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Goiénia, 15 de junho de 2020.

TERMO DE REFERENCIA

AQUISICAO DE MEDICAMENTO
TR N.° 8985/2020

De: Farmacia
Para: Setor de Compras

1. MATERIAL
Compra emerggncial de medicamentos.

2. DESCRICAD MINUCIOSA DO MATERIAL

QUANTIDADE
COD MV DESCRIGAQ SOLICITADA
15130 | IMUNOGLOBULINA HUMANA 5G FA 25

3. DESTINAGAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISIGAO

Segue solicitagdo de compra de medicamento padronizado na Unidade — Imunoglobulina humana.
Estoque atual |apresenta-se reduzido para esse item imprescindivel para tratamento de algumas
sindromes qug acometem pacientes internados nesta Unidade, como Sindrome de Guillain Barre,
Purpura Trombocitopénica, Imunodeficiéncias adquiridas, entre outras. Necessaria reposi¢io para que
nao ocorra desassisténcia ao paciente, visto que o inicio da terapia em tempo habil diminui a
morbimortalidage dos pacientes. Para andlise do consumo utilizamos dados de consumo trimestral
anterior, consufno no ultimo meés/ daltimos 15 dias, sazonalidade e epidemiologia atual.

4. QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO
Conforme item 2 deste Termo de Referéncia.
5. DAS OBRIGACOES DO FORNECEDOR

5.1. Atender ags pedidos com as descricées publicadas e manter os pregos irreajustaveis, conforme
proposta publiceda na plataforma eletrénica de compra (BIONEXO) e no site do I1SG ou jornal;

5.2. Atender dos pedidos de acordo a demanda enviada pelos compradores, sendo realizada a
programacac np décimo quinto dia dtil;

5.3. Os pedrd devergo ser entregues no Hospital de Doencas Tropicais — HDT/HAA, das 08:00 as
18:00, em diag uteis, podendo haver necessidade de entrega aos sabados, das 08:00h as 12:00h,
mpretenvelme te, tendo em vista que os pedidos deverao ser entregues com 05 (cinco) dias corridos;

5.4, O FORNHCEDOR devera disponibilizar na nota fiscal os dados bancarios para realizagdo de
pagamento;

5.5. O FORNHCEDOR devera apresentar mensalmente sob pena de nao lnqmdar;éo das faturas as
seguintes certigdes com regularidade:

—l ) . _ Fidvia Carizihg g Silva
» Certidao Negativa de Debitos Municipais Compradora
« Certiddo Negdtiva de Débitos Estaduais HDT/ISG-Go
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6. CONDICOES DE PAGAMENTO

6.1. O prazo para o pagamento serd de aproximadamente 60 (trinta) dias a partir da apresentacdo da

nota fiscal.

6.2. A Contrata
pagamentos da

6.3. A nota fi

CG:91/2012, C
Bairro Park Loz

6.4. As notas d

Atenciosamentg,

Alameda do Contorng

la devera manter o fornecimento por mais 90 (noventa) dias mesmo que néo ocorram os
faturas

al devera ser emitida em nome/razédo social: Instituto Socrates Guanass — ISG -
PJ/MF n® 03.969.808/0003-31, com endereco ha Avenida Olinda, s/n Qd H4 Lt. 01 a 03.
ndes. CEP 74884-120. Goiania-GO.

verao vir sem rasuras e estar no periodo de validade de emissao.

N. Sampais
Coordenfgao de Farmacia
ISG/HDT

Mara Cristina Nolasco Sampaio
Farmacéutica — Coordenacgéo Setor Farmacia

Flévia éﬁdﬁ Silva

Compradora
HDTNSG-GO

3.556 - Jardim Bela Vista, Goiania - GO - CEP 74474-500. Telefone: (62) 3201-3673.
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