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CARTA COTAGAO — PROCESSO N¢ 310-2020

INSTITUTO BRASILEIRO DE GESTAO HOSPITALAR - IBGH, associagdo sem fins lucrativos, inscrito no CNPJ
sob o n2 18.972.378/0002-01, qualificado como Organiza 30 Social no ambito dosestados de
Goias e Maranhdo, bem como nosMunicipiosde Aparecida de Goiania/GO e Macapa-AP, torna
publico, para conhecimento dos interessados, que fard realizar Processo Seletivo objetivando a
contratagdo de empresa para a aquisiio de  medicamentos para O enfrentamento covid19 nas condicdes
constantes da presente carta cotagdo e seus anexos, para o fim de atender as necessidades do
HMAP - Hospital Municipal de Aparecida de Goiania — HMAP, nos termos do Contrato de Gestdo n2
1095/2018-SEL.

1. Apresentagdo da Documentacdo e da Proposta

1.1 A empresa interessada encaminhara a proposta e os documentos de habilitagdo para o
endereco eletronico natalia.rocha@ibgh.org.br ou para a Sede do IBGH, localizada na Rua
Tapajés com Rua Itu, n® 481 — Edificio B&B Business, Torre Company, sala 506, Setor Vila
Brasilia, Aparecida de Goiania/GO, CEP: 74.911-820.

1.2 Serdo consideradas as propostas entregues do dia 04/06/2020 até 08/06/2020.

2. Condigdes para Participagdo

2.1 Somente serdo aceitas as propostas dos interessados pertencentes ao ramo de atividade
relacionado ao objeto descrito neste termo, conforme disposto em seus respectivos atos
constitutivos, e que atenderem a todas as exigéncias, inclusive quanto as documentagdes
constantes desta Carta Cotagdo e de seus Anexos.

3. Dos Documentos de Apresentagdo

3.1 As empresas interessadas em participar deste procedimento de selegdo deverdo
apresentar a seguinte documentagdo:

a) Inscri¢do no Cadastro Nacional de Pessoas Juridicas (CNPJ);

b) Prova de regularidade para com a Fazenda Federal, mediante Certiddo Conjunta de débitos
relativos a Tributos Federais e da Divida Ativa da Unido, que abranja inclusive a regularidade
relativa as contribuicdes previdencidrias e sociais;

¢) Prova de regularidade para com a Fazenda Estadual, por meio de Certiddo Negativa de
Débitos em relaco a tributos estaduais (ICMS) do Estado de Goias;

d) Prova de regularidade fiscal para com a Fazenda Municipal, por meio de Certiddo Negativa
de Débitos relativos a tributos municipais do municipio sede da proponente, em caso de obras
e Servigos;

e) Prova de regularidade relativa ao Fundo de Garantia por Tempo de Servigo (FGTS), por meio
de Certificado de Regularidade Fiscal (CRF);

f) Prova de regularidade com a Justica do Trabalho;

3.2 Quando for necessario a formalizagdo de contrato, além dos documentos mencionados
acima, também sera exigido:

g) Certiddo de Regularidade relativa a Seguridade Social e ao Fundo de Garantia por Tempo de
Servico, com validade na data da apresentagdo da proposta;
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h) Comprovante de Inscri¢cdo Estadual ou declaragdo de isento;

i) Comprovante de Inscrigdo Municipal ou declaragdo de isento (aplicado & contratagdo de
servicos);

j) Ato constitutivo, estatuto ou contrato social em vigor, ambos consolidados, devidamente
registrado, acompanhado dosdocumentos comprobatériosde eleicdo de seus administradores;
k) Tratando-se de representante legal, o contrato social ou outro instrumento de registro
comercial registrado na Junta Comercial, ou Cartério, no qual estejam expressos seus poderes
para exercer direitos e assumir obrigagdes em decorréncia de tal investidura, acompanhado de
copia de documento oficial de identificacdo que contenha foto do(s) sdcio(s);

1) Demais documentos elencados no Termo de Referéncia, conforme Anexo.

3.3 A empresa que deixar de apresentar quaisquer dos documentos elencados acima, ou que
ndo comprove sua regularidade fiscal, sera imediatamente desclassificada. Importante: A
empresa interessada deverd comprovar a regularidade fiscal no momento da avaliagdo da
proposta e também no momento da concretizacdo do pagamento. E indispensédvel a
regularidade fiscal da empresa interessada nestes dois momentos.

3.4 A proposta devera ser apresentada em papel timbrado, sem emendas, rasuras ou
entrelinhas, devidamente carimbada, assinada, datada e com folhas numeradas;

a) Conter todos os itens técnicos de acordo com o Termo de Referéncia, com seus respectivos
precos, inclusive todas as despesas, de qualquer natureza, incidentes sobre o objeto deste
Processo Seletivo;

b) O prazo de validade da proposta deve ser de 60 (sessenta) dias, a contar da data de
apresentagdo desta.

¢) Contemplar os dados do fornecedor - CNPJ, Inscri¢do Estadual e/ou Inscricdo Municipal,
endereco, telefone, nome do vendedor e prazo de entrega do produto ou servico e informagdo
quanto ao frete (CIF ou FOB);

d) No caso de aquisicdo de equipamentos, informar o tempo de garantia;

e) Informar ainda a previsdo de entrega dos servicos/mercadorias.

4. Disposigoes finais
4.1 N3o serdo aceitas propostas que apresentem preco global ou unitdrio simbélicos, irrisérios
ou de valor zerado, incompativeis com os pregos pelo mercado.

4.2 O IBGH n3o tem a obrigagdo de contratar o servigo publicado, e podendo optar também,
na contratacgdo parcial destes.
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RREFEITURA L,

APARECID,

sus i & A Fazanda codo vez mois

293 | OMEPRAZOL Pb P/ SOL. SNJ‘.~ 40 MG o UNIDADE 3000
592 | CISATRACURIO SOL. INJ, 2 MG/ML AMP 5 ML AMPOLA 2000
58 | HEPARINA SOL. INJ. 5.000U1/0,25ML AMP. 0,25ML —~ SC AMPOLA 2500
326 | HIDROCORTISONA PO P/ SOL. INJ. 100 MG FRASCO 4000
64 | NOREPINEFRINA SOL. INJ. 2 MG/ML AMP. 4 ML AMPOLA 4000
345 | SALBUTAMOL AEROSSOL 100 MCG DOSE - 200 DOSES FRASCO 400
248 | CLOREXIDINAQ,12%, SOLUCAQ BUCAL FR 250 ML FRASCO 160
821 | ROCURONIO SOL. INJ. 50 MG FR 5 ML FR 1000
1702 | ZINCO, QUELATO 30 MG CAPSULAS CAPSULAS 300
2466 | HIDROXICLOROQUINA 400 MG COMPRIMIDO COMPRIMIDO 2000
2487 | PEROXIDO DE HIDROGENICO 1,5% 1000 ML FR 30
2536 | OLEOQ DE COCO EXTRA VIRGEM 200 ML FRASCO 75
315 | ENOXAPARINA SER. PRE PREENCHIDA 40 MG/0,4ML SERINGA 900
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