PREFEITURA
Saulde

TERMO DE REFERENCIA

CONTRATACAO DE AQUISICAO DE MATERIAL
Processo Administrativo n°6642 /2025

1.0BJETO

1.1. 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 etarias.

1.2. O prazo de vigéncia da contratacéo sera de 12 meses, a contar da sua assinatura, admitida a
prorrogacgdo nos termos da Lei n® 14.133/2021, se aplicavel e justificado.

2. FUNDAMENTAGCAO E JUSTIFICATIVA DA CONTRATACAO

2.1. A presente contratagdo visa atender as necessidades do CAPS. Os resultados demonstraram
que os principais medicamentos, tanto via oral e injetaveis, utilizados no CAPS, sdo
antipsicéticos, antidepressivos, neurolépticos, antiepilépticos e benzodiazepinicos. Entre essas
classes, 0s mais frequentes sdo 0s 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.

2.2. E dever do Estado contribuir para manutencéo da satde dos cidadaos, inclusive prestando
assisténcia farmacéutica aos necessitados. O direito a vida é o mais fundamental dos direitos,
sendo a assisténcia a satde a via principal para assegura-lo.

2.3. A contratagdo se torna necessaria em virtude da necessidade de adquirir medicamentos para
garantir o atendimento ao publico usuério do Sistema Unico de Salde-SUS, sendo dever da
Secretaria de Salde essa oferta de medicamentos de cobertura assistencial dos programas de
Saude, contudo, promover a melhoria da efetividade das acGes em salude devendo sua
disponibilizaco ser garantida e assegurada o acesso da populacdo a estes medicamentos
oferecendo o tratamento adequado da causa da doenca.
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3. DESCRICAO DA SOLUCAO E REQUISITOS DA CONTRATACAO

3.1. 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 condigdo seja por conta da
fabricacdo do medicamento ou por razBes de logistica, devera ser justificada e previamente
avaliada pela Secretaria que poderda, excepcionalmente, admitir a entrega do pedido total ou
parcial acompanhado da carta de compromisso de troca, obrigando-se o fornecedor, a proceder a
imediata substituicéo, a vista da inviabilidade de utilizagdo dos medicamentos no periodo de
validade. E a mesma se responsabiliza pelo recolhimento dos medicamentos que ndo foram
utilizados, ndo onerando o municipio com sua inutilizagao (incineragao).

3.2. Quando se tratar de medicamento injetavel e for apresentado sob a forma de p6 ou
liofilizado, no preco cotado, ja devera estar incluido o diluente correspondente.

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

3.4. Poderé 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 Pre¢os, os documentos
pertinentes a legislacdo especifica a seguirem

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

3.4.2. Registro no Conselho Regional de Farmécia;
3.4.3. Alvara Sanitario da empresa licitante em vigor.
3.4.4. Alvaré de Localizacdo e Funcionamento.

3.5. O prazo para apresenta¢do dos documentos supracitados é de até 24h (vinte e quatro horas)
Gteis, a serem contadas a partir da solicitacao.

Lista de Medicamentos

ITEM DESCRICAO UNID QUANT
L ACIDO VALPROICO, DOSAGEM:250MG COMPRIMIDO UNID 21,000
2 ACIDO VALPROICO, DOSAGEM:500MG COMPRIMIDO UNID 21.000
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ALPRAZOLAM, DOSAGEM: 2MG COMPRIMIDO

3 UNID 72.000

4 ALPRAZOLAM, DOSAGEM:0,5MG COMPRIMIDO UNID 54.000

c ALPRAZOLAM, DOSAGEM:1MG COMPRIMIDO UNID £4.000

6 AMANTADINA, DOSAGEM: 100MG COMPRIMIDO UNID 14.400
AMITRIPTILINA CLORIDRATO, DOSAGEM:25 MG

7 COMPRIMIDO UNID 96.000

8 ARIPIPRAZOL, DOSAGEM: 10MG COMPRIMIDO UNID 7.200

9 BIPERIDENO, DOSAGEM:2MG COMPRIMIDO UNID 105.000

10 BROMAZEPAM, DOSAGEM:3MG COMPRIMIDO UNID 14.400

11 BROMAZEPAM, DOSAGEM:6MG COMPRIMIDO UNID 14.400

1 CARBAMAZEPINA, DOSAGEM:200 MG COMPRIMIDO UNID 96.000

13 CARBONATO DE LITIO, DOSAGEM:300MG COMPRIMIDO | UNID 90.000

14 CARBONATO DE LITIO, DOSAGEM:450MG COMPRIMIDO | UNID 36.000

15 CITALOPRAM, DOSAGEM:20MG COMPRIMIDO UNID 36.000

16 CLOMIPRAMINA DOSAGEM:25MG COMPRIMIDO UNID 14.400

17 CLONAZEPAM, DOSAGEM:2 MG COMPRIMIDO UNID 96.000
CLONAZEPAM, DOSAGEM:2,5 MG/ML,

18 APRESENTACAO:SOLUCAO ORAL- FRASCO GOTAS 20ML UNID 2600

19 CLONAZEPAM. DOSAGEM: 0,25MG COMPRIMIDO UNID 14.400
CLORIDRATO DE BUPROPIONA, DOSAGEM:150MG

20 COMPRIMIDO UNID 21.600
CLORIDRATO DE BUPROPIONA, DOSAGEM:300MG

21 COMPRIMIDO UNID 10.800
CLORIDRATO DE FLUOXETINA, DOSAGEM:20MG

22 COMPRIMIDOS UNID 96.000
CLORIDRATO DE IMIPRAMINA, DOSAGEM:25MG

23 COMPRIMIDO UNID 7.200

¥ CLORIDRATO DE SERTRALINA, DOSAGEM: 50MG UNID 96.000

COMPRIMIDO
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o5 EEO,\EL?:{TQTSODE SERTRALINA, DOSAGEM:100MG UNID 7.200
2% CLORIDRATO DE VENLAFAXINA, DOSAGEM: 150MG UNID 14.400
27 CLORIDRATO DE VENLAFAXINA, DOSAGEM: 75MG UNID 14.400
28 CLORPROMAZINA, DOSAGEM:100 MG COMPRIMIDO UNID 96.000
29 CLORPROMAZINA, DOSAGEM:25 MG COMPRIMIDO UNID 36.000
30 CLOZAPINA, DOSAGEM: 100MG COMPRIMIDO UNID 7200
31 DAPAGLIFOZINA, DOSAGEM: 10MG COMPRIMIDO UNID 7.200
32 DESVENLAFAXINA, DOSAGEM: 100MG COMPRIMIDO UNID 14.400
33 DESVENLAFAXINA, DOSAGEM: 50MG COMPRIMIDO UNID 14.400
34 DIAZEPAM, DOSAGEM:10MG COMPRIMIDO UNID 105.000
35 DIAZEPAM, DOSAGEM:5MG COMPRIMIDO UNID 36.000
36 (I?(I;/SII;;FI{S”AJCC)) DE SODIO, DOSAGEM 250MG UNID 14.400
37 ES/SIE)I;FI{S”AJS DE SODIO, DOSAGEM 500MG UNID 14.400
33 DONEPEZILA, DOSAGEM:10MG COMPRIMIDO UNID 7200
39 DULOXETINA, DOSAGEM: 30MG COMPRIMIDO UNID 14.400
40 DULOXETINA, DOSAGEM: 60MG COMPRIMIDO UNID 14.400
a1 EE)NN?SQEAB;B-SL SODICO, DOSAGEM:100 MG UNID 48.000
42 FENOBAR:BITAL S(’)DICO,NDOSAGEM:4O MG/ML, FORMA UNID 240
FARMACEUTICA:SOLUCAO ORAL - FRASCO GOTAS
B Ao ARESENTAC O e, | UNID | 500
(ampola)
a4 FLUNITRAZEPAM DOSAGEM:1MG COMPRIMIDO UNID 15.000
45 HALOPERIDOL, DOSAGEM:1MG COMPRIMIDO UNID 24.000
46 HALOPERIDOL, DOSAGEM:5MG COMPRIMIDO UNID 105.000
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HALOPERIDOL, APRESENTAGAO:SAL DECANOATO,

41 CONCIENTRA(;/SO:SO MG/ML, TIPO USO:SOLUGAO UNID 10.000
INJETAVEL (ampola)
e
49 LAMOTRIGINA, DOSAGEM: 100MG COMPRIMIDO UNID 14.400
50 LAMOTRIGINA, DOSAGEM:25MG COMPRIMIDO UNID 7.200
51 LEVETIRACETAM, DOSAGEM: 500MG COMPRIMIDO UNID 14.400
52 LEVETIRACETAM, DOSAGEM:250MG COMPRIMIDO UNID 14.400
53 LEVOMEPROMAZINA,DOSAGEM:100MG COMPRIMIDO UNID 84.000
54 LEVOMEPROMAZINA, DOSAGEM:25MG COMPRIMIDO UNID 36.000
55 LORAZEPAM, DOSAGEM:2MG COMPRIMIDO UNID 7.200
56 MELATONINA, DOSAGEM : 10MG COMPRIMIDO UNID 7200
57 MEMANTINA,DOSAGEM : 10MG COMPRIMIDO UNID 14.400
58 MIDAZOLAM, DOSAGEM:15MG COMPRIMIDO UNID 30.000
59 MIRTAZAPINA, DOSAGEM:15MG COMPRIMIDO UNID 14.400
60 MIRTAZAPINA, DOSAGEM: 30MG COMPRIMIDO UNID 7.200
61 NORTRIPTILINA, DOSAGEM: 25MG COMPRIMIDO UNID 14.400
62 NORTRIPTILINA, DOSAGEM: 75MG COMPRIMIDO UNID 14.400
63 NORTRIPTILINA, DOSAGEM: 50MG COMPRIMIDO UNID 14.400
64 OLANZAPINA, DOSAGEM: 10MG COMPRIMIDO UNID 28.800
65 OLANZAPINA, DOSAGEM: 5MG COMPRIMIDO UNID 14.400
66 SSAMLPA;OM?DEOESCITALOPRAM’ DOSAGEM:10MG UNID 14.400
67 géﬁﬁl_?;?ﬁ IIDI;EOESCITALOPRAM, DOSAGEM:20MG UNID 14.400
68 PAROXETINA, DOSAGEM:20MG COMPRIMIDO UNID 21.600
69 PERICIAZINA, DOSAGEM:40MG/ML GOTAS FRASCOS UNID 240
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70 PREGABALINA, DOSAGEM: 150MG COMPRIMIDO UNID 21.000
71 PREGABALINA, DOSAGEM:75MG COMPRIMIDO UNID 21.000
79 Egﬁ\)ﬂnﬁ:m%? CLORIDRATO, DOSAGEM:25 MG/ML UNID 105.000
13 ZF;I?IL\S)ELTAAZWA CLORIDRATO, DOSAGEM:25MG/ML UNID 6.000
74 QUETIAPINA, DOSAGEM: 100MG COMPRIMIDO UNID 50.400
75 QUETIAPINA, DOSAGEM: 25MG COMPRIMIDO UNID 50.400
76 QUETIAPINA, DOSAGEM: 50MG COMPRIMIDO UNID 50.400
77 RISPERIDONA, DOSAGEM: 1MG/ML FRASCO UNID 120
78 RISPERIDONA, DOSAGEM: 1MG COMPRIMIDO UNID 32.400
79 RISPERIDONA, DOSAGEM:2MG COMPRIMIDO UNID 32.400
80 RISPERIDONA, DOSAGEM:3MG COMPRIMIDO UNID 7.200
81 SULPIRIDA, DOSAGEM: 50MG COMPRIMIDO UNID 28.800
82 SULPIRIDA, DOSAGEM: 200MG COMPRIMIDO UNID 7.200
83 SERTRALINA, DOSAGEM: 25MG COMPRIMIDO UNID 10.000
84 TRAMADOL,DOSAGEM: 50MG COMPRIMIDO UNID 24.000
85 TRAZODONA,DOSAGEM: 50MG COMPRIMIDO UNID 21.600
86 TRAZODONA,DOSAGEM: 100MG COMPRIMIDO UNID 21.600
87 TOPIRAMATO, DOSAGEM:25MG COMPRIMIDO UNID 25.000
88 TOPIRAMATO,DOSAGEM: 50MG COMPRIMIDO UNID 25.000
89 TOPIRAMATO, DOSAGEM:100MG COMPRIMIDO UNID 27.360
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4, MODELO DE EXECUGCAO DO OBJETO

4.1. Conforme Art. 40, § 1°, inciso |1, da Lei n® 14.133/2021, os bens dever&o ser entregues no
seguinte endereco: no CAPS, localizado a rua José Ivo Ribeiro da Silva, 116 — BNH — Itaocara-
RJ.

4.2. O prazo méaximo para a entrega total dos bens é de 10 dias corridos, contados a partir do
recebimento da Nota de Empenho ou da assinatura do contrato.

4.3. Os bens deverdo ser entregues em embalagens adequadas que garantam sua integridade
durante o transporte e 0 armazenamento.

4.4. O recebimento dos bens ocorrera da seguinte forma:

4.4.1. Recebimento Provisorio: Realizado no ato da entrega, pelo responsavel do almoxarifado,
para verificagdo da conformidade da embalagem e da quantidade de volumes com a nota fiscal.

4.4.2. Recebimento Definitivo: Ocorrerd em até 10 dias Uteis ap6s o0 recebimento provisorio,
mediante verificagdo da conformidade das especificacbes, da qualidade e da quantidade dos
produtos com o estabelecido neste Termo de Referéncia.

4.5. Caso ndo seja possivel a entrega na data assinalada, a empresa devera comunicar as razdes
respectivas no prazo de 24 (vinte e quatro) horas, contados ap6s o recebimento da nota de
empenho/ordem de servigo para que qualquer pleito de prorrogagdo de prazo seja analisado,
ressalvadas situagdes de caso fortuito e forga maior.

4.6. Caberd ao chefe responsavel do setor acompanhar a entrega e a realizagdo do servico.

5. GARANTIA, MANUTENCAO E ASSISTENCIA TECNICA

5.1. Nos termos do Art. 40, 8 1°, inciso 111, da Lei n°® 14.133/2021, os produtos devem apresentar
validade equivalente a pelo menos 75% do prazo de validade total ou pelo prazo minimo de 01
ano para uso de meses contra defeitos de fabricacao, a contar da data do recebimento definitivo.

6.DA VALIDADE E DO COMPROMISSO DE TROCA

6.1. Os medicamentos entregues deverdo possuir, no ato do recebimento, prazo de validade
remanescente de, no minimo, 12 (doze) meses (ou conforme a necessidade da unidade), a contar
da data de entrega na unidade requisitante.

6.2. Excepcionalmente, a Administracdo poder aceitar produtos com validade inferior a
estabelecida no item anterior, desde que acompanhados de uma Carta de Compromisso de Troca
emitida pela detentora da ata ou contratada.

6.3. Sustentabilidade e logistica reversa: a empresa contratada se responsabiliza pelo
recolhimento/substituicdo de medicamentos que ndo foram utilizados e venceram por razéo
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exclusiva de validade curta aceita excepcionalmente na entrega, ndo onerando o municipio com
sua inutilizag&o (incineragéo).

OBRIGACOES DA CONTRATANTE

6.1. Prestar as informacdes e os esclarecimentos que venham a ser solicitados pela Contratada.

6.2. Designar servidor para atuar como gestor/fiscal do contrato, a quem competird acompanhar
a execucao e atestar a prestacao dos servigos.
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6.3. Garantir o acesso dos empregados da Contratada as dependéncias do 6rgao para a execucao
dos servicos.

6.4. Efetuar o pagamento a Contratada no valor e prazo estabelecidos, desde que cumpridas as
obrigacdes pactuadas.

6.5. Notificar a Contratada sobre quaisquer irregularidades verificadas na prestacdo dos
Servicos.

7. OBRIGACOES DA CONTRATADA

7.1. Prestar os servi¢os em conformidade com as especificac@es, prazos e condi¢Oes
estabelecidos neste Termo de Referéncia.

7.2. Assumir a responsabilidade por todos os encargos trabalhistas, previdenciarios, fiscais e
comerciais resultantes da execugdo do contrato.

7.3. Manter, durante toda a execucdo do contrato, as condi¢6es de habilitacdo e qualificacado
exigidas na dispensa.

7.4. Reparar, corrigir ou refazer, as suas expensas, 0S servi¢cos em que se verificarem vicios,
defeitos ou incorregdes.

7.5. Manter preposto aceito pela Administracdo para representa-la na execugdo dos servicos.
8. MODELO DE GESTAO E FISCALIZACAO DO CONTRATO

8.1. A execucdo do contrato sera acompanhada e fiscalizada pelo servidor Yago Gusmao
Coelho Rimes, ocupante do cargo de Farmacéutico do CAPS , matricula n® 14795801,
formalmente designado(a) como Fiscal do Contrato, nos termos do art. 117 da Lei n°
14.133/2021.

8.2. O(A) Fiscal do Contrato sera o(a) representante da servidora Karollyni Maia Pinheiro
Silvestre, ocupante do cargo de Psicologa- Coordenadora do CAPS, matricula n® 14775801,
para todos o0s atos de gestdo e acompanhamento da execucao contratual. Suas principais
atribuicdes seréo:
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* Verificar a conformidade da entrega dos bens com as especificacGes deste Termo de
Referéncia e do Contrato.

* Registrar todas as ocorréncias e comunicar formalmente a empresa contratada qualquer
irregularidade.

* Atestar as notas fiscais para pagamento, ap6s confirmar o cumprimento das obrigagdes
correspondentes.

* Atuar como o principal canal de comunicacdo (interlocutor) entre a Contratante e a Contratada
para questdes operacionais e técnicas.

8.3. A designacéo do(a) fiscal ndo exclui nem reduz a responsabilidade da empresa
contratada por uma execucdo perfeita do objeto.

8.4. Nas auséncias e impedimentos legais do(a) titular, a fiscalizagéo cabera ao seu substituto(a)
legal, a ser designado(a) em ato proprio.
9. CRITERIOS DE MEDICAO E PAGAMENTO

9.1. O pagamento sera efetuado em até 10 dias Uteis ap6s o ateste da nota fiscal pelo fiscal do
contrato, deduzidos os valores correspondentes as glosas porventura aplicadas.

9.2. O pagamento esté condicionado a verificagdo da regularidade fiscal e trabalhista da
contratada.

10. REQUISITOS DA CONTRATACAO E QUALIFICACAO DO FORNECEDOR

10.1. A selecéo do fornecedor se dara por meio de pregéo eletronico, com critério de julgamento
de menor valor.

10.2. Os requisitos de habilitacdo juridica, fiscal, social, trabalhista e de qualificacdo técnica e
econdmico-financeira sdo aqueles definidos no Edital de Licitag&o.

11. ESTIMATIVA DE VALOR E ADEQUACAO ORCAMENTARIA
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11.1. A estimativa do valor da contratacdo, em conformidade com o Art. 23 da Lei n°
14.133/2021, sera obtida por meio de um levantamento de pre¢os no mercado, buscando a
proposta mais vantajosa para a Administracdo Publica.

11.2. A pesquisa de mercado seré realizada seguindo a ordem de preferéncia estabelecida na
legislagdo e nas regulamentacdes pertinentes, como a IN SEGES/ME n° 65/2021. Seréo
priorizadas as seguintes fontes para a coleta de dados:

11.2.1. Painel de Pregos e outros bancos de dados publicos oficiais disponiveis.

11.2.2. Contratagdes similares realizadas por outros 6rgéos ou entidades da Administragdo
Publica, em um periodo de até 1 (um) ano.

11.2.3. Pesquisa com fornecedores especializados no objeto da contratacéo.

11.3. Caso as fontes primarias (bancos de dados oficiais e contratacfes passadas) ndo sejam
suficientes para a obtengdo de um valor confidvel ou para a composi¢do de uma cesta de precos
valida, a pesquisa serd complementada com a cotacdo de pregos diretamente com fornecedores.

11.4. O preco estimado final sera determinado ap6s a andlise e o tratamento estatistico dos
valores coletados, utilizando-se a metodologia da média, mediana ou menor pre¢o, conforme a
justificada na andlise. Tal procedimento visa a assegurar que o valor da contratacdo seja
compativel com os precos praticados no mercado, evitando sobreprego e garantindo a
economicidade do processo.

12. SANCOES ADMINISTRATIVAS

12.1. O descumprimento total ou parcial das obrigacfes assumidas sujeitara a contratada as
sangdes previstas no Capitulo I1, Titulo IV, da Lei n® 14.133/2021, e nas demais normas
aplicaveis.

12.2. A empresa que deixar de realizar a entrega dos medicamentos de acordo com as
especificagdes contidas neste Termo de Referéncia, apresentar documentagéo falsa, ensejar o
retardamento da execucgéo do objeto, ndo mantiver a proposta, falhar ou fraudar a execucédo 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 cominagdes legais, garantindo o direito prévio da
citacdo e da ampla defesa.
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Itaocara, 26 de fevereiro de 2026.

Documento assinado digitalmente

“b KAROLLYNI MAIA PINHEIRO SILVESTRE
g Data: 26/02/2026 09:32:49-0300

Verifique em https:/ fvalidar.iti.gov.br

Karollyni Maia Pinheiro Silvestre
Coordenadora do CAPS
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