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	ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
PREFEITURA MUNICIPAL DE CHUVISCA
Levantamento de Preços do Pedido de Compra


Pedido de Compra Nº: 002837/2025       Data Emissão: 29/10/2025
Secretaria: SECRETARIA DE SAÚDE
Objeto: AQUISIÇÃO DE MEDICAMENTOS PARA FARMÁCIA BÁSICA MUNICIPAL
 
	  Lote   Seq      Unidade     Produto  
	Quantidade  



	  0000   001   cx   01212218 LEVOTIROXINA SODICA 100 MCG CX C/ 30 CP
	33,00

	  Marca Modelo:   _________________   Preço Unitário:   R$ __________   Preço Total:   R$ ___________  



	  0000   002   cx   01212125 ANLODIPINO BESILATO 10 MG CX C/ 30 CP
	10,00

	  Marca Modelo:   _________________   Preço Unitário:   R$ __________   Preço Total:   R$ ___________  



	  0000   003   UN   01212221 ISOSSORBIDA MONONITRATO 20 MG CP
	17,00

	  Descrição Adicional:
17 caixas com 30cp cada

	  Marca Modelo:   _________________   Preço Unitário:   R$ __________   Preço Total:   R$ ___________  



	  0000   004   UN   01212229 HIDRALAZINA 25 MG CP
	8,00

	  Descrição Adicional:
8 caixas com 60cp cada

	  Marca Modelo:   _________________   Preço Unitário:   R$ __________   Preço Total:   R$ ___________  



	  0000   005   UN   01212161 PREDNISONA 20 MG CP
	7,00

	  Descrição Adicional:
7 caixas com 20cp cada

	  Marca Modelo:   _________________   Preço Unitário:   R$ __________   Preço Total:   R$ ___________  



	  0000   006   UN   01212143 SULFATO FERROSO 40 MG CP
	18,00

	  Descrição Adicional:
18 caixas com 50cp cada

	  Marca Modelo:   _________________   Preço Unitário:   R$ __________   Preço Total:   R$ ___________  



	  0000   007   UN   00000016 AMOXICILINA 500 MG CÁPSULA
	35,00

	  Descrição Adicional:
35 caixas com 21cap cada

	  Marca Modelo:   _________________   Preço Unitário:   R$ __________   Preço Total:   R$ ___________  



	  0000   008   UN   00000001 ACIDO ACETILSALICILICO (AAS) - 100MG - COMPRIMIDO
	99,00

	  Descrição Adicional:
99 blister com 10un

	  Marca Modelo:   _________________   Preço Unitário:   R$ __________   Preço Total:   R$ ___________  



	  0000   010   UN   01212138 VERAPAMIL 80 MG CP
	7,00

	  Descrição Adicional:
7 caixas com 3cp cada

	  Marca Modelo:   _________________   Preço Unitário:   R$ __________   Preço Total:   R$ ___________  



	  0000   011   UN   00000042 CLORPROMAZINA, CLORIDRATO 100 MG COMPRIMIDO
	45,00

	  Descrição Adicional:
45 caixas com 20cp cada

	  Marca Modelo:   _________________   Preço Unitário:   R$ __________   Preço Total:   R$ ___________  



	  0000   012   UN   01212230 HALOPERIDOL 5 MG CP
	5,00

	  Marca Modelo:   _________________   Preço Unitário:   R$ __________   Preço Total:   R$ ___________  


 
Validade da Proposta:              Total Avaliado: _______________
Prazo Pagamento: 
 
	Fornecedor:
CNPJ:
Endereço:
Contato:
E-Mail:
Data Proposta:
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