
Cliente.: 374-HOSPITAL OSWALDO CRUZ Folha: 148984/0001
Att.: COISSÃO PERMANENTE DE LICITAÇÃO
Ref.: PROCESSO Nº 0015.2024

Endereco: RUA ANOBIO MARQUES, 310 PREGAO ELETRONICO No. REGISTRO DE PREÇO  N
SANTO AMARO - RECIFE-PE Abertura: 01/08/2024 Hora: 08:30

Tipo: ITEM
Objeto: MEDICAMENTO

---Item ----- Quantidade Apr. ----------------- D i s c r i m i n a c a o ----------------- Marca/Fabricante Vlr. Unit. -------Total
   3         2.880,00 F/A 3074226 - AZTREONAM 1 G     APRES. CX/25 F/A (I) (G)

Registro no M.S.: 1006302310074 BIOCHIMICO-(RJ)     46,8548   134.941,82
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
   5        12.600,00 F/A 3069214 - CEFTRIAXONA 1G PO IV   APRES. CX/100 F/A (G)

Registro no M.S.: 1163701740061 BLAU FARMAC(SP)      7,2084    90.825,84
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
  12         8.500,00 AMP 3163920 - DIMEN+PIRID+GLI+FRU 50MG/ML  IV    APRES. CX/100 AMP 10ML

Registro no M.S.: 1781709000045 COSMED(SP)      13,2134   112.313,90
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
  13         1.200,00 AMP 3181715 - HALOPERIDOL 5MG     APRES. CX/50 AMP 1ML

Registro no M.S.: 1049701910095 UNIAO QUIMI(DF)      2,1625     2.595,00
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
  17        14.800,00 CPR 3169154 - MORFINA 10 MG   APRES. CX/50 CPRS

Registro no M.S.: 1029800970423 CRISTALIA-S(SP)      0,8300    12.284,00
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
  18         1.800,00 FR 3183173 - NISTATINA 100.000UI     APRES. CX/50 FR 50ML  (G)

Registro no M.S.: 1256800260061 PRATI DONAD(PR)      7,9473    14.305,14
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
  19           470,00 BIS 3183203 - NISTATINA 25.000UI/G CR.VAG    BIS 60 G+APLIC (G)

Registro no M.S.: 1256800450101 PRATI DONAD(PR)     10,8126     5.081,92
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
  20         9.600,00 F/A 3088731 - OXACILINA 500 MG     APRES. CX/100 F/A

Registro no M.S.: 1163701110058 BLAU FARMAC(SP)      5,9470    57.091,20
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
  24        12.300,00 F/A 3086283 - VANCOMICINA 500MG PÓ INJ IV     APRES. CX/100 F/A (G)

Registro no M.S.: 1163700920031 BLAU FARMAC(SP)      7,1363    87.776,49
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
  27         2.400,00 CPR 3166473 - METRONIDAZOL 250MG    APRES. CX/600 CPRS (G)

Registro no M.S.: 1256801820034 PRATI DONAD(PR)      0,2703       648,72
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Total Geral:   517.864,03
(QUINHENTOS E DEZESSETE MIL, OITOCENTOS E SESSENTA E QUATRO REAIS E TRES CENTAVOS)

Declaramos que concordamos com todas as normas 
que regem este edi-
tal, impostos e despesas inclusos nos precos.
Material de procedencia nacional.
ALIQUOTA DE ICMS DO ESTADO DE : 20.5%
VALIDADE DOS PRODUTOS COTADOS: 24 (vinte e 
quatro)meses.

Validade da Proposta ..: 12 MESES
Prazo de Entrega ......: 10  DIAS
Condicoes de Pagamento : 30 DIAS

___________________________________
          DROGAFONTE LTDA          



Cliente.: 374-HOSPITAL OSWALDO CRUZ Folha: 148984/0002
Att.: COISSÃO PERMANENTE DE LICITAÇÃO
Ref.: PROCESSO Nº 0015.2024

Endereco: RUA ANOBIO MARQUES, 310 PREGAO ELETRONICO No. REGISTRO DE PREÇO  N
SANTO AMARO - RECIFE-PE Abertura: 01/08/2024 Hora: 08:30

Tipo: ITEM
Objeto: MEDICAMENTO

---Item ----- Quantidade Apr. ----------------- D i s c r i m i n a c a o ----------------- Marca/Fabricante Vlr. Unit. -------Total

DECLARAMOS QUE A EMPRESA NÃO COMERCIALIZA 
MEDICAMENTOS FRACIONÁVEIS. 

Validade da Proposta ..: 12 MESES
Prazo de Entrega ......: 10  DIAS
Condicoes de Pagamento : 30 DIAS

___________________________________
          DROGAFONTE LTDA          


