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GOVERNO DO MUNICIPIO DE SILVANIA
Secretaria de Saude

DOCUMENTO DE FORMALIZACAO DE DEMANDA - DFD

SETOR REQUISITANTE: Secretaria de Saude

RESPONSAVEL PELA DEMANDA: Raquel Principe dos Santos e Camila Silva Sousa

1. OBJETO:
Tem por objeto a futura e eventual aquisi¢cdo de medicamentos psicotropicos para atender as
necessidades da Farmécia Bésica.

2. JUSTIFICATIVA DA NECESSIDADE DA CONTRATACAO:

A presente justificativa tem por finalidade fundamentar a futura e eventual aquisi¢do de
medicamentos psicotropicos destinados a Farmacia Bésica, visando atender a demanda da
populacdo assistida pelo Sistema Unico de Satde — SUS.

A assisténcia farmacéutica é parte essencial da atencéo basica em saude, sendo indispensavel
para a promocao, prevencao e recuperagdo da saude dos usuérios. Os medicamentos
psicotropicos da Farmécia Basica séo utilizados no tratamento e controle de transtornos
mentais e outras condi¢des clinicas que necessitam de acompanhamento e uso continuo,
contribuindo para a manutencdo e continuidade do tratamento dos pacientes assistidos pelo
Sistema Unico de Satde — SUS.

Dessa forma, a abertura do processo licitatorio mostra-se necessaria e indispensavel,
garantindo a aquisicdo dos medicamentos de forma legal, transparente e econdémica, em
conformidade com a legislacdo vigente, especialmente a Lei n® 14.133/2021 (Lei de Licitacdes
e Contratos Administrativos).

Assim, justifica-se a adocdo das medidas administrativas necessarias para assegurar o
abastecimento adequado da Farmacia Bésica e a continuidade dos servicos de salde prestados
a populacéo.
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4. OBSERVACOES GERAIS

[1 Os medicamentos a serem adquiridos deverao estar devidamente registrados na Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA, conforme legislacdo sanitaria vigente, e dentro
do prazo de validade minimo exigido no momento da entrega.

[1 Os produtos deverdo ser fornecidos em embalagens originais de fabrica, integras,
lacradas e com identificacdo clara do nome do medicamento, principio ativo, concentracao,
forma farmacéutica, nimero do lote, data de fabricacgdo e validade.

1 O prazo de validade dos medicamentos, no ato da entrega, devera ser de no minimo 75%
(setenta e cinco por cento) do prazo total de validade, salvo disposi¢édo diversa no edital.

[1 A empresa vencedora devera possuir Autorizacdo de Funcionamento de Empresa —
AFE, expedida pela ANVISA, bem como atender as demais exigéncias sanitarias e legais
aplicaveis ao fornecimento de medicamentos.

1 A entrega dos medicamentos devera ocorrer conforme cronograma e local definidos pela
Secretaria Municipal de Saude, sendo de responsabilidade do fornecedor o transporte, carga,
descarga e demais custos logisticos.

[1 Os medicamentos deverao ser entregues em condicOes adequadas de armazenamento,
conservacao e transporte, respeitando as boas préaticas de distribuicdo e controle de
temperatura, quando aplicavel.

[1 Na&o serdo aceitos medicamentos com avarias, violacdo de embalagens, divergéncia de
especificacbes, ou em desacordo com as exigéncias do edital, ficando o fornecedor obrigado
a substituicdo imediata, sem 6nus para a Administracao.

1 A Administracdo reserva-se o direito de realizar inspec¢des, conferéncias e analises
técnicas dos produtos entregues, podendo recusar aqueles que nao atendam as especificaces
técnicas ou sanitarias.

(1 O fornecedor devera atender as normas previstas na Lei n°® 14.133/2021, bem como as
demais legislacGes correlatas, incluindo normas sanitérias federais, estaduais € municipais.

[1 Os precos ofertados deverdo incluir todos os custos diretos e indiretos, tais como
impostos, taxas, transporte, seguros e demais encargos necessarios ao cumprimento do objeto.

[1 Em caso de atraso na entrega ou descumprimento das obrigacfes contratuais, poderdo ser
aplicadas as sanc¢Oes administrativas previstas em lei e no edital.

[1 Os medicamentos deverdo, sempre que possivel, estar em conformidade com a RENAME
— Relacéo Nacional de Medicamentos Essenciais, ou com a padronizacdo municipal vigente.
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ITEM DESCRICAO UN. QUANT.

ACIDO VALPROICO 250 MG - |UNIDADE | 60.000
. COMPRIMIDO

ACIDO VALPROICO 500 MG - |UNIDADE | 60.000
% COMPRIMIDO

CARBAMAZEPINA 20 MG/ML - | UNIDADE | 2.000
> SUSPENSAO

CARBAMAZEPINA 200 MG - | UNIDADE | 100.000
+ COMPRIMIDO
s CARBAMAZEPINA 400 MG — UNIDADE | 50.000
: COMPRIMIDO

CARBONATO DE LITIO 300 MG — | UNIDADE | 100.000
6 COMPRIMIDO
7. CLOMIPRAMINA 25 MG UNIDADE | 30.000

CLONAZEPAM 05 MG - | UNIDADE | 30.000
8' COMPRIMIDO

CLONAZEPAM 20 MG - | UNIDADE | 100.000
4 COMPRIMIDO
10. CLONAZEPAM 2,5 MG/ML — GOTAS | UNIDADE | 5.000

CLORIDRATO DE AMITRIPTILINA | UNIDADE | 150.000
- 25 MG — COMPRIMIDO

CLORIDRATO DE BIPERIDENO 2 | UNIDADE | 10.000
12 MG — COMPRIMIDO

CLORIDRATO DE BUPROPIONA XL | UNIDADE | 100.000
B 150 MG

CLORIDRATO DE UNIDADE | 60.000
14. CLORPROMAZINA 25 MG —

COMPRIMIDO
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CLORIDRATO DE | UNIDADE | 60.000
15. CLORPROMAZINA 100 MG -
COMPRIMIDO
6. CLORIDRATO DE FLUOXETINA 20 | UNIDADE | 200.000
MG — CAPSULA
. CLORIDRATO DE IMIPRAMINA 25 | UNIDADE | 20.000
MG — COMPRIMIDO
5. CLORIDRATO DE NORTRIPTILINA | UNIDADE | 50.000
25 MG — COMPRIMIDO
0, CLORIDRATO DE NORTRIPTILINA | UNIDADE | 50.000
50 MG — COMPRIMIDO
CLORIDRATO DE NORTRIPTILINA | UNIDADE | 50.000
20. 75 MG — COMPRIMIDO
CLORIDRATO DE TRAMADOL 100 | UNIDADE | 5.000
2. MG/2 ML — AMPOLA
DECANOATO DE HALOPERIDOL | UNIDADE | 10.000
2. 70,52 MG/ML — AMPOLA
23. DIAZEPAM 10 MG — COMPRIMIDO | UNIDADE | 60.000
24. DIAZEPAM 10 MG/2 ML —- AMPOLA | UNIDADE | 5.000
25. FENITOINA 100 MG — COMPRIMIDO | UNIDADE | 20.000
26. FENITOINA 50 MG/ML — AMPOLA | AMPOLA 1.000
FENOBARBITAL 100 MG - | UNIDADE | 50.000
27 COMPRIMIDO
” FENOBARBITAL 200 MG (100 | AMPOLA 1.000
MG/ML) — AMPOLA
HALOPERIDOL 5 MG - | UNIDADE | 20.000
- COMPRIMIDO
0 HALOPERIDOL 5 MG/ML - | UNIDADE | 1.000

INJETAVEL — AMPOLA
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METILFENIDATO CLORIDRATO 10 | UNIDADE 150.000

31 MG — COMPRIMIDO
32. PREGABALINA 75 MG UNIDADE | 10.000
VALPROATO DE SODIO 200 MG/5 | UNIDADE | 5.000
33. L
ESCITALOPRAM 10 MG- | UNIDADE | 100.000
34 COMPRIMIDO

35. SERTRALINA 50 MG-COMPRIMIDO | UNIDADE 100.000
36. RISPERIDONA 1MG/ML-FRASCO UNIDADE 20.000
37. RISPERIDONA 1MG-COMPRIMIDO | UNIDADE 60.000

2.1  —Prazo de entrega / Execugdo:
O prazo de entrega dos bens e/ou da prestacao de servicos é de 10 (dez) dias, contados do
recebimento ordem de compra e/ou servigo.

2.2 - Local e Horario da Entrega / Execugao:
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE AVENIDA DOM BOSCO N°777 CENTRO DAS
07:30 AS 11:30 DAS 13:00 AS 16:30

2.3 — Unidade e servidor responsavel para esclarecimentos: Raquel Principe dos Santos e
Camila Silva Sousa

Silvania, 16 de setembro de 2026.

Raquel Principe dos Santos
Farmacéutica- farmacia Bésica
Responsavel pela Demanda

Camila Silva Sousa
Farmacéutica- farméacia Basica
Responsavel pela Demanda

Em conformidade com a legislacdo que rege o tema, encaminhe-se a autoridade competente para
analise de conveniéncia e oportunidade para a contratacdo e demais providéncias cabiveis.
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Valide a assinatura deste documento em https://silvania.megasoftservicos.com.br//cidadao/autenticar-assinatura com o cédigo: al4bce
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