PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO JOSE VALE RIO PRETO

E
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE BRW sUS

FARMACIA MUNICIPAL -

Saude Pensando em Vocé

TERMO DE REFERENCIA
1. JUSTIFICATIVA DA DISPENSA E NECESSIDADE

O presente Termo de Referéncia tem como objetivo a aquisi¢do do objeto solicitado, onde decorre da
necessidade de atender a atengao basica do municipio.

ITEM MEDICAMENTO DESCR | QUANT

NOVANLO 5MG (REFERENCIA POR DETERMINACAQO

01 JUDICIAL) COMP 1260

02 | TELMISARTANA 80 MG COMP 360

03 | LEVANLODIPINO 2,5 MG COMP 600

04 | DIACERINA 50 MG COMP 900

05 | CLOBETAZOL CREME 0,5MG/G TUBO 30 GRAMAS TUBO 30
COLAGENO TIPO Il + CURCUMA + ACIDO HIALURONICO + COMP

06 MSM 360

07 | COLECALCIFEROL 50.000 Ul (VITAMINA D) COMP 40

2. OBJETO
Aquisi¢ao imediata do medicamento descrita no item 1 ao 07, para atendimento a farmacia municipal
na REMUME visando atender a atengao basica.

OBS.: Para efeito deste instrumento, medicamento sera definido como PRODUTOS e Fundo
Municipal de Sautde como FMS.

3. CONDICOES DE FORNECIMENTO
O servico sera realizado de acordo com o solicitado pelo almoxarifado mediante Autorizacao de
Fornecimento e nota de empenho, com prazo méaximo de 15 (quinze) dias, contados da sua
emissao.

3.1 No ato da entrega, o produto devera estar acompanhado da Nota Fiscal Eletronica, em 02 (duas)
vias, emitida nos termos da legislagcdo em vigor.

3.2 O SOLICITADO DEVERA TER VALIDADE MINIMA DE 16 MESES A CONTAR DA
DATA DE ENTREGA.

4. DA FISCALIZACAO E ACOMPANHAMENTO

4.1 A CONTRATADA ficara sujeita a mais ampla e irrestrita fiscalizagdo, obrigando-se a prestar
todos os esclarecimentos por ventura requeridos pela farmacia Municipal, cabendo a esta, o
acompanhamento total ou parcial da entrega dos Produtos, objeto deste Termo de Referéncia,
podendo sustar, recusar, mandar trocar qualquer produto que ndo esteja de acordo com as
condig¢des e exigéncias recomendadas.

4.2 OS FISCAIS:

FABRICIO SOUZA ANDRIOLO — MAT 5721 — CHEFE DO SETOR DE FARMACIA
WESLEY PACHECO ROCHA — MAT 3713 — FARMACEUTICO DA ATENGAO BASICA

Secretaria Municipal de Satide - Fundo Municipal de Satde

Rua Professora Maria Emilia Esteves, 617, Centro, Sdo José do Vale do Rio Preto, RT

CEP: 25.780-000 - Telefones: (24) 2224-7195, 2224-1322 - CNPJ: 12.440.744/0001-06
e-mail: saojosesaude@gmail.com - saude@sjvriopreto.rj.gov.br

Documento assinado digitalmente/eletronicamente. Confira as assinaturas no link: https://sjvriopreto.flowdocs.com.br/public/assinaturas/03BOFB8F64044A3087F4BFD459CE5SCFD
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THAINA PACHECO ROCHA — MAT 6050 — FARMACEUTICA DO SETOR JUDICIAL

5. DO LOCAL E HORARIO PARA ENTREGA

5.2 Os produtos serdao entregues no almoxarifado, rua Coronel Francisco Limongi, 153, Estacdo, Sao José do
Vale do Rio Preto — RJ no horario de 09:30 as 16:00 horas.

5.3 Caso a empresa encontre dificuldades para realizar a entrega dos produtos durante o hordrio
estabelecido, esta deverd entrar em contato com o setor de almoxarifado pelo telefone (24) 2224-7194 a
fim de solucionar o ocorrido

5.4 A entrega dos produtos ndo podera ser realizada em outro setor da Secretaria Municipal de
Satde quicd da Prefeitura Municipal sem a prévia autorizacdo Setor de almoxarifado, sendo
responsabilidade exclusiva do fornecedor qualquer problema relacionado ao mesmo.

6. DAS OBRIGACOES DA EMPRESA.

A- Realizar a entregar o produto dentro do prazo de validade estipulado em item 3.2, salvo em casos
excepcionais, que devera entrar em contato com a farmdcia municipal, telefone 24 - 22242219, para
autorizacdo de fornecimento com prazo de validade menores do solicitado.

B- Apresentar obrigatoriamente documentacdo valida e vigente que comprove sua regularidade,
compreendendo.

B.1 -Alvara de funcionamento expedido pela Vigilancia Sanitaria competente;

B.2 - Certificado de Regularidade exigido pela legislagao aplicavel;

B.3 - Comprovacdo de responsabilidade técnica (RT), por meio de documento devidamente
registrado no respectivo conselho profissional.

A ndo apresenta¢do de qualquer documento solicitado acima, acarretara a inabilitacdo da empresa
licitante ou impedira a adjudicagdo do objeto conforme o caso, sem prejuizo da aplicagao das demais
disposi¢Ges previstas neste termo de referéncia e na legislagdo vigente.

6.1 REALIZAR A ENTREGA DOS PRODUTOS EM SUA TOTALIDADE CONFORME
SOLICITADO EM EMPENHO, caso seja necessario a entrega fracionada, a mesma devera entrar
em contato com a farmacia municipal pelo telefone 24 — 22242219, para solicitar autorizagao sobre o
fracionamento da entrega.

Sao José do Vale do Rio Preto, em 26 de Junho de 2025.5
Fabricio Souza Andriolo

Chefe de Setor da Farmacia Municipal
Matricula: 5721

Secretaria Municipal de Satide - Fundo Municipal de Satde

Rua Professora Maria Emilia Esteves, 617, Centro, Sdo José do Vale do Rio Preto, RT

CEP: 25.780-000 - Telefones: (24) 2224-7195, 2224-1322 - CNPJ: 12.440.744/0001-06
e-mail: saojosesaude@gmail.com - saude@sjvriopreto.rj.gov.br
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ocumento assinado digitalmente/eletronicamente. Confira as assinaturas no link: https://sjvriopreto.flowdocs.com.br/public/assinaturas/03BOFB8F64044A3087F4BFD459CE5SCFD
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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

CODIGO DE ACESSO
03BOFB8F64044A3087F4BFD459CES5CFD

VERIFICAGAO DAS ASSINATURAS

Este documento foi assinado digitalmente/eletronicamente pelos seguintes signatarios nas datas indicadas

& Assinante: FABRICIO SOUZA ANDRIOLO em 26/06/2026 14:50:25
CPF;#** %+%_ 877-25
Certificadora;: MUNICIPIO DE SAO JOSE DO VALE DO RIO PRETO - ROOT

Para verificar a validade das assinaturas acesse o link abaixo
https://sjvriopreto.flowdocs.com.br/public/assinaturas/03BOFB8F64044A3087F4BED459CE5SCED
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