/MF n° 03.969.808]0003—31, com enderego na Av. Olinda
Quadra: H4 LT 1/03 — Parque Lozandes - CEP 74.884.120 — Goiania — Goias.
6.4. As notas deverao vir sem rasuras e estar no periodo de validade de emissao.

da S“Va
Dayanifggi F%,&ac\a

B

Supervisao de Farmacia
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