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Termo de Referência

Processo..: 23081.010841/2010-58 229 / 2010 Data da Emissão: 16/07/2010Pregão

Objeto Resumido:
Abertura: Dia: 24/08/2010 09:00:00Hora:

Modalidade de Julgamento : Menor Preço

Item Especificação Unidade Quantidade Preço Unitário Preço Total

1 ASTRO 500 MG C/3CP Caixas 10,00 ________________ _____________

2 ATENOLOL 25 MG C/30 CP GENÉRICO  NOVARTIS Caixas 5,00 ________________ _____________

3 BARYTA C TA  KLEIN 30 ML Vidro 5,00 ________________ _____________

4 BENALET MENTA 12 PAST. Caixas 10,00 ________________ _____________

5 BERLISON 1% CREME BNG 15G Tubo 3,00 ________________ _____________

6 BESEROL 25X4 CP Caixas 1,00 ________________ _____________

7 BI-PROFENID 150  MG  C/10 CP Caixas 10,00 ________________ _____________

8 BISOLVON XPE AD 120 ML Frasco 6,00 ________________ _____________

9 BRONDILAT 10 MG XPE 120 ML Vidro 2,00 ________________ _____________

10 BUDECORT AQUA NASAL 64 MCG 120 DOSES G Unidade 5,00 ________________ _____________

11 BUSCOPAN COMPOSTO 20 CP REVEST Caixas 3,00 ________________ _____________

12 CEBION 1G EFERV. C/10 CP Caixas 10,00 ________________ _____________

13 CEPACAINA CX C/12 PAST. Caixas 10,00 ________________ _____________

14 CHA BOLDO SANITAS 10 G Caixas 10,00 ________________ _____________

15 CHA CAMOMILA SANITAS 10 G Caixas 10,00 ________________ _____________

16 CHA HORTELA SANITAS 15 G Caixas 10,00 ________________ _____________

17 CHA MAÇÃ SANITAS 15 SAQ Caixas 10,00 ________________ _____________

18 CHA MALVA SANITAS 15 G Caixas 10,00 ________________ _____________

19 CHA MARCELA SANITAS 20 G Caixas 10,00 ________________ _____________

20 CHA SENE SANITAS 10 G Caixas 10,00 ________________ _____________

21 CHUP LILLO BABY CORES SUAVES C/1 Unidade 5,00 ________________ _____________

22 CIBALENA A 48X4 CP Caixas 1,00 ________________ _____________

23 CLENIL NASAL AQUOSO 20 ML Frasco 3,00 ________________ _____________

24 CLOR.DE FLUOXETINA 20 MG 30 CP REVEST GEN GERMED SIGMA PHARMA Caixas 4,00 ________________ _____________

25 CLORANFENICOL OCULUM 10 ML Frasco 3,00 ________________ _____________

26 COLIRIO MOURA BRASIL Frasco 20,00 ________________ _____________

27 CURATIVO BAND AID TRANSPARENTE C/10 Unidade 30,00 ________________ _____________
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28 COMPRESSA GAZE CREMER C/5 Unidade 50,00 ________________ _____________

29 DECONGEX PLUS C/12 CP Caixas 4,00 ________________ _____________

30 DENT.SENSODINE FLUOR MENTA 50G Unidade 3,00 ________________ _____________

31 DICLOFENACO POTASSICO 50 MG 20 CP REVEST GEN BIOSSINTÉTICA Caixas 20,00 ________________ _____________

32 DILACORON RETARD 240MG 30 DR Caixas 10,00 ________________ _____________

33 DIMETICONA 15 ML MEDLEY GEN Frasco 5,00 ________________ _____________

34 DIMETICONA 40 MG 20 CP BASF GEN. Caixas 5,00 ________________ _____________

35 ESC DENT COLGATE PLUS COMPAC MC Unidade 10,00 ________________ _____________

36 ESPARADRAPO CREMER BR 25X4,5 Unidade 20,00 ________________ _____________

37 EUTHYROX 50 MCG C/50 CP Caixas 5,00 ________________ _____________

38 FLOGORAL LIMAO CX C/ 12 PAST. Caixas 10,00 ________________ _____________

39 GRACIAL CX C/1BLX 22 Caixas 10,00 ________________ _____________

40 GINGILONE POM 10 G Tubo 3,00 ________________ _____________

41 HUMECTOL D 20 DR Caixas 3,00 ________________ _____________

42 HYDERGINE 36 CAPS Caixas 3,00 ________________ _____________

43 IMOSEC 50 x 4 CP Caixas 1,00 ________________ _____________

44 KOLANTIL 20X6 CP Caixas 1,00 ________________ _____________

45 LACRIMA PLUS 15 ML Frasco 5,00 ________________ _____________

46 LACTOPURGA 25X6 CP Caixas 1,00 ________________ _____________

47 LAVOLHO 15 ML Frasco 5,00 ________________ _____________

48 LAXOL 60 ML Vidro 3,00 ________________ _____________

49 LENÇO BABY WIPES AZUL 70 UNIDADES Unidade 5,00 ________________ _____________

50 LUVAS PROCEDIMENTO P 100 UNIDADES LEMGRUB Caixas 15,00 ________________ _____________

51 LUVAS PROCEDIMENTO M 100 UNIDADES LEMGRUB Caixas 15,00 ________________ _____________

52 LUVAS PROCEDIMENTO G 100 UNIDADES LEMGRUB Caixas 10,00 ________________ _____________

53 MACRODANTINA 100 MG 24 CP Caixas 5,00 ________________ _____________

54 MALEATO DE TIMOLOL 0,5 % 5 ML GEN ALCON Frasco 3,00 ________________ _____________

55 MALVATRICIN SOL. VD C/ 100 ML Frasco 3,00 ________________ _____________

56 MANTEIGA DE CACAU BAT 50 X 3,8 G Caixas 1,00 ________________ _____________

57 MAREVAN 5 MG C/10 CP Caixas 20,00 ________________ _____________

58 MAXITROL SUSP OFT 5 ML Vidro 15,00 ________________ _____________
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59 MELAGRIÃO 150 ML XAROPE Vidro 5,00 ________________ _____________

60 MICRODIOL C/21 CP Caixas 5,00 ________________ _____________

61 MICROVLAR 21 DR Caixas 5,00 ________________ _____________

62 MIOFLEX A 500 MG C/ 12 CP Caixas 10,00 ________________ _____________

63 MIOFLEX C/ 16 CP Caixas 10,00 ________________ _____________

64 MM EXP 120 ML Frasco 4,00 ________________ _____________

65 NORFLOXACINO 400 MG C/14 CP RAMBAXY GEN Caixas 2,00 ________________ _____________

66 OLEO MINERAL 100 ML MULTILAB Vidro 5,00 ________________ _____________

67 PASTILHA CEPACOL MEL LIMÃO C/ 16 Caixas 20,00 ________________ _____________

68 PASTILHA VICK LIMAO 24X5 Caixas 1,00 ________________ _____________

69 PEPSAMAR CX 10X10 CP Caixas 2,00 ________________ _____________

70 PROPRANOLOL AYERST 40 MG 30 CP Caixas 5,00 ________________ _____________

71 PURAN T 4 125 MCG 30 CP Caixas 3,00 ________________ _____________

72 PURAN T4 50 MCG 30 CPR Caixas 10,00 ________________ _____________

73 PYRIDIUM 100 MG C/25 DR Caixas 5,00 ________________ _____________

74 SABONETE PHEBO FRESCOR DA MANHÃ 90G Unidade 5,00 ________________ _____________

75 SECNIDAZOL 1000 C/4CP GEN MEDLEY Caixas 5,00 ________________ _____________

76 SINVASTATINA 40MG 10 CP RANB GEN. Caixas 3,00 ________________ _____________

77 SOLUÇÃO FISIOLOGICA, FR. C/ 250 ML Frasco 20,00 ________________ _____________

78 SULFAMETOXAZOL +TRIMETOPRIMA 800/160MG C/10CP   EMS GEN. Caixas 5,00 ________________ _____________

79 SUPERHIST 50 X 4 CP Caixas 1,00 ________________ _____________

80 TERMOMETRO THERMOFACIL Unidade 3,00 ________________ _____________

81 TIMEOLATE SPRAY 30 ML Frasco 5,00 ________________ _____________

82 TOBRAMICINA 0,3% FR C/ 5 ML GEN ALCON Frasco 3,00 ________________ _____________

83 TRIQUILAR 21 DR Caixas 5,00 ________________ _____________

84 TYLEX 30 MG 12 CP Caixas 10,00 ________________ _____________

85 VALERATO DE BETAMETAZONA CREME 15 G MEDLEY GEN Tubo 3,00 ________________ _____________

86 VITAMINA C SCHERING 20 CP Caixas 5,00 ________________ _____________

87 XILOPROCT  POM 25 G Tubo 3,00 ________________ _____________

88 YASMIN 21 CP REV Caixas 10,00 ________________ _____________

89 ZYLORIC 100 MG 30 CP Caixas 5,00 ________________ _____________
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90 MERCILON CONTI 28 CP. Caixas 5,00 ________________ _____________

91 YAZ C/ 24 CP Caixas 10,00 ________________ _____________

92 BUSCOFEM 400 MG X 50 CAPSULA GEL MOLE.

OBS :  NÃO SERÃO ACEITOS PRODUTOS CUJA EMBALAGEM CONTENHA
TARJAS OU CARIMBO
            DE  "VENDA PROIBIDA AO COMÉRCIO".   OS PRODUTOS EM
REFERÊNCIA  DESTINAM-SE
            À VENDA NA FARMACIA ESCOLA COMERCIAL.
            O PRAZO DE VALIDADE DOS PRODUTOS DEVERÁ SER DE NO MÌNIMO
DOZE (12) MESES.

Caixas 1,00 ________________ _____________

______/______/_______

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

_______________________________________________________________________________________________________________________


