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Goiania, 12 de Fevereiro de 2024.

TERMO DE REFERENCIA
TR. N°56126/2024

De: Suprimenios

Para: Setor de Compras

1. MATERIAIS

Compra de medicamentos.

o

2. DESCRICAO MINUCIOSA DO MATERIAL

COD MV _
D
SOUL ESCRICAO QUANTIDADE

A PEDIR

\ 11248 ‘ ACICLOVIR PO P/ SOL INJ 250MG
r4944 l ACIDO ACETILSALICILICO COMP 100MG

F 1499 l ACIDO TRANEXAMICO SOL INJ 50MG/ML SML

r 42539 l SAIS P/ REIDRATACAO ORAL PO P/ SOL ORAL ENVELOPE P/ 1 LITRO
r 518 ' ALCOOL LIQUIDO 70% 1000ML

11306 \ AMOXICILINA + ACIDO CLAVULANICO PO P/ SOL INJ 1G + 200MG

T 24956 . BENZILPENICILINA POTASSICA PO P/ SOL INJ 5.000.000U1

r 5621 ‘ BROMOPRIDA SOL INJ 5SMG/ML 2ML

l 22578 l CARBOXIMETILCELULOSE 0,5% SOL OFTALMICA 5MG/ML 5ML

r 7562 l CEFEPIME PO P/ SOLINJ 1G

r 4890 ‘ CEFTRIAXONA PO P/ SOL INJ 1G

12019 ‘ CIPROFLOXACINO SOL INJ 2MG/ML 100ML

24958 . CLARITROMICINA PO P/ SOL INJ 500MG

\7 6747 | CLINDAMICINA CAPS 300MG

B7042 CLORETO DE POTASSIO 19,1% SOL INJ 10ML

40891 | CLORETO DE SODIO SOL INJ 0,9% 100ML 1000
5552 1 CLORETO DE SODIO SOL INJ 20% 10ML ‘ 400 ,elr
r" 5896 ’ CLOREXIDINA SOL DEGERMANTE 2% FRASCO 100ML ‘ 100 ﬂj IT’ i
w4/
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- 38968 | AMPICILINA SODICA PO P/ SOL INJ 16 | 200 f
) r23570 | BENZILPENICILINA BENZATINA PO P/ SOL INJ 1.200.000U1 . 100 / ]
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32404

38979

49383 | CLOREXIDINA SOLUCAO AQUOSA 1% 30ML

47939 | COLAGENASE POMADA TUBO 30G
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CLOREXIDINA SOLUCAQ ALCOOLICA A 0,5% 100ML

CREME BARREIRA BISANAGA 28 A 80 ML

DEXAMETASONA SOL INJ AMGML 2,5ML
DIPIRONA SOL INJ 500MG/ML 2ML

38989

ENOXAPARINA SODICA SOL INJ SUBCUTANEA 40MG/0,4ML

FILGRASTIM SOL INJ 300MCG/ML 1ML (G)

FLUCONAZOL SOL INJ 2MG/ML 100ML

5622

FUROSEMIDA SOL INJ 10MG/ML 2ML

| ag547

GANCICLOVIR PO P/ SOL INJ 500MG

l GLICERINA ENEMA SOL 12% FR. 500ML

39370
11324 | GLICOSE SOL INJ 5% 500ML
16372 \ GLICOSE SOL INJ 50% 10ML

5624

l HIDROCORTISONA PO P/ SOL INJ 100MG

40324

\ HIDROGEL COM ALGINATO 85G

18208

l HIOSCINA SCL INJ 20MG/ML 1ML

\ INSULINA NPH SOL INJ 100U/ML 10ML (G)

\ INSULINA REGULAR SOL INJ 100U/ML 10ML (G}

LENCO UMEDECIDO C/ ALCOOL A 70% (ALCOOL SWAB)

l LEVOFLOXACINO SOL INJ sMG/ML 100ML

\ LEVOTIROXINA SODICA COMP 25MCG

161417

l LINEZOLIDA SOL INJ 2MG/ML 300ML

12459

\ MEROPENEM PO P/ SOL INJ 1G

57650

L METILPREDNISOLONA PO P/ SOL INJ 125MG

11783

] METRONIDAZOL COMP 250MG

_ r42936

\ NOREPINEFRINA SOL INJ 2MG/ML 4ML

r 7429

k OMEPRAZOL CAPS 20MG

10896

\ OMEPRAZOL PO P/ SOL INJ 40MG

6455

\ ONDANSETRONA SOL INJ 2MG/ML 2ML

F 6746 1 OXACILINA PO P/ SOL INJ 500MG 400
38104 l PELICULA PROT. SOL POLIMERICA SPRAY FR 28ML 10
16119 l POLIMIXINA B PO P/ SOL INJ 500.000UI 100
5467 \ SALBUTAMOL SPRAY 200 DOSES 30
38983 l SOLUCAQ P/ HEMOD. BICARBONATO DE SODIO 8,4% 5000ML 24
38980 l SOLUGAO P/HEMOD. FRAC. ACIDA (NACL+ASS0) 5000ML 24
12007 \ SULFADIAZINA COMP 500MG

600

30857

\ SULFADIAZINA DE PRATA 1% TUBO 50G

6943

‘ SULFAMETOXAZOL + TRIMETOPRIMA COMP 400 + 80MG 500
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6940 ‘ SULFAMETOXAZOL + TRIMETOPRIMA COMP 400 + 80MG 500
6484 1 TENOXICAM PO P/ SOL INJ 20MG 80
6068 . VANCOMICINA PO P/ SOL INJ 500MG 300
33501 l ACIDO VALPROICO COMP 250MG (M) 400
‘ 4925 k AMITRIPTILINA COMP 25MG (M) 200 |
Eosss ESCETAMINA SOL INJ 50MG/ML 10ML (M) 100
18643 | ETOMIDATO SOL INJ 2MG/ML 10ML (M) 10 ‘_‘
| 18638 | FENITOINA SOL INJ 5OMG/ML 5ML (M) 100 L/
18562 1 MORFINA SOL INJ 10MG/ML 1ML (M) 250 f,if
[ 27897 | PARACETAMOL + FOSFATO DE CODEINA COMP 500 + 30MG (M) 200 |
42810 | PROPOFOL SOL INJ 10MG/ML 10ML (M) 50 /
27889 | TRAMADOL SOL INJ 50MG/ML 1ML (M) 300 "'

3. DESTINAGAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISIGAO |
Solicitagdo de compra semanal de materiais para abastecimento da Unidade. Os
materiais solicitados foram langado devido necessidade de ressuprimento e
proximidade de ruptura do estoque, para abastecimento semanal. A falta desses
medicamentos pode levar a desassisténcia ao paciente da Unidade. Para andlise, €
utilizado o consumo dos Ultimos trés meses, sazonalidade e epidemiologia atual. “
QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO

Conforme item 2 deste Termo de Referéncia.

4. DAS OBRIGAGOES DO FORNECEDOR

5.1. Atender aos pedidos com as descricoes publicadas e manter 0s pregos
irreajustaveis, conforme proposta publicada na plataforma eletrénica 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 deverdo ser entregues no Hospital Estadual de Doencas Tropicais —7.‘
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 os pedidos deverao ser
entregues com 03 (trés) dias corridos para 0s fornecedores locais e até 08 (oito) dias |
para fornecedores de outros Estados;
5.4. O FORNECEDOR devera disponibilizar na nota fiscal os dados bancarios parg”) "\\

realizagcdo de pagamento;
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5.5. O FORNECEDOR devera apresentar mensalmente sob pena de n2o liquidagao
das faturas as seguintes certidées com regularidade:

- Certidao Negativa de Débitos Municipais

- Certidao Negativa de Débitos Estaduais /
- Certidao FGTS L
- Certiddo de Tributos Federais

_ Cartso do CNPJ \/

5. CONDICOES DE PAGAMENTO:

6.1. O prazo para o pagamento sera de no minimo 60 (sessenta) dias a partir da

apresentacéo 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; | :
6.3. A nota fiscal devera ser emitida em nome/razéo social: Instituto Sécrates Guanaes \ "‘-"
_1SG — CG 91/2012 CNPJ/MF n°® 03.969.808/0003-31, com endereco na Av. Deputado | |
Jamel Cecilio n°3310 sala 104 ~CEP 74810-870-Jd Goias — Goiénia — Goias.

6.4. As notas deverzo vir sem rasuras e estar no periodo de validade de emissé&o.
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LT/
Nobig Oliveira [
Coordenaddra ds Suprimenics ;o
HDTASG /o

Coordenacao de Suprimentos
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