1. OBIETO

PREFEITURA MUNICIPAL DE VOTQRAN'I'IM
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
Rua Pedro Fontes 550 — Rio Acima — CEP 18,111-375
Fone: 3353-8609 — 3353-8641 — 3353-8617
e-mail: dirplanejamentosesa@votorantim.sp.gov.br

TERMO DE REFERENCIA

1.1 Este Termo de Referéncia tem como objetivo estabelecer as especificacdes técnicas para a
aquisi¢do de medicamentos de uso veterinario, com base nas necessidades identificadas pelo Centro
de Controle de Zoonoses, area responsavel pelo manejo dos animais.
2. ESPECIFICACOES TECNICAS
2.1 Os medicamentos devem ser registrados junto ao Ministério da Agricultura, Pecudria e
Abastecimento (MAPA).
2.2 Deverdo ser fornecidos os seguintes medicamentos, em suas respectivas quantidades:

Item | Medicamento Composicao Apresentacao Quantidade
01 Cetamina (Injetavel) | 10% de cetamina base Frascos de 10 ml 48
02 Xilazina (injetavel) Cloridrato de Xilazina 2% | Frascos de 10 ml 96
03 Iombina (injetavel) | Ioimbina 2 mg/ml Frasco-ampola 30 02
ml
04 Tiletamina Tiletamina  (cloridrato) | Frascos de 5ml 05
(Zolazepan 1250 mg e Zolazepan
Injetavel) (cloridrato) 125.0 mg
05 Dexmedetomidina Cloridrato de | Frascos de 10 ml 02
Dexmedotomina
0.5mg/1 mi
06 | Atipamezole Cloridrato de | Frascos de 10 ml 02
(injetavel) Atipamezole 5.0 mg/
Iml

2.3 O prazo de validade dos medicamentos devera ser superior a 12 meses, contados a partir da data
de recebimento.

2.4 Os medicamentos devem ser acondicionados em embalagens adequadas, que garantam a

integridade do produto até o momento de sua utilizagdo.

2.5 Deverdo ser fornecidos, juntamente com os medicamentos, a bula e o registro do produto junto

ao MAPA.
CONDI(;ﬁES DE ENTREGA

3.1 A entrega dos medicamentos devera ser realizada no Almoxarifado da Salde, situado na Rua
Domingos Arruda Ferraz n? 51, Parque Jatai, CEP 18.117-236, Votorantim/SP, em até 15 dias Uteis
apos o recebimento e aceite da Nota de Empenho/Autorizacdo de Fornecimento.
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3.2 Os medicamentos deverdo ser entregues em embalagens lacradas e identificadas com o nome do
produto, sua quantidade e data de validade.

CONDICOES DE PAGAMENTO

4.1 O pagamento sera realizado em até 30 dias apds o recebimento dos medicamentos, mediante
apresentacdo da nota fiscal correspondente.

4.2 Os precos deverdo ser cotados em reais (RS), com todos os impostos inclusos.

4.3 Nio serdo aceitas propostas com prec¢os superiores aos praticados pelo mercado.

GARANTIAS

5.1 O fornecedor deverd garantir a qualidade e eficacia dos medicamentos fornecidos, nos termos da
legislagdo aplicavel.

5.2 O fornecedor devera garantir a entrega dos medicamentos nos prazos e condigdes estabelecidos
neste Termo de Referéncia.

5.3 Em caso de vicio ou defeito dos medicamentos fornecidos, o fornecedor devera realizar a
substituicdo imediata dos produtos.

DISPOSICOES FINAIS

6.1 Este Termo de Referéncia ndo gera obrigatoriedade de contratacdo, cabendo a institui¢do
selecionar o fornecedor que apresentar a melhor proposta.

6.2 A institui¢do reserva-se o direito de cancelar a aquisigéo, total ou parcialmente, caso ocorram
circunstincias que justifiquem tal medida.

6.3 Quaisquer dividas acerca deste Termo de Referéncia deverdo ser esclarecidas junto a area
responsavel pelo processo de aquisigao.

Votorantim, 08 de marco de 2023.

IzildMarie-ERTG770tt0 de Moraes

Secretaria de Saude



