
Cliente.: 374-HOSPITAL OSWALDO CRUZ Folha: 157323/0001
Att.: COMISSÃO PERMANENTE DE LICITAÇÃO
Ref.: PROCESSO Nº 3953.2025

Endereco: RUA ANOBIO MARQUES, 310 PREGAO ELETRONICO No. Nº 0050.2025
SANTO AMARO - RECIFE-PE Abertura: 15/04/2025 Hora: 08:30

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
   2         1.200,00 FR DIPIRONA SÓDICA  500MG - CONCETRAÇÃO/DOSAGEM 500MG/ML, FORMA FARMACÊUTICA SOLUÇÃO ORAL, FORMA DE 

APRESENTAÇÃO FRASCO CONTA-GOTAS , VIA DE ADMINISTRAÇÃO ORAL  CX/100 FRASCO 10ML  - (G) 
3071227 - 147 - BR0267205 - 3071227
Registro no M.S.: 1108500300027 FARMACE-CE(CE)       1,0580     1.269,60

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
   4         9.600,00 AMP HIOSCINA - CONCETRAÇÃO/DOSAGEM  20 MG/ML, FORMA FARMACÊUTICA ,SOLUÇÃO INJETÁVEL , FORMA DE 

APRESENTAÇÃO AMPOLA VIA DE ADMINISTRAÇÃO PARENTERAL APRES.CX/ C/100 AMP.1ML (G) 
3082881 - 169 - BR0267282 - 3082881
Registro no M.S.: 1108500430011 FARMACE-CE(CE)       1,5600    14.976,00

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
   5         4.500,00 CPR  ESPIRONOLACTONA CONCENTRACAO/DOSAGEM 100 MG,FORMA FARMACEUTICA COMPRIMIDO,VIA DE ADMINISTRACAO ORAL 

APRES CX/500 CPR (G) 
3140792 - 170 - BR0267654 - 3140792
Registro no M.S.: 1134301550030 HIPOLABOR-M(MG)      0,6100     2.745,00

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
   6         7.200,00 AMP GLUCONATO DE CALCIO CONCETRAÇÃO/DOSAGEM 100MG/ML, FORMA FARMACÊUTICA SOLUÇÃO INJETÁVEL, FORMA DE 

APRESENTAÇÃO AMPOLA, VIA DE ADMINISTRAÇÃO PARENTERAL  . APRES. CX/200 AMP 10ML 
3161943 - 210 - BR0270019 - 3161943
Registro no M.S.: 1031101620018 HALEX ISTAR(GO)      1,8500    13.320,00

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
   8           240,00 FR LIDOCAINA, CLORIDRATO - CONCENTRACAO/DOSAGEM 100 MG/ML,FORMA FARMACEUTICA SOLUCAO TOPICA,FORMA DE 

APRESENTACAO FRASCO SPRAY,VIA DE ADMINISTRACAO TOPICA FS 50ML    APRES CX C/01 FR 50ML (G) 
3082962- 245 - BR02698451 - 3082962
Registro no M.S.: 1134301750021 HIPOLABOR-M(MG)     35,9000     8.616,00

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
  11           420,00 AMP NITROPRUSSIATO SODIO  25MG/ML  SOL INJ CX C/5 AMP 2 ML 

3243478 - 291 - BR0273719 - 3243478
Registro no M.S.: 1038700120011 HYPOFARMA-M(MG)     17,0100     7.144,20

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
  17            12,00 PT SULFADIAZINA DE PRATA - CONCENTRACAO/DOSAGEM 10 MG/G,FORMA FARMACEUTICA CREME,FORMA DE APRESENTACAO 

POTE C/ 400g ,VIA DE ADMINISTRACAO TOPICA APRES.CX.C/24 POTES (G) 
3078396 - 6761 - BR02720897 - 3078396
Registro no M.S.: 1476100230041 NATIVITA(MG)      34,0500       408,60

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Total Geral:    48.479,40
(QUARENTA E OITO MIL, QUATROCENTOS E SETENTA E NOVE REAIS E QUARENTA CENTAVOS)

Declaramos que concordamos com todas as normas que regem 
este edital, impostos e despesas inclusos nos precos.
Material de procedença nacional.

Validade da Proposta ..: 180 DIAS
Prazo de Entrega ......: 10 DIAS
Condicoes de Pagamento : 30 DIAS

___________________________________
                 .                 



Cliente.: 374-HOSPITAL OSWALDO CRUZ Folha: 157323/0002
Att.: COMISSÃO PERMANENTE DE LICITAÇÃO
Ref.: PROCESSO Nº 3953.2025

Endereco: RUA ANOBIO MARQUES, 310 PREGAO ELETRONICO No. Nº 0050.2025
SANTO AMARO - RECIFE-PE Abertura: 15/04/2025 Hora: 08:30

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
ALIQUOTA DE ICMS DO ESTADO DE : 20.5%
VALIDADE DOS PRODUTOS COTADOS: 24 (vinte e quatro)meses.

DECLARAMOS QUE A EMPRESA NÃO COMERCIALIZA MEDICAMENTOS 
FRACIONÁVEIS. 

Validade da Proposta ..: 180 DIAS
Prazo de Entrega ......: 10 DIAS
Condicoes de Pagamento : 30 DIAS

___________________________________
                 .                 


