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TERMO DE REFERENCIA

AQUISICAO DE MEDICAMENTO
TR N.° 8858/2020

De: Farmacia ‘ v
v e Para: Setorde COMPIAS. o i s e e
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1. MATERIAL
Compra de medlcamentos

2. DESCRIQAO MINUCIOSA DO MATERIAL

coD MV DESCRIGAO QTDE SOLICITADA
14960 FENTANIL 0,05MG/ML 2ML AMP! 4 s 7000
: 14961 | FENTANIL 0,05MG/ML 10ML AMP | 5000
s 15035 | MIDAZOLAM 5MG/ML 3ML AMP . 10000
24880 | MIDAZOLAM 1MG/ML 5ML AMP - | ‘ 10000
15036 MIDAZOLAM 5MG/ML 10ML AMP. | ‘ 5000
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3. DESTINA(;AO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISICAO

Segue sohcntagao de! compra de medlcamentos padronizados na Unidade utilizados em intubagéo e
sedacao. Necessarla reposu;ao de estoque e esse langamento se deve aos cancelamentos desses itens
nas ultimas compras Ha informagéo de falta desses medicamentos devido paralisagdo na fabricagéo,
sem previséo de retomada no mercado. Reahzamos cotacdo de todas as apresentacdes farmacéuticas
disponiveis no mercado para os pl’lnCIplOS -ativos mldazolam e fentanil a fim de avaliar disponibilidade
dos fornecedores e valores
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4. QUANTIDADE)E MEMORIA DE CALCULO

Conforme item 2 geste.T ermo de ReferenCIa.
| [l
5. DAS OBRIGAQ()‘E\S;DO FORNECEDOR
o 5.1. Atender aos‘j;pediid‘os:com as descri¢des pubiicadas e manter os precos irreajustaveis, conforme
proposta publica'da na plataforma eletrénica‘de conj'pra (BIONEXO) e no site do ISG ou jornal;
R
5.2. Atender aosI pedldos de acordo a demanda enviada pelos compradores, sendo realizada a
programacao no ceCImo qumto dia util;

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

5.4. O FORNEC—DOR devera dlsponlblllzar na nota fiscal os dados bancarios para realizagdo de
pagamento; i ,
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5.5. O FORNECEDOR devera apresentar mensalmente sob pena de néao liquidag
seguintes certldoes com regulandade /

o Certidéo Negatwa de Débitos Municipais . Ismael Morgird

° Certldao Negatl\{a de Debltos Estaduals | H ; :
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-Certldao FGTS ‘ ‘

° Certldao de Tnb tos Federals
6. CONDI(}OES DE PAGAMENTO

6.1. O prazo para o] pagamento sera de aproximadamente 60 (trinta) dias a partir da apresentacéo da
nota fiscal. i
6.2. A Contratadai devera manter o fornecimento por mais 90 (noventa) dias mesmo que n&o ocorram 0s
pagamentos das faturas

6.3. A nota flscal devera ser emltlda em nome/razao social: Instituto Sécrates Guanaes - I1SG -
CG:91/2012, CNPJ/MF n° 03.969.808/0003-31, com endereco na Avenida Olinda, s/n Qd H4 Lt. 01 a 03.
Bairro Park Lozan‘des. CEP 74884-1 20. Goiania-GO.

6.4. As notas deverao vir sem rasuras e estar no periodo de validade de emisséao.
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