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 FORMALIZAÇÃO DA DEMANDA 

 

Pelo presente instrumento, encaminhamos para consideração do Setor de Compras e 
Licitação da secretaria Municipal de Saúde. 

 

1. SETOR REQUISITANTE: Superintendência de Assistência Farmacêutica 

 
Responsável pela formalização da demanda: Camila Mirian da Silva Conti 

 

2. JUSTIFICATIVA DA NECESSIDADE DO OBJETO/SERVIÇO 

 

   A aquisição de colírios para fins de diagnóstico, utilizados nos Programas Idoso com Visão 
e Criança com Visão. 

 
3. DESCRIÇÃO DO OBJETO/SERVIÇO 
 
3.1. Aquisição de medicamentos para uso no programa de visão do município. 
 

4. DOS MEDICAMENTOS E QUANTIDADES 

4.1. As especificações e quantidades são as constantes abaixo: 

 armelose sódica 5mg/ml solução oftálmica. Frasco conta-gotas com 10ml. Prazo 

de validade mínimo 12 meses. - 300 frascos 

 Ciclopentolato, cloridrato 1%. Solução Oftálmica, frasco de 5ml. Prazo de validade 

mínimo 12 meses - 300 frascos 

 Proximetacaína, cloridrato 5mg/ml (0,5%), solução oftálmica; Frasco conta-gotas 

contendo no mínimo 5ml. Prazo de validade mínimo 12 meses - 150 frascos 

 Tropicamida solução oftálmica estéril 1%, frasco com 5 ml. Prazo de validade 

mínimo 12 meses.- 300 frascos. 

 Fenilefrina 10%, 5ml - frasco com 5 ml. Prazo de validade mínimo 12 meses.- 150 

frascos. 

 
 
5. DA APRESENTAÇÃO DOCUMENTOS PARA AVALIAÇÃO DOS MEDICAMENTOS 
 
5.1. Número do registro no Ministério da Saúde do medicamento. 
 
 
6.  DO PRAZO E LOCAL DE ENTREGA DO OBJETO 
6.1. A contratada deverá entregar os medicamentos, em no máximo 10 (dez) dias úteis, a 
contar da data do recebimento da Ordem de compras. Os medicamentos deverão ser 
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entregues e depositados no Almoxarifado de Medicamentos, sito na Rua João Born, 1830 – 
Ponte do Imaruim, Palhoça/SC, em dias úteis, no horário das 13 às 19 horas, de forma a 
possibilitar a totalidade da entrega no mesmo dia. 
 

7. ANÁLISE DE LICITAÇÃO VIGENTE 

7.1. Não tem licitação vigente. 
 
 
 

 

Palhoça, 04 de março de 2026 

 

 

Camila Silva Conti 
Superintendente de Assistência Farmacêutica 
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