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ESTADO DO RIO DE JANEIRO
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Municipio de Itaocara L
SecretaEia Municipal de Sadde SUS ‘r oo S
TERMO DE REFERENCIA
1. OBJETO DA CONTRATACAO:
Contratacdo de Empresa especializada para fornecimento de medicamentos para atender as
necessidades do CAPS de Itaocara, em conformidade com a PORTARIA N° 3.088, DE 23 DE
DEZEMBRO DE 2011.
O CAPS | atende pessoas com transtornos mentais graves e persistentes e também com
necessidades decorrentes do uso de crack, alcool e outras drogas de todas as faixas etérias.
Especificacio
< : N VALOR
ltem Contratacgdo de fornecimentos (_je_medlca(;oes para atender a Quant. p/ Unidade  [ESTIMA
demanda o CAPS, contand_o, minimamente, com as seguintes 1 ano DO
funcionalidades
1 | ACIDO VALPROICO, DOSAGEM:250MG COMPRIMIDO 30.000 [COMPRIMIDOS| R$ 1,13
2 | ACIDO VALPROICO, DOSAGEM:500MG COMPRIMIDO 30.000 [COMPRIMIDOS| R$ 1,89
3 |ALPRAZOLAM, DOSAGEM: 2MG COMPRIMIDO 45000 |COMPRIMIDOS| R$ 0,43
4 | ALPRAZOLAM, DOSAGEM:0,5MG COMPRIMIDO 36.000 |[COMPRIMIDOS| R$ 0,22
5 | ALPRAZOLAM, DOSAGEM:1MG COMPRIMIDO 36.000 [COMPRIMIDOS| R$ 0,26
6 | AMITRIPTILINA CLORIDRATO, DOSAGEM:25 MG COMPRIMIDO 105.000 |COMPRIMIDOS| R$ 0,22
7 | BIPERIDENO, DOSAGEM:2MG COMPRIMIDO 105.000 |COMPRIMIDOS| R$ 0,63
8 |BROMAZEPAM, DOSAGEM:3MG COMPRIMIDO 30.000 |[COMPRIMIDOS| R$ 0,29
9 | BROMAZEPAM, DOSAGEM:6MG COMPRIMIDO 42,000 |COMPRIMIDOS| R$ 0,41
10 | CARBAMAZEPINA, DOSAGEM:200 MG COMPRIMIDO 105.000 |COMPRIMIDOS| R$ 0,49
11 | CARBONATO DE LiTIO, DOSAGEM:300MG COMPRIMIDO 30.000 |COMPRIMIDOS| R$ 0,74
12 | CARBONATO DE LiTIO, DOSAGEM:450MG COMPRIMIDO 30.000 |[COMPRIMIDOS| R$ 2,83
13 | CITALOPRAM, DOSAGEM:20MG COMPRIMIDO 15.000 |COMPRIMIDOS| R$ 0,58
14 | CLOMIPRAMINA DOSAGEM:25MG COMPRIMIDO 15.000 |COMPRIMIDOS| R$ 1,76
15 | CLONAZEPAM, DOSAGEM:2 MG COMPRIMIDO 90.000 |[COMPRIMIDOS| R$ 0,22
16 %SE?SE??&@?S‘CSE% gR'\;LGL{'\éIEAsco GOTAS 20ML 2600 | FRASCOS | R$814
17 SB%FSFE)IF;AAIE% DE BUPROPIONA, DOSAGEM:300MG 15000 |COMPRIMIDOS| R$ 5,01
18 SB%FSFE)IF;AAIE% DE BUPROPIONA, DOSAGEM:150MG 15000 |COMPRIMIDOS| RS 1,27
19 | CLORIDRATO DE FLUOXETINA DOSAGEM:20MG COMPRIMIDOS 90.000 |[COMPRIMIDOS| R$ 0,42
20 | CLORIDRATO DE IMIPRAMINA, DOSAGEM:25MG COMPRIMIDO 2.000 [COMPRIMIDOS| R$ 0,89
21 | CLORIDRATO DE SERTRALINA DOSAGEM: 50MG COMPRIMIDO 70.000 |COMPRIMIDOS| R$ 0,45
22 | CLORIDRATO DE SERTRALINA DOSAGEM:100MG COMPRIMIDO 10.000 |COMPRIMIDOS| R$ 1,04
23 g(l_)('?AF;l F?lFlf/lAlTD% DE VENLAFAXINA DOSAGEM: 150MG 10.000 ICOMPRIMIDOS| R$ 2,00
24 | CLORIDRATO DE VENLAFAXINA DOSAGEM: 75MG 10.000 |COMPRIMIDOS| R$ 1,18
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COMPRIMIDO T
25 | CLORPROMAZINA, DOSAGEM: 100 MG COMPRIMIDO 90.000 | COMPRIMID
0S R$ 0,74
26 | CLORPROMAZINA, DOSAGEM:25 MG COMPRIMIDO 10.000 | COMPRIMID | R$ 0,75
0s
27 | DIAZEPAM DOSAGEM: 10MG COMPRIMIDO 105.000 | COMPRIMID | R$ 0,26
0s
28 | DIAZEPAM DOSAGEM:5MG COMPRIMIDO 36000 | COMPRIMID | R$ 0,22
0s
20 | FENOBARBITAL SODICO, DOSAGEM:100 MG COMPRIMIDO 30.000 | COMPRIMID | R$ 0,42
0s
FENOBARBITAL SODICO, DOSAGEM:40 MG/ML, FORMA R$ 10.29
30 | FARMACEUTICA:SOLUCAO ORAL - FRASCO GOTAS 300 | FRASCOS
FLUFENAZINA, COMPOSIGAO:SAL ENANTATO, R$ 13.14
31 | DOSAGEM:25MG/ML, APRESENTACAQ:INJETAVEL 1500 | AMPOLAS
32 | FLUNITRAZEPAM DOSAGEM:IMG COMPRIMIDO 15000 | COMPRIMID | R$ 0,89
0s
33 | HALOPERIDOL DOSAGEM:1MG COMPRIMIDO 10000 | COMPRIMID | R$ 0,38
0s
34 | HALOPERIDOL DOSAGEM:5MG COMPRIMIDO 105000 | COMPRIMID | R$ 0,46
0s
HALOPERIDOL, APRESENTACAO:SAL DECANOATO, R$ 16.29
35 | CONCENTRAGAO:50 MG/ML, TIPO USO:SOLUCAO INJETAVEL 10.000 | AMPOLAS
HALOPERIDOL, CONCENTRAGAO:2 MG/ML, TIPO R$ 10.90
36 | USO:SOLUGAO ORAL-GOTAS 300 | FRASCOS
37 | LAMOTRIGINA, DOSAGEM:25MG COMPRIMIDO 15000 | COMPRIMID | R$ 0,52
0s
38 | LEVOMEPROMAZINA, DOSAGEM:100MG COMPRIMIDO 70.000 | COMPRIMID | R$ 1,44
0s
39 | LEVOMEPROMAZINA, DOSAGEM:25MG COMPRIMIDO 10.000 | COMPRIMID | R$0,82
0s
40 | MIDAZOLAM, DOSAGEM:15MG COMPRIMIDO 30.000 | COMPRIMID | R$3,30
0s
41 | MIRTAZAPINA, 15MG COMPRIMIDO 2000 | COMPRIMID | gy g5
0s !
42 | OLANZAPINA DOSAGEM: 10MG COMPRIMIDO 30000 | COMPRIMID | Rep 14
0s ’
43 | OLANZAPINA DOSAGEM: 5MG COMPRIMIDO 15000 |COMPRIMID | pe; 35
0s ’
44 | OXALATO DE ESCITALOPRAM DOSAGEM:10MG COMPRIMIDO 2000 | COMPRIMID | R$0,46
0s
45 | OXALATO DE ESCITALOPRAM DOSAGEM:20MG COMPRIMIDO 2000 | COMPRIMID | R$0,87
0s
46 | PAROXETINA DOSAGEM:20MG COMPRIMIDO 30.000 | COMPRIMID | R$0,71
0s
47 | PREGABALINA DOSAGEM: 150MG COMPRIMIDO 10.000 | COMPRIMID | R$1,09
0s
48 | PREGABALINA DOSAGEM:75MG COMPRIMIDO 30000 | COMPRIMID | R g3
0s ’
4o | PROMETAZINA CLORIDRATO, DOSAGEM:25 MG/ML 50000 | comPRIMID | RS041
COMPRIMIDO "
50 | QUETIAPINA, DOSAGEM: 100MG COMPRIMIDO 60.000 | COMPRIMID | R$L,31
0s
51 | QUETIAPINA, DOSAGEM: 25MG COMPRIMIDO 30.000 | COMPRIMID | R$0,46
0s
52 | QUETIAPINA, DOSAGEM: 50MG COMPRIMIDO 40000 | COMPRIMID
oS R$4,51
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53 | RISPERIDONA, DOSAGEM: 1IMG COMPRIMIDO 30.000 |COMPRIMID R$‘

54 | RISPERIDONA, DOSAGEM: 2MG COMPRIMIDO 30.000 COMSF\S’IMID R$E¥H
55 | RISPERIDONA, DOSAGEM: 3MG COMPRIMIDO 15.000 COMSF\S’IMID R$0,63
56 | SULPIRIDA, DOSAGEM: 200MG COMPRIMIDO 5.000 COM(P):IMID R$3,64
57 | SULPIRIDA, DOSAGEM: 50MG COMPRIMIDO 60.000 COM(P):IMID R$1,64
58 | TOPIRAMATO, DOSAGEM: 25MG COMPRIMIDO 30.000 COM(PDSIMID R$0,48
59 | TOPIRAMATO, DOSAGEM: 50MG COMPRIMIDO 30.000 COMEIEIMID R$0,68

2.  JUSTIFICATIVA:

A presente contratacdo visa atender as necessidades do CAPS. Os resultados demonstraram que
0s principais medicamentos, tanto via oral e injetaveis, utilizados no CAPS, sdo antipsicoticos,
antidepressivos, neurolepticos, antiepilépticos e benzodiazepinicos. Entre essas classes, 0s mais
frequentes sdo os antipsicoticos e os antidepressivos. A importancia de ser administra e
dispensado a essas classes de medicamentos aos usuarios da CAPS, faz necessario para a
estabilizacdo do quadro clinico dos usuarios da rede de saide mental do Municipio, como
preconiza a lei 10.216 de 2001.

3. CRITERIOS DE ACEITACAO DO PRODUTO:

Por ocasido da entrega na unidade requisitante os produtos devem apresentar validade equivalente a pelo
menos 75% do prazo de validade total ou pelo prazo minimo de 01 ano para uso. Na hipotese de absoluta
impossibilidade de cumprimento desta condicdo seja por conta da fabricacdo do medicamento ou por razdes de
logistica, devera ser justificada e previamente avaliada pela Secretaria que podera, excepcionalmente, admitir a
entrega do pedido total ou parcial acompanhado da carta de compromisso de troca, obrigando-se o fornecedor,
a proceder a imediata substituicdo, a vista da inviabilidade de utilizacdo dos medicamentos no periodo de
validade. E a mesma se responsabiliza pelo recolhimento dos medicamentos que ndo foram utilizados, ndo
onerando 0 municipio com sua inutilizagdo (incinerag&o).

Quando se tratar de medicamento injetavel e for apresentado sob a forma de po ou liofilizado, no prego cotado,
ja devera estar incluido o diluente correspondente.

4. REQUISITOS NECESSARIOS:

A Licitante devera apresentar toda documentacdo referente a Habilitagdo e Proposta, além de atender as demais
exigéncias contidas em Edital.

4.1. Podera ser solicitado da Licitante vencedora, a qualquer momento, desde o término da fase de
lances até o final da vigéncia do Contrato ou Ata de Registro de Pregos, os documentos pertinentes a
legislacdo especifica a seguirem:

4.1.1. Autorizacdo de Funcionamento da empresa licitante, expedida pela ANVISA (AFE), especifico
para o tipo de produto a ser fornecido;

4.1.2. Registro no Conselho Regional de Farmacia;.
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4.1.3. Alvara Sanitério da empresa licitante em vigor;
4.1.4. Alvara de Localizacdo e Funcionamento.

=
4.2. O prazo para apresentacdo dos documentos supracitados é de até 24h (vinte e quatro horas) Uteis, a sere
contadas a partir da solicitag&o.

5.  PROCEDIMENTOS DE FISCALIZACAO:

O farmacéutico do CAPS, sera a responsavel pela fiscalizacdo do servigco prestado, podendo solicitar
quaisquer medicamentos de acordo com sua demanda. Cabera ao servidor, Yago Gusmao Rimes,
matricula 14692001, a fiscalizagdo do contrato.

6. PRAZO DE EXECUCAO:

12 meses.

7. PENALIDADES APLICAVEIS:

A empresa que deixar de realizar as entregas de medicamentos para o servi¢os do CAPS, de acordo com
as especificacbes contidas neste Termo de Referéncia, apresentar documentacdo falsa, ensejar o
retardamento da execucdo do objeto, ndo mantiver a proposta, falhar ou fraudar a execucéo do contrato,
comportar-se de modo inidéneo ou cometer fraude fiscal, ficara impedido de licitar e contratar com a
Administracdo Publica Municipal, pelo prazo de até cinco anos, sem prejuizo das multas previstas no
contrato e das demais cominacGes legais, garantido o direito prévio da citacdo e da ampla defesa.

8. DA ENTREGA DO OBJETO:

Os servigos serdo prestados no Municipio de Itaocara, devendo ser entregue ao CAPS, localizado a rua
José Ivo Ribeiro da Silva, 116 — BNH — Itaocara-RJ.
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A empresa vencedora deverd fornecer as medica¢bes conforme a demanda do CAPS para 0 bom
funcionamento desta instituicao.

Compromete-se a realizar a entrega dos medicamentos na sede do CAPS em até 48 (quarenta e 0ito)
horas a partir da data do recebimento do pedido enviado pela Secretaria Municipal de Salde, sendo este
realizado através de e-mail ou outra forma de comunicacdo, desde que o dia e horario do pedido fique
registrado para fins de prazo méaximo da entrega;

9. DO PAGAMENTO:

O pagamento seréa realizado mediante emissao de nota fiscal, que devera ser emitida mensalmente e
entregue na Farméacia do CAPS, no ato da entrega dos medicamentos. A contratada devera enviar
juntamente com a nota fiscal as certiddes negativas do INSS e FGTS, obrigatoriamente, para a
Liquidagdo do Processo de Pagamento.

O pagamento seré realizado até o dia 25 (vinte e cinco) do més de recebimento da Nota Fiscal
Eletronica, desde que todos os documentos fiscais estejam em condi¢des favoraveis para a efetivagdo do
mesmao.

Em caso de irregularidade na emissdo dos documentos fiscais, 0 prazo de pagamento sera contado a
partir de sua reapresentacdo, desde que devidamente regularizados. Conta-se 0 prazo de 05 (cinco) dias
Uteis para pagamento, apds a reapresentacao.
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10. DOTACAO ORCAMENTARIA E FINANCEIRA PARA A DESPESA:

Secretaria Municipal de Saude — F.M.S

+ 0511.1030200712.091 — Manutencdo das Atividades de Saiude Mental e dos Leitos de
Saude Mental

33.90.30.00.00.00 - MATERIAL DE CONSUMO

11. DA LEGISLACAO APLICAVEL:

Aplica-se a presente contratacdo a Lei Federal 14.133/21.

Itaocara, 13 de Junho de 2024.

Evandro Salles Camara
CAPS De ltaocara
Coordenador/Enfermeiro
Matricula 1731/0

Assinado por EVANDRO SALLES CAMARA (082 #** *¥*._x%
Prefeitura Municipal de Itaocara
04/07/2024 10:36:35

¥7202/9€T000 oN BOURIS)SY Sp OWls |
9PITEL8YBPEI-I296-TIeY-269E-1Pa8E L0 :aneyD 1q°Aob [1I"esesoey’ euody/:sdny :9ssa2y “sjuswienfip opeulssy

Rua Pastor José Henrique da Mata, n° 550 — Bairro Caxias- Cep.: 28570-000
Bairro Caxias - Itaocara-RJ



		2024-07-04T10:36:35-0300
	EVANDRO SALLES CAMARA




