
Cliente.: 374-HOSPITAL OSWALDO CRUZ Folha: 158252/0001
Att.: COMISSÃO PERMANENTE DE LICITAÇÃO
Ref.: PROCESSO N.3983.2025

Endereco: RUA ANOBIO MARQUES, 310 PREGAO ELETRONICO No. 0056/2025
SANTO AMARO - RECIFE-PE Abertura: 13/05/2025 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
   1           600,00 FR ALBENDAZOL 40MG/ML SOL. ORAL - APRES. CX. C/60 FR 10ML.  ALBEL  (SIMILAR)

MV: 8978    CATMAT: BR02675071    E-FISCO: 3240134
Registro no M.S.: 1542300440063 GEOLAB-GO(GO)       1,6313       978,78

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
   2         1.440,00 FR BROMOPRIDA 4MG/ML GOTAS 20ML APRES.CX C/96 FR.  (GENÉRICO)

MV: 10292    CATMAT: BR0269956    E-FISCO: 3108201
Registro no M.S.: 1449300660034 AIRELA(SC)       2,9200     4.204,80

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
   4        12.000,00 CPR CAPTOPRIL 25MG COMP. APRES.CX C/500 CPRS  BLISTER   (GENÉRICO) 

MV: 63    CATMAT: BR0267613    E-FISCO: 3068617
Registro no M.S.: 1438102350051 CIMED(MG)       0,0366       439,20

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
   6        66.000,00 CPR DIPIRONA SODICA 500MG COMP. APRES.CX C/200 CPRS. BLISTER   (GENÉRICO)

MV: 9535    CATMAT: BR0267203    E-FISCO: 30712
Registro no M.S.: 1256800410037 PRATI DONAD(PR)      0,1400     9.240,00

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
   7         7.800,00 CPR GLIBENCLAMIDA 5MG COMP. APRES.CX C/450  CPRS BLISTER.  GLICAMIN (SIMILAR)

MV: 206    CATMAT: BR0267671    E-FISCO: 3168948
Registro no M.S.: 1542300430038 GEOLAB-GO(GO)       0,0634       494,52

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
   9         4.200,00 CPR METFORMINA 850MG COMP. APRES.CX C/500 CPRS  BLISTER   (GENÉRICO) 

MV: 1641    CATMAT: BR0267691    E-FISCO: 3167500
Registro no M.S.: 1542302700091 GEOLAB-GO(GO)       0,1903       799,26

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
  12         6.000,00 CPR METOPROLOL SUCCINATO 50MG COMP. APRES.CX C/30 CPRS LIB PROL.  BILSTER (GENÉRICO)

MV: 9979    CATMAT: BR0276557    E-FISCO: 3183459
Registro no M.S.: 1438102800136 CIMED(MG)       0,6041     3.624,60

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
  15         3.600,00 FR SALBUTAMOL 100MCG SPRAY FRASCO C/200 DOSES.  AEROFRIN (SIMILAR)

MV: 348    CATMAT: BR0294887    E-FISCO: 3206041
Registro no M.S.: 1171700090054 PHARMASCIEN(PE)     13,0000    46.800,00

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

Total Geral:    66.581,16
(SESSENTA E SEIS MIL, QUINHENTOS E OITENTA E UM REAIS E DEZESSEIS 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 DO ESTADO DE 20.5%
VALIDADE DOS PRODUTOS COTADOS: 24 (vinte e quatro)meses.

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

___________________________________
                 .                 



Cliente.: 374-HOSPITAL OSWALDO CRUZ Folha: 158252/0002
Att.: COMISSÃO PERMANENTE DE LICITAÇÃO
Ref.: PROCESSO N.3983.2025

Endereco: RUA ANOBIO MARQUES, 310 PREGAO ELETRONICO No. 0056/2025
SANTO AMARO - RECIFE-PE Abertura: 13/05/2025 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

DECLARAMOS QUE A EMPRESA NÃO COMERCIALIZA MEDICAMENTOS 
FRACIONÁVEIS. 

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

___________________________________
                 .                 


