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1. JUSTIFICATIVA

Saude Pensando em Vocé

TERMO DE REFERENCIA

A presente aquisi¢do se justifica pela necessidade imediata de atendimento a mandados judiciais, visando

garantir o acesso a medicamentos essenciais para a populacdo do Municipio de Sao José do Vale do Rio
Preto/RJ.

2. OBJETO

Constitui objeto do presente Termo de Referéncia a aquisi¢do imediata dos PRODUTOS (medicamentos),

para atendimento a Farmacia Municipal, especificamente para o setor judicial do Fundo Municipal de Saude
(FMS).

3. CONDICOES DE FORNECIMENTO

O prazo maximo para a entrega dos PRODUTOS sera de 15 (quinze) dias corridos, contados a partir da
emissdo da Autorizacao de Fornecimento e da respectiva nota de empenho.

3.1. NOTA FISCAL

A empresa contratada devera emitir Nota Fiscal Eletronica em 02 (duas) vias, contendo todas as
informacdes necessarias para a liquidacdo da despesa, incluindo a descricdo detalhada dos PRODUTOS,
quantidades, valores unitarios e totais.

3.2. VALIDADE DOS PRODUTOS

Os PRODUTOS deverao apresentar validade minima de 16 (dezesseis) meses, contados a partir da data de
entrega, salvo excecdes especificadas para itens especificos.
e Para o ITEM 01 (OZEMPIC), a validade minima aceitdvel sera de 06 (seis) meses.
e Para os ITENS 02 (QUET XR) e 03 (BROMETO DE TIOTROPIO), a validade minima aceitavel serd
de 16 (dezesseis) meses.

O
Para formas solidas orais (comprimidos/capsulas), a embalagem nio devera exceder 30 (trinta) unidade®

por caixa/blister, salvo se a apresentacdo comercial padrdo do fabricante for superior e devidamente justiﬁcad%c
4. DA FISCALIZACAO E ACOMPANHAMENTO

4.1. FISCALIZACAO

s®aPABRICIO SOUZA
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A fiscalizacdo e o acompanhamento da execu¢@o do objeto serdo realizados por servidor(es) designado(sy:
pela Secretaria Municipal de Saude, que terd(ao) plenos poderes para verificar a conformidade dosg
PRODUTOS entregues com as especificagdes deste Termo de Referéncia. A Administracao podera, a qualquet
tempo, sustar, recusar ou solicitar a troca de PRODUTOS que nio atendam as condi¢des estabelecidas, seny
prejuizo das sanc¢des cabiveis.

4.2. FISCAL DO CONTRATO
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O fiscal responsavel pelo acompanhamento e fiscaliza¢do da execu¢do do contrato sera:
o Nome: WESLEY PACHECO ROCHA

o Matricula: 3713

e Cargo: FARMACEUTICO

5. DO LOCAL E HORARIO PARA ENTREGA
5.1. ENDERECO

A entrega dos PRODUTOS devera ser efetuada no almoxarifado da Secretaria Municipal de Saude,
localizado na Rua Coronel Francisco Limongi, 153, Estacao, Sao José do Vale do Rio Preto — RJ.

5.2. HORARIO

O horario para recebimento dos PRODUTOS sera de 09:30 as 16:00, em dias uteis.

5.3. CONTATO

Para agendamento ou informacdes sobre a entrega, o contato devera ser feito pelo telefone (24) 2224-7194.
5.4. ENTREGA EM OUTRO SETOR

A entrega em setor diverso do almoxarifado somente sera aceita mediante autorizacao prévia e expressa
do almoxarifado. A responsabilidade pela entrega correta e segura dos PRODUTOS, até o local de destino
final, sera exclusiva do fornecedor.

6. DAS OBRIGACOES DA EMPRESA

A empresa contratada devera entregar os PRODUTOS em conformidade com as especificacdes e
validade minima estabelecidas neste Termo de Referéncia. Excecdes a validade minima poderdo ser aceitas
mediante autorizacdo prévia, a ser solicitada e confirmada pelo telefone 24-22242219.

6.1. ENTREGA FRACIONADA

A entrega dos PRODUTOS devera ser realizada em sua totalidade. Entregas fracionadas somente serdo
aceitas mediante autorizacdo prévia da Secretaria Municipal de Saude, a ser solicitada e confirmada pelo
telefone 24-22242219.

7. RELACAO DE MEDICAMENTOS

ITEM 01
o DESCRICAO/ESPECIFICACAO: OZEMPIC IMG/ML CANETA 3 ML
o QUANTIDADE: 6
o UNIDADE: CANETAS

« ITEMO02
o DESCRICAO/ESPECIFICACAO: QUET XR 50 MG (REFERENCIA POR
DETERMINACAO JUDICIAL)

o QUANTIDADE: 360

ITEM 03
o DESCRICAO/ESPECIFICACAO: BROMETO DE TIOTROPIO MONOIDRATADO,
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SOLUCAO PARA INALACAO DE 2,5 MCG POR DOSE LIBERADA, FRASCO DE 4 ML
COM 60 DOSES, ACOMPANHADO DO INALADOR

QUANTIDADE: 15
UNIDADE: FRASCOS

Atenciosamente,
Sao Jos¢ do Vale do Rio Preto, em 30 janeiro de 2026.
FABRICIO SOUZA ANDRIOLO
CHEFE DA DIVISAO DA FARMACIA
MUNICIPAL MATRICULA 5721
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Secretaria Municipal de Salde - Fundo Municipal de Saiide
Rua Professora Maria Emilia Esteves, 617, Centro, Séo José do Vale do Rio Preto, RT
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MUNICIPIO SAO JOSE DO VALE DO RIO PRETO

RUA PROFESSORA MARIA EMILIA ESTEVES, N° 691 - CENTRO
SJVRP/RJ - CEP: 25780-000

FONE (24) 2224-7404
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