Secretaria da Satide

Sorocaba, 11 de junho de 2026.

TERMO DE REFERENCIA
1. Formalizacdo da contratacdo e Fundamentacdo da contratacdo

O presente Termo de Referéncia foi elaborado com base no Estudo Técnico Preliminar que
demonstrou a necessidade de cumprimento dos mandados judiciais impetrados contra o
municipio no que tange o provimento de medicamentos a pacientes com patologias diversas.

2. Definicdo do Objeto

Registro de precos de medicamentos para atender mandados judiciais. Trata-se de objeto de
natureza comum, conforme definido no art. 62, inciso XLI, da Lei Federal n? 14.133/2021.

3. Descrigdo da solugdo

A solucdo descrita abrange todo o ciclo de vida do objeto, contemplando desde a selecdo
rigorosa de fornecedores com produtos registrados nos o6rgdos competentes, até o
armazenamento e o descarte adequado de eventuais residuos, garantindo o atendimento pleno
ao interesse publico.

Embora os medicamentos objeto desta compra ndo estejam contemplados na Relagdo Municipal
de Medicamentos Essenciais (REMUME), a necessidade de sua compra decorre da obrigagio
legal determinada por decisdes judiciais, sendo medicamentos essenciais para o tratamento de

doenca grave.

Devido a vantajosidade e levando em considerag8o a caracteristica principal da ata de registro de
precos, que é a imprevisibilidade do quantitativo a ser demandado, ficou definido tecnicamente
que a solugdo eleita, com maior economia e que abrange todos os aspectos necessarios para o

cumprimento do dever publico em sadde é o modelo de contratagdo pela ARP.

a) Descricdo Técnica, Componentes, Funcionalidades e Quantidades:

ITEM | CODIGO SIAM DESCRICAO UNIDADE QUANTIDADE

AZACITIDINA 100 MG
-INDICACAO: TRATAMENTO DE
PACIENTES COM S{NDROME
, | 010:00483.0001 |\ o) 5pispLASICA (ALTERACAO DAS FRASCO/
-01 CELULAS SANGUINEAS ) DOS AMPOLA
SUBTIPOS ANEMIA REFRATARIA COM
EXCESSO DE BLASTOS, LEUCEMIA
MIELOIDE AGUDA E LEUCEMIA

360
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MIELOMONOCITICA CRONICA.
-FORMA FARMACEUTICA: PO
LIOFILIZADO PARA SUSPENSA O
INJETAVEL.
-APRESENTACAO: FRASCO AMPOLA
COM 100 MG.

NOR.M.S. / LOTE.
- DATA DE FABRICACAO / VALIDADE.
-REFERENCIA: UNITED MEDICAL
(VIDAZA) OU SIMILAR.

010.00272.0001
-01

CANAGLIFLOZINA 300 MG
INDICAGCAO: DIMINUIR O ACUCAR NO
SANGUE EM ADULTOS COM
DIABETES TIPO 2. ELE P ODE SER
USADO SOZINHO OU EM
COMBINACAO COM OUTROS
MEDICAMENTOS INDICADOS PARA
DIMINUIR O ACUCAR NO SANGUE.

- FORMA FARMACEUTICA:
COMPRIMIDO REVESTIDO.

- APRESENTACAO: CAIXA COM 30
COMPRIMIDOS.
-NOR.M.S./LOTE.

- DATA DE FABRICACAO / VALIDADE.
-REFERENCIA: JANSSEN-CILAG
(INVOKANA) OU SIMILAR.

COMPRIMIDO

1.620

010.00002.0065
-01

CLORIDRATO DE METFORMINA 1G
-LIBERACAO MODERADA

- INDICACAO: ANTIDIABETICO DE USO
ORAL, QUE ASSOCIADO A UMA DIETA
APROPRIADA, E UTILIZADO PARA O
TRATAMENTO DO DIABETES TIPO 2,
ISOLADAMENTE OU EM
COMBINACAO COM OUTROS
ANTIDIABETOGENICOS ORAIS, COMO
POR EXEMPLO AQUELES DA CLASSE
DAS SULFONILUREIAS. PODE SER
UTILIZADO TAMBEM PARA O
TRATAMENTO DO DIABETES TIPO 1
EM COMPLEMENTACAO A

INSULINOTERAPIA.

- FORMA FARMACEUTICA:
COMPRIMIDO DE LIBERACAO
PROLONGADA.

COMPRIMIDO

1.080
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- APRESENTAGCAO: CAIXA COM 30
COMPRIMIDOS.

- NO R.M.S. / LOTE.- DATA DE
FABRICAGAO / VALIDADE

- REFERENCIA: MERCK (GLIFAGE XR)
OU SIMILAR.

010.00002.0066
01

CLORIDRATO DE METFORMINA 500
MG- ACAO PROLONGADA

INDICACAO: TRATAMENTO DE
DIABETES MELLITUS TIPO 1 E 2.

- FORMA FARMACEUTICA:
COMPRIMIDO DE ACAO
PROLONGADA.

- APRESENTACAO: CAIXA COM 30
COMPRIMIDO S.

-NO R.M.S. / LOTE.- DATA DE
FABRICACAO / VALIDADE.

- REFERENCIA: MERCK (GLIFAGE XR)
OU SIMILAR.

COMPRIMIDO

12.420

010.00002.0068
-01

CLORIDRATO DE METILFENIDATO 36
MG

- INDICACAO: MEDICAMENTO DE
USO EM DOSE UNICA DIARIA PARA O
TRATAMENTO DO TRANSTORNO DE
DEFICIT DE ATENCAO E
HIPERATIVIDADE (TDAH).

- FORMA FARMACEUTICA:
COMPRIMIDO DE LIBERACAO
PROLONGADA.

- APRESENTACAO: EMBALAGEM COM
30 COMPRIMIDOS.

- NO R.M.S. / LOTE.- DATA
FABRICACAO / VALIDADE.

- REFERENCIA: JANSSEN-CILAG (CONC
ERTA) OU SIMILAR.

COMPRIMIDO

1.080

010.00002.0069
-01

CLORIDRATO DE METILFENIDATO 40
MG

- INDICACAO : TRATAMENTO DO
TRANSTORNO DO DEFICIT DE
ATENCAO/HIPERATIVIDADE.

- FORMA FARMACEUTICA: CAPSULA
GELATINOSA DURA COM

CAPSULA

1.080
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MICROGRANULO DE LIBERACAO
MODIFICA DA.

- APRESENTACAO: CAIXA COM 30
CAPSULAS.

-NOR.M.S. / LOTE.- DATA DE
FABRICAGCAO / VALIDADE.

- REFERENCIA: NOVARTIS (RITALINA
LA) OU SIMILAR.

b) Integracdo e Compatibilidade:

Os medicamentos que comp8em este TR estdo contemplados nos processos judiciais

impetrados contra o municipio.

Quanto a infraestrutura existente, haverd logistica de distribuicio adequada e os

medicamentos devem ser retirados exclusivamente na farmécia destinada ao atendimento desta

demanda.
4. Modelo da Execucdo do Objeto

a) Exigéncias de Manutencio e Assisténcia Técnica:

Ndo hd necessidade de manutencio ou assisténcia técnica devido ser de uso tnico.

b} Condigdes de entrega:

* O fornecimento serd realizado de forma parcelada e por demanda.

* A Secretaria da Salde, responsdvel pela destinagdo dos medicamentos, os solicitara
através de Autorizagdo de Fornecimento e os mesmos dever3o ser entregues no prazo
maximo de 10 (dez) dias Gteis ap6s o recebimento da comunicac3o.

* A Detentora poderd propor prazo diverso do indicado no item anterior, podendo ser
aceito ou n3do pela Prefeitura.

* A Prefeitura comunicarad previamente quaisquer alteracfes na programacdo de entrega,
guanto as quantidades ou demais aspectos previstos.

* No ato de entrega a Detentora devera apresentar:

Na embalagem individual, trazer impressa a identificacio qualitativa e
quantitativa, n.” do lote, data de fabricagdo, data de expediente, n.° R.M.S.ecom o0
prazo de validade minimo de 2/3 de sua vida dtil, contendo ainda, inscrita de forma

destacada e de dificil remoc3o, a frase "VENDA PROIBIDA PELO COMERCIO", ou
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expressdo equivalente, de acordo com o tamanho da embalagem.

Devera constar no documento fiscal o nimero da AF e do empenho, conforme descrito
na autorizacao de fornecimento enviada para a contratada, bem como o lote, data de
fabricacdo e vencimento do medicamento entregue.

Serdo admitidos para cada entrega, apenas 02 {dois) nimeros de lotes.

A falta desses requisitos acarretard a devolu¢gdo do  medicamento e aplicagdo da
sancdo contratual.

A critério exclusivo da Prefeitura poderd ser tolerado atraso na entrega dos
medicamentos se ocorrerem motivos relevantes que o justifique.

Entregar os medicamentos de acordo com a qualidade, caracteristica e marca
apresentada na proposta e constante no contrato, sendo vedada qualquer substituicdo
sem prévia concordancia da Prefeitura.

Qualquer alteracdo devera ser comunicada a Secretaria da Salde, através de oficio
encaminhado ao e-mail dmmhf.semed@sorocaba.sp.gov.br para aprovacdo desta
Prefeitura.

Em havendo descontinuidade na producdo ou situacdo de indisponibilidade no
fornecimento do medicamento, comunicar tal fato imediatamente a Prefeitura,
acompanhado de declaragdo da empresa fabricante, informando o desabastecimento do
mercado, e em caso de solicitacdo de troca de marca, enviar documentos técnicos da
marca a qual pretende fornecer em substituicdo, sem que o preco seja superior ao
constante em sua proposta, ficando a critério da Prefeitura aceitd-lo ou nao.

A Prefeitura rejeitard, no todo ou em parte, os materiais que estiverem em desacordo
com as especifica¢des contratadas.

Substituir mediante “Notificacdo”, no prazo nela indicado, as suas expensas, no total ou
em parte, os materiais que nao obedecerem as condi¢fes de qualidade ou estiverem em

desacordo com o contratado.

¢) Condigdes de guarda e armazenamento:

A Secretaria Municipal da Salude dispbe de local adequado e capaz de suprir a
necessidade de guarda e armazenamento dos medicamentos, de forma a manter as

condigbes exigidas pelos fabricantes.
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° As instala¢des disponiveis e os procedimentos adotados no local s3o adequados para
evitar deterioracdo, perda ou comprometimento da qualidade e da eficicia dos
medicamentos.

d) Local de entrega:

e Central de Abastecimento Farmacéutico — CAF

* Endereco: Rua Comandante Salgado, 2443 — Vila Horténcia / Sorocaba/SP - CEP 18.020-
264, Galpdo B14. Tel.: (15) 3333-1976, 1978, 1979.

* Horario de recebimento: De 22 3 62 Feira, das 08:00 as 12:00hs e da 13:00 as 16:00hs.

* O transporte devera ser realizado por transportadora. Caso seja necessdrio envio pelos
Correios, a Secretaria da Salde devera ser informada e autorizar previamente.

* Validade do produto: No ato da entrega, a validade n3o podera ser inferior a 2/3 de sua

vida uatil.

5. Requisitos da contratacdo

. Documentacg3o técnica exigida da empresa contratada:
° Comprovagdo de Licenca sanitdria Estadual ou Municipal vigente.
° Autorizacdo de Funcionamento, emitida pela ANVISA ou copia da

publicacdo em D.0.U, ndo sendo aceita a pagina de pesquisa pela internet no
site da ANVISA.
. Autorizagdo de Funcionamento Especial, emitida pela ANVISA ou copia
da publicagdo em D.0.U, para medicamentos controlados pela Portaria
344/1998, ndo sendo aceita a pagina de pesquisa pela internet no site da
ANVISA.
° Qualificacdo Técnica:

e Comprovar o fornecimento de objetos similares, compativeis e em
quantitativo minimo de 30% (trinta por cento) do item arrematado, devendo
nele(s) constar quantidades, prazos e caracteristicas.

° 1. Em n3o constando todas as informag¢des no atestado é

possivel apresentar em anexo, documentos complementares tais como

nota fiscal, contrato e outros pertinentes, com dados suficientes para
cumprimento da exigéncia editalicia.
° Documentagdo técnica do produto:

° Cépia da bula do medicamento.
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° Cépia do DOU do registro do produto, emitido pelo Ministério da Sadde
com data e nimero de registro vigente.
° 1. Para o registro com validade a expirar nos préximos 06 (seis)
meses, a documentacdo acima deverd vir acompanhada de pedido de
revalidacdo (peti¢cdes 1 e 2), feito com antecedéncia minima de 06
(seis) meses, antes da expiracdo do registro em vigéncia.
° 2. Estando o registro vencido no DOU, deverd ser apresentado
pedido de revalidacio (peti¢des 1 e 2), devidamente protocoladas com
antecedéncia minima de 06 (seis) meses, acompanhada de cépia da
publicac¢do do registro vencido em DOU.
° 3. Para produtos de notificagdo simplificada, deverd ser
apresentado comprovante que informe a validade da notificacdo.
° 4. Em caso de isencdo, deverd ser apresentado documento
comprobatorio.
° 5. A pagina de pesquisa pela internet no site da ANVISA ndo
serd aceita para fins de comprovagéo de registro do produto.
° Certificado de boas praticas de fabricagdo vigente, por linha de
producdo e unidade fabril, correspondentes, conforme bula, emitido pela
ANVISA ou copia da pagina da publicagdo em DOU.
° 1. A pagina de pesquisa pela internet no site da ANVISA ndo
sera aceita para fins de comprovagdo de Certificado de boas praticas

de fabricacdo.

Instalacdo: Nao exigido.
Treinamento: Ndo exigido.

Sustentabilidade: O municipio de Sorocaba ndo possui Plano Diretor de Sustentabilidade.

Indicacio de marcas ou modelos: N3o ha indicagdo de marcas e modelos.

Da vedacio de utilizacio de marca: Ndo ha marcas e modelos com vedagdo de uso pelo

municipio.
Amostra: N3o sera necessaria.
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* Subcontratacdo: N3o serd admitida subcontratacio.

© A vedagdo a subcontratacdo no presente objeto justifica-se pela singularidade e
criticidade do fornecimento de insumos de satde. O transporte e armazenamento de
medicamentos exigem rigoroso controle de temperatura e manuseio, conforme
normas da ANVISA. A transferéncia dessas obrigacBes a terceiros estranhos ao
certame comprometeria a rastreabilidade do produto e a seguranca do paciente,
dificultando a fiscalizacdo imediata pela Administragdo e aumentando o risco de

descumprimento dos requisitos técnicos de habilitagdo originalmente exigidos.

6. Quantidades

'CONSUMO
- . MEDIO | PROJECAO| MARGEM DE| QUANTIDADE
I I et
ITEM DESCRICAO UNIDADE ATUAL | ANUAL | SEGURANCA| ESTIMADA
L (2025)
AZACITIDINA FRASCO — .
1 100MG AMPOLA 20 240 { >0% 360
CANAGLIFLOZINA .
2 200MG COMPRIMIDO 90 1080 } 50% 1.620
CLORIDRATO DE
METFORMINA 1G — ]
UBERACKO | COMPRIMIDO 60 720 50% 1.080
MODERADA
r CLORIDRATO DE
METFORMINA 500
) 8 50% |
4 MG ACAO COMPRIMIDO, 690 8280 0% 12.420
PROLONGADA
CLORIDRATO DE
5 | METILFENIDATO | COMPRIMIDO 60 720 50% 1.080
36MG
CLORIDRATO DE
6 | METILFENIDATO 40| CAPSULA 60 720 50% 1.080
MG — MJ
L

A estimativa foi calculada conforme a seguinte férmula: Quantidade estimada =

[(Consumo médio mensal x 12) + Margem técnica (50%)
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7. Critérios de Selecdo do Fornecedor

* Critério de julgamenteo: Menor preco por item.

e (Critério de Parcelamento: Ndo ha interdependéncia de nenhum dos itens, exclusividade
de fornecimento ou economicidade que justifique a aglutinacdo dos itens por lotes,
permitindo assim a ampla participagado de licitantes para vantajosidade da Administracdo

Pablica.

8. Programacio Orgamentdria
As despesas decorrentes da presente contratacdo correrdo através da despesa orcamentaria n°:
° Despesa: 642
 Fonte: 01
= Funcional: 10 303 1001
e Acao: 2222
e Cod. aplic.: 3040000
* Econdmica: 3.3.90.30.37

A indicagdo da dotagdo orgamentdria ocorrerd no momento da formalizagdo de cada contratacdo
{empenho) decorrente desta Ata, havendo previsdo no planejamento orcamentdrio anual para

tais despesas.

9. Prazo Contratual e Prorrogacao
e Ata de registro de precos com vigéncia de (um) 01 ano, podendo ser prorrogado por igual
periodo, conforme definido no art. 62, alinea a, inciso XXIll, da Lei Federal n?
14.133/2021.
10. Modelo de Gestao e Fiscalizacdo
¢ 0 acompanhamento e a fiscalizacdo da execucdo contratual serdo realizados por servidor
designado pela Secretaria.
» O fiscal serd responsdvel por atestar as notas fiscais, registrar as ocorréncias na execugao
do objeto e notificar a contratada sobre eventuais irregularidades.
e Servidor indicado para fiscalizagdo: Lilia Martins Vieira — Chefe da Divisdo de Material
Médico Hospitalar e Farmacéutico.
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11. Critérios de Medicdo e Pagamento

* A medicdo sera realizada de forma fracionada, a cada entrega solicitada. O recebimento e
a medi¢do ocorrerdo mediante a conferéncia fisica e documental entre a Ordem de
Fornecimento e os produtos entregues no almoxarifado. A medicdo considerara apenas
os medicamentos que atenderem rigorosamente as especificacbes técnicas, incluindo a
verificagdo de lote, integridade das embalagens, registro na Anvisa e prazo de validade
minimo exigido.

* Recebimento provisério: provisoriamente, pelo responsavel por seu recebimento (no
verso da nota fiscal), para efeito de posterior verificacio da conformidade do material
com a especificacdo.

* Recebimento definitivo: definitivamente, pelo responsével por sua fiscalizacdo, apds a
verificacdo da qualidade e quantidade do material e consequente aceitacio.

* O arquivo eletronico do documento fiscal deverd ser enviado para o seguinte e-mail
nfe.ses.almoxarifado@sorocaba.sp.gov.br

* Além do arquivo eletronico do documento fiscal, a contratada devera encaminhar o
mesmo (DANFE) impresso acompanhado da entrega dos produtos.

* O vencimento do documento fiscal dar-se-d somente apés a data de entrega e ndo da
emissao do mesmo.

* Deverd constar no documento fiscal o nimero do pregdo, ndimero do empenho, bem
como banco, nimero da agéncia bancaria e nimero da conta-corrente.

* O pagamento sera feito entre o sétimo e o trigésimo dia, preferencialmente as sextas-
feiras, apds a entrega dos produtos e a apresenta¢iio do documento fiscal, conferido e
liberado pelo setor responsavel (recebimento definitivo), através de conta bancaria
devidamente cadastrada na Secretaria da Fazenda, valendo como recibo o comprovante

do depésito.

12, Estimativa do Valor da Contratacdo
* A composicdo do custo estimado se deu através de consultas realizadas no Portal
Nacional de Contrata¢es publicas, sistemas oficiais de governo, Contratacdes feitas pela
Administragdo Publica. Considerando a Mediana e o valor estimado total em RS

93.225,42
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SC 411/2025 — REGISTRO DE PRECQS DE MEDICAMENTOS PARA ATENDER A MANDADO JUDICIAL
DATA HOMOLOGACAO
TABELA CMED L
PMVG L P L
~ MEDIA MEDIA TOTAL
ITEM CODIGO DESCRICAO MEDIDA QUANTIDADE
PUBLICAGAO: —
09.05.2026
1 010.00483.0001-01 AZACITIDINA 100MG FRASCO - AMPOLA 360 R$2.090,10 R$ 179,3517| RS 64.566,60
2 010.00272.0001-01 CANAGLIFLOZINA 300MG COMPRIMIDO 1.620 R$ 5,8980 R$5,5075 | RS$8.922,15
CLORIDRATO DE METFORMINA 1G —
3 | 010.00002.0065-01 LIBERACAO MODERADA COMPRIMIDO 1.080 R$ 1,1133 R$1,0920 | R$1.179,32
S CLORIDRATO DE METFORMINA 500 MG
4 010.00002.0066-01 ACAO PROLONGADA COMPRIMIDO 12.420 R$ 0,1900 R$0,1083 | R$ 1.345,08
5 010.00002.0068-01 CLORIDRATO DE METILFENIDATO 36MG COMPRIMIDO 1.080 R$ 8,4310 R$8,0324 | R$8.674,99
6 | 010.00002.0069-01 | CHORIDRATO DE ME T [LEENIDATO 40 MG - CAPSULA 1.080 RS 7,9790 R$7,9049 | RS 8.537,2
- R$ 93.225,42
L PESQUISA REALIZADA REFLETE O VALOR ATUALIZADO DE MERCADO E FOI CONCLUIDA 09/06/2026

[ Em atendimento a Lei 14.133/21 art. 23, &1° , incisos I e I IN SEAD art.5° I ¢ Il 27/03/2023 ]

htps:ifwwiw.idinheiro.com.br/cal de-valor-por-indice’
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