MUNICIPIO DE NOVAIS
Estado de Sdao Paulo
CNPJ: 65.711.699/0001-43
DIRETORIA MUNICIPAL DE SAUDE

RESPOSTA AO PEDIDO DE ESCLARECIMENTO
PREGAO DE MEDICAMENTOS

Em aten¢do ao pedido de esclarecimento apresentado referente ao Prego de
Medicamentos, seguem os esclarecimentos quanto aos itens questionados:

Itens 14, 33, 39, 79, 118, 122,236, 266, 269 e 272.

Dessa forma, ficam prestados os esclarecimentos solicitados.

Item | Edital (onde se I€) Retificacao (leia-se)

14. ACIDO ) ACIDO ) TRANEXAMICO.
TRANEXAMICO.CONCENTRACAO/DOSAGEM: | CONCENTRACAO/DOSAGEM: 50 MG/ ML FORMA
50 MG. FORMA FARMACEUTICA: INJETAVEL. | FARMACEUTICA: INJETAVEL — ampola 5 ml, PRAZO
PRAZO DE VALIDADE: MINIMO DE 12 MFSFS A | DE VALIDADE: MINIMO DE 12 MESES A PARTIR DA
PARTIR DA DATA DE FABRICACAO. DATA DE FABRICACAO.

33. AMOXICILINA + CLAVULANATO. | AMOXICILINA + CLAVULANATO.
CONCENTRACAO/DOSAGEM:  250MG/SML  + | CONCENTRACAO/DOSAGEM: 250 MG/5 ML +62.5
62,5MG/SML. FORMA FARMACEUTICA: FRASCO. | MG/5 ML. FORMA FARMACEUTICA: FRASCO 75 ml.
PRAZO DE VALIDADE: MINIMO DE 12 MESES A | PRAZO DE VALIDADE: MINIMO DE 12 MESES A
PARTIR DA DATA DE FABRICACAO. VIA ORAL. PARTIR DA DATA DE FABRICACAO. VIA ORAL.

39 APIXABAN (ELIQUIS) SMG. FORMA | APIXABANA 5 MG. FORMA FARMACEUTICA:
’ FARMACEUTICA: COMPRIMIDO. PRAZO DE | COMPRIMIDO. PRAZO DE VALIDADE: A PARTIR
VALIDADE: A PARTIR DA DATA DE | DA DATA DE FABRICACAO.

FABRICACAO.
79 CEFALEXINA.CONCENTRACAO/DOSAGEM: CEFALEXINA.CONCENTRACAO/DOSAGEM: 250
" 250MG/5ML. FORMA  FARMACEUTICA: | MG/5 ML. FORMA FARMACEUTICA: SUSPENSAQ

Si_fSPENSAO ORAL. PRAZO DE VALIDADE: | ORAL. 60ml, PRAZO DE VALIDADE: MiNIMQ DE 12
MINIMO DE 12 MESES A PARTIR DA DATA DE | MESES A PARTIR DA DATA DE FABRICACAOQ. VIA

FABRICACAQ. VIA ORAL. ORAL.
118 DESLORATADINA 05MG/ML.  USO | DESLORATADINA 0.5 MG/ ML. USO
’ PEDIATRICO. FORMA FARMACEUTICA: | PEDIATRICO. FORMA FARMACEUTICA:

XAROPE/SOLUCAO ORAL. PRAZO DE VALIDADE | XAROPE/SOLUGCAO ORAL, FRASCO 60ML. PRAZO
DE 12 MESES A PARTIR DA DATA DE | DE VALIDADE DE 12 MESES A PARTIR DA DATA

FABRICACAO. FRASCO 60ML. DE FABRICACAO.
122 DEXAMETASONA. FOSFATO DISSODICO DE DEXAMETASONA.
' CONCENTRACAOQ/DOSAGEM: 4MG/IML. | CONCENTRACAO: 4 MG/ ML. FORMA

FURMA FARMACEUTICA: FRASCO AMPOLA DE FARMACEU'I'IC_A: AMPOLA DE 23ML. PRAZO DE
2,5ML. PRAZO DE VALIDADE: MINIMO DE 12 | VALIDADE: MINIMO DE 12 MESES A PARTIR DA
MESES A PARTIR DA DATA DE FABRICACAO. DATA DE FABRICACAO.

236. LEVOTIROXINA SODICA. | LEVOTIROXINA SODICA.
CONCENTRACAO/DOSAGEM: 100MG. FORMA | CONCENTRACAO/DOSAGEM: 100 MCG. FORMA
FARMACEUTICA: COMPRIMIDO. PRAZO DE | FARMACEUTICA: COMPRIMIDO. PRAZO DE
VALIDADE: MINIMO DE 12 MESES A PARTIR DA | VALIDADE: MINIMO DE 12 MESFS A PARTIR DA
DATA DE FABRICACAQ. DATA DE FABRICACAOQ.

266 METOPROLOL 100MG. FORMA | TARTARATO DE METOPROLOL 100 MG. FORMA
’ FARMACEUTICA: COMPRIMIDO 100MG. PRAZO | FARMACEUTICA: COMPRIMIDO 100MG. PRAZO
VALIDADE: MINIMO DE 12 MESES A PARTIR DA | VALIDADE: MINIMO DE 12 MESES A PARTIR DA

DATA DE FABRICACAQ. DATA DE FABRICACAQ.
269 METOPROLOL 5MG (IMG/ML) - FURMA | TARTARATO DE METOPROLOL 5 MG (1 MG/ML)
' FARMACEUTICA: AMPULA. SOLUCAO | - FORMA FARMACEUTICA: AMPULA. SOLUCAO

INJETAVEL PRAZO DE VALIDADE: MiNIMO DE | INJETAVEL PRAZO DE VALIDADE: MiNIMO DE 12
12 MESES A PARTIR DA DATA DE FABRICACAO | MESES A PARTIR DA DATA DE FABRICACAQ

272. MICONAZOL. CONCENTR.—}C:\O/DOSAGE.\']: NITRATO DE MICONAZOL. CO_NCENTRAC;\O: 20
20MG/G. FORMA  FARMACEUTICA: CREME | MG/G. FORMA ~ FARMACEUTICA:  CREME
DERMATOLOGICO 80GR. PRAZO DE VALIDADE: | VAGINAL 80 G, acompanhada de aplicadurcs, PRAZO
MINIMO DE 12 MFSES A PARTIR DA DATA DE | DE VALIDADE: MiNIMO DE 12 MESES A PARTIR DA
FABRICACAQ. DATA DE FABRICACAQ.

Fones: 17 3561-1180 / 3561-1181
Rua Major Jodo Batista Novaes, 466 — Centro — CEP. 15.885-000 — Novais — SP
saude@novais.sp.gov.br
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MUNICIiPIO DE NOVAIS

Estado de S3o0 Paulo

CNPJ: 65.711.699/0001-43
DIRETORIA MUNICIPAL DE SAUDE

RESPOSTA AO PEDIDO DE ESCLARECIMENTO
PREGAO DE MEDICAMENTOS

Em atencdo ao pedido de esclarecimento apresentado referente ao Pregdo de
Medicamentos, seguem os esclarecimentos quanto aos itens questionados:

Dessa forma, ficam prestados os esclarecimentos solicitados.

Item | EDITAL (onde se I€) Retificacio (leia-se)

66. BUPROPIONA 150MG.FORMA FARMACEUTICA: | BUPROPIONA 150 MG. FORMA FARMACEUTICA:
COMPRIMIDO. PRAZO VALIDADE: MINIMO DE 12 | COMPRIMIDO DE LIBERACAO PROLONGADA.
MESES A PARTIR DA DATA DE FABRICACAO. PRAZO VALIDADE: MINIMO DE 12 MESES A

PARTIR DA DATA DE FABRICACAO.

89. CICLOBENZAPRINA. CICLOBENZAPRINA.
CONCENTRACAO/DOSAGEM: 5MG. FURMA | CONCENTRACAO/DOSAGEM: 5 MG. FORMA
FARMACEUTICA: COMPRIMIDO, PRAZO DE | FARMACEUTICA: COMPRIMIDO  REVESTIDO.
VALIDADE: MINIMO DE 12 MESES A PARTIR DA | PRAZO DE VALIDADE: MINIMO DE 12 MESFS A
DATA DE FABRICACAO PARTIR DA DATA DE FABRICACAO

93. CINARIZINA. CONCENTRAGAO/DOSAGEM: | CINARIZINA. CONCENTRAGAO/DOSAGEM: 75
75MG. FORMA FARMACEUTICA: COMPRIMIDO. | MG. FORMA FARMACEUTICA: COMPRIMIDO
PRAZO DE VALIDADE: MINIMO DE 12 MESES A | SIMPLES SULCADO. PRAZO DE VALIDADE:
PARTIR DA DATA DE FABRICACAO. VIA ORAL. MINIMO DE 12 MESES A PARTIR DA DATA DE

FABRICACAD. VIA ORAL.

96. CITALOPRAM 20MG. FORMA FARMACEUTICA: | CITALOPRAM 20 MG. FORMA FARMACEUTICA:
COMPRIMIDO. PRAZO VALIDADE: MINIMO DE 12 | COMPRIMIDO REVESTIDO. PRAZO VALIDADE:;
MESES A PARTIR DA DATA DE FABRICAGAO. MINIMO DE 12 MESES A PARTIR DA DATA DE

FABRICACAQ.

104. CLORIDRATO DE ONDANSETRONA 4MG. | CLORIDRATO DE ONDANSETRONA 4 MG.
FORMA FARMACEUTICA: COMPRIMIDO. PRAZO | FORMA FARMACEUTICA: COMPRIMIDO
DE VALIDADE: MiNIMO DE 12 MESES A PARTIR | ORODISPERSIVEL. PRAZO DE VALIDADE:;
DA DATA DE FABRICAGAOQ. VIA ORAL. MINIMO DE 12 MESES A PARTIR DA DATA DE

FABRICACAO. VIA ORAL.

151 DOXICICLINA. CONCENTRAGAO/DOSAGEM: | DOXICICLINA. CONCENTRAGAO/DOSAGEM:
100MG. FORMA FARMACEUTICA: COMPRIMIDO. | 100MG. FORMA FARMACEUTICA: COMPRIMIDO
PRAZO DE VALIDADE: MINIMO DE 12 MESES A | SOLUVEL/DISPERSIVEL. PRAZO DE VALIDADE:
PARTIR DA DATA DE FABRICAGCAO. MINIMO DE 12 MESES A PARTIR DA DATA DE

FABRICACAO.
156 DUTASTERIDA + CLORIDRATO DE | DUTASTERIDA + CLORIDRATO DE
: TANSULOSINA 0,5/0,4MG. FORMA | TANSULOSINA 0,5/0,4 MG. FORMA
FARMACEUTICA: COMPRIMIDO  0,5/04MG. | FARMACEUTICA:  CAPSULA DURA  DE
PRAZO VALIDADE: MINIMO DE 12 MESES A | LIBERACAQ PROLONGADA 05/ 0.4 MG, PRAZO
PARTIR DA DATA DE FABRICAGAO VALIDADE: MINIMO DE 12 MESES A PARTIR DA
DATA DE FABRICACAQ

932 LEVETIRACETAM. CONCENTRAGAO/DOSAGEM: | EXCLUIR ITEM. (DUPLICIDADE)
500MG FORMA FARMACEUTICA: COMPRIMIDO
750MG. PRAZO VALIDADE: MINIMO DE 12 MESES
A PARTIR DA DATA DE FABRICACAQ.

02, ONDANSETRONA 4MG. FORMA FARMACEUTICA: | EXCLUIR ITEM. (DUPLICIDADE)

COMPRIMIDO 4MG. PRAZO VALIDADE: MiNIMO
DE 12 MESES A PARTIR DA DATA DE
FABRICACAOQ

307. PANTOPRAZOL 40MG. FORMA FARMACEUTICA: | PANTOPRAZOL 40MG. FORMA FARMACEUTICA:
COMPRIMIDO 40MG. PRAZO VALIDADE: MINIMO | COMPRIMIDO REVESTIDO DE LIBERAGAO
DE 12 MESES A PARTIR DA DATA DE | PROLONGADA 40 MG. PRAZO VALIDADE:
FABRICAGAO. MINIMO DE 12 MESES A PARTIR DA DATA DE

FABRICACAQ.,

316. POLISSULFATO DE MUCOPOLISSACARIDEO | POLISSULFATO DE MUCOPOLISSACARIDEO
POMADA (HIRUDOID)- 40G.FORMA | POMADA (HIRUDOID) - 5 MG/ G. FORMA
FARMACEUTICA: CREME DERMATOLOGICO. | FARMACEUTICA: CREME DERMATOLOGICO 40
PRAZO VALIDADE: MINIMO DE 12 MESES A | G. PRAZO VALIDADE: MINIMO DE 12 MESES A
PARTIR DA DATA DE FABRICAGAO. PARTIR DA DATA DE FABRICAGCAO.

Fones: 17 3561-1180 / 3561-1181
Rua Major Jodo Batista Novaes, 466 — Centro — CEP. 15.885-000 — Novais — SP
saude@novais.sp.gov.br




MUNICIPIO DE NOVAIS

Estado de Sao Paulo

CNPJ: 65.711.699/0001-43
DIRETORIA MUNICIPAL DE SAUDE

322 PREGABALINA 150MG. FORMA FARMACEUTICA: | PREGABALINA 150MG. FORMA FARMACEUTICA:
COMPRIMIDO 150MG. PRAZO VALIDADE: MINIMO | CAPSULA GEL DURA 150MG. PRAZO VALIDADE:
DE 12 MESES A PARTIR DA DATA DE | MINIMO DE 12 MESES A PARTIR DA DATA DE
FABRICACAQ. FABRICACAO.

273, PREGABALINA 75MG. FORMA FARMACEUTICA: | PREGABALINA 75MG. FORMA FARMACEUTICA:
COMPRIMIDO. PRAZO VALIDADE: MINIMO DE 12 | CAPSULA EM GEL. PRAZO VALIDADE: MINIMO
MESES A PARTIR DA DATA DE FABRICAGAO. DE 12 MESES A PARTIR DA DATA DE

FABRICACAO.

328, PROPATILNITRATO 10MG. FORMA | PROPATILNITRATO 10MG. FORMA
FARMACEUTICA: COMPRIMIDO 10MG. PRAZO | FARMACEUTICA: COMPRIMIDO E COMPRIMIDO
VALIDADE: MINIMO DE 12 MESES A PARTIR DA | SUBLINGUAL 10MG. PRAZO VALIDADE: MINIMO
DATA DE FABRICAGAO. DE 12 MESES A PARTIR DA DATA DE

FABRICACAO.

333 REPELENTE PARA GESTANTE. FORMA | REPELENTE PARA GESTANTE. FORMA
FARMACEUTICA: FRASCO 100ML. PRAZO DE | FARMACEUTICA: FRASCO 100ML. (ICARIDINA
VALIDADE: MINIMO DE 12 MESES A PARTIR DA | 25%). PRAZO DE VALIDADE: MINIMO DE 12
DATA DE FABRICACAO. MESES A PARTIR DA DATA DE FABRICACAOQ.

348, SAIS PARA REIDRATAGAO ORAL ADULTO E | SAIS PARA REIDRATAGAO ORAL ADULTO E
INFANTIL - FORMA FARMACEUTICA: SACHE. | INFANTIL - FORMA FARMACEUTICA: SACHE.
PRAZO DE VALIDADE DE 12 MESES A PARTIR DA | (CLASSIFICADOS COMO  MEDICAMENTOS).
DATA DE FABRICAGAO. PRAZO DE VALIDADE DE 12 MESES A PARTIR DA

DATA DE FABRICACAQ.

373 TRAMADOL 100MG/ML. AMPOLA DE 2ML. | TRAMADOL 100 MG/2 ML. AMPOLA DE 2ML.

FORMA FARMACEUTICA: SOLUCAO INJETAVEL. | FORMA FARMACEUTICA: SOLUCAO INJETAVEL
VIAS IV, IM, e SC.

375. TRAMADOL. CONCENTRAGAO/DOSAGEM: 100 | TRAMADOL., CONCENTRACAO/DOSAGEM: 100
MG. FORMA FARMACEUTICA: COMPRIMIDO. | MG. FORMA FARMACEUTICA: COMPRIMIDO
PRAZO DE VALIDADE: MINIMO DE 12 MESES A | REVESTIDO DE LIBERACAO PROLONGADA.
PARTIR DA DATA DE FABRICACAO PRAZO DE VALIDADE: MiNIMO DE 12 MESES A

PARTIR DA DATA DE FABRICACAO

376, TRAZODONA 50MG. FORMA FARMACEUTICA: | TRAZODONA 50 MG. FORMA FARMACEUTICA:
COMPRIMIDO 50MG. PRAZO VALIDADE: MINIMO | COMPRIMIDO REVESTIDO SULCADO 50MG.
DE 12 MESES A PARTIR DA DATA DE | PRAZO VALIDADE: MINIMO DE 12 MESES A
FABRICACAO PARTIR DA DATA DE FABRICACAO

308, ZOLPIDEM 10MG- FORMA FARMACEUTICA: | ZOLPIDEM 10MG- FORMA FARMACEUTICA:

COMPRIMIDO. PRAZO VALIDADE: M[NIMO_DE 12
MESES A PARTIR DA DATA DE FABRICACAO.

COMPRIMIDO REVESTIDO. PRAZO VALIDADE:
MINIMO DE 12 MESES A PARTIR DA DATA DE
FABRICACAOQ.

DEISE CLAUDIA XANINI ALONSO

DIRETOR MUNICIPAL DE SAUDE

197,99
|, S

BIANCA ROBERTA SANTOS DA SILVA

FARMACEUTICA

Fones: 17 3561-1180 / 3561-1181
Rua Major Jodo Batista Novaes, 466 — Centro — CEP. 15.885-000 — Novais — SP
saude@novais.sp.gov.br




MUNICIPIO DE NOVAIS

Estado de Sado Paulo

CNPJ: 65.711.699/0001-43
DIRETORIA MUNICIPAL DE SAUDE

RESPOSTA AO PEDIDO DE ESCLARECIMENTO
PREGAO DE MEDICAMENTOS

Em atencéio ao pedido de esclarecimento apresentado referente ao Pregdo de
Medicamentos, seguem os esclarecimentos quanto aos itens questionados:

[tem 272.

Dessa forma, ficam prestados os esclarecimentos solicitados.

DI’ERMATOLOG&CO 80GR. PRAZO DE VALIDADE:
MINIMO DE 12 MESES A PARTIR DA DATA DE
FABRICACAO.

Item | EDITAL (onde se 1€) Retificac¢io (leia-se)
272 MICONAZOL. CONCENTRACAO/DOSAGEM: | NITRATO _ DE MICONAZOL.
’ 20MG/G. FORMA FARMACEUTICA: CREME | CONCENTRACAO/DOSAGEM: 20 MG/ G. FORMA

FARMACEUTICA: CREME VAGINAL 80 GR.
ACOMPANHADO DE APLICADORES. PRAZO DE
VALIDADE: MINIMO DE 12 MESES A PARTIR DA
DATA DE FABRICACAO.

ESCLARECER QUAIS ITENS TEM DUVIDAS A RESPEITO DAS MG/ ML.

DEISE

DIRETOR M

CLAUDIA ZANINI ALONSO
NICIPAL DE SAUDE

A
189
S

BIANCA ROBERTA SANTOS DA SILVA

FARMACEUTICA

Fones: 17 3561-1180/ 3561-1181
Rua Major Jodo Batista Novaes, 466 — Centro — CEP. 15.885-000 — Novais — SP

saude@novais.sp.gov.br




