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Termo de Referência

Processo..: 23081.008061/2008-23 121 / 2008 Data da Emissão: 23/06/2008Pregão SRP

Objeto Resumido:
Abertura: Dia: 08/07/2008 09:00:00Hora:

Modalidade de Julgamento : Menor Preço

Item Especificação Unidade Preço Máximo Quantidade Preço Unitário Preço Total

1 MEDICAMENTO DE REFERENCIA AMPLACILINA, 50 MG/ML, PO PARA 
SUSPENSÃO ORAL              

Frasco ________________ _____________60,0010,3900

2 MEDICAMENTO GENERICO  AMPICILINA, 50 MG/ML, PO PARA SUSPENSÃO ORAL 
                                             

Frasco ________________ _____________50,0010,3900

3 MEDICAMENTO DE REFERENCIA GLUCANTINE, 300 MG/ML, SOLUÇÃO INJETAVEL 
                                           

Frasco ________________ _____________60,00160,0000

4 MEDICAMENTO GENERICO ANTIMONIATO DE MEGLUMINA, 300 MG/ML, 
SOLUÇÃO INJETAVEL                        

Frasco ________________ _____________50,00160,0000

5 MEDICAMENTO DE REFERENCIA ZITROMAX, 900 MG, PO PARA SUSPENSÃO 
ORAL                   

Frasco ________________ _____________60,0048,7400

6 MEDICAMENTO GENERICO AZITROMICINA, 900 MG, PO PARA SUSPENSAO ORAL 
                    

Frasco ________________ _____________50,0035,3600

7 MEDICAMENTO SIMILAR DA AZITROMICINA, 900 MG, PO PARA SUSPENSAO 
ORAL                         

Frasco ________________ _____________50,0029,5700

8 MEDICAMENTO DE REFERENCIA NIZORAL, 20 MG/ML, shampoo                            Frasco ________________ _____________60,0038,6400
9 MEDICAMENTO GENERICO CETOCONAZOL, 20 MG/ML, SHAMPOO                         

       
Frasco ________________ _____________50,0027,4900

10 MEDICAMENTO SIMILAR DO CETOCONAZOL, embalagem de 20 MG/ML, SHAMPOO 
                     

Embalagem ________________ _____________50,0038,5300

11 MEDICAMENTO DE REFERENCIA LOPROX, 10 MG/ML, SOLUÇÃO TÓPICA               
         

Frasco ________________ _____________60,0020,0200

12 MEDICAMENTO GENERICO CICLOPIROX OLAMINA, 10 MG/ML, SOLUÇÃO TOPICA   
                           

Frasco ________________ _____________50,0012,9800

13 MEDICAMENTO SIMILAR DO CICLOPIROX OLAMINA, 10 MG/ML, SOLUÇÃO TOPICA Frasco ________________ _____________50,0019,6400
14 MEDICAMENTO DE REFERENCIA ESCABIN 0,2 MG/ML SHAMPOO              Frasco ________________ _____________60,0012,3200
15 MEDICAMENTO SIMILAR DA DELTA-METRINA 0,2 MG/ML, SHAMPOO          Frasco ________________ _____________50,0012,2400
16 MEDICAMENTO DE REFERENCIA ESCABIN, 0,2 MG/ML, LOÇÃO               Frasco ________________ _____________60,0012,4700
17 MEDICAMENTO SIMILAR DA DELTA-METRINA 0,2 MG/ML, LOÇÃO                          Frasco ________________ _____________50,0012,5600
18 MEDICAMENTO SIMILAR DA DIFENIDRAMINA 2,5 MG/ML, SOLUÇÃO ORAL              

                     
Frasco ________________ _____________50,0018,0000
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19 MEDICAMENTO SIMILAR DO FLORETO DE SODIO,  SOLUÇÃO ORAL             Frasco ________________ _____________50,009,9500
20 MEDICAMENTO SIMILAR DO ALCOOL IODADO, 2% SOLUÇÃO TOPICA                     

           
Frasco ________________ _____________50,002,5000

21 MEDICAMENTO SIMILAR DA TINTURA DE IODO FRACA 2% SOLUÇÃO                     Frasco ________________ _____________50,006,3000
22 MEDICAMENTO SIMILAR DOS SAIS DE REIDRATAÇÃO ORAL             

OBSERVAÇÃO:

Estes produtos são necessários para atender o  Projeto de revisão de monografias da 
Farmacopéia Brasileira - Edital de Credenciamento 01/2007 - ANVISA. Neste projeto há 
a exigência de que para a validação das monografias o credenciado responsável deverá 
realizar os estudos com 03 (três) amostras para especialidade farmacêuticas 
(medicamento de referência, genérico e similiar).        

Frasco ________________ _____________50,006,9000

______/______/_______

Informar:

Razão Social da Empresa:
CNPJ: __________________________________________
Razão Social da Empresa:

Endereço, Local e Estado: _______________________________________________________________________________________________________________________

Cep: __________________________ Fone/Fax: _______________________________ Telex: _______________________________

Nome do Banco: __________________________________ Nome da Agência: _____________________________________ Número da Agência: ___________________

Número Conta Bancária: __________________________________ Data:

----------------------------------------------------------------------------------------------- 
Assinatura

_______________________________________________________________________________________________________________________


