PREFEITURA MUNICIPAL DE

. SOLEDADE

Proc. Administrativo 1.071/2025

De: Cassia K. - SSAU-ADM-FIN
Para: SEFAZ-CL-COMP - Compras

Data: 20/02/2025 as 16:48:29

Setores (CC):
SEFAZ-CL-COMP

Setores envolvidos:

SEFAZ-CL-COMP, SSAU-ADJ, SSAU-ADM-FIN

Req. 370/2025 - Fraldas XXG infantil e adulto - Nova Farma - Rec.4011PIES

Numero da Requisicao*:
370

Resumo do Objeto*:

Aquisigao de fraldas para pacientes Valentina de Fatima da Silveira Freitas, Vitéria Gabrielly da Rosa, Donino Saldanha
Silveira, insumo néo disponibilizados na Farmacia Basica do Municipio e tamanhos néo disponiveis na licitagdo. Rec.

4011PIES

Numero da Reserva de Recurso*:
1400

Fonte de Recurso*:
4011PIES

Valor Total*:
R$ 3.174,30

Requisicoes vinculadas a demanda*:
00

Assinado por 2 pessoas: CASSIA FRANCIELE KUHN e OLITA CAMINI VEIGA

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://soledade.1doc.com.br/verificacao/EED2-84C5-E8EF-4014 e informe o cddigo EED2-84C5-E8EF-4014
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Cassia Franciele Kuhn

Auxiliar Administrativo

Anexos:

AutorizacaoFraldas.pdf

CNPJNovaFarma.pdf
ETP_fraldas_XXG_infantil_e_adulto.pdf
Processo_Donino_Saldanha.pdf
Processo_Valentina_Fatima_Silveira_Freitas.pdf
Processo_Vitoria_Gabrielly.pdf
Req_370Fraldas.pdf

TR _fraldas_XXG_infantil_e_adulto.pdf

Assinado por 2 pessoas: CASSIA FRANCIELE KUHN e OLITA CAMINI VEIGA
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Estado do Rio Grande do Sul
Prefeitura Municipal de Soledade

Secretaria Municipal de Saude
RECIBO ENTREGA DE MEDICAMENTO ESPECIAL

Declaro que recebi nesta data o insumo FRALDA, abaixo relacionado para o
paciente: DONINO SALDANHA SILVEIRA CID- 169
CPF: 020.139.320-49
CONTATO: 54- 99672448

QUANTIDADE ~ DISPENSACAO
150 MES ESPECIFICACAO TEMPO VALOR
450 FRALDAS DESCARTAVEL XXG 03 MESES MES
UNIDADES ADULTO 99 oviial
DEVOVEU PRECISA SER MAIOR. ﬂ(}! \7
M&’L\
L/! r<d /
RETIRADO POR:
CPF:
c SOLEDADE , DE 2025
Vf AVG. N o v\ O N ~
Y oo R Y
/—3/ lanio Woo i ok rondio

L A dicorm . oo

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://soledade.1doc.com.br/verificacao/EED2-84C5-E8EF-4014 e informe o c6digo EED2-84C5-E8EF-4014
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Estado do Rio Grande do Sul
Prefeitura Municipal de Soledade

Secretaria Municipal de Saiude
RECIBO ENTREGA DE MEDICAMENTO ESPECIAL

Declaro que recebi nesta data o insumo FRALDA, abaixo relacionado para o
paciente: VALENTINA DE FATIMA DA SILVEIRA FREITAS CID-
CPF: 052.577.340-10
CONTATO: 54-99170-5118
RESPONSAVEL: Fabiane

QUANTIDADE - DISPENSACAO
150 MES ESPECIFICACAO TEMPO
450 FRALDAS DESCARTAVEIXXG 03 MESES
UNIDADES INFANTIL
Q P ac. SIS
RETIRADO POR:
CPF:
SOLEDADE , DE 2025
0Q C e é) UL J“ﬂ' .
_\\) @¥(}/{D\' WG g ‘5 J - O 7 C;f)’y’\ -7 "‘yL

ELLL‘S\ q@j‘\/\m\@\‘ 90 ) 50
/

{QY\JW\ C)’C Lo EoosA ta- .QZ‘)Q/ OO

Assinado por 2 pessoas: CASSIA FRANCIELE KUHN e 0L|TA£7?M|N| VEIGA

— . . 1
.‘, Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://soledad?doc.com.br/verificacao/EED2-84C5-E8EF-4()14 e informe o c6digo EED2-84C5-E8EF-4014



Estado do Rio Grande do Sul
Prefeitura Municipal de Soledade

Secretaria Municipal de Saude
RECIBO ENTREGA DE MEDICAMENTO ESPECIAL

Declaro que recebi nesta data o insumo FRALDA, abaixo relacionado para o
paciente: VITORIA GABRIELLY DA ROSA CID-G80.8
CPF: 050.610.450-84
CONTATO: 54-99101-3482
RESPONSAVEL: Marina

QUANTIDADE - DISPENSACAO
150 MES ESPECIFICACAO TEMPO
450 FRALDAS DESCARTAVEL XXG 03 MESES
UNIDADES INFANTIL COM 56 UNIDADES
9 ? ol A’:U\
RETIRADO POR:
CPF:
SOLEDADE , DE 2025

Assinado por 2 pessoas: CASSIA FRANCIELE KUHN e OLITA CAMINI VEIGA
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25/01/2024, 11:13

about:blank

REPUBLICA FEDERATIVA DO BRASIL

CADASTRO NACIONAL DA PESSOA JURIDICA

NUMERO DE INSCRICAO
06.195.593/0001-75
MATRIZ

COMPROVANTE DE INSCRICAO E DE SITUAGAO | 770 7oreonTura
CADASTRAL

NOME EMPRESARIAL

LIDIA BATISTA HERMES

TITULO DO ESTABELECIMENTO (NOME DE FANTASIA) PORTE
NOVA FARMA FARMACIA EPP

CODIGO E DESCRIGAO DAATIVIDADE ECONOMICA PRINCIPAL
47.71-7-01 - Comércio varejista de produtos farmacéuticos, sem manipulacao de férmulas

Nao informada

CODIGO E DESCRIGAO DAS ATIVIDADES ECONOMICAS SECUNDARIAS

CODIGO E DESCRIGAO DA NATUREZA JURIDICA
213-5 - Empresario (Individual)

LOGRADOURO

R GUILHERME DE VASCONCELOS 631 SALA 2

NUMERO COMPLEMENTO

CEP
99.300-000

BAIRRO/DISTRITO MUNICIPIO UF
CENTRO SOLEDADE RS

ENDEREGO ELETRONICO

TELEFONE
(54) 3381-5914

Fkkkk

ENTE FEDERATIVO RESPONSAVEL (EFR)

SITUAGAO CADASTRAL
ATIVA

DATA DA SITUAGAO CADASTRAL
01/04/2004

MOTIVO DE SITUACAO CADASTRAL

SITUAGAO ESPECIAL
Fekekededkdk

DATA DA SITUAGAO ESPECIAL
Fekdekkdokk

Aprovado pela Instrugdo Normativa RFB n° 2.119, de 06 de dezembro de 2022.

Emitido no dia 25/01/2024 as 10:55:34 (data e hora de Brasilia). Péagina: 1/1

about:blank

Assinado por 2 pessoas: CASSIA FRANCIELE KUHN e OLITA CAMINI VEIGA
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PROCESSO ADMINISTRATIVO N°
MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS
SECRETARIA MUNICIPAL DE

OBJETO DA AQUISICAO/CONTRATACAO:

ESTUDO TECNICO PRELIMINAR
I- DESCRI(;AO DA NECESSIDADE:
Doacdo de fraldas para pacientes Valentina de Fatima da Silveira Freitas, Vitéria Gabrielly da Rosa,

Donino Saldanha Silveira, insumo nao disponibilizados na Farmécia Basica do Municipio e tamanhos
nao disponiveis na licitacao.

II - ALINHAMENTO ENTRE A CONTRATACAO E O PLANEJAMENTO (PLANO
ANUAL DE CONTRATACOES):

A contratacio do objeto estd prevista no item 17 do Plano de Contratacdes Anual do
Municipio de Soledade/RS, conforme publicado no link abaixo do PNCP:
https://pncp.gov.br/app/pca/87738530000110/2025/1

II1 - DESCRICAO DOS REQUISITOS DA CONTRATACAO:

A empresa deve estar regularizada junto aos 6rgdos competentes, incluindo registro na
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA) e possuir todas as licencas e
autorizacbes necessédrias para operar na drea de fornecimento de medicamentos. E
fundamental que a empresa tenha experiéncia comprovada na distribuicdo de
medicamentos de farmacia basica e possua a capacidade técnica para fornecer os produtos
conforme as especificacOes exigidas pela Secretaria Municipal de Satde.

IV — ESTIMATIVA DAS QUANTIDADES:

Descricao Quantidade | Valor unitério Valor total
Fralda XXG infantil 18 pacotes R$ 89,90 R$ 1.618,20
Fralda XXG adulto 19 pacotes R$ 81,90 R$ 1.556,10

V — ALTERNATIVAS DISPONIVEIS NO MERCADO:

Contratacio de pessoa juridica para prestacdo de servico necessario.

Assinado por 2 pessoas: CASSIA FRANCIELE KUHN e OLITA CAMINI VEIGA
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VI - ESTIMATIVA DO VALOR DA CONTRATACAO

O valor estimado de contratacdo consiste em R$ 3.174.30, com base nas pesquisas

realizadas nas farmadcias locais.

VII - DESCRICAO DA SOLUCAO COMO UM TODO:

Doacao de insumos (fraldas) para pacientes em situacdo de vulnerabilidade social.

VIII - PARCELAMENTO OU NAO DA CONTRATACAO:

N3ao havera parcelamento.

IX - RESULTADOS PRETENDIDOS:

A proposta para compra dos insumos se deve pela necessidade do inicio imediato do
tratamento.

X — PROVIDENCIAS PREVIAS A EXECUCAO DO CONTRATO:

N3do ha necessidades de providéncias prévias a execucdo do contrato.

XI - CONTRATACAO LIGADA OU NAO A OUTRA CONTRATACAO:

N3do possui vinculo ou necessidade de outra contratacio.

XII — POSSIVEIS IMPACTOS AMBIENTAIS:

Os insumos descartados de forma irregular trazem sérias consequéncias ao meio ambiente
e, consequentemente, a saude. “Quando liberados no sistema de esgoto por usuarios
consumidores, os residuos quimicos dos medicamentos acabam diluidos na dgua e sdo
praticamente impossiveis de serem eliminados via processo de filtragem.

Possiveis impactos ambientais sdo gerados pelo descarte de forma equivocada dos itens.

XIII - DECLARACAO DE VIABILIDADE:

Esta secretaria declara VIAVEL esta contratagio. A realizacdo e anélise dos Estudos
Técnicos Preliminares para a aquisicdo de medicamentos éticos, genéricos, similares e
manipulados, com o maior desconto, para doacdo as pessoas de baixa renda desse
Municipio, visando o atendimento de urgéncia e emergéncia dos pacientes que necessitam
fazer uso desses medicamentos de forma imediata, em atendimento a demanda da
Secretaria Municipal de Satide, demonstrou-se viavel do ponto de vista ambiental, técnico
e econdmico.

Assinado por 2 pessoas: CASSIA FRANCIELE KUHN e OLITA CAMINI VEIGA
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APENDICE II
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~~ " FORMULARIO DE REQUISICAO DE FRALDAS
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APENDICE 11

FORMULARIO DE REQUISICAC DE FRALDAS
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ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
MUNICIPIC DE SOLEDADE

Identificacao do Paciente: —
Nome: ) \Xone Seh MN oo Reg.
N° do cartdo SUS_

Data de Nascimento: 73/ 0J/ /o|¢ Idade: _§__anos.
Sexo: (/()FEM( ) MASC.
Nome da mae:

Endereco:

Cidade:

Telefones:
Unidade Basica de Saude:

2- Enquadramento nos Critérios Clinicos:

CID Primario: _______G o
CID Secundario: PN )

Pedido/Prescri¢ao do SUS: ()Sim ( jNao
Autorizacido para fornecimento:  ( )QDEFERIDO ( )INDEFERIDO

Descricao sucinta do indeferimento (se for. o}
\ ) ¢ (] ~ v Ay

caso):__V\twoo  pash.ps rjj_) AN L on Lo g 00 A Vool

NGNS faan Oodon o A xas  doan Mo,

VEIGA

3- Descrigao do Tipo de Fraldas, Codigo e Quantidades autorizadas:

( )InfantilM -5kgall Kg
() Infantil G —acima de 10 Kg
( ) Infantil XG

() Adulto P - até 40 kg -
( ) Adulto M -de 40 kg a 70kg
( ) Adulto G —de 70 kg a 90Kg
( ) Adulto XG - acima de 90Kg
Quantidade:__ Y gl diny | ol

- |#o. unidades/meés.

ANA

O A~ ink
it KoTrmN- e O AT CAIVITINTVE

4- Identificacdo do profissional que efetuou a avaliacéo: A {100
Nome: oug. . (w0 Matricula SES: . 0" 4/
Registro de Classe: de 444 Assinatura: ; }/L

Quando autorizada a dispensagao, este formulario valera por um periodo de 6 (sejs) meses.No s_exto més,
necessidade do uso de fraldas devera ser novamente comprovada junto aUnidade Bésica de Saude designada par

retirada dasmesmas.

Soledade, .{ de / UAL M de 29415

ASSInﬂU@F“r 2 péssoas: CASSIA-FRANGHEEEKUHN

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://soledade.1doc.com.br/verificacao/EED2-84C5-E8EF-4014 e informe o c6digo EED2-84C5-E8EF-4014



ESTADO DO RIO GRANDE DO SUL
PREFEITURA MUNICIPAL DE SOLEDADE
AV. JULIO DE CASTILHOS, 898, CENTRO

Fone: (54) 3381-9000
SITE: www.soledade.rs.gov.br

Requisicao de Necessidades N° 370/2025.

Orgio e Unid Fonte de |Nome fonte do Recurso Proj/ | Céd Coad.
Recurso Ativ | Desp. Categ. Econ.
SECRETARIA MUNICIPAL DA 1621 Transferéncias Fundo a Fundo de | 179 6506 339030360000
SAUDE - Recursos
3
Objeto: Aquisicdo de fraldas para pacientes Valentina de Fatima da Silveira Freitas, Vitoria g
Gabrielly da Rosa, Donino Saldanha Silveira, insumo nao disponibilizados na Farmacia §
Basica do Municipio e tamanhos nado disponiveis na licitacdo. . §
®
Item Céd Descricao Und Qunt. VI Unit.R$ VI Total R$ E
1 856 Fralda descartavel infantil XXG PC 18,0000 89,90 1.618,20

2 552 Fralda Geriatrica adulto XXG PC 19,0000 81,90 1.556,10

Total Geral dos Itens.: R$ 3.174,3

DESPACHO E ASSINATURA DO SECRETARIO DA PASTA DESPACHO DO ORDENADOR DE DESPESA.

Declaro serem verdadeiras as informacGes contidas nesta ( ) AUTORIZO ADESPESA () NAO AUTORIZO A DESPESA

solicitacdo. ( ) Autorizo a Inexigibilidade.
( ) Autorizo a Dispensa.
( ) Autorizo a Abertura de Processo.

SOLEDADE, 20/02/2025.

ASSINATURA DO SECRETARIO

ORDENADOR DE DESPESAS

RESERVA: ( ) HADOTACAO ORCAMENTARIA - ( ) NAO HA DOTACAO ORCAMENTARIA

Cassia Franciele Kuhn

Contabilidade/Contador (A) Setor de Compras/Licitacoes

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://soledade.1doc.gom.br/verificacad/EED2-84IC5-ESEF-4014 e@@forme p céqligo
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PROCESSO ADMINISTRATIVO N°
MUNICIPIO DE SOLEDADE/RS
SECRETARIA MUNICIPAL DE

OBJETO DA AQUISICAO/CONTRATACAO:

TERMO DE REFERENCIA
I - DEFINICAO DO OBJETO:
Aquisicdo de fraldas para pacientes Valentina de Fatima da Silveira Freitas, Vitéria Gabrielly da Rosa,

Donino Saldanha Silveira, insumo ndo disponibilizados na Farmécia Basica do Municipio e tamanhos
nao disponiveis na licitacao.

Lote/It | Und medida | Descricao Vir Unit
em (R$)

01 Pacote Fralda XXG infantil 89,90

02 Pacote Fralda XXG adulto 81,90

Prazo de garantia da contratacdo: imediato
Prazo de entrega da contratagdo: imediato

Prazo de correcdo da contratacdo, em caso de alguma desconformidade

I - FUNDAMENTACAO DA CONTRATACAO:

Doacdo de fraldas para pacientes Valentina de Fatima da Silveira Freitas, Vitéria Gabrielly da Rosa,
Donino Saldanha Silveira, insumo ndo disponibilizados nha Farmacia Basica do Municipio e tamanhos
nao disponiveis na licitacdo.

111 - DESCRICAO DA SOLUCAO COMO UM TODO:

Em andlise realizada encontramos algumas das possiveis solucdes ao problema levantado.
Considerando as vantagens e desvantagens de cada solucdo, concluimos que a aquisicdo de
medicamentos por meio de compra direta continua sendo a melhor solucdo para resolver o problema
imediato. Periodicamente, é importante avaliar o desempenho da empresa fornecedora e o
atendimento as necessidades da Secretaria Municipal de Saude. Com base nessa avaliacdo, podem
ser feitos ajustes para otimizar a eficiéncia e a qualidade do fornecimento de medicamentos.

IV — REQUISITOS DA CONTRATACAO:

A contratacio se dara através de dispensa de licitacdo, conforme o inciso IX do artigo 75
dalein®14.1333/2021 correspondendo as necessidades da Secretaria Municipal da Saude.
Como requisitos para a Contratacao, serdo necessarios que a empresa apresente: 1.
Autorizacdo de Funcionamento. 2. Alvard Sanitdrio emitido por Orgdo Municipal
competente ou documento equivalente emitido por Orgdio Federal ou Estadual que
comprove sua atividade comercial ou quando dispensado no Municipio. 3. Certificado de
Responsabilidade Técnica, emitido pelo Conselho de Classe responsével ou por Orgdo do

Assinado por 2 pessoas: CASSIA FRANCIELE KUHN e OLITA CAMINI VEIGA
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Ministério da Saide competente, que identifique de forma clara os dados da empresa e
do responsavel técnico; 6.5 Os produtos deverdo apresentar a qualidade exigida. 4. As
caixas e volumes nos quais os medicamentos vierem acondicionados deverdo estar em
perfeito estado, livres de poeira. 5. A empresa devera entregar o produto na marca cotada
na proposta. 6. Em casos excepcionais de falta de algum medicamento constante na
Autorizacdo de Fornecimento emitida, a empresa devera justificar fundamentadamente
os motivos da falta, que serfo avaliados pela Secretaria requisitante para uma possivel
substituicdo pelos mesmos componentes.

V — MODELO DE EXECUCAO DO OBJETO:

1. O prazo de entrega do item € imediato apds a data de recebimento da ordem de
fornecimento.

2. 2.0 acondicionamento e transporte dos medicamentos devem ser feitos dentro do
preconizado para os produtos e devidamente protegidos do pd e variacOes de
temperatura. No caso de produtos termoldbeis, a embalagem e os controles devem
ser apropriados para garantir a integridade dos mesmos.

VI - MODELO DE GESTAO DO CONTRATO:

Obrigacoes da contratada:

1. Atender as solicitacdes de contratacdo efetuadas.

2. Responsabilizar-se pela boa execucio e eficiéncia no fornecimento do produto.

3. Manter, todas as condicdes de habilitacdo e qualificacdes exigidas.

4. Responsabilizar-se por quaisquer danos ou prejuizos fisicos ou materiais causados a
Administracdo ou a terceiros, pelos seus prepostos, advindos de impericia, negligéncia,
imprudéncia ou desrespeito as normas de seguranca, quando da execucdo do
fornecimento.

5. Responsabilizar-se por todas e quaisquer despesas, inclusive, despesa de natureza
previdencidria, fiscal, trabalhista ou civil, bem como emolumentos, 6nus ou encargos de
qualquer espécie e origem, pertinentes a execucio do objeto contratado.

Obrigacoes da contratante:

1. Comunicar a Contratada toda e quaisquer ocorréncias relacionadas aos objetos
entregues.

2. Efetuar o pagamento da Contratada de acordo com a forma de pagamento estipulada.

3. Promover o acompanhamento e a fiscalizacdo do fornecimento/prestacio dos servicos,
sob 0s aspectos qualitativo e gquantitativo, anotando em registro proprio as falhas e
solicitando as medidas corretivas

4. Rejeitar, no todo ou em parte, o objeto entregue pela Contratada fora das
especificacoes.

VII - FORMA DE PAGAMENTO:
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Conforme cronograma fisico/financeiro.

VIII - FORMA E CRITERIOS DE SELECAO DO FORNECEDOR:

Contratacdo por dispensa conforme orcamento de menor valor.

IX — VALOR DA CONTRATACAO:

FARMACIA NOVA FARMA CNPJ: 06.195.593/0001-75

Item Quantidade Valor unitario Valor total
Fralda XXG infantil 18 pacotes RS$ 89,90 R$ 1.618,20
Fralda XXG adulto 19 pacotes R$ 81,90 R$ 1.556,10

X — DOTACAO ORCAMENTARIA:

Identificacdo do solicitante

Nome completo: Céssia Franciele Kuhn

Cargo: Auxiliar administrativo

Secretaria: Saude

Local e data: Soledade, 20 de fevereiro de 2025
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1) VERIFICACAO DAS
ASSINATURAS

Caddigo para verificacdo: EED2-84C5-E8EF-4014

Este documento foi assinado digitalmente pelos seguintes signatarios nas datas indicadas:

V CASSIA FRANCIELE KUHN (CPF 023.XXX.XXX-84) em 20/02/2025 16:56:30 (GMT-03:00)
Papel: Parte
Emitido por: Sub-Autoridade Certificadora 1Doc (Assinatura 1Doc)

IV 4 OLITA CAMINI VEIGA (CPF 687.XXX.XXX-15) em 20/02/2025 23:22:02 (GMT-03:00)
Papel: Parte
Emitido por: Sub-Autoridade Certificadora 1Doc (Assinatura 1Doc)
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