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d 15T 27 A Goiania, 17 de margo de 2020.
TERMO DE REFERENCIA

AQUISICAO DE MEDICAMENTO
TR N.° 8692/2020

De: Farmacia ' DESPESA

Para: Setor de Compras

- CcOVID-18

Compra emergencial de &lcool 70%.

2. DESCRICAO MINUCIOSA DO MATERIAL

cOB MV DESCRIGAO %%’;‘_’;g'.:?:gf
15221 | ALCOOL 70% 1L - 1000
24053 | ALCOOL GEL 70% (V/V) FRASCO 500ML 300

3. DESTINAGAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISIGAO
Segue solicitagdo emergencial de itens para medidas emergenciais para contengdo da Pandemia de

Coronavirus. Estamos solicitando compra de alcool 70% para desinfecgéo de superficie e higienizagao
das m&os.

4. QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO

Conforme item 2 deste Termo de Referéncia.
5. DAS OBRIGAGCOES DO FORNECEDOR

5.1. Atender aos pedidos com as descrigbes publicadas e manter os precos irreajustaveis, conforme
proposta publicada na plataforma eletronica de compra (BIONEXO) e no site do I1SG ou jornal;

5.2. Atender aos pedidos de acordo a demanda enviada pelos compradores, sendo realizada a
programagao no décimo quinto dia atil;

5.3. Os pedidos deverdo ser entregues no Hospital de Doengas Tropicais — HDT/HAA, das 08:00 as
18:00, em dias Uteis, podendo haver necessidade de entrega aos sabados, das 08:00h as 12:00h,
impreterivelmente, tendo em vista que os pedidos deverao ser entregues com 05 (cinco) dias corridos;

5.4. O FORNECEDOR devera disponibilizar na nota fiscal os dados bancarios para realizagéo de
pagamento,

5.5. O FORNECEDOR devera apresentar mensalmente sob pena de nao liquidag&o das faturas as
seguintes certidées com regularidade:

s Certidao Negativa de Débitos Municipais
« Certidgo Negativa de Débitos Estaduais
« Certiddo FGTS

« Certiddo de Tributos Federais
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6. CONDIGOES DE PAGAMENTO da Rocha Jumic
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6.1. O prazo para o pagamento sera de aproximadamente 60 (trinta) dias a partir da apresentac&o da
nota fiscal.

6.2. A Contratada devera manter o fornecimento por mais 90 (noventa) dias mesmo gue nao ocorram 0s
pagamentos das faturas

6.3. A nota fiscal devera ser emitida em nome/razdo social: Instituto Socrates Guanaes — 1SG -
CG:91/2012, CNPJ/MF n° 03.969.808/0003-31, com enderego na Avenida Olinda, s/n Qd H4 Lt. 01 a 03.
Bairro Park Lozandes, CEP 74884-120. Goiania-GO.

6.4. As notas deverdo vir sem rasuras e estar no periodo de validade de emisséo.

Atenciosamente,

P/ Gwrume Run

Mara Cristina Nolasco Sampaio
Farmacéutica — Coordenacgao Setor Farmacia
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