Governo do Estado de Roraima
Secretaria de Estado da Satiide de Roraima
"Amazoénia: patrimonio dos brasileiros

COMUNICADO DE SOLICITACAO DE COTACAO
DE PRECO E MODELO DE PROPOSTA.

A SECRETARIA DO ESTADO DA SAUDE VEM A PUBLICO COMUNICAR QUE, AS EMPRESAS
INTERESSADAS EM COTAR PARA EVENTUAL AQUISICAO DE MEDICAMENTOS
ESPECIALIZADOS 1B DOS ITENS DESERTOS E FRACASSADOS, COM A FINALIDADE DE
ATENDER AS UNIDADES DE MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE, CONFORME ANEXO | -
SISTEMA HEMATOPOIETICOS DESERTOS E FRACASSADOS.

ENVIAR E-MAIL PARA cotacao.cgplan@saude.rr.go.or OU ENTRAR EM CONTATO COM
GERENCIA DE COTAGAO NA SEDE DA SESAU RUA MADRI 180 AEROPORTO TELEFONE
(95)98404-1642. (CONFORME MODELO ABAIXO), ACOMPANHE NOSSO PROCESSOS
LICITATORIOS E COMUNICADO DESOLICITAGAO DE COTAGAO NO SITE DA SESAU,

www.saude.rr.gov.br




LOGO MARCA DA EMPRESA
NOME COMERCIAL DA EMPRESA
CNPJ N

Ao

Governo do Estado de Roraima
Secretaria de Estado da Saude — SESAU
Gerencia Especial de Cotagdo — GEC

MODELO DA PROPOSTA DE PRECOS

CARIMBO CNPJ N°

.PROCESSO SEI N2 20101.006457-2021.30

Eventual aquisicdo de Medicamentos Especializados 1B dos itens Desertos e Fracassados , com a
finalidade de atender as Unidades de média e alta complexidade, conforme Anexo I - Sistema
Hematopoiéticos Desertos e Fracassados.

ANEXO I
DESCRITIVO E QUANTITATIVO DOS ITENS

ESPECIALIZADOS GRUPO 1B
ESTIMATIVA VALOR VALOR

CODIGO < DE UNITARIO TOTAL
ITEM CATMAT MEDICAMENTO/APRESENTACAO UNIDADE CONSUMO
ANUAL
1 309040  Acido Ursodesoxicolico 300 mg COMPRIMIDO 5.580
2 272787  Alfadornase 2,5 mg - 2,5 ml ampola AMPOLA 3.600
3 268079  Amantadina 100 mg (por comprimido) (COMPRIMIDO 7.200
. COMPRIMIDO
4 404655  Ambrisentana 5 mg REVESTIDO 1.200
5 280116  Bosentana 62,5 mg COMPRIMIDO 1.800

REVESTIDO
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Bromocriptina 2,5 mg

Danazol 100 mg

Deferiprona 500 mg
Desferroxamina 500 mg injetavel
Entacapona 200 mg

Hidroxiureia 500 mg

Iloprosta 10 mcg/mL solugdo para
nebulizagdo - ampola de 1 mL

Leuprorrelina 3,75 mg injetavel

Leuprorrelina 11,25 mg injetavel

Pancreatina 25.000 Ul

Risperidona 1mg/ml

Sacarato de hidréxido férrico 100 mg

injetavel - de 5 mL
Selegilina 5 mg
Tolcapona 100 mg
Triexifenidil 5 mg

Triptorrelina 3,75 mg injetavel

Triptorrelina 11,25 mg injetavel
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COMPRIMIDO 33.480
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ANEXO II

MODELO DO TERMO DE COMPROMISSO DE TROCA DO

MEDICAMENTO
Eu, , abaixo assinado(a),
portador da cédula de identidade RG e inscrito(a) no CPF sob n°
, proprietario legal da
empresa , inscrito no CNPJ sob o n°
, localizado no enderego ME COMPROMETO

a efetuar a troca que ndo forem consumidos até que o prazo de validade expire, junto a Secretaria de
Estado da Saude — SESAU/RR.

E por ser a expressao da verdade, assino o presente, para que surta seus legais e juridicos efeitos.

, de de 20

Assinatura do proprietario e/ou representante legal

Obedecendo a INSTRUGAO NORMATIVA N° 73, DE 5 DE AGOSTO DE 2020

Art. 4° Na pesquisa de pregos, sempre que possivel, deverdo ser observadas as condicoes comerciais praticadas,
incluindo prazos e locais de entrega, instalacido e montagem do bem ou execucdo do servico, formas de

pagamento, fretes, garantias exigidas e marcas e modelos, quando for o caso.

VALIDADE DE 180 DIAS.
Favor mencionar: a) Dados cadastrais; b) Marca do equipamento; c) Prazo de entrega; d) demais impostos e custos, deverao ser inclusos; e)
Assinatura e data.

Local e Data

(Assinatura e Carimbo do Representante Legal)



