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Goiania, 20 de setembro de 2023
TERMO DE REFERENCIA ; ) .',;‘, B

TR. N° 49998/2023 Rl AL

De: Suprimentos

Para: Setor de Compras

1. MEDICAMENTO E MATERIAL

Compra de Materiais e medicamentos.

2. DEsc

\

| 44767
7000 |

4. QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO
Conforme item 2 deste Termo de Referéncia.

JSPITAL ESTADUAL

RICAO MINUCIOSA DO MATERIAL w
“DESCRIQAO
ACICLOVIR COMP 200MG | ‘ | s00 |
AMOXICIL. + AC. CLAVULANICO SUSP ORAL 250+ 62,5MG/5ML 75ML | o5 ||
m
DEXAMETASONA SOL INJ 4MG/ML 2 5M1L
HIDROXIZINA SOL ORAL 2MG/ML 120MmL |
SULFAMETOXAZOL + TRIMETOPRIMA COMP 400 + 8omG

VASELINA SOLIDA 500G g
AVENTAL AZUL DE EXPURGO DESC MANGA LONGA PUNHO ¢/ ELASTIGO 100 |
SANULA ENDOTRAQUEAL DESC. ¢/ BALAG ne 8,0 10|

ORENO TORAXICO ESTERIL RADIOPACO 20FR -50CM W 01 |
ESPACADOR EM AEROSOL INFANTIL B 10| /
FIO NYLON 3-0 AG 3,00M TR 1/2 45011 | | a8 |
LUVA CIRURGICA ESTERIL N 8.5 | 50 |
PAPEL CREPADO 90 X 500 I

| 03]

SERINGA DESC 05ML LUER LOCK ROSCA) S/ AGULHA
SONDA NASOGASTRICA LONGA ESTERIL EM PVC SILICONIZADO N°18 ™
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5. DAS OBRIGACOES DO FORNECEDOR

Para fornecedores de outros Estados: ;
54. 0 FORNECEDOR devera disponibilizar na nota fiscal os dados bancarios para |
realizacdo de pagamento; ' |
$5.0 FORNECEDOR devera apresentar mensalmente sob pena de nio liquidacao \
das faturas as seguintes certidées com regularidade:

- Certidao Negativa de Débitos Municipais

- Certidao Negativa de Débitos Estaduais

- Certiddo FGTS

- Certidao de Tributos Federais-

- Cartao do CNPY

6. CONDIGOES DE PAGAMENTO:

que nao ocorram os Pagamentos das faturas; i
6.3. A nota fiscal devera ser emitida em nome/razéo social: Instituto Socrates Guanaes |
—-ISG - CG 91/2012 CNPJ/MF ne 03.969.808/0003—31, COm endere¢o 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 emisszo.

Coordenagéo,!ée Suprimentos.
/
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