TERMO DE REFERENCIA

1 — INTRODUCAO:

Em observancia ao disposto no Art. 6°, XXIll, XLI, ambos da Lei 14.133/21,
a Secretaria Municipal de Saude apresenta o Termo de Referéncia com o propdsito
de fornecer elementos e subsidios que permitam dentro de uma viabilidade econémica
a elaboracao de propostas tendo em vista a aquisicao ora pretendida.

2-0BJETO:

O objeto do presente Processo Administrativo € por sistema de REGISTRO DE PRECOS
para futura e eventual Aquisicdo de Medicamentos Basicos das classes: Antibidticos,
Portaria n° 344/1998 (medicamentos sujeitos a controle especial), Antivirais, Vitaminas e
Suplementos,  Antiparasitarios,  Antifangicos,  Analgésicos, Anti-inflamatorios,
Broncodilatadores / Corticoides, Gastrointestinais, Cardiovasculares e Tiras reagentes
para medicdo de glicemia capilar para os Agentes Comunitarios de Saude (ACS).,
por um periodo de 12 (doze) meses.

2.1 - DESCRIGAO DO OBJETO:

2.2 - Quadro 01: MEDICAMENTOS BASICOS

ITEM DENOMINAGAO GENERICA / UNIDADE QUANTIDADE P/
FORMA FARMACEUTICA 12 MESES

01 Aciclovir 200mg Comprimido 3.000

02 Aciclovir 50mg/g — 10g Bisnaga 300

03 Acido Ascérbico (Vitamina C) Comprimido 12.000
500mg

04 Acido Ascérbico (Vitamina C) Frasco/Suspensdo | 400
200mg/ml —20ml oral

05 | Acido Félico 5 mg Comprimido 15.000

06 Acido Valproico 250mg Comprimido 55.000

07 | Acido Valpréico 500mg Comprimido 50.000

08 | Acido Valpréico 50mg/ml —100ml | Frasco/Xarope 600

09 Albendazol 40mg/ml suspensao Frasco 1.500
oral —10ml

10 Albendazol 400mg Comprimido 8.000

11 Alendronato de Sodio 70mg Comprimido 2.400

12 Amitriptilina 25mg Comprimido 130.000

13 Amitriptilina 75mg Comprimido 25.000
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14 Amoxicilina 500mg Comprimido 25.000

15 Amoxicilina + Clavulanato de Comprimido 8.000
Potdssio 500mg + 125 mg

16 Amoxicilina + Clavulanato de Comprimido 8.000
Potdssio 875mg + 125mg

17 Amoxicilina 250mg/ml suspensdo | Frasco 750
oral = 150ml

18 Alprazolam 1mg Comprimido 15.000

19 Azitromicina 500mg Comprimido 15.000

20 | Azitromicina 40mg/ml pé p/ Frasco 3.000
suspensdo — 15ml

21 Beclometasona 250mcg — 200 Spray 100
doses inalatdrio/Frasco

22 Benzoilmetronidazol 40mg/ml Frasco 500
Suspensdo oral — 120ml

23 Biperideno, Cloridrato 2mg Comprimido 10.000

24 Brometo de Ipratropio solucdo p/ | Frasco 400
nebulizacdo 0,25mg/ml — 20ml

25 Brometo de lpratrépio 20 Spray inalatorio/ 100
mcg/dose frasco

26 Bromoprida 4mg/ml 20 ml Frasco / Solucdo 400

oral

27 Bromoprida 10mg Comprimido 3.000

28 Bupropiona 150mg Comprimido 20.000

29 Carbamazepina 20mg/ml — 100ml | Frasco/Xarope 300

30 Carbamazepina 200mg Comprimido 60.000

31 Carbamazepina 400mg Comprimido 20.000

32 Carbonato de Litio 300mg Comprimido 124.000

33 Cefalexina 500mg Comprimido 35.000

34 Cefalexina 250mg/5ml — 100ml Frasco/Suspensdo | 700

oral

35 Ciclobenzaprina 5mg Comprimido 7.000

36 Ciclobenzaprina 10mg Comprimido 7.000

37 Ciprofibrato 100mg Comprimido 2.000

38 Ciprofloxacino 500mg Comprimido 25.000

39 Citalopram 10mg Comprimido 10.000

40 Clomipramina 10mg Comprimido 2.000

41 Clomipramina 25mg Comprimido 2.000

42 Clonazepam 2mg Comprimido 25.000
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43 Clonazepam 2,5mg/ml solugdo Frasco 2.000
oral 20ml
44 Cloridrato de Tramadol 50mg Comprimido 25.000
45 Cloridrato de Venlafaxina 75mg Comprimido 15.000
46 Clorpromazina 25mg Comprimido 6.000
a7 Clorpromazina 100mg Comprimido 6.000
48 Colagenase 0,6 U/g pomada Bisnaga 300
dermatoldgica — 30g
49 Colagenase + Cloranfenicol Bisnaga 500
0,6U/g + 0,01 g/g pomada — 30g
50 Colchicina 0,5 mg Comprimido 2.000
51 Colecalciferol 5.000UI (Vitamina Comprimido 5.000
D3)
52 Colecalciferol 600Ul (Vitamina Frasco 300
D3) —20ml
53 Complexo B polivitaminico Comprimido 15.000
54 Dexametasona creme 0,1% - 10G | Bisnaga 700
55 Diazepam 5mg Comprimido 8.000
56 Diazepam 10mg Comprimido 12.000
57 Digoxina 0,25mg Comprimido 2.000
58 Domperidona 10mg Comprimido 6.000
59 Doxazosina 2mg Comprimido 2.000
60 Duloxetina 30mg Comprimido 10.020
61 Duloxetina 60mg Comprimido 10.020
62 Enalapril 5mg Comprimido 3.000
63 Escitalopram, oxalato 10mg Comprimido 25.000
64 Escitalopram, oxalato 20mg Comprimido 3.000
65 Fenitoina Sddica 100mg Comprimido 12.000
66 Fenobarbital 100mg Comprimido 12.000
67 Fenobarbital 40mg/ml —20ml Frasco/Solucdo 100
oral
68 Fenoterol, Bromidrato 5mg/ml p/ | Frasco/Solucdo 300
nebulizagdo — 20ml oral
69 Finasterida 5mg Comprimido 2.000
70 Fluconazol 150mg Comprimido 2.000
71 Fluoxetina 20mg Comprimido 120.000
72 Haloperidol 1mg Comprimido 10.000
73 Haloperidol 5mg Comprimido 10.000
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74 Hidréxido de aluminio 37mg/ml + Frasco 500
hidréxido de magnésio 40mg/ml +
simeticona 5mg/ml frasco 150ml
75 Hidroxido de Aluminio 60mg/ml Frasco 500
150ml
76 Ibuprofeno 100mg/ml —20ml Frasco/Solucdo 2.000
oral
77 Imipramina 10mg Comprimido 2.000
78 Imipramina 25mg Comprimido 2.000
79 ltraconazol 100mg Comprimido 3.000
80 Lactulose 667mg/ml —120ml Xarope / Frasco 600
81 Lamotrigina 100mg Comprimido 20.000
82 Levomepromazina 25mg Comprimido 1.000
83 Levomepromazina 100mg Comprimido 1.000
84 Metildopa 500mg Comprimido 10.000
85 Metoclopramida 10mg Comprimido 3.000
86 Metoclopramida 4mg/ml—10ml | Frasco/Solucdo 300
oral
87 Metoprolol, Succinato 50mg Comprimido 2.000
88 Metronidazol 100mg/g gel vaginal | Bisnaga + aplicador | 400
50g
89 Metronidazol + Nistatina Creme Bisnaga + aplicador | 400
vaginal 100mg/g + 20.000Ul/g
90 Metronidazol 250mg Comprimido 12.000
91 Miconazol, Nitrato pomada Bisnaga 400
dermatoldgica 2% - 28G
92 Miconazol, Nitrato creme vaginal | Bisnaga + aplicador | 400
2% - 80G
93 Neomicina + Bacitracina 05mg/g | Bisnaga 700
+250Ul/mg — 15G
94 Nistatina 100.000Ul/ml = 30ml Frasco/Suspensao | 150
oral
95 Nistatina 25.000Ul/g creme Bisnaga + aplicador | 500
vaginal — 60G
96 Nitrofurantoina 100mg Comprimido 12.000
97 Nortriptilina 25mg Comprimido 8.000
98 Nortriptilina 50mg Comprimido 12.000
99 Nortriptilina 75mg Comprimido 10.000
100 | Olanzapina 5mg Comprimido 10.000
101 | Olanzapina 10mg Comprimido 20.000
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102 | Oleo Mineral —100ml Solucdo 300
oral/Frasco
103 | Prednisona 5mg Comprimido 5.000
104 | Prednisona 20mg Comprimido 9.000
105 | Pregabalina 75mg Comprimido 15.000
106 | Pregabalina 150mg Comprimido 12.000
107 | Quetiapina 25mg Comprimido 15.000
108 | Quetiapina 100mg Comprimido 20.000
109 | Risperidona 1mg Comprimido 20.000
110 | Risperidona 1mg/ml Solugdo oral | Frasco 1.200
111 | Risperidona 2mg Comprimido 15.000
112 | Saccharomyces cerevisiae Flaconetes 1.000
100 milhdes/ml flaconetes de 5ml
113 | Secnidazol 1000mg Comprimido 1.000
114 | Sertralina 50mg Comprimido 80.000
115 | Simeticona 40mg Comprimido 4.000
116 | Simeticona gotas 75mg/ml Frasco / Suspensdo | 400
oral
117 | Sulfadiazina de Prata 01% pasta Pote 150
400G
118 | Sulfametoxazol + Trimetoprima Frasco 500
(40mg/ml + 80mg/ml) — 100ml
119 | Sulfametoxazol + Trimetoprima Comprimido 4.000
(400mg + 80mg)
120 | Sulfato Ferroso 25mg/ml —30ml Frasco/Solucdo 300
oral
121 | Sulfato Ferroso 40mg revestido Comprimido 40.000
122 | Zinco Quelato 50mg Comprimido 5.000
123 | Zolpidem 10mg Comprimido 4.000

2.3 - Quadro 02: TIRAS REAGENTE DE GLICEMIA

QUANTIDADE P/ 12

ITEM DESCRICAO UNIDADE MESES
Tiras reagente para
124 medigdo de glicose UND 21.000




Compativel com o
aparelho medidor de
glicose G-TECH

2.4 Os medicamentos e insumos desta contratagdo sdo caracterizados como bens de
gualidade comum, nao se enquadrando como sendo de bem de luxo, conforme Decreto
n° 10.818, de 27 de setembro de 2021.

2.5 Os medicamentos e insumos desta contratacdo sdo de natureza comum, que se trata
de elemento imposto pela legislacdo como obrigatorio, haja vista que a licitagdo por
pregdo somente € obrigatéria para aquisicao de bens e servigos comuns, cujo critério de
julgamento podera ser o de menor preco ou de maior desconto, conforme consta no art.
6°, XLI, da Lei n°® 14.133/2021.

2.6 O prazo de vigéncia da Ata de Registro de Precos serd de 1 (um) ano, podendo ser
prorrogado, por igual periodo, desde que comprovado o preco vantajoso, de acordo com
o art. 84 da Lei n°® 14.133/2021.

03 — FUNDAMENTACAO DA CONTRATACAO:

A Secretaria Municipal de Saude ndo obtém o Plano de Contratacdo Anual — PAC, uma
vez que nao é de uso obrigatério do municipio, porém temos o PAS — Programacao Anual
de Saude sendo um instrumento que operacionaliza os compromissos de governo
expressos no Plano de Saude e visa anualizar as metas desse plano e prever a alocacao
dos recursos orcamentarios para a execucdo das acdes propostas, conforme
estabelecido no Artigo 97, da Portaria de Consolidacdo n° 1, de 28 de setembro de 2017.
Nesta programacao consta no quadro da Assisténcia Farmacéutica de acordo com a
Meta 03 que visa garantir os medicamentos padronizados na Relacdo Municipal de
Medicamentos/REMUME.

04 — DESCRICAO DA SOLUCAO COMO UM TODO:

A necessidade da aquisicdo de medicamentos basicos de empresas especializadas para
o fornecimento desses medicamentos e insumos farmacéuticos afim de atender as
demandas, suprindo estoques baixos e zerados da Farméacia Basica Municipal, conforme
guantidades e especificacdes presentes no instrumento. Esta aquisi¢cdo envolve o uso de
medicamentos, podendo ser determinante para obtencao de resultado favoravel para os
pacientes atendidos nas Unidades de Saude e Hospital de Pequeno Porte Oswaldo Cruz
gerenciadas pela Secretaria de Saude, sendo imperativo a formacédo de estoque de
seguranca, buscando solucionar a questao da falta de medicamentos basicos e das tiras
de glicemia para fornecer aos ACS 0S recursos necessarios para monitoramento,
prevencdo e acompanhamento da saude dos usuarios diretamente em seus domicilios
no acompanhamento de pacientes com diabetes.

05 — DESCRICAO DOS REQUISITOS DA CONTRATACAO:
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O prazo para entrega sera de 30 (trinta) dias corridos a partir do recebimento da ordem
de compra (nota de empenho). Apresentar justificativa no caso de impossibilidade de
cumprimento do prazo estipulado. Esta aquisicdo € de carater continuado pelo fato de
todo ano ter um acréscimo nos nossos atendimentos e os medicamentos ser de uso
continuo. Este registro de preco tera duracéo inicial de 12 (doze) meses, a contar a partir
da assinatura da ATA. Os itens solicitados deveram ter registro na ANVISA ou INMETRO
conforme consta na diretriz do ETP. Devera conter na embalagem o nome do Laboratério
fabricante de cada medicamento ofertado, composicdo dos produtos farmacéuticos,
peso, volume, liquido contido no frasco e quantidade de unidades por embalagem.

06 — MODELO DE EXECUCAO DO OBJETO:

6.1 A empresa devera fazer a entrega dos medicamentos no prazo maximo de 30 (trinta)
dias corridos, caso néo ocorra a empresa sofrera sancdes cabiveis por lei apos a emissao
da nota de empenho. A entrega sera no Centro de Abastecimento Farmacéutico - CAF,
situado na Avenida Jorge Teixeira n° 3939 - Bairro Centro — Alto Paraiso-RO, no horério
de expediente de segunda a quinta das 07:30h as 12:00h, matutino e das 14:00h as
17:30h, vespertino, e na sexta-feira das 07:30h as 13:30h, respeitando sempre o horario
de funcionamento, e suas especificacbes e quantidades constantes no Termo de
Referéncia apos nota de empenho solicitado desta Secretaria.

6.2 Os medicamentos serdo recebidos apos a verificagdo das embalagens integras, onde
constem o nome do Laboratorio fabricante de cada medicamento ofertado, composicéo
dos produtos farmacéuticos, peso, volume, liquido contido no frasco e quantidade de
unidades por embalagem em conformidade e sua consequente aceitacdo, que sera
imediato do recebimento.

6.3 Entregas em desacordo com as especificacbes solicitadas tamanhos, rotulos,
embalagens violadas devem ser comunicadas imediatamente ao fornecedor, que deve
se responsabilizar pela troca imediata do medicamento.

6.4 Fica a comissdo de Recebimento de Materiais e Servicos de no minimo 3 (trés)
servidores, para o recebimento e conferéncia dos medicamentos entregues. Sera
procedida a verificacdo de acordo com as caracteristicas descritas neste documento,
sendo posteriormente aferida a conformidade e atestado por escrito o seu perfeito estado
de conservacao.

6.5 Os medicamentos serdo entregues em quantidades solicitadas de acordo com a
NOTA DE EMPENHO a critério da CONTRATANTE.

6.6 Provisoriamente para efeito de posterior verificacdo da conformidade do medicamento
com a especificacdo. No local de entrega, servidor designado fara o recebimento do
medicamento limitando-se a verificar a sua conformidade com o descriminado na Nota
Fiscal, fazendo constar no canhoto e no verso da Nota a data da entrega dos
medicamentos e, se for o caso, as irregularidades observadas; Definitivamente, no prazo
de até 5 (cinco) dias uUteis, contados do recebimento provisério, pelo servidor que
procederd ao recebimento, realizado todas as conferéncias, verificando as
especificacdes e as quantidades dos medicamentos entregues, de conformidade com o
exigido neste Termo de Referéncia;




6.7 Constatada essa ocorréncia, ap0s a notificacdo por escrito a empresa contratada,
sera suspenso 0 pagamento até que seja sanada a situacdo. No caso de recusa do
objeto, a empresa contratada tera o prazo de até 15 (quinze) dias corridos para
providenciar a sua substituicdo, contados da comunicacao escrita feita pela Comissao de
Recebimento de Materiais e Servigos.

6.8 Imediatamente ap6s a emisséo do recebimento definitivo do objeto pela Comisséo, a
Prefeitura Municipal adotard as providéncias para pagamento.

6.9 A prorrogacao de prazo podera ser realizada mediante justificativa plausivel emitida
pela contratada, que em analise pela equipe Juridica da contratante podera ser aceita ou
rejeitada mediante.

07 — OBRIGACOES DO CONTRATANTE:

7.1 A Contratante serd responsavel pela observancia as leis, decretos, regulamentos,
Portarias e demais norma legal, direta e indiretamente aplicavel ao contrato.

7.2 Efetuar o pagamento na forma e no prazo estabelecido no Contrato e/ou Empenho.

7.3 Acompanhar, controlar e avaliar os medicamentos, através da unidade responsavel
por esta atribuicao.

7.4 Zelar para que durante a vigéncia do Contrato sejam cumpridas as obrigacdes
assumidas por parte da CONTRATADA, bem como sejam mantidas todas as condicdes
de habilitacéo e qualificacao exigidas na prestacao.

7.5 Dever de informar a Vigilancia Sanitaria local quando das suspeitas de qualidade do
produto ou falsificacdes para as devidas providéncias.

7.6 Prestar informacdes e esclarecimentos necessarios que venham a ser solicitados pela
(s) empresa (s) contratada (s).

7.7 Recusar os medicamentos que estejam fora das especificacbes e qualificacdes
minimas exigidas neste Termo de Referéncia.

7.8 Comunicar as contratadas toda e qualquer alteracéo relacionada com o item deste
processo.

7.9 Efetuar o pagamento mediante emissdo de Nota Fiscal e Relatério devidamente
certificado pela Comissdo de Recebimento designada para este fim, apds analise e
liberag&o do setor de controle interno.

7.10 Comunicar a troca dos medicamentos, caso haja necessidade, por um melhor ou
igual qualidade com o mesmo valor licitado.

7.11 Vistoriar os medicamentos entregues, caso néo satisfazer as necessidades, solicitar
a empresa para que faca a troca dos medicamentos no prazo maximo de 15 (quinze)
dias.

08 — OBRIGACOES DA CONTRATADA:




8.1 Arcar com todas as despesas, diretas ou indiretas, impostos, taxas, encargos,
royalties, seguros, fretes — carrego e descarrego, decorrentes do fornecimento dos bens,
sem qualquer 6nus para a Prefeitura Municipal de Alto Paraiso-RO.

8.2 Manter a compatibilidade com as obrigacbes assumidas durante todo 0 processo
desta compra.

8.3 Entregar os medicamentos, no prazo estabelecido pela Secretaria Municipal de
Saude, em local indicado, de acordo com o selo de qualidade registrado na ANVISA e
INMETRO com as especificacdes e condi¢cdes estabelecidas no contrato.

8.4 Substituir as suas expensas, todo e qualquer objeto entregue em desacordo com as
especificacdes exigidas e padrdes de qualidade exigidos, com roétulos, embalagens ou
gue vier a apresentar danos. ltens sem registro na ANVISA e INMETRO e outros néo
seréo aceitos.

8.5 Cumprir a Ata de Registro de Preco de modo satisfatério e de acordo com as
determinacdes do presente Termo de Referéncia.

8.6 Responder por si e por seus prepostos, por danos causados ao Municipio, aos
beneficiarios da aquisicdo ou a terceiros por sua culpa ou dolo.

8.7 Os medicamentos a serem fornecidos deverao ter validade minima de 12 (doze)
meses.

09 — MODELO DE GESTAO DO CONTRATO:

9.1 Pela inexecucao total ou parcial das obrigacdes assumidas, garantidas a prévia
defesa, a Administracao podera aplicar a Contratada as seguintes sanc¢oées:

a) Adverténcia por escrito, quando contratada praticar irregularidades de pequena monta;

b) Aplicacdo de multa administrativa com natureza de perdas e danos da ordem de 10%
(dez por cento) sobre o valor total da contratacdo, nas hipteses de inexecucéo total, e
de 5% (cinco por cento) se ocorrer inexecugdo parcial, reconhecendo a empresa 0s
direitos deste Regional, nos termos do art. 155 da Lei n. © 14.133/21;

¢) Impedimento de contratar com a Administracdo, até o prazo de trés anos;

d) Declaracdo de inidoneidade para licitar e contratar com a Administragdo Publica,
enquanto perdurarem os motivos determinantes da puni¢do ou até que seja promovida a
reabilitacdo, na forma da lei, perante a propria autoridade que aplicou a penalidade, de
acordo com o inciso IV do art. 156 da Lei 14.133/21.

9.2 O nao cumprimento, pela empresa, do prazo para a disponibilidade dos objetos
ensejara a aplicagédo da penalidade de multa de mora, correspondente a 0,5% (meio por
cento) por dia de atraso injustificado ou cuja justificativa ndo tenha sido acatada pela
Administragéo, incidente sobre o valor total desta contratacéo, contado a partir da data
do recebimento da Nota de Empenho.

9.3 A multa prevista neste item sera aplicada até o limite de 20 (vinte) dias. Apds o 20°
(vigésimo) dia, a contratacdo poder4, a critério da Administragéo, ndo ser mais aceitos,




configurando-se a inexecucao total da contratacdo, com as consequéncias previstas em
lei, no ato convocatorio e no instrumento contratual (LLC, art. 95).

9.4 As sanc¢des previstas nas alineas "a", "c" e “d”, poderao ser aplicadas juntamente com
a prevista na alinea "b", facultada a defesa prévia da adjudicataria no respectivo
processo, no prazo de 15 (quinze) dias Uteis, a contar da ciéncia do ocorrido.

9.5 A empresa tera o prazo maximo de 2 dias Uteis, apds regular notificacdo por escrito,
para confirmar o recebimento da nota de empenho.

10 — CRITERIOS E MEDICAO DO PAGAMENTO:

10.1 O pagamento sera efetuado no prazo de até 30 (trinta) dias, contados a partir da
apresentacao formal da nota fiscal.

10.2 As notas fiscais deverdo ser emitidas em 02 (duas) vias e apresentadas a Contratada
para atestacdo, devendo conter no seu corpo a descricdo do objeto, o nimero da nota
fiscal, do empenho, do processo e dados bancéarios da Contratada para efetivacdo do
pagamento.

10.3 O descumprimento das obrigacdes trabalhistas, previdenciarias e as relativas ao
FGTS ensejard o pagamento em juizo dos valores em débito, sem prejuizo das sanc¢bes
cabiveis.

10.4 Caso se constatem erro ou irregularidade na Nota Fiscal, a Administragédo, a seu
critério, podera devolvé-la, para as devidas correcdes, ou aceita-las, com a glosa da parte
gue considerar indevida.

10.5 Na hipotese de devolucao, a Nota Fiscal sera considerada como néo apresentada,
para fins de atendimento das condi¢cdes contratuais.

10.6 A administracdo ndo pagara, sem que tenha autorizacdo prévia e formalmente,
nenhum compromisso que lhe venha a ser cobrado diretamente por terceiros, seja ou

nao instituicbes financeiras, a excecdo de determinagbes judiciais, devidamente
protocoladas no érgéo.

10.7 Os eventuais encargos financeiro, processuais e outros, decorrentes da
inobservancia, pela licitante, de prazo de pagamento, serdo de sua exclusiva
responsabilidade.

10.8 A Administracao efetuara retencéo, na fonte, dos tributos e contribui¢cdes sobre todos
0s pagamentos a Contratada.

10.9 E condicdo para o pagamento do valor constante de cada Nota Fiscal/Fatura, a
apresentacao de Prova de Regularidade com o Fundo de Garantia por Tempo de Servico
(FGTS), Certidao Negativa da Receita Estadual — SEFIN, Certiddo Negativa Municipal,
Certidao Negativa Federal e Certiddo Negativa de Débitos Trabalhistas (CNDT), podendo
ser verificadas nos sitios eletronicos.




11 - FORMAS E CRITERIOS DE SELECAO DO FORNECEDOR:

11.1 O fornecedor sera selecionado por meio da realizacdo de procedimento de pregdo
eletrénico, com fundamento na hipétese do art. 6°, inciso XLI da Lei n.° 14.133/2021, que
cujo critério de julgamento poderé ser o de menor pre¢o ou 0 de maior desconto.

11.2 As exigéncias de habilitacdo juridica, fiscal, social e trabalhista sdo as usuais para
a generalidade dos objetos, conforme art. 62°, 1, 1I, lll e IV, da Lei n° 14.133/2021.

12 — ESTIMATIVA DO VALOR DA CONTRATAGCAO:

12.1 A descricdo da solucdo como um todo, encontra-se pormenorizada em tépico
especifico dos Estudos Técnicos Preliminares, apéndice deste Termo de Referéncia.

13 — DA DOTACAO ORCAMENTARIA:

As despesas decorrentes do objeto deste certame correrdo a conta dos recursos
especificos consignados no Or¢camento Municipal para o corrente exercicio, na seguinte
dotacdao:

Outrossim, informamos que as despesas ocorrerao por conta daseguinte programacgao
orcamentaria do ano de 2024

SEMSAU: 02.09.01
Projeto de Atividade: 10.122.1002.2048.0001
Elemento de despesa: 3.3.90.30.00

ATENCAO BASICA: 02.09.02
Projeto de Atividade: 10.301.1017.2056.0000
Elemento de despesa: 3.3.90.30.00

BLOCO ASSISTENCIA FARMACEUTICA: 02.09.05
Projeto de Atividade: 10.303.1017.2056.0004
Elemento de despesa: 3.3.90.30.00

14 — DAS INFORMACOES GERAIS:

Mais informacgdes poderao ser adquiridas pelos telefones (0xx69) 0800 644 6055 Ramal
129 ou pelo whatsapp 69 99602-6948, ou na sede da Secretaria Municipal de Saude-
SEMSAU, situada na Rua: Marechal Candido Rondon, n° 3082, Bairro Centro, nesta

D: 512942 e CRC: 92C77347



cidade de Alto Paraiso RO, no horario de expediente de segunda a quinta das 07:30h
as 12:00h, matutino e das 14:00h as 17:30h, vespertino, e na sexta-feira das 07:30h as
13:30h.

Alto Paraiso 11 de setembro de 2025
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Municipio de Alto Paraiso

63.762.025/0001-42
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A autenticidade deste documento pode ser conferida através do QRCode acima ou ainda através do site transparencia.altoparaiso.ro.gov.br

informando o ID 512942 e 0 CRC 92C77347.

DigProc - Gestéo Integrada de Documentos e Processos Eletronicos

Péagina 1.
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