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Goiânia, 02 de outubro de 2024. 

 

TERMO DE REFERÊNCIA 

TR. Nº64626/2024 

 

De: Suprimentos 

Para: Setor de Compras 

 

1. MATERIAL 

Compra emergencial de medicamentos e materiais. 

 

2. DESCRIÇÃO MINUCIOSA DO MATERIAL 

CÓD. 
MV 

SOUL 
DESCRIÇÃO 

QUANTIDADE 
A PEDIR 

34090 TIAMINA SOL INJ 100MG/ML 1ML 100 

44297 PERMETRINA 5% LOCAO 50MG/ML 60ML 5 

3912 INSULINA REGULAR SOL INJ 100U/ML 10ML (G) 30 

5044 INSULINA NPH SOL INJ 100U/ML 10ML (G) 10 

20449 CICLOFOSFAMIDA PO P/ SOL INJ 1G 2 

49381 
DIPROP DE BECLOMETASONA AEROSSOL 250MCG/DOSE 
200 DOSES 

25 

28233 ANIDULAFUNGINA PO P/ SOL INJ 100MG 15 

25305 ALTEPLASE PO P/ SOL INJ 50MG 1 

5190 ALCOOL ETILICO ABSOLUTO 99,5% 1000ML 4 

18652 ACIDO VALPROICO XAROPE 250MG/5ML 100ML (M) 12 

29953 AZITROMICINA SUSP ORAL 40MG/ML 15ML 20 

41108 MICAFUNGINA SODICA PO P/ SOL INJ 100MG 14 

50857 FERRIPOLIMALTOSE SOL INJ IM 50MG/ML 2ML 10 

83223 INSULINA LISPRO SOL INJ 100UI/ML 10ML (G) 20 

10142 SACCHAROMYCES BOULARDII PO ORAL 200MG 190 

4853 BACLOFENO COMP 10MG 240 

25036 VASELINA SOLIDA 500G 25 

6943 SULFAMETOXAZOL + TRIMETOPRIMA COMP 400 + 80MG 5760 

5622 FUROSEMIDA SOL INJ 10MG/ML 2ML 200 

5467 SALBUTAMOL SPRAY 200 DOSES 190 
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4890 CEFTRIAXONA PO P/ SOL INJ 1G 700 

5621 BROMOPRIDA SOL INJ 5MG/ML 2ML 400 

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

400 

23713 QUETIAPINA COMP 25MG (M) 500 

32181 MORFINA COMP 10MG (M) 100 

18645 FLUMAZENIL SOL INJ 0,1MG/ML 5ML (M) 5 

27897 
PARACETAMOL + FOSFATO DE CODEINA COMP 500 + 30MG 
(M) 

672 

38967 
OLEO A BASE DE ACIDOS GRAXOS ESSENCIAIS C/ VIT. A + 
E 100ML 

10 

4817 TORNEIRA 3 VIAS C/ CONEXAO LUER LOCK / LUER SLIP 200 

28089 
DESINFETANTE CONCENTRADO A BASE DE QUARTENARIO 
DE AMONIA 

18 

7429 OMEPRAZOL CAPS 20MG 600 

6069 CEFAZOLINA PO P/ SOL INJ 1G 100 

29288 ACETILCISTEINA GRANULADO 600MG 5G 50 

 

3. DESTINAÇÃO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISIÇÃO 

Solicitação emergencial de compra de medicamentos e materiais devido a 

cancelamentos de entrega após autorização das ordens de compra, insucesso de 

compra na programação mensal de outubro e aumento de consumo. A falta dos itens 

solicitados pode levar a desassistência aos pacientes, por essa razão, justifico a 

solicitação de compra. 

 

4. QUANTIDADE E MEMÓRIA DE CÁLCULO 

Conforme item 2 deste Termo de Referência.   
 
 
5. DAS OBRIGAÇÕES DO FORNECEDOR 

5.1. Atender aos pedidos com as descrições publicadas e manter os preços 

irreajustáveis, conforme proposta publicada na plataforma eletrônica 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 deverão ser entregues no Hospital Estadual de Doenças Tropicais – 

HDT das 08:00 às 18:00 horas, em dias úteis e havendo necessidade aos sábados das 

08:00 às 12:00 horas impreterivelmente, tendo em vista que os pedidos deverão ser 

entregues com 03 (três) dias corridos para os fornecedores locais e até 08 (oito) dias 

para fornecedores de outros Estados; 
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5.4. O FORNECEDOR deverá disponibilizar na nota fiscal os dados bancários para 

realização de pagamento; 

5.5. O FORNECEDOR deverá apresentar mensalmente sob pena de não liquidação 

das faturas as seguintes certidões com regularidade: 

- Certidão Negativa de Débitos Municipais 

- Certidão Negativa de Débitos Estaduais 

- Certidão FGTS 

- Certidão de Tributos Federais 

- Cartão do CNPJ 

 

6. CONDIÇÕES DE PAGAMENTO: 

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

apresentação da nota fiscal; 

6.2. A Contratada deverá manter o fornecimento por mais 60 (sessenta) dias mesmo 

que não ocorram os pagamentos das faturas; 

6.3. A nota fiscal deverá ser emitida em nome/razão social: Instituto Sócrates Guanaes 

– ISG – CG 91/2012 CNPJ/MF nº 03.969.808/0003-31, com endereço na Av. Deputado 

Jamel Cecilio n°3310 sala 104 –CEP 74810-970-Jd Goiás – Goiânia – Goiás. 

6.4. As notas deverão vir sem rasuras e estar no período de validade de emissão. 

 

 

 

Supervisão de Farmácia 

 

 

Coordenação de Suprimentos 
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Assinado eletronicamente por:
Ismael Moreira da Rocha Junior
CPF: ***.241.901-**
Data: 03/10/2024 16:12:10 -03:00

Assinado eletronicamente por:
Dayane Alves
CPF: ***.616.831-**
Data: 02/10/2024 17:42:19 -03:00

E
ss

e 
do

cu
m

en
to

 fo
i a

ss
in

ad
o 

po
r 

Is
m

ae
l M

or
ei

ra
 d

a 
R

oc
ha

 J
un

io
r,

 A
na

 P
au

la
 P

er
ei

ra
 S

ilv
ei

ra
 T

ill
m

an
n,

 A
nt

ôn
io

 J
or

ge
 A

lm
ei

da
 M

ac
ie

l  
e 

A
nt

ôn
io

 J
or

ge
 A

lm
ei

da
 M

ac
ie

l .
 P

ar
a 

va
lid

ar
 o

 d
oc

um
en

to
 e

su
as

 a
ss

in
at

ur
as

 a
ce

ss
e 

ht
tp

s:
//m

un
do

.e
as

yd
oc

m
d.

co
m

.b
r/

va
lid

at
e/

N
2M

4U
-X

R
V

5D
-3

D
J2

J-
6E

8G
C


