
Cliente.: 24453-SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE PEDREIRAS Folha: 154688/0001
Att.: COMISSÃO PERMANENTE DE LICITAÇÃO Data: 27/01/2025
Ref.: PROCESSO Nº 003/2025

Endereco: AV RIO BRANCO, 111, ANDAR 2 PREGAO ELETRONICO No. 003/2025
CENTRO - PEDREIRAS-MA Abertura: 27/01/2025 Hora: 09:00

Tipo: ITEM
Objeto: MEDICAMENTOS

---Item ----- Quantidade Apr. ----------------- D i s c r i m i n a c a o ----------------- Marca/Fabricante Vlr. Unit. -------Total
 289        14.250,00 F/A CEFALOTINA SÓDICA 1GR   APRES. CX/50 F/A S/D (G)

Registro no M.S.: 0155620056001 ABL(GO)         6,13    87.352,50
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
 290        15.000,00 F/A CEFTRIAXONA 1G PO IV  APRES. CX/100 F/A (G)

Registro no M.S.: 1163701740061 BLAU FARMAC(SP)        6,20    93.000,00
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
 291        11.250,00 FR SORO FISIOLOGICO 0,9 %  SF   APRES. CX/60 FR 100ML

Registro no M.S.: 1108500010215 FARMACE-CE(CE)         5,05    56.812,50
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
 293        30.000,00 AMP DIPIRONA 1GR    APRES. CX/100 AMP 2 ML (G)

Registro no M.S.: 1038700760019 HYPOFARMA-M(MG)        1,08    32.400,00
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
 297         7.500,00 F/A OMEPRAZOL 40MG     APRES. CX/20 F/A 10ML + DIL (G)

Registro no M.S.: 1163701650011 BLAU FARMAC(SP)       11,14    83.550,00
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
 299        11.250,00 FR SORO FISIOLOGICO 0,9 %  SF   APRES. CX/60 FR 100ML

Registro no M.S.: 1108500010215 FARMACE-CE(CE)         5,05    56.812,50
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
 300        18.750,00 BOL SORO FISIOLOGICO 0,9% SF BOL  250ML 

Registro no M.S.: 1031100111683 HALEX ISTAR(GO)        6,85   128.437,50
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
 301        18.750,00 FR SORO FISIOLOGICO 0,9% SF   FR 500ML

Registro no M.S.: 1108500010193 FARMACE-CE(CE)         7,57   141.937,50
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
 303         9.000,00 FR SORO GLICOSADO  5% SF FR 500ML 

Registro no M.S.: 1108500220090 FARMACE-CE(CE)         7,84    70.560,00
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
 304        15.000,00 BOL SOL.RINGER C/LACTATO SF  BOL 500 ML

Registro no M.S.: 1031100890313 HALEX ISTAR(GO)        9,55   143.250,00
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Total Geral:   894.112,50
(OITOCENTOS E NOVENTA E QUATRO MIL, CENTO E DOZE REAIS E CINQUENTA CENTAVOS)

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

Validade da Proposta ..: 90 DIAS
Prazo de Entrega ......: 05 DIAS
Condicoes de Pagamento : 30 DIAS

___________________________________
                 .                 



Cliente.: 24453-SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE PEDREIRAS Folha: 154688/0002
Att.: COMISSÃO PERMANENTE DE LICITAÇÃO Data: 27/01/2025
Ref.: PROCESSO Nº 003/2025

Endereco: AV RIO BRANCO, 111, ANDAR 2 PREGAO ELETRONICO No. 003/2025
CENTRO - PEDREIRAS-MA Abertura: 27/01/2025 Hora: 09:00

Tipo: ITEM
Objeto: MEDICAMENTOS

---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 ..: 90 DIAS
Prazo de Entrega ......: 05 DIAS
Condicoes de Pagamento : 30 DIAS

___________________________________
                 .                 


