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Estado do Rio Grande do Sul
PREFEITURA MUNICIPAL DE MOSTARDAS
SECRETARIA MUNICIPAL DE ADMINISTRAÇÃO
Setor de Licitações e Compras

PESQUISA DE PREÇOS PARA COMPRA DIRETA 246/2026
DEVOLVER ATÉ 3 DIAS APÓS O RECEBIMENTO
	TELEFONE DO SETOR DE COMPRAS – 51 3673-1166 R:240  
EMAIL: comprasmostardas2018@gmail.com
SECRETARIA:  SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE                                                      
SOLICITAÇÃO N°: 030


Nome :
 
Endereço:
 
Solicito a Vsa. Senhoria, o fornecimento do preço das mercadorias ou serviços abaixo relacionados:

	Item
	Código
	Qtd
	Un
	Discriminação
	Detalhes
	V. Unitário
	V. Total

	1
	60781
	20.000,00
	COM
	AAS 100mg
	COMPRIMIDOS EM CAIXA HOSPITALAR COM BLISTER OU ENVELOPE NA FRAÇÃO DE 10 COMPRIMIDOS CADA 
	
	

	2
	111975
	300,00
	FR
	Acebrofilina 50 mg/5 mL - Xarope frasco de 120 mL
	 
	
	

	3
	83553
	3.000,00
	COM
	CLORIDRATO DE PROPRANOLOL 40 MG
	EM CAIXA HOSPITALAR 
	
	

	4
	83555
	20.000,00
	COM
	ENALAPRIL 20 MG
	EM CAIXA HOSPITALAR 
	
	

	5
	82503
	100,00
	FR
	NISTATINA 100.000UI/ml SUSP.
	SUSPENSÃO ORAL EM FRASCOS DE 50 ML CADA 
	
	

	6
	113732
	40.000,00
	CAP
	OMEPRAZOL 20 MG
	CAPSULAS EM BLISTER NA FRAÇÃO DE 10 DE 14 CAPSULAS CADA 
	
	


	TOTAL:
	


OUTRAS INFORMAÇÕES TERMO DE REFERENCIA
SERÁ ACEITA SOMENTE NOTA FISCAL ELETRÔNICA
PARA FINS DE RETENÇÃO DO IR (IMPOSTO DE RENDA) E DEMAIS TRIBUTOS DE EMPRESA NÃO OPTANTE AO REGIME ESPECIAL UNIFICADO DE ARRECADAÇÃO DE TRIBUTOS E CONTRIBUIÇÕES (SIMPLES NACIONAL) SERÁ ADOTADA A IN RFB 1234/2012, RECEPCIONADA PELO MUNICÍPIO ATRAVÉS DO DECRETO Nº 8917 DE 05/05/2022.
OBSERVAÇÃO: O MATERIAL ADQUIRIDO DEVERÁ SER ENTREGUE EM MOSTARDAS.
POR FAVOR RESPONDER NESTE FORMULÁRIO.
O FORNECEDOR DEVERÁ INFORMAR A CONTA CORRENTE PARA DEPÓSITO.
Prazo de Entrega: Imediato
Condições de Pagto.: À VISTA, CONTRA EMPENHO
Data: 29/07/26
Data do recebimento: ____/____/________.
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