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De: Suprimentos |
Para: Setor de Compras

1. MEDICAMENTO E MATERIAL

Compra de matenals e medlcamentos

2. DESCRICED@ MINUCIOSA DO MATERIAL

cOD : - . DESCRICAO PEDIDO | .
15896 CLOREXIDINA SOL DEGERMANTE 2% FRASCO 100ML : 300 -1
49762 | DIALISADOR FIBRAS CAPILARES F7 HEMODIALISE BAIXO FLUXO 20
19506 | DESMOPRESSINA SOLUCAO NASALISPRAY 100MCG/ML 2,5ML 04

518 ALCOOL LIQUIDO 70% 1DOOML ) 80

3. DESTINA(}AO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISIQAO _
Faz-se necessarla a aquns,lg:ao dos medlcamentos e materlals acima em carater de

aumento de consumo devido a surto de Enterobacter na UTI A e UTI B e ALA Solicito

também o remanejamento de compra de desmopressma e dialisador uma vez que nao /
houve cotagao antenor e alcool 70% aumento de consumo /
a. QUANTII")_’ADETE MEMéRlAbE 'CAL’CULO X | | / |
Conforme itém 2 deste Termo de Réferéncia. % /

5. DAS OBRIGACOES DO FORNECEDOR
5.1. Atender aos pedldos com as descrlg:oes publicadas e manter os pregos

lrreajustavels conforme proposta pubhcada na plataforma eletronica de compra via e-

{
mail, no 51te do ISG ou ]omal st K\

5.2. Atender aos pedldos de acordo a demanda envnada peios compradores
5.3. Os pedIdOS deverao ser entregues no Hospltal Estadual de Doengas Tropicais —
HDT das 08 00 as 18:00 horas em d!as uteis e havendo necessidade aos sabados das

08:00 as 12 00 horas 1mpreter|velmente tendo em vista que os pedidos deverao ser

120 - Telefones: +55 62 3201.3618.

L nAfLIALALAEIAAINANA  DAAIna 1 Ao ?

——aamt . m-



HDT o
, sus m secme

S & = Estado da
Hospital Estadual de Doencas Tropicais ‘ Satde
Dr. Anuar Auad b ) .

entregues com 03 (trés) dias corndos para 0s. fornecedores Iocals e ate 08 (0|to) duas \
para fornecedores de outros Estados; ‘ | |
5.4. O FORNECEDOR devera dlspomblhzar na nota f sca! os dados bancanos para ;
realizagao de pagamento; ' ‘
5.5. O FORNECEDOR devera. apresentar mensalmente sob pena de ‘néo IquIdac;ao
das faturas as seguintes certidées com regularldade
- Certidao Negativa de Débitos Municipais

- Certiddo Negativa de Débitos Estaduais

- Certiddo FGTS :

- Certidao de Tributos Federais -

- Cartdo do CNPJ

6. CONDICOES DE PAGAMENTO:

6.1. O prazo para o pagamento sera de no mlmmo 30 (tnnta) dias a: part:r da
apresentagao da nota fiscal; | i '

6.2. A Contratada devera manter o forriéciment.oj pf)f mais 60 (éessenfa) diés mesmo
que n&o ocorram os pagamentos das faturas; ' .
6 3. A nota fiscal devera ser emitida em- nomelrazao soc;al Instltuto Sécrates Guanaes

— ISG - CG 91/2012 CNPJ/MF n° 03. 969 808/0003 31 com enderego na Av Jamel
Cecilio N° 3310 SL 104- CEP 74.810.907 — Jardlm Gmas—Gmanla Goias. :

6.4. As notas deverao vir sem rasuras e estar no perlodo de validade de emlssao

Coordenagio de Suprimentos. -
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