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1, MATERIAL}‘; ol
Compra de med amenz J
2. DESCRIQAO MINUC l()SA DO MATERIAL
coOD MV i i DESCRIGAO i QTDE SOLICITADA
15955 'vBECIl@METASONA 0,4 MG/ML FLACONETE 2ML 500
14708 BICARBONATO DE SODIO 8,4% 250ML BOLSA 70
14812 CLOE ETO DE POTASSIO 10% 10ML AMP 3000
14961 FENTA“H\"IILOOSMG/ML 10ML AMP | ] 3000
15088 | PIPERACILINA + TAZOBACTAM 4,5G FA 800
15090 POLIMIKINA B 500.000UI FA 200
15226 SOL”. C/JO BASICA P/ HEMODIALISE 5L GALAO 200
24238 SULFADIAZINA DE PRATA 1% SOG CREME 200
i ‘
3. DESTINACA ' JUSTIFICATIVAS PARA AQUISIQAO
Segue solicitaggéo, de compra de, medicamentos padromzados na Unidade os quais compras anteriores
nao apresentarc éxito. Para anallse do consumo utilizamos dados de consumo trimestral anterior,

consumo no Gltir
4. QUANTIDAD
Conforme item
5. DAS OBRIG

5.1.
proposta public

m‘es consumo dos ultimos 15 dias, sazonalidade e epidemiologia atual.

"MEMORIA DE ECALCULO
ste T'e:rmo dei Rie:feréncia.
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'edldos com as descngoes pubhcadas e manter os precos irreajustaveis, conforme
a plataforma eletromca de compra (BIONEXO) e no site do ISG ou jornal;
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5.2. Atender g
programagé&o n

5.3. Os pedido
18:00, em dias,

'

edldos de acordo a demanda enviada pelos compradores, sendo realizada a
demmo qumto dla Utll,‘ ’
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everao ser entregues no Hospltal de Doengas Tropicais — HDT/HAA, das 08:00 as
u;tels podendo haver necessidade de entrega aos sabados, das 08:00h as 12:00h,

mpretenvelmenf , te ndo em vista que os! pedldos deverao ser entregues com 05 (cinco) dias corridos;

5.4. O FORNECI

T
1
H 1

|
i
i |

pagamento;

5.5. O FORNE
seguintes certid
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pOR devera dlsponlblllzar na nota fiscal os dados bancérios para realizagéo de
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‘POR devera apresentar mensa!mente sob pena de néo Ilqmdagao das faturas as

e‘ com regulandadn

j ade Debltos MunlCIpalS
/A de Debltos Estaduals

a

H.

0l
V
H
|




m
in

; % ¥ 5 gt 3 . = ] ‘ - ; s
HD nusprmasmaummmm : it SUS mxm Mﬁ

 DRANUARAUAD : it}
) e e
e Certidao FGTS Al | |
il by . 11‘ i “t :
e Certid&o de Tribltos Federais i

~ ) ]
GAMENTO ||. . i ]

6.1. O prazo pa a o pagaLmento sera de aprox1madamente 60 (trinta) dias a partir da apresentagéo da

nota fiscal. ;5 Gl

6.2. A Contratada deveral manter o fdrfhfec?:imento bo’f mais 90 (noventa) dias mesmo que n&o ocorram o0s
pagamentos da fatunJas 1“ i i |
\

fi ‘ i
6.3. A nota fscal\ devera ser emltlda em nome/razao social: Instituto Sécrates Guanaes — ISG —
CG:91/2012, CNPJ/M;F np|03. 969. 808/0003 31, com endereco na Avenida Olinda, s/n Qd H4 Lt. 01 a 03.

Bairro Park Loza‘ndes‘ﬁ)E3 74884 120 Gmama GO
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6.4. As notas deyverao virv!s em raSuras;e e‘star no perl’odo de validade de emiss&o.
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