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B ERIEA I ) Goiania, 17 de abril de 2020.
LR TERMO DE REFERENCIA

|| | |lAQUISIGAO DE{MEDICAMENTO
|t | TR N.° 8827/2020

De: Farmacia = |+ || || | |
< .. Para: Setor de-COmPFaS.. [ fam bl L e

HEY |

1. MATERIAL | HEE
1 wi |l |

Compra emérgén Cial qe medicamentos.

2. DESCRI(}AO IVIIN\UCIO SA DO MATERIAL

coD MV HINIE ' DESCRIGAO | | QTDE SOLICITADA
14642 | ATRAGURIO 10MG/ML'2, 5ML AMP i 150
24639 AZ[TR )MICINA 500MG INJETAVEL e 500
14812 CL@\,RE TO DE POTASSIO 10% 10ML AMP | 2000
— 14808 CL_CE)‘RE TO‘DE POTASSIO 60MG/ML 100ML! XAROPE 500
16609 DEXPA 'DETOMIDINA 100MCG/ML 2ML AMP 50
14961 FENTA NIL'O, 05MG/ML10ML AMP 1500
14960 |FENTANIL 0,05MG/ML 2ML AMP H ; 500
15029 | ITRACONAZOL 100MG COMP ' | ‘ 3000
15036 | MIDAZOLAM 5MG/ML 10ML AMP 6000
15035 | MIDAZOLAM 5MG/ML 3ML AMP | 500
15078 | OXACILINA 500MG FA 2000
15226 | SOLUGAO BASICA P/ HEMODIALISE 5L GALAO 200
15104 | SOLUGAQ RINGER LACTATO 500ML BOLSA ; 600
15112 SULF'/s METOXAZOL 400MG + TRIMETOPRIMA 80MG COMP 15000
¥ o
3. DESTINA(;A‘ | LiUSTlFICATIVAS PARA AQU SI(;AO
Segue  solicitagao de compra de medicamentos padronizados para reposicdo de estoque visto
cancelamento deftens nasl altimas ‘compras dos referidos medicamentos, que seguem: Atracurio amp e
Fentanll10mlamp (fornecedor Medicamental), Cloreto de potassio 10% 10ml (fornecedor Pré Saude),
Mldazolam 10mi amp e Sulfametoxazol+tr|metopr1ma cp(fornecedor Cientifica). Os demais itens foram
-t solicitados dewdo aumento de consumo. Para andlise do consumo utilizamos dados de consumo

|
trlmestral anterro)r ,,cqnsumo no dltimo més, consumo dos Ultimos 15dias, sazonalidade e epidemiologia

atual.’ ; |
i 9; i |
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4, QUANTIDAD
i ,
Confor'me ltemw

‘ A

5. DASIOBRIG‘A:(.OES DO\ FORNECEDOR

E MEMORIA DE CALCULO

N <

te Termo de Referencua I

51. Atender aoé‘ pedldos com as descrlgoes publlcadas e manter os pregos irreajustaveis, conforme
proposta publlcada na plataforma eletronica de com pra (BIONEXO) e no site do ISG ou jornal;
a ' s i :

5.2. At'ender aci)'?‘;‘ pedldos de acordo a demanda enviada | pelos compradores, sendo realizada a
programac;ao no ¢ ec1mo qumto dia atil; P
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5.3. ",s pedldo

18:00, em dlas

is, podendo

:ie\(A 80 ser entregues no Hospltal de Doencgas Tropicais — HDT/HAA, das 08:00 as

haver necessndade de entrega aos sabados, das 08:00h as 12:00h,

1mpret§r|velmente endo em vista que os pedidos deverao ser entregues com 05 (cinco) dias corridos;

pagamento;

55. O FORNECE—DOR deL/er
seguintes certldoes com reg I

e Certidao Nega’u a
e Certidao Negatl ja
e Certidao FGTS
e Certiddo de Tg!b

6. CONDIGOES

utos Fedérais

| |

il

z apresentar mensal
rldade

_DOR devera dlsponlblhzar na nota fiscal os dados bancarios para realizagéo de

I
|

|
mente sob pena de n&o liquidagéo das faturas as

de Debltos Mur icipjais‘ ‘ '

|

de Debltos Estaduéis
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t‘evera'se“r‘emltlda em nome/razao social: Instituto Socrates Guanaes — I1SG —
N JIMF n° 03.969.808/0003-31, com .enderego na Avenida Olinda, s/n Qd H4 Lt. 01 a 03.
Indes CEP 74884 120. Goiania- GO‘

40 vir sem rasuras e estar no periodo de validade de emisséo.

Mara ng\)

Coordenagdo de Farmacxa

il ISG/HDT

Coordenacao de Farmacia — Setor Farmacia

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