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TERMO DE REFERÊNCIA 

1. INTRODUÇÃO 

 

Em atendimento ao artigo 75º inciso II, da Lei Federal de Licitações e 

Contratos nº 14.133 de 1 de abril de 2021, a Secretaria Municipal de Saúde 

apresenta o Termo de Referência com o propósito de fornecer elementos e 

subsídios que permitam dentro de uma viabilidade econômica a elaboração 

de propostas tendo em vista a aquisição ora pretendida. 

 

2. DO OBJETO 

 

O presente Termo de Referência tem por objeto a AQUISIÇÃO DE 

MEDICAMENTOS JUDICIAIS DE ACORDO COM A ORDEM JUDICIAL através de 

DISPENSA LICITATÓRIA visando atender as necessidades dos pacientes 

dando continuidade ao fornecimento de medicamentos sem interromper 

tratamento dos mesmos, por um período estimado de 06 (seis) meses. 

 

2.1. DESCRIÇÃO DO OBJETO: 

 

ITEM DENOMINAÇÃO 

GENÉRICA / 

FORMA 

FARMACÊUTICA 

UNIDADE CONSUMO 

MENSAL 

QUANTIDADE 

TOTAL 

 

MARILENE PARRA MARTINS DA SILVA PROCESSO: 7018715-10.2022.8.22.0002 

 

01 Restitue 40 mg 

(Pantoprazol) 

Comprimido 60 420 

ID: 583548 e CRC: 4A40EB57



 
PREFEITURA MUNICIPAL DE ALTO PARAÍSO 

ESTADO DE RONDÔNIA 
PODER EXECUTIVO 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

_____________________________________________________________________________ 
 

 
Rua Marechal Candido Rondon, 3082 Centro – 76862-000 – Alto Paraíso – RO. 

E-mail: semsau_ap@yahoo.com.br 
Fone: (69)  

02 Aradois 25 mg 

(Losartana) 

Comprimido 30 210 

03 Zetsim 10/40 mg 

(Ezetimiba + 

Sinvastatina) 

Comprimido 30 210 

 

ELIZETE BALDUINO PROCESSO: 7007713-48.2019.8.22.0002 

 

04 Zolpidem 10 mg Comprimido 30 210 

05 Donaren Retard 

150mg (Trazodona) 

Comprimido 30 210 

 

 

VITOR HUGO ROQUE PACHECO PROCESSO: 7003108-88.2021.8.22.0002 

 

06 Canabidiol 200mg 

solução 2,5ml 

Frasco / 

Solução Oral 

5 35 

07 Oxcarbazepina 

300 mg  

Comprimido 120 840 

08 Olanzapina 2,5 mg  Comprimido 60 420 

09 Etira 250mg 

(Levetiracetam) 

Comprimido 180 1.260 

 

MARIA CALADO PROCESSO: 7007713-48.2019.8.22.0002 

 

10 Pantocal 40mg 

(Pantoprazol 

sódico sesqui-

hidratado)  

Comprimido 30 210 

11 Entresto 50 mg 

(Sacubitril e 

Comprimido 60 392 

ID: 583548 e CRC: 4A40EB57



 
PREFEITURA MUNICIPAL DE ALTO PARAÍSO 

ESTADO DE RONDÔNIA 
PODER EXECUTIVO 

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

_____________________________________________________________________________ 
 

 
Rua Marechal Candido Rondon, 3082 Centro – 76862-000 – Alto Paraíso – RO. 

E-mail: semsau_ap@yahoo.com.br 
Fone: (69)  

Valsartana) 

Caixa com 28 

comprimidos 

12 Jardiance 25 mg 

(Empagliflozina) 

Comprimido 30 210 

13 Aspirina Prevent 

100mg (Ácido 

Acetilsalicílico) 

Comprimido 

gastrorresistentes 

30 210 

14 Concárdio 1,25 mg 

(Bisoprolol) 

Comprimido 30 210 

15 Marevan 5 mg 

(Varfarina Sódica) 

Comprimido 30 210 

 

MARIA CAMARINO DE OLIVEIRA PROCESSO: 7015060-93.2023.8.22.0002 

 

16 Exforge HCT 

320/25/10 mg 

(Valsartana + 

Hidroclorotiazida + 

Besilato de 

Anlodipino) 

Caixa com 28 

comprimidos. 

Comprimido 30 196 

17 Selozok 50mg 

(Metoprolol) 

Comprimido 60 420 

18 Nimegon MET 

50/850mg 

(Sitagliptina + 

metformina) 

Caixa com 28 

comprimidos. 

Comprimido 30 392 
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19 Trezete 20/10mg 

(Rosuvastatina 

cálcica + 

Ezetimiba) 

Comprimido 30 210 

  Aspirina Prevent 

100mg (Ácido 

Acetilsalicílico) 

Comprimido 

gastrorresistentes 

30 210 

 

JOSÉ CARLOS DA SILVA PROCESSO: 7008822-58.2023.8.22.0002 

 

20 Atorvastatina 

40mg  

Comprimido 30 210 

 

EMANUEL DA SILVA MARQUES PROCESSO: 7005665-77.2023.8.22.0002 

 

21 Depakote ER 

500mg 

(Divalproato de 

Sódio) 

Comprimido 30 210 

22 Atentah 25mg 

(Cloridrato de 

Atomexetina)  

Cápsula 60 420 

23 Deksa 50mg 

(Dimesilato de 

Lisdexanfetamina) 

Cápsulas duras 30 210 

 

TAMARINDO RAMOS MACHADO PROCESSO: 7003562-39.2019.8.22.0002 

 

24 Rosuvastatina 

10mg  

Comprimido 30 210 
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 Jardiance 25mg 

(Empagliflozina) 

Comprimido 30 210 

25 Somalgin Cardio 

100mg (Ácido 

Acetilsalicílico 

Tamponado)  

Comprimido 

revestido 

30 210 

26 LINADIB 5mg 

(Linagliptina) 

Comprimido 30 210 

27 Pantoprazol 20 mg Comprimido  30 210 

 

 

2.2 Os medicamentos desta contratação são caracterizados como bens 

de qualidade comum, não se enquadrando como sendo de bem de 

luxo, conforme Decreto nº 10.818, de 27 de setembro de 2021. 

 

2.3 A escolha do fornecedor se dará mediante contratação direta por 

meio de julgamento “Dispensa Eletrônica” com critério de julgamento de 

menor preço. 

 

2.4 O prazo de vigência da contratação é de 180 (cento e oitenta dias) 

dias contados da assinatura do termo de contrato a ser formalizado pós 

a emissão da nota de empenho, na forma do artigo 105 da Lei n° 14.133, 

de 2021. 

 

3. FUNDAMENTAÇÃO DA CONTRATAÇÃO: 

 

A Secretaria Municipal de Saúde não obtém o Plano de Contratação 

Anual – PCA, uma vez que não é de uso obrigatório do município. 

 

4.  DESCRIÇÃO DA NECESSIDADE COMO UM TODO: 

 

A solução proposta consiste na aquisição contínua de medicamentos, 

em conformidade com as prescrições médicas e determinações judiciais, 

visando assegurar o cumprimento tempestivo das decisões do Poder 

Judiciário e a garantia do direito fundamental à saúde dos munícipes. 
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A aquisição contempla o fornecimento de medicamentos de uso 

contínuo, conforme especificações técnicas, dosagens e quantidades 

determinadas nas ordens judiciais vigentes. O fornecimento deverá 

ocorrer de forma parcelada, de acordo com a demanda apresentada, 

garantindo a disponibilidade imediata. 

A solução abrange todas as etapas necessárias para o atendimento das 

demandas judiciais, incluindo: aquisição, armazenamento adequado, 

controle de validade, logística de distribuição e entrega dos 

medicamentos aos pacientes beneficiários ou às unidades de saúde 

designadas, observando as normas sanitárias e regulatórias aplicáveis, 

especialmente as estabelecidas pela ANVISA. 

 

5. DESCRIÇÃO DOS REQUISITOS DA CONTRATAÇÃO: 

5.1 O prazo de entrega será de 10 (dez) dias corridos a partir do 

recebimento da ordem de compra (nota de empenho). A entrega dos 

medicamentos deverá ocorrer de forma integral, sendo que qualquer 

prazo superior a esse deverá ocorrer somente com a prévia autorização 

da Secretaria.  

5.2 Os itens solicitados deveram ter registro na ANVISA ou INMETRO. 

Deverá conter na embalagem o nome do Laboratório fabricante de 

cada material ofertado, composição, peso, volume, e quantidade de 

unidades por embalagem. 

5.3 Será aplicado no edital as normas e procedimentos do decreto 

municipal nº 5.705 de 22 de julho de 2025: Regulamenta tratamento 

favorecido, diferenciado e simplificado para as microempresas, 

empresas de pequeno porte, agricultores familiares, produtores rurais 
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pessoa física, microempreendedores individuais e sociedades 

cooperativas de consumo nas contratações públicas de bens, serviços e  

obras no âmbito da administração pública municipal de Alto 

Paraíso/Rondônia. 

 

6. MODELO DE EXECUÇÃO DO OBJETO: 

6.1 A empresa deverá fazer a entrega dos medicamentos no prazo 

máximo de 10 (dez) dias corridos, caso não ocorra a empresa sofrerá 

sanções cabíveis por lei após a emissão da nota de empenho. A entrega 

será na Farmácia Básica Municipal e CAF, situado na Rua Candeias nº 

3242 - Bairro Centro – Alto Paraíso-RO, no horário de expediente de 

segunda a quinta-feira das 07h30 às 12h e das 13h30 às 17h e sexta-feira 

das 07:30h às 13:30h, respeitando sempre o horário de funcionamento, e 

suas especificações e quantidades constantes no Termo de Referência 

após nota de empenho solicitado desta Secretaria.  

6.2 Os medicamentos serão recebidos após a verificação das 

embalagens íntegras, onde constem o nome do fabricante de cada 

material ofertado, composição dos produtos, peso, volume, data de 

fabricação e validade e quantidade de unidades por embalagem em 

conformidade e sua consequente aceitação, que será imediato do 

recebimento.  

6.3 Entregas em desacordo com as especificações solicitadas tamanhos, 

rótulos, embalagens violadas devem ser comunicadas imediatamente 

ao fornecedor, que deve se responsabilizar pela troca imediata do 

material.  

6.4 Fica a comissão de Recebimento de Materiais e Serviços de no 

mínimo 3 (três) servidores, para o recebimento e conferência dos 
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materiais entregues. Será procedida a verificação de acordo com as 

características descritas neste documento, sendo posteriormente aferida 

a conformidade e atestado por escrito o seu perfeito estado de 

conservação.  

6.5 Os materiais serão entregues em quantidades solicitadas de acordo 

com a NOTA DE EMPENHO a critério da CONTRATANTE. 

6.6 Provisoriamente para efeito de posterior verificação da conformidade 

do material com a especificação. No local de entrega, servidor 

designado fará o recebimento dos materiais 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 itens e, se for o caso, 

as irregularidades observadas;  

6.7 Definitivamente, no prazo de até 5 (cinco) dias úteis, contados do 

recebimento provisório, pelo servidor que procederá ao recebimento, 

realizado todas as conferências, verificando as especificações e as 

quantidades dos materiais entregues, de conformidade com o exigido 

neste Termo de Referência; 

6.8 Constatada essa ocorrência, após a notificação por escrito à 

empresa contratada, será suspenso o pagamento até que seja sanada 

a situação. No caso de recusa do medicamento, a empresa contratada 

terá o prazo de até 5 (cinco) dias corridos para providenciar a sua 

substituição, contados da comunicação escrita feita pela Comissão de 

Recebimento de Materiais e Serviços. 

6.9 Imediatamente após a emissão do recebimento definitivo do objeto 

pela Comissão, a Prefeitura Municipal adotará as providências para 

pagamento. 
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6.10 A prorrogação de prazo poderá ser realizada mediante justificativa 

plausível emitida pela contratada, que em análise pela equipe Jurídica 

da contratante poderá ser aceita ou rejeitada mediante. 

 

07 – OBRIGAÇÕES DO CONTRATANTE: 

7.1 A Contratante será responsável pela observância às leis, decretos, 

regulamentos, Portarias e demais norma legal, direta e indiretamente 

aplicável 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 materiais, através da unidade 

responsável por esta atribuição.  

7.4 Zelar para que durante a vigência do Contrato sejam cumpridas as 

obrigações assumidas por parte da CONTRATADA, bem como sejam 

mantidas todas as condições de habilitação e qualificação exigidas na 

prestação. 

7.5 Dever de informar a Vigilância Sanitária local quando das suspeitas 

de qualidade do produto ou falsificações para as devidas providências. 

7.6 Prestar informações e esclarecimentos necessários que venham a ser 

solicitados pela (s) empresa (s) contratada (s).  

7.7 Recusar os medicamentos que estejam fora das especificações e 

qualificações mínimas exigidas neste Termo de Referência.  

7.8 Comunicar às contratadas toda e qualquer alteração relacionada 

com o item deste processo.  

7.9 Efetuar o pagamento mediante emissão de Nota Fiscal e Relatório 

devidamente certificado pela Comissão de Recebimento designada 

para este fim, após análise e liberação do setor de controle interno.  
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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 não satisfazer as 

necessidades, solicitar a empresa para que faça a troca dos itens no 

prazo máximo de 5 (cinco) dias. 

 

8 – OBRIGAÇÕES 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 ônus para a Prefeitura Municipal 

de Alto Paraíso-RO.  

8.2 Manter a compatibilidade com as obrigações assumidas durante 

todo o processo desta compra.  

8.3 Entregar os medicamentos, no prazo estabelecido pela Secretaria 

Municipal de Saúde, em local indicado, de acordo com o selo de 

qualidade registrado na ANVISA e INMETRO com as especificações e 

condições estabelecidas no contrato. 

8.4 Substituir às suas expensas, todo e qualquer objeto entregue em 

desacordo com as especificações exigidas e padrões de qualidade 

exigidos, com rótulos, embalagens ou que vier a apresentar danos. Itens 

sem registro na ANVISA e INMETRO e outros não serão aceitos.  

8.5 Responder por si e por seus prepostos, por danos causados ao 

Município, aos beneficiários da aquisição ou a terceiros por sua culpa ou 

dolo.  

8.6 Os medicamentos a serem fornecidos deverão ter validade mínima 

de 12 (doze) meses. 
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9 – MODELO DE GESTÃO DO CONTRATO:  

9.1 Pela inexecução total ou parcial das obrigações assumidas, 

garantidas a prévia defesa, a Administração poderá aplicar a 

Contratada as seguintes sanções:  

a) Advertência por escrito, quando contratada praticar irregularidades 

de pequena monta;  

b) Aplicação de multa administrativa com natureza de perdas e danos 

da ordem de 10% (dez por cento) sobre o valor total da contratação, nas 

hipóteses de inexecução total, e de 5% (cinco por cento) se ocorrer 

inexecução parcial, reconhecendo a empresa os direitos deste Regional, 

nos termos do art. 155 da Lei n. º 14.133/21; 

c) Impedimento de contratar com a Administração, até o prazo de três 

anos;  

d) Declaração de inidoneidade para licitar e contratar com a 

Administração Pública, enquanto perdurarem os motivos determinantes 

da punição ou até que seja promovida a reabilitação, na forma da lei, 

perante a própria autoridade que aplicou a penalidade, de acordo com 

o inciso IV do art. 156 da Lei 14.133/21. 

9.2 O não cumprimento, pela empresa, do prazo para a disponibilidade 

dos objetos ensejará a aplicação da penalidade de multa de mora, 

correspondente a 0,5% (meio por cento) por dia de atraso injustificado 

ou cuja justificativa não tenha sido acatada pela Administração, 

incidente sobre o valor total desta contratação, contado a partir da data 

do recebimento da Nota de Empenho.  

9.3 A multa prevista neste item será aplicada até o limite de 20 (vinte) 

dias. Após o 20º (vigésimo) dia, a contratação poderá, a critério da 

Administração, não ser mais aceitos, configurando-se a inexecução total 
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da contratação, com as consequências previstas em lei, no ato 

convocatório e no instrumento contratual (LLC, art. 95).  

9.4 As sanções previstas nas alíneas "a", "c" e “d”, poderão ser aplicadas 

juntamente com a prevista na alínea "b", facultada a defesa prévia da 

adjudicatária no respectivo processo, no prazo de 15 (quinze) dias úteis, 

a contar da ciência do ocorrido.  

9.5 A empresa terá o prazo máximo de 2 dias úteis, após regular 

notificação por escrito, para confirmar o recebimento da nota de 

empenho. 

 

10 - CRITÉRIOS E MEDIÇÃO DO PAGAMENTO: 

10.1 O pagamento será efetuado no prazo de até 30 (trinta) dias, 

contados a partir da apresentação formal da nota fiscal.  

10.2 As notas fiscais deverão ser emitidas em 02 (duas) vias e 

apresentadas à Contratada para atestação, devendo conter no seu 

corpo a descrição do objeto, o número da nota fiscal, do empenho, do 

processo e dados bancários da Contratada para efetivação do 

pagamento.  

10.3 O descumprimento das obrigações trabalhistas, previdenciárias e as 

relativas ao FGTS ensejará o pagamento em juízo dos valores em débito, 

sem prejuízo das sanções cabíveis.  

10.4 Caso se constatem erro ou irregularidade na Nota Fiscal, a 

Administração, a seu critério, poderá devolvê-la, para as devidas 

correções, ou aceitá-las, com a glosa da parte que considerar indevida. 

10.5 Na hipótese de devolução, a Nota Fiscal será considerada como 

não apresentada, para fins de atendimento das condições contratuais. 

10.6 A administração não pagará, sem que tenha autorização prévia e 
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formalmente, nenhum compromisso que lhe venha a ser cobrado 

diretamente por terceiros, seja ou não instituições financeiras, à exceção 

de determinações judiciais, devidamente protocoladas no órgão. 

10.7 Os eventuais encargos financeiro, processuais e outros, decorrentes 

da inobservância, pela licitante, de prazo de pagamento, serão de sua 

exclusiva responsabilidade.  

10.8 A Administração efetuará retenção, na fonte, dos tributos e 

contribuições sobre todos os pagamentos à Contratada.  

10.9 É condição para o pagamento do valor constante de cada Nota 

Fiscal/Fatura, a apresentação de Prova de Regularidade com o Fundo 

de Garantia por Tempo de Serviço (FGTS), Certidão Negativa da Receita 

Estadual – SEFIN, Certidão Negativa Municipal, Certidão Negativa Federal 

e Certidão Negativa de Débitos Trabalhistas (CNDT), podendo ser 

verificadas nos sítios eletrônicos. 

 

11 - FORMAS E CRITÉRIOS DE SELEÇÃO DO FORNECEDOR: 

11.1 O fornecedor será selecionado por meio da realização de 

procedimento de DISPENSA de emergência com fundamento na 

hipótese do art. 75, inciso II da Lei n.º 14.133/2021, que culminará com a 

seleção da proposta de menor preço por item.  

11.2 As exigências de habilitação jurídica, fiscal, social e trabalhista são 

as usuais para a generalidade dos objetos, conforme disciplinado no 

Anexo I do Aviso de Contratação Direta. 

 

12. ESTIMATIVA DO VALOR DA CONTRATAÇÃO:  

12.1 O custo estimado total da contratação é de R$ 53.645,94 (cinquenta 

e três mil, seiscentos e quarenta e cinco reais e noventa e quatro 
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centavos), conforme custos unitários apostos na tabela neste Termo de 

Referência abaixo no ANEXO I. 

 

13. DOTAÇÃO ORÇAMENTÁRIA: 

13.1. As despesas decorrentes do objeto deste certame correrão à conta 

dos recursos específicos consignados no Orçamento Municipal para o 

corrente exercício, na seguinte dotação: 

 

Unidade Orçamentária: 02.09.01 SEMSAU 

Projeto de Atividade: 10.122.1004.2044.0001 

Elemento de despesa: 3.3.90.30.00 

 

 

14 – DAS INFORMAÇÕES GERAIS:  

Mais informações poderão ser adquiridas pelos telefones (0xx69) 0800 644 

6055 Ramal 129 ou pelo WhatsApp do Administrativo 69 99283-4335, ou 

na sede da Secretaria Municipal de Saúde SEMSAU, situada na Rua: 

Marechal Cândido Rondon, n° 3082, Bairro Centro, nesta cidade de Alto 

Paraíso RO, no horário de expediente de segunda a sexta-feira das 07:30h 

às 13:30h. 

 

  

 

Alto Paraíso – RO, 24 de março de 2026. 
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ATA DE REGISTRO DE PREÇOS - ARP N.º 039/2024 

PREGÃO ELETRÔNICO N.º 045/2024 

PROCESSO ADMINISTRATIVO Nº 2044/2024 

 

Aos dois dias do mês de outubro do ano de dois mil e vinte e quatro, na Cidade de Alto Paraíso, Estado de 

Rondônia, na PREFEITURA MUNICIPAL DE ALTO PARAÍSO, sito na Marechal Rondon – n°. 3031-

Centro Alto Paraíso – RO, CEP. 76.862-000, pessoa jurídica de Direito Público interno, inscrita no CNPJ 

SOB N.º 63.762.025/0001-42, representada pelo Prefeito Municipal João Pavan e pelo Gerente do Sistema 

de Registro de Preços a Sr Thiago Santos de Souza RESOLVEM nos termos da Lei nº 14.133/2021 e 

Decreto Federal n.º 11.462/2023 – PMAP, registrar os preços das empresas que sagraram-se vencedoras 

no certame do Pregão Eletrônico nº 045/2024, devidamente regulamentado pelo Processo 

Administrativo nº 2044/2024, objetivando a “REGISTRO DE PREÇO PARA FUTURA E 

EVENTUAL AQUISIÇÃO DE MEDICAMENTOS JUDICIAIS ATRAVÉS DA ORDEM 

JUDICIAL VISANDO ATENDER AS NECESSIDADES DOS PACIENTES DANDO 

CONTINUIDADE AO FORNECIMENTO DE MEDICAMENTOS SEM INTERROMPER 

TRATAMENTO DO MESMOS, POR UM PERÍODO DE 12 (DOZE) MESES. ” totalizando R$ 

111.943,88 (cento e onze mil, novessentos e quarenta e tres reais e oitenta e oito centavos ), da seguinte 

forma: 

 

DETENTOR: 

01 - R N F DE SOUZA & CIA LTDA 

CNPJ: 00.647.694/0001-53 

ENDEREÇO: RUA DOS PIONEIROS, 2368 - , Cacoal - Rondônia 

PREPOSTO (A): RENATO CARVALHO FERNANDES DE SOUZA 

CPF: 910.XXX.082-XX 

 

ITEM 

VENC 
QUANT UND. DESCRIÇÃO 

 

MARCA 

 

MODELO VLR. UNIT 
VLR. 

TOTAL 

4  420,00  COMP  
ARADOIS 25 MG 

(LOSARTANA)  
BIOLAB  COMP  R$ 1,28 R$ 537,60 

5  420,00  COMP  CIBROFIBRATO 100 MG  BIOLAB  COMP  R$ 0,44 R$ 184,80 

7  420,00  COMP  HALOPERIDOL 1 MG  CELLERA  COMP  R$ 0,30 R$ 126,00 

12  840,00  COMP  
BRILINTA 90 MG 

(TICAGRELOR)  

ASTRAZENEC

A  
COMP  R$ 8,41 R$7.064,40  

13  1.260,00  COMP  
ASPIRINA PREVENT 100 

MG (AAS)  
BAYER  COMP  R$ 0,62 R$ 781,20 

15  420,00  COMP  RAMIPRIL 5 MG  MEDLEY  COMP  R$ 1,70 R$ 714,00 

19  420,00  COMP  

GLIFAGE XR 1000 MG 

(METFORMINA 

LIBERAÇÃO LENTA)  

MERCK  COMP  R$ 1,50 R$ 630,00 

20  840,00  COMP  GINKGO BILOBA 120 GEOLAB  COMP  R$ 0,73 R$ 613,20 
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MG  

28  420,00  COMP  
MAREVAN 5 MG 

(VARFARINA SÓDICA)  
DIVCOM  COMP  R$ 0,90 R$ 378,00 

Total:  R$ 11.029,20 (onze mil, vinte e nove reais e vinte centavos). 

 

02 - ESFIGMED COMERCIAL HOSPITALAR LTDA 

CNPJ: 27.455.068/0001-11 

ENDEREÇO: R PARAGUAI, 275 - , Cascavel - Paraná 

PREPOSTO (A): Luis Augusto Moia Franzine 

CPF: 291.XXX.438-XX 

 

ITEM 

VENC 
QUANT UND. DESCRIÇÃO MARCA MODELO VLR. UNIT 

VLR. 

TOTAL 

6  420,00  COMP  

ZETSIM 10/40 MG 

(EZETIMIBA + 

SINVASTATINA)  

SUPERA  SUPERA  R$ 4,79 R$ 2.011,80 

9  840,00  COMP  
AKINETON 2 MG 

(BIPERIDENO)  
CRISTALIA  CRISTALIA  R$ 0,85 R$ 714,00 

10  420,00  COMP  

DONAREN RETARD 

150MG 

(TRAZODONA)  

APSEN  APSEN  R$ 5,61 R$ 2.356,20 

 

Total: R$ 5.082,00 (cinco mil, oitenta e dois reais). 

 

03 - H. LIMA LOBIANCO & CIA LTDA 

CNPJ: 776.421/0001-29 

ENDEREÇO: R PADRE EZEQUIEL RAMIM, 1026 - , Cacoal - Rondônia 

PREPOSTO (A): Alexandre pereira da costa 

CPF: 005.XXX.872-XX 

 

ITEM 

VENC 
QUANT UND. DESCRIÇÃO MARCA MODELO VLR. UNIT 

VLR. 

TOTAL 

1  420,00  COMP  ALPRAZOLAM 1MG  GERMED  GENERICO  R$ 0,20 R$ 84,00 

2  1.260,00  COMP  
RESTITUE 40 MG 

(PANTOPRAZOL)  
EM.S  RESTITUE  R$ 1,84 R$ 2.318,40 

3  420,00  COMP  DOMPERIDONA 10 MG  
EUROFAR

MA  
GENERICO  R$ 0,20 R$ 84,00 

8  420,00  COMP  ZOLPIDEM 10 MG  
EUROFAR

MA  
GENERICO  R$ 0,20 R$ 84,00 

11  420,00  COMP  GLIMEPIRIDA 2 MG  
EUROFAR

MA  
GENERICO  R$ 0,27 R$ 113,40 

16  420,00  COMP  ROSUVASTATIVA 40MG  ALTHAIA  CX C/30  R$ 3,97 R$ 1.667,40 

17  840,00  COMP  
MONONITRATO DE 

ISOSSORBIDA 20MG  

BIOSINTET

ICA  
CX C/30  R$ 0,30 R$ 252,00 

18  420,00  COMP  
FORXIGA 10MG 

(DAPAGLIFLOZINA)  
ACHE  

SIMILAR 

EDISTRIDE 
R$ 4,95 R$ 2.079,00 

22  1.640,00  COMP  OXCARBAZEPINA 300 MG  UNIAO Q  GENERICO  R$ 0,99 R$ 1.623,60 

23  840,00  COMP  OLANZAPINA 2,5 MG  EUROFAR GENERICO  R$ 0,59 R$ 495,60 
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MA  

24  2.520,00  COMP  
ETIRA 250MG 

(LEVETIRACETAM)  
SUPERA  

SIMILAR 

TAM 
R$ 2,23 R$ 5.619,60 

27  420,00  COMP  
CONCÁRDIO 1,25 MG 

(BISOPROLOL)  
MERCK  GENERICO  R$ 2,28 R$ 957,60 

29  1.260,00  COMP  LAMOTRIGINA 100 MG  
EUROFAR

MA  
GENERICO  R$ 0,47 R$ 592,20 

30  420,00  COMP  QUETIAPINA 100 MG  
EUROFAR

MA  
GENERICO  R$ 0,55 R$ 231,00 

31  420,00  COMP  

EXFORGE HCT 320/25/10 

MG (VALSARTANA + 

HIDROCLOROTIAZIDA + 

BESILATO DE 

ANLODIPINO)  

NOVARTIS  EXFORGE  R$ 6,45 2.709,00 R$ 

33  448,00  COMP  

NIMEGON MET 50/850MG 

(SITAGLIPTINA + 

METFORMINA)  

SUPERA  
NIMEGON 

MET 
R$ 3,71 R$ 1.662,08 

34  420,00  COMP  

TREZETE 20/10MG 

(ROSUVASTATINA 

CÁLCICA + EZETIMIBA)  

ACHE  TREZETE  R$ 3,39 R$1.423,80 

35  420,00  COMP  ATORVASTATINA 40MG  
EUROFAR

MA  
GENERICO  R$ 0,92 R$ 386,40 

36  840,00  COMP  METILFENIDATO 10MG  ALTHAIA  CX C/60  R$ 1,34 R$ 1.125,60 

37  420,00  COMP  MODAFINILA 100MG  LIBBS  
STANVIGIL

E  
R$ 5,05 R$ 2.121,00 

38  420,00  COMP  
DIVALPROATO DE SÓDIO 

500MG (DEPAKOTE ER)  
ABBOT  

DEPAKOTE 

ER 
 R$ 3,44 R$ 1.444,80 

39  420,00  COMP  

TREZETE 10 MG + 10 MG 

(ROSUVASTATINA 

CALCICA + EZETIMIBA)  

ACHE  TREZETE  R$ 2,69 R$ 1.129,80 

40  868,00  COMP  
NIMEGON 50 MG 

(SITAGLIPTINA)  
SUPERA  

NIMEGON 

MET 
R$ 5,70 R$ 4.947,60 

41  420,00  COMP  PANTOPRAZOL 20 MG  GERMED  GENERICO  R$ 0,34 R$ 142,80 

 

Total: R$ 33.294,68 (trinta e tres mil, duzentos e noventa e quatro reais e sessenta e oito centavos). 

 

 

04 - UP DISTRIBUIDORA LTDA 

CNPJ: 44.152.616/0001-53 

ENDEREÇO: Rua Francisco Assumpção de Carvalho, n° 115, Brisamar, Vila Velha, ES 

PREPOSTO (A): : LUIZ EDUARDO DOS SANTOS ARAUJO 

CPF: 074.XXX.714-XX 

 

ITEM 

VENC 

QU

AN

T 

UND. DESCRIÇÃO MARCA MODELO 
VLR. 

UNIT 
VLR. TOTAL 

21 70,00 FRS 
CANABIDIOL 200MG 

SOLUÇÃO 2,5ML 
GREECARE HEMPFLEX R$ 754,18 R$ 52.792,60 

 

Total: R$ 52.792,60 (cinquenta e dois mil, setecentos e noventa e dois reais e sessenta centavos). 
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05 - RX DISGTRIBUIDORA E SERVIÇOS LTDA 

CNPJ: 51.116.518/0001-26 

ENDEREÇO: AV. TANCREDO NEVES 1427 SALA 05 ANDAR 01 - RO  

PREPOSTO (A): Alexssander Araújo de Mesquita 

CPF: 667.XXX.682-XX 

 

ITEM 

VENC 
QUANT UND. DESCRIÇÃO MARCA MODELO 

VLR. 

UNIT 

VLR. 

TOTAL 

14 420,00 
COMP CONCARDIO 2,5 MG 

(BISOPROLOL) 
ems 

caixa, 

comprimidos 
R$ 1,90 R$ 798,00 

25 784,00 
COMP ENTRESTO 50 MG (SACUBITRIL 

E VALSARTANA) 
novartis 

caixa, 

comprimidos 
R$ 5,75  R$ 4.508,00 

26 420,00 
COMP JARDIANCE 10 MG 

(EMPAGLIFLOZINA) 
boheringer 

caixa, 

comprimidos 
R$ 6,59  R$ 2.767,80 

32 840,00 
COMP SELOZOK 50MG 

(METOPROLOL) 
astrazeneca 

caixa, 

comprimidos 
R$ 1,99  R$ 1.671,60 

 

Total: R$ 9.745,40 (nove mil, setessentos e quarenta e cinco reais e quarenta centavos). 

 

1. O prazo para entrega dos produtos / prestação dos serviços, será conforme especificações no Termo 

de referência, e após recebimento da Nota de empenho, de acordo com requisição emitida pelo gestor da 

pasta, das quais constarão à data de expedição, especificação do item, quantitativos, prazo, local, preço 

unitário e total. 

2. O prazo para pagamento será de até 30 (trinta) dias corridos contando da data da apresentação de 

Nota Fiscal ou da Fatura pela contratada, devidamente atestadas pela Administração. 

3. Nenhum pagamento antecipado será efetuado à empresa, ou enquanto pendente de liquidação 

qualquer obrigação financeira que lhe foi imposta, em virtude de penalidade ou inadimplência, a qual 

poderá ser compensada com o pagamento pendente, sem que isso gere direito a acréscimos de qualquer 

natureza. 

4. O gestor da Ata de Registro de Preços será a Secretaria Municipal Saude (SEMSAU) e o 

departamento de almoxarifado será responsável pela conferência das Notas Fiscais emitidas e certificadas 

pela Comissão de Fiscalização e Recebimento da secretaria solicitante. 

5. Os prepostos das empresas acima qualificados deverão fiscalizar a execução da Ata de Registro 

de Preços, prestar toda assistência e orientação que se fizerem necessárias. 

6. Durante a vigência da ata de registro de preços e mediante autorização prévia do órgão 

gerenciador, as secretarias municipais da Prefeitura de Alto Paraíso que não tenha participado do 

procedimento poderá aderir à ata de registro de preços, desde que seja justificada no processo a vantagem 

de utilização da ata, a possibilidade de adesão tenha sido prevista no edital e haja a concordância do 

fornecedor ou prestador beneficiário da ata. 
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DROGA RAIA DROGASIL MÉDIA 

ITEM DESCRIÇÃO DO OBJETO UNIDADE QUANTD V. UNIT V. TOTAL V. UNIT V. TOTAL V. UNIT V.TOTAL V. UNIT V. TOTAL 

01 Restitue 40 mg (Pantoprazol) Comprimido 420 R$ 1,84 R$ 
772,80 

R$ 1,79 R$ 751,80 R$ 1,79 R$ 751,80 R$ 1,80 R$ 758,80 

02 Aradois 25 mg (Losartana) Comprimido 210 R$ 1,28 R$ 
268,80 

R$ 1,853 R$ 389,13 R$ 1,93 R$ 405,30 R$ 1,68 R$ 354,41 

03 Zetsim 10/40 mg (Ezetimiba + Sinvastatina) Comprimido 210 R$ 4,79 R$ 
1.005,90 

R$ 5,96 R$ 
1.251,60 

R$ 5,93 R$ 
1.245,30 

R$ 5,56 R$ 
2.335,20 

04 Zolpidem 10 mg Comprimido 210 R$ 0,20 R$ 42 R$ 0,793 R$ 166,53 R$ 1,09 R$ 228,90 R$ 0,69 R$ 145,81 

05 Donaren Retard 150mg (Trazodona) Comprimido 210 R$ 5,61 R$ 
1.178,10 

R$ 4,501 R$ 945,21 R$ 4,50 R$ 945 R$ 4,87 R$ 
1.022,77 

06 Canabidiol 200mg solução 2,5ml Frasco / 
Solução Oral 

35 R$ 754,18 R$ 
26.396,3

0 

R$ 947,15 R$ 
33.150,25 

R$ 782,00 R$ 27.370 R$ 827,77 R$ 
28.972,18 

07 Oxcarbazepina 300 mg  Comprimido 840 R$ 0,99 R$ 
831,60 

R$ 1,50 R$ 1.260 R$ 1,50 R$ 1.260 R$ 1,33 R$ 
1.117,20 

08 Olanzapina 2,5 mg  Comprimido 420 R$ 0,59 R$ 
247,80 

R$ 0,883 R$ 370,86 R$ 1,05 R$ 441 R$ 0,841 R$ 353,22 

09 Etira 250mg (Levetiracetam) Comprimido 1.260 R$ 2,23 R$ 
2.809,80 

R$ 1,35 R$ 1.701 R$ 1,35 R$ 1.701 R$ 1,64 R$ 
2.070,60 

10 Pantocal 40mg (Pantoprazol sódico sesqui-

hidratado) 

Comprimido 210 R$ .... R$ .... R$ 1,90 R$ 399 R$ 1,90 R$ 399 R$ 1,90 R$ 399 

ID: 583548 e CRC: 4A40EB57



11 Entresto 50 mg (Sacubitril e Valsartana) 

Caixa com 28 comprimidos 

Comprimido 392 R$ 5,75 R$ 2.254 R$ 6,14 R$ 
2.406,88 

R$ 6,14 R$ 
2.406,88 

R$ 6,01 R$ 
2.355,92 

12 Jardiance 25 mg (Empagliflozina) Comprimido 420 R$ ... R$ .... R$ 6,633 R$ 
2.785,86 

R$ 6,633 R$ 
2.785,86 

R$ 6,633 R$ 
2.785,86 

13 Aspirina Prevent 100mg (Ácido 

Acetilsalicílico) 

Comprimido 

gastrorresist

entes 

420 R$ 0,62 R$ 
260,40 

R$ 0,65 R$ 273 R$ 0,65 R$ 273 R$ 0,64 R$ 268,80 

14 Concárdio 1,25 mg (Bisoprolol) Comprimido 210 R$ 2,28 R$ 
478,80 

R$ 1,78 R$ 373,80 R$ 1,78 R$ 373,80 R$ 1,94 R$ 408,80 

15 Marevan 5 mg (Varfarina Sódica) Comprimido 210 R$ 0,90 R$ 189 R$ 1,133 R$ 237,93 R$ 1,13 R$ 237,30 R$ 1,05 R$ 221,41 

16 Exforge HCT 320/25/10 mg (Valsartana + 

Hidroclorotiazida + Besilato de Anlodipino) 

Caixa com 28 comprimidos. 

Comprimido 196 R$ 6,45 R$ 
1.264,20 

R$ 6,62 R$ 
1.297,52 

R$ 6,62 R$ 
1.297,52 

R$ 6,56 R$ 
1.286,41 

17 Selozok 50mg (Metoprolol) Comprimido 420 R$ 1,99 R$ 
835,80 

R$ 2,55 R$ 1.071 R$ 2,22 R$ 932,40 R$ 2,25 R$ 946,40 

18 Nimegon MET 50/850mg (Sitagliptina + 

metformina) 

Caixa com 28 comprimidos. 

Comprimido 392 R$ 3,71 R$ 
1.454,32 

R$ 4,24 R$ 
1.662,08 

R$ 4,24 R$ 
1.662,08 

R$ 4,06 R$ 
1.592,82 

19 Trezete 20/10mg (Rosuvastatina cálcica + 

Ezetimiba) 

Comprimido 210 R$ 3,39 R$ 
711,90 

R$ 3,38 R$ 709,80 R$ 3,36 R$ 705,60 R$ 3,37 R$ 709,10 

20 Atorvastatina 40mg  Comprimido 210 R$ 0,92 R$ 
193,20 

R$ 1,61 R$ 338,10 R$ 0,83 R$ 174,30 R$ 1,12 R$ 235,20 

21 Depakote ER 500mg (Divalproato de Sódio) Comprimido 210 R$ 3,44 R$ 
722,40 

R$ 3,79 R$ 795,90 R$ 5,27 R$ 
1.106,70 

R$ 4,16 R$ 875 

22 Atentah 25mg (Cloridrato de Atomexetina) Cápsula 420 R$ ... R$ ... R$ 2,59 R$ 
1.087,90 

R$ 2,59 R$ 
1.087,90 

R$ 2,59 R$ 
1.087,90 

23 Deksa 50mg (Dimesilato de 

Lisdexanfetamina) 

Cápsulas 

Duras 

210 R$ ... R$ ... R$ 10,933 R$ 
2.295,93 

R$ 10,633 R$ 
2.232,93 

R$ 10,783 R$ 
2.264,43 
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24 Rosuvastatina 10mg  Comprimido 210 R$ ... R$ ... R$ 0,62 R$ 130,20 R$ 0,62 R$ 130,20 R$ 0,62 R$ 130,20 

25 Somalgin Cardio 100mg (AAS) Comprimido 210 R$ ... R$... R$ 0,65 R$ 136,50 R$ 0,65 R$ 136,50 R$ 0,65 R$ 136,50 

26 LINADIB 5mg (Linagliptina) Comprimido 210 R$ ... R$ ... R$ 3,44 R$ 722,40 R$ 3,44 R$ 722,40 R$ 3,44 R$ 722,40 

27 Pantoprazol 20 mg Comprimido  210 R$ 0,28 R$ 58,80 R$ 0,50 R$ 105 R$ 0,50 R$ 105 R$ 0,42 R$ 89,60 

VALOR TOTAL DA MÉDIA:  53.645,94 
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