Prefeitura Municipal de Aracatuba

CNPJ: 45.511.847/0001-79

Telefone: (18)3607-6500
Endereco: Rua Coelho Neto, 73, Vila Sao Paulo, Aracatuba - SP, 16.015-920

DOCUMENTO DE FORMALIZAQKO DA DEMANDA - DFD

Pedido: 2680/2024 Data do Pedido: 11/12/2024
Local de Entrega: Central de Abastecimento Farmacéutico
Enderego: Rua Coelho Neto, 1999, Vila Nova, Aracatuba - SP, 16.025-978
Dotagdo: 1214 - 02.20.02 | 10 | 302 | 0033 | 2.109 | 05 | 3.3.90.30.01

Item Descrigédo Unidade Quantidade
1 7912 - SULFADIAZINA 500 MG COMPRIMIDO COMP 5.000,0000
Caracteristicas: SULFADIAZINA 500 MG COMPRIMIDO

AREA REQUISITANTE
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1 - DESCRIQAO SUCINTA DO OBJETO: g
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O Objeto do presente é a contratagdo de empresa para fornecimento do medicamento SULFADIAZINA SOOMGO
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2 — NECESSIDADE DA CONTRATAGAO: 3 N
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O medicamento Sulfadiazina 500mg comprimido faz parte do tratamento de toxoplasmose gestacional,3
A s - - Lo p PR p w
congénita e adquirida, conforme protocolo do Ministério da Saude. Esta incluido na Rename, HOZ
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Componente Estratégico da Assisténcia Farmacéutica. A responsabilidade de sua aquisigdo é goi
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Ministério, que faz o repasse deste medicamento aos municipios. ﬁ %
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No entanto este repasse n&do estd acontecendo com regularidade e muitos pacientes estdo tendo sgug
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tratamento interrompido ou ndo iniciado. 8 %
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A toxoplasmose ndo tratada causa problemas de salde graves na gestante como aborto esponténeﬁ,g
natimorto ou problemas graves no bebé&, como microcefalia, macrocefalia, ictericia e convulsééé.%
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Pessoas com baixa imunidade podem apresentar sintomas mais graves, como febre, dor de cabeq§,§
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confusdo mental, falta de coordenagdo e convulsdes. 8 g
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A  toxoplasmose pode causar deficiéncias neuroldgicas e problemas cerebrais, inflamagdo dos olh§s§
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(coriorretinite), gque pode resultar em cegueira, complicagbes musculares, hepatite e pancreatifeg
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3 - QUANTIDADE E EXPECTATIVA DE CONSUMO:

6 meses

4 - ESTIMATIVA PRELIMINAR DO VALOR DA CONTRATAQAO:
R$ 2.500,00

5 - DECLARAQAO DA ORIGEM DO RECURSO:
FONTE 05

Assinado por 3 pessoas: MONIJA PAGANI CAN
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Prefeitura Municipal de Aracatuba

CNPJ: 45.511.847/0001-79

Telefone: (18)3607-6500
Endereco: Rua Coelho Neto, 73, Vila Sao Paulo, Aracatuba - SP, 16.015-920

6 — DATA PRETENDIDA PARA A CONCLUSAO DA CONTRATAQAO:

16/12/2024

Estdvamos aguardando remessa do medicamento pelo Ministério da Saude, mas ndo foi entregue. Falta do
medicamento no Ministério da Saude, atraso no recebimento e pacientes sem tratamento. Medicamento

fracassado no Pregdo anterior. Possivel desabastecimento no mercado nacional.

7 - SUGESTAO PARA CONTRATAGAO:

Compra direta.

8 - GRAU DE PRIORIDADE DA COMPRA:
Alta

Estdvamos aguardando remessa do medicamento, mas ndo foi entregue. Falta do medicamento n

DF87

Ministério da Saude, atraso no recebimento e pacientes sem tratamento. Medicamento fracassado n

2

Pregdo anterior. Possivel desabastecimento no mercado nacional.

9 - POSSUI VINCULAQiO OU DEPENDENCIA COM O OBJETO DE OUTRO DFD:

Nao se Aplica

Aracatuba - SP, 11 de Dezembro de 202

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://aracatuba.1doc.com.br/verificacao/E5F4-594E-0B07-DFC7 e informe o c6digo E5F4-394E-0BO
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PREFEITURA MUNICIPAL DE ARACATUBA
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DEPARTAMENTO DE ESPECIALIDADE
RUA FLORIANO PEIXOTO, N°233 — FONE:3636-1151

TERMO DE REFERENCIA

AQUISICAO EMERGENCIAL DE MEDICAMENTO
1. OBJETO

O Objeto do presente termo é a contratacdo de empresa para fornecimento
do medicamento SULFADIAZINA 500MG COMPRIMIDO (5.000 comprimidos)
para atendimento da rede municipal de saude conforme especificagdes abaixo:

2. PRAZO

A solicitacao foi elaborada para atendimento dos pacientes por periodo de 6
meses.
A proposta devera ter no minimo 30 dias conforme legislacao vigente.

3. FUNDAMENTACAO DA CONTRATACAO

O medicamento Sulfadiazina 500mg comprimido faz parte do tratamento de
toxoplasmose gestacional, congénita e adquirida, conforme protocolo do Ministério da
Saude. Esta incluido na Rename, no Componente Estratégico da Assisténcia
Farmacéutica. A responsabilidade de sua aquisicao é do Ministério, que faz o repasse
deste medicamento aos municipios.

No entanto este repasse ndo esta acontecendo com regularidade e muitos pacientes
estdo tendo seu tratamento interrompido ou nao iniciado.

A toxoplasmose néo tratada causa problemas de saude graves na gestante como aborto
espontaneo, natimorto ou problemas graves no bebé, como microcefalia, macrocefalia,
ictericia e convulsdes. Pessoas com baixa imunidade podem apresentar sintomas mais
graves, como febre, dor de cabeca, confusdo mental, falta de coordenacéao e convulsées.

A toxoplasmose pode causar deficiéncias neurolégicas e problemas cerebrais,
inflamacao dos olhos (coriorretinite), que pode resultar em cegueira, complicagcées
musculares, hepatite e pancreatite

4. REQUISITOS DA CONTRATACAO

Para a aquisicdo do medicamento de que trata este processo, as empresas
fornecedoras, interessadas em contratar com a Administracao Municipal, deverao atender
a todos os documentos solicitados neste Termo de Referéncia, conforme legislacao
vigente que comprovem a Capacidade Técnica e Financeira para a execugéo do contrato
de fornecimento do medicamento; além destes, sdo exigidos os documentos especificos
relacionados ao medicamento solicitado, descritivos detalhado do produto e demais
documentagdes nas Exigéncias Técnicas..

5. SOLUCAO COMO UM TODO

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://aracatuba.1doc.com.br/verificacao/E5F4-594E-0B07-DFC7 e informe o c6digo E5F4-594E-0B07-DFC7
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A compra direta é a mais efetiva neste caso de urgéncia por ser de execugao
rapida e o valor do produto solicitado estar dentro do teto financeiro permitido.

A compra direta neste momento de falta do medicamento € a solu¢do imediata
para atender pacientes que estdo sem iniciar o tratamento ou com o tratamento suspenso.

Esta medicagédo também foi incluida na licitagao regular de medicamentos da rede
em 2024, onde este item foi deserto e sera novamente incluido no ano de 2025.

6. MODELO DE EXECUGCAO DO OBJETO

- Local de Entrega: Central de Abastecimento Farmacéutico, Rua: Coelho Neto,
1999, Aracatuba — SP.

- Prazo de Entrega: imediata apds recebimento do empenho.
- Regras de Recebimento:
6.1 A entrega deverd ser Unica, na quantidade requerida.

6.2 O prazo de validade dos medicamentos nao devera ser inferior a 12 meses, a
contar da data da entrega.

6.3 O contratado devera estabelecer mecanismos para garantir condicoes gerais e a
manutencéo da qualidade do medicamento e o seu adequado armazenamento
até a efetiva entrega.

6.4 O medicamento devera conter externamente em sua embalagem original a
identificacdo do n® do lote, data de fabricacao e data de validade, que devera ser
equivalente a 75% da validade total, contados a partir da data de fabricagdo. No
caso de absoluta impossibilidade do cumprimento dessa condicdo, a contratada
deverd solicitar formalmente a autorizacdo para o recebimento, mediante
apresentacdo de Carta de Comprometimento de Troca, em papel timbrado,
assinada pelo representante da empresa, que devera ser enviado por e-mail e
caso acatado, também junto a nota fiscal de recebimento.

6.5 Atrasos ocasionados por motivo de forca maior ou caso fortuito, desde que
justificados até 2 (dois) dias Uteis antes do término do prazo de entrega, e aceitos
pela contratante, ndo serdo considerados como inadimplemento.

6.6 O medicamento sO sera recebido se transportado de acordo com as normas
adequadas relativas a embalagem, volume, controle de temperatura, etc.

6.7 O ato de recebimento dos medicamentos ndo importa em aceitacdo. A Secretaria
de Saude podera recusa-los no momento em que constatar irregularidades,
especificacdes incorretas ou estejam contrariando os padrdes determinados pela
legislagéo oficial vigente.

6.8 A Nota fiscal devera discriminar o lote e validade de cada quantidade entregue
dos medicamentos solicitados.

7. CRITERIOS DE SELECAO DO FORNECEDOR

A empresa que fornecera o medicamento, em carater de excepcionalidade, devera
apresentar junto a cotagao do produto (proposta):

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://aracatuba.1doc.com.br/verificacao/E5F4-594E-0B07-DFC7 e informe o c6digo E5F4-594E-0B07-DFC7

Assinado por 3 pessoas: MONICA PAGANI CANALIS, PAULA ROBERTA PEDRUCI LEME e CARMEM SILVIA GUARIENTE

=



7.1 Copia da Autorizagdo de Funcionamento emitido pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria do Ministério da Saude (ANVISA/MS), em plena validade.

7.2 Copia do Alvara de Funcionamento expedido pelo 6rgao da Vigilancia Sanitaria
Municipal da sede da Distribuidora para exercer atividades de comercializagédo e
venda de medicamentos.

7.3 Copia do Certificado de responsabilidade técnica (CRT) junto ao Conselho
Regional de Farmacia.

7.4 Registro Sanitario do medicamento expedido pela ANVISA.

9. ESTIMATIVA DO VALOR DA CONTRATACAO

A estimativa total de pregco preliminar deste contrato é de até R$ 2.500,00
considerando-se os valores de aquisicao em 2022 e 2023.

10. ADEQUACAO ORCAMENTARIA

O impacto orcamentario-financeiro sera adequado ap6s as apresentacbes das
propostas e habilitacdo do fornecedor vencedor pelo menor preco.
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1) VERIFICACAO DAS
ASSINATURAS

Caodigo para verificacdo: E5F4-594E-0B07-DFC7

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

V MONICA PAGANI CANALIS (CPF 181.XXX.XXX-57) em 11/12/2024 10:51:29 (GMT-03:00)
Papel: Parte
Emitido por: Sub-Autoridade Certificadora 1Doc (Assinatura 1Doc)

IV 4 PAULA ROBERTA PEDRUCI LEME (CPF 218.XXX.XXX-00) em 11/12/2024 14:03:54 (GMT-03:00)
Papel: Parte
Emitido por: Sub-Autoridade Certificadora 1Doc (Assinatura 1Doc)

'V 4 CARMEM SILVIA GUARIENTE (CPF 066.XXX.XXX-19) em 11/12/2024 17:16:49 (GMT-03:00)
Papel: Parte
Emitido por: Sub-Autoridade Certificadora 1Doc (Assinatura 1Doc)

Para verificar a validade das assinaturas, acesse a Central de Verificagdo por meio do link:

https://aracatuba.1ldoc.com.br/verificacao/E5F4-594E-0B07-DFC7
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