GOVERNO'DE

G HDT SES W
SUS “ Hospital Estadugl de Secretaria de /
Doengas Tropicais Estado da /
|| Dr. Anuar Auad Saude -

O ESTADO QUE DA CERTO

Goiania, 21 de outubro de 2024.

TERMO DE REFERENCIA
TR. N°65596/2024

De: Suprimentos

Para: Setor de Compras

1. MATERIAL

Compra emergencial de medicamento.

2. DESCRICAO MINUCIOSA DO MATERIAL

C1\(/|)\|/D ' DESCRICAO QU:';E'SIQDE
SOuL
47897 | ACIDO FOLINICO COMP 15MG 300
5991 | ALBUMINA HUMANA SOL INJ 20% 50ML (G) 50
13903 | ANFOTERICINA B DESOXICOLATO PO P/ SOL INJ 50MG (G) 25
5164 | BISACODIL COMP 5MG 100
5173 | DEXAMETASONA SOL INJ 4MG/ML 2,5ML 350
49381 | DIPROP DE BECLOMETASONA AEROSSOL 250MCG/DOSE o5
200 DOSES
18638 | FENITOINA SOL INJ 50MG/ML 5ML (M) 150
17292 | FILGRASTIM SOL INJ 300MCG/ML 1ML (G) 30
21994 | LORATADINA COMP 10MG 360
18252 | ROCURONIO, BROMETO SOL INJ 10MG/ML 5ML 200
10142 | SACCHAROMYCES BOULARDII PO ORAL 200MG 196
4942 | VARFARINA COMP 5MG 60
6993 | AMOXICILINA + CLAVULANATO SUSP ORAL 250 + 5
62,5MG/5ML 75ML
3923 | CLONAZEPAM COMP 0,5MG (M) 480
7429 | OMEPRAZOL CAPS 20MG 630
49547 | GANCICLOVIR PO P/ SOL INJ 500MG 100

3. DESTINACAO E JUSTIFICATIVAS PARA AQUISICAO
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Solicitacdo de compra emergencial de medicamento por cancelamento de entrega apos
autorizacdo das ordens de compra (5164-BISACODIL COMP 5MG, 3923-
CLONAZEPAM COMP 0,5MG, 49547-GANCICLOVIR PO P/ SOL INJ 500MG, 21994-
LORATADINA COMP 10MG, 7429-OMEPRAZOL CAPS 20MG, 10142-
SACCHAROMYCES BOULARDII PO ORAL 200MG) e por aumento de consumo. A
falta dos itens solicitados pode levar a desassisténcia aos pacientes, por essa razao,

justifico a solicitacdo de compra.

4. QUANTIDADE E MEMORIA DE CALCULO

Conforme item 2 deste Termo de Referéncia.

5. DAS OBRIGAQ@ES DO FORNECEDOR

5.1. Atender aos pedidos com as descricbes publicadas e manter 0os precos
irreajustaveis, conforme proposta publicada na plataforma eletrénica 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 deverdo ser entregues no Hospital Estadual de Doencas Tropicais —
HDT das 08:00 as 18:00 horas, em dias uteis e havendo necessidade aos sabados das
08:00 as 12:00 horas impreterivelmente, tendo em vista que os pedidos deverdo ser
entregues com 03 (trés) dias corridos para os fornecedores locais e até 08 (oito) dias
para fornecedores de outros Estados;

5.4. O FORNECEDOR devera disponibilizar na nota fiscal os dados bancéarios para
realizacdo de pagamento;

5.5. O FORNECEDOR devera apresentar mensalmente sob pena de néo liquidagcéo
das faturas as seguintes certiddes com regularidade:

- Certiddo Negativa de Débitos Municipais

- Certidao Negativa de Débitos Estaduais

- Certiddo FGTS

- Certidao de Tributos Federais

- Cartédo do CNPJ
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6. CONDICOES DE PAGAMENTO:
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6.1. O prazo para o pagamento sera de no minimo 60 (sessenta) dias a partir da
apresentacao da nota fiscal;

6.2. A Contratada devera manter o fornecimento por mais 60 (sessenta) dias mesmo
gue néo ocorram o0s pagamentos das faturas;

6.3. A nota fiscal devera ser emitida em nome/razéo social: Instituto Sécrates Guanaes
—1SG — CG 91/2012 CNPJ/MF n° 03.969.808/0003-31, com endereco na Av. Deputado
Jamel Cecilio n°3310 sala 104 —CEP 74810-970-Jd Goias — Goiania — Goiés.

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

Assinado eletronicamente por:
Dayane Alves
CPF: *** 616.831-**
Data: 21/10/2024 11:23:47 -03:00 X
MUNDS5 DIGITAL

Supervisdo de Farmécia

Assinado eletronicamente por:
Ismael Moreira da Rocha Junior
CPF: ***241.901-**
Data: 21/10/2024 17:25:44 -03:00
MUND®#5 DIGITAL
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