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Termo de Referência

Processo..: 23081.011799/2007-97 220 / 2007 Data da Emissão: 28/08/2007Pregão

Objeto Resumido:
Abertura: Dia: 25/09/2007 09:00:00Hora:

Modalidade de Julgamento : Menor Preço

Item Especificação Unidade Quantidade Preço Unitário Preço Total

1 ABS INTIMUS GEL  C/ABAS NORMAL C/8 Unidade 100,00 ________________ _____________

2 ACETONA  100ML  Frasco 10,00 ________________ _____________

3 AEROTIDE SPR 200 DOSES                                      Frasco 3,00 ________________ _____________

4 AFRIN AD FRASCO C/ 10 ML                                    Frasco 10,00 ________________ _____________

5 ATENSINA CX. C/ 30CP 0,150 MG                               Caixas 10,00 ________________ _____________

6 AVICIS SOL. TÓPICA 100 ml Frasco 5,00 ________________ _____________

7 BICARBONATO DE SODIO 01 X 30 G            Pacote 30,00 ________________ _____________

8 CEPACOL MEL LIMÃO  COM 16 PASTILHAS                                    Caixas 5,00 ________________ _____________

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

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

11 CHA  FLORES E FRUTAS 22,5 G SANITAS Caixas 10,00 ________________ _____________

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

13 CHA MARCELA SANITAS 20 G                                    Caixas 20,00 ________________ _____________

14 CHUPETA LILLO BABY SILICONE DISNEY RN REF 0707 Unidade 10,00 ________________ _____________

15 CLORIDRATO DE CIPROFLOXACINO GEN MEDLEY 500 MG 14 CP Caixas 5,00 ________________ _____________

16 CLOR.DE FLUOXETINA 20 MG 30 CP REVEST GEN GERMED SIGMA PHARMA Caixas 6,00 ________________ _____________

17 CLORIDRATO DE PAROXETINA 20 MG C/30 CP GEN RAMBAXY Caixas 4,00 ________________ _____________

18 CLORIDRATO DE TERBINAFINA 1% CREME 20 G GEN EMS Caixas 4,00 ________________ _____________

19 COLUBIAZOL SPR 20 ML                                        Frasco 3,00 ________________ _____________

20 COMPLEXO HOMEOPATICO AP 46 60 CP Caixas 6,00 ________________ _____________

21 CREME DENTAL CLOSE UP TRIP MENTA 90 G Unidade 20,00 ________________ _____________

22 DEQUADIN MENT 20 PAST                                       Caixas 5,00 ________________ _____________

23 DIANE 35 C/21 DR                                            Caixas 40,00 ________________ _____________

24 DICLIN 21 CP Caixas 10,00 ________________ _____________

25 DICLOFENACO POTASSICO 50 MG 20 CP REVEST GEN BIOSSINTÉTICA Caixas 10,00 ________________ _____________

26 DORFLEX 24X10CP                                             Caixas 4,00 ________________ _____________

27 DRAMIN 040 X 10 CP                                          Caixas 1,00 ________________ _____________
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28 ELIXIR PAREGORICO 30 ML LAB CATARINENSE                     Frasco 3,00 ________________ _____________

29 ENTEROFIGON FLAC 12 X 10 ML                                 Caixas 1,00 ________________ _____________

30 EPOCLER ABACAXI CX 12X10 ML                                 Caixas 3,00 ________________ _____________

31 EUCALIPTO MEL KMEL 120 ML Vidro 3,00 ________________ _____________

32 FEMINA C/ 21 CP                                             Caixas 6,00 ________________ _____________

33 FITA MICROPOROSA HIPOALÉRGICA 12,5X4,5 Unidade 10,00 ________________ _____________

34 FITA MICROPOROSA HIPO ALERG 25 X4,5                         Unidade 10,00 ________________ _____________

35 FLAGYL PED. 100 ML                                          Vidro 2,00 ________________ _____________

36 FONTOL AD 650 MG 25 X 4 CP                                  Caixas 1,00 ________________ _____________

37 FUROSEMIDA 40 MG 30 CP GEN MEDLEY Caixas 3,00 ________________ _____________

38 GOTAS BINELLI FR C/ 10 ML                                   Frasco 2,00 ________________ _____________

39 GYNERA 21 DR                                                Caixas 5,00 ________________ _____________

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

41 ISKEMIL 6 MG 20 CAP                                         Caixas 6,00 ________________ _____________

42 LAMISIL CREME 1% 20 G                                       Tubo 3,00 ________________ _____________

43 LASIX 40 MG C/20 CP                                         Caixas 3,00 ________________ _____________

44 LAVOLHO 15 ML                                               Frasco 4,00 ________________ _____________

45 LEXOTAN 3 MG 20 CP                                          Caixas 6,00 ________________ _____________

46 LICOR DE CACAU 30 ML                                    Vidro 3,00 ________________ _____________

47 LIXA P/ UNHAS                                               Unidade 50,00 ________________ _____________

48 LORATADINA + SULF PSEUDOEFEDRINA 5 MG +120 MG 12 DR GEN BRAINFARMA Caixas 3,00 ________________ _____________

49 LUVAS DE PROCEDIMENTOS MÉDIAS                               Par 100,00 ________________ _____________

50 MALVATRICIN SOL. VD C/ 100 ML                               Vidro 3,00 ________________ _____________

51 MANTEIGA DE CACAU BATON VER 72 UN Caixas 1,00 ________________ _____________

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

53 MM EXP 120 ML                                               Vidro 3,00 ________________ _____________

54 MOTILIUM CX C/30 CP                                         Caixas 3,00 ________________ _____________

55 MUNOLAN 10 ML                                               Frasco 3,00 ________________ _____________

56 NISTATINA CREME VAG. 60G+APLIC.-MEDLEY                      Tubo 3,00 ________________ _____________

57 OLEO MINERAL 100 ML CRYSTALIA Vidro 10,00 ________________ _____________

58 ORMIGREIN CX C/10 CP                                        Caixas 10,00 ________________ _____________
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59 OSTEOFORM 70 MG C/4 CP Caixas 4,00 ________________ _____________

60 PANTOPRAZOL 40 MG GEN MEDLEY 7 CP REV. Caixas 4,00 ________________ _____________

61 PARACETAMOL 15ML EMS GEN.                                   Frasco 5,00 ________________ _____________

62 PARACETAMOL 750 MG C/200 CP GEN MEDLEY                      Caixas 4,00 ________________ _____________

63 PASSIFLORA DAREL 100 ML                                     Vidro 3,00 ________________ _____________

64 PEITORAL MEL GUACO AGRIAO 130 ML                            Vidro 6,00 ________________ _____________

65 PEPSAMAR CX 20X10 CP                                        Caixas 3,00 ________________ _____________

66 PIOLIN XAMPU 80 ML                                          Vidro 2,00 ________________ _____________

67 PIROXENE 20 MG 15 CPR REV. Caixas 3,00 ________________ _____________

68 POLARAMINE 2 MG 20 CP                                       Caixas 4,00 ________________ _____________

69 PROPOLIS MAKROVIT 30 ML SPR Frasco 5,00 ________________ _____________

70 QUADRIDERM CREME 20 G                                       Tubo 2,00 ________________ _____________

71 RINOSSORO 30 ML                                             Frasco 5,00 ________________ _____________

72 RIVOTRIL 0,5 MG C/20 CP                                     Caixas 6,00 ________________ _____________

73 RIVOTRIL 2 MG 20 CP                                         Caixas 6,00 ________________ _____________

74 SEDALGINA 200 DR Caixas 1,00 ________________ _____________

75 SERINGA BD U 100 C/10 INS                                   Pacote 3,00 ________________ _____________

76 SINVASTATINA 40MG 10 CP RANB GEN.                           Caixas 4,00 ________________ _____________

77 SOL. FISIOLOG. NACL 0,9% 250 ML Frasco 30,00 ________________ _____________

78 SORINAN ADULTO 30 ML Vidro 10,00 ________________ _____________

79 SORINE ADULTO 30 ML                                         Frasco 3,00 ________________ _____________

80 SPOROSTATIN  500 MG C/ 20 CP Caixas 3,00 ________________ _____________

81 STILGRIP  GRAN SAC C/ 50 Caixas 1,00 ________________ _____________

82 SULFAMETOXAZOL+TRIMET. 400MG+80MG C/ 20 GEN TEUTO Caixas 10,00 ________________ _____________

83 SULFERROL C/ 50 DR Caixas 3,00 ________________ _____________

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

85 TANDRILAX 30 CP                                             Caixas 3,00 ________________ _____________

86 TENADREN 40 MG 30 CP                                        Caixas 6,00 ________________ _____________

87 TOPIDEXA CR DERMATOLOGICO 10 G Tubo 10,00 ________________ _____________

88 ULTRAPROCT POMADA 10 G Tubo 4,00 ________________ _____________

89 VALERATO DE BETAMETASONA CREME 15 G MEDLEY GEN Tubo 3,00 ________________ _____________
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90 XAROPE FITOTERAPICO MEL,PROPOLIS E AGRIÃO Vidro 5,00 ________________ _____________

91 ZERO CAL SAC CICL GOTAS 100 ML          

                

Frasco 10,00 ________________ _____________

92 INFECTRIN 400 MG C/ 20 CP Caixas 5,00 ________________ _____________

93 INFECTRIN 800 MG C/ 10 CP Caixas 4,00 ________________ _____________

94 TALCO  QUATRO ESTAÇÕES PRIM/VERÃO 100 G

OBS :  NÃO SERÃO ACEITOS PRODUTOS CUJA EMBALAGENS CONTENHAM 
TARJA OU CARIMBO DE "PROIBIDO A VENDA PELO COMERCIO ".  OS 
PRODUTOS EM REFERÊNCIA DESTINAM-SE A VENDA .

Unidade 6,00 ________________ _____________

______/______/_______

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

_______________________________________________________________________________________________________________________
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