
MUNICÍPIO DE NOVAIS 
Estado de São Paulo 

CNPJ: 65. 711.699/0001-43 
DIRETORIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

RESPOSTA AO PEDIDO DE ESCLARECIMENTO 
PREGÃO DE MEDICAMENTOS 

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

Itens 14, 33, 39, 79, 11 8, 122,236,266,269 e 272. 

De::.sa forma, ficam prestados os esclarecimentos solicitados. 

Item Edital ( onde se lê) Retificação (leia-se) 

14. ACIDO ACIDO TRANEXAMICO. 
TRANEXÂi\llCO.CONCENTRAÇÂO/DOSAGEM: CONCENTRAÇ.'\O/DOSAGEM: 50 MG/ MI. FURMA 
50 MG. FORMA FARMACÊUTICA: fNJETÂ VEL. FARMACÊUTICA: INJETÁVEL - a111p,1la 5 mi. PRAZO 
PRAZO DE VALIDADE: M ÍNIMO DE 12 MfSFS A DE VALIDADE: MÍNIMO DE I2MESF.SA PARTIR DA 
PARTIR DA DATA DE FABRICAÇÃO. DATA DE FABRICACÃO. ,.,,., A.VIOXICII.INA + CLA \'llLANA TO. Ai\lOXICILl'.\IA + CLA VULANA TO. .) .) . 
CONCENTR,.\ÇÃO/DO AGEM:. 250MG/5ML CONCENTRAÇÃ.0/DOSAGEM: 250 i\lG/5 ML + 62,S + 
62,5M G/5i\lL. FORMA FARMACEUTICA: FRASCO. i'IIG/51\IL. FORMA FARMACÊUTICA: FRASCO 75 mi. 
PRAZO DE VALIDADE: M ÍNIMO DE 12 MESES A PRAZO DE VALIDADE: M ÍNIMO DE 12 MESES A 
PARTIR DA DATA DE FABRICAÇÃO. VlA ORAL. PARTIR DA DATA DE FABRICAÇÃO. VIA ORAL. 

39. APIXABAN (ELIQLIIS) 5MG. FORMA APIXABANA 5 MG. FORMA FARMACEUTICA: 
FARMACÊUTICA: COMPRIMIDO. PRAZO DE COMPRIMIDO. PRAZO DE VALIDADE: A PARTIR 
VALIDADE: A PARTIR DA DATA DE DA DATA DE FABRICAÇÃO. 
FABRICAÇÃO. 

79. CEFALEXINA.CONCENTRAÇ.'\O/DOSAGEM: 
2S0MG/SML. FORMA FARMACÊUTICA: 

CEFAI .EXINA.CONCENTRAÇÃO/DOSAGEM: 250 
I\IG/5 i\lL. FORMA FARMACÊUTICA: SUSPENSÃO 

SLISPENSÀO ORAL. PRAZO DE VALIDADE: OPJ\L. 60,nl. PRAZO DE VALIDADE: MÍNIMO DE 12 
MÍNIMO DE 12 MESES A PARTIR DA DATA DE MESES A PARTIR DA DATA DE FABRICAÇÃO. VIA 
FABRICAÇÃO. VIA ORAL. ORAL. 

118. DESLORA TADINA 0,51\IG/I\IL. uso DESLORA TADINA 0,5 MG/ i\lL. uso 
PEDIA TRICO. FORMA FARMACÊUTICA: PEDIA TRICO. FORMA FARMACÊUTICA: 
XAROPE/SOLUÇÃO ORAL. PRAZO DE VALIDADE XAROPE/SOLUÇÃO ORAL, FRASCO 60ML. PRAZO 
DE 12 MESES A PARTIR DA DATA DE DE VALIDADE DE 12 MESF.S A PARTIR DA DATA 
FABRICAÇÃO. FRASCO 60ML. DE FABR!CACÃO. 

122. DEXAI\IETASONA. FO'SFATO Dl'>SODICO OE DEXAM ET ASONA. 
CONCENTRAÇÃO/DOSAGEi\1: -HIG/ 11\IL. COi'\CE:'>TRAÇAO: 4 I\IG/1 ML. FORMA 
FuRMA FARMACÊUTICA: FRASCO AMPOLA DE FARMACÊUTICA: AMPOLA DE 2.SML. PRAZO DE 
2,SML. PRAZO DE VALIDADE: MÍNIMO DE 12 VALIDADE: MÍNIMO DE 12 MESES A PARTIR DA 
MESES A PARTIR DA DATA DE FABRICAÇÃO. DATA DE FABRICAÇÃO. 

236. LEVOTIROXINA SÓDICA. LEVOTIROXINA SÓDICA. 
CONCEN!RAÇÃO/DOSAGEM: I00MG. FORMA CONCENTR.\Ç,\O/DO AGEM: 100 i\ lCG. FORMA 
FARMACEUTICA: CvMPRIMIDO. PRAZO DE FARMACÊUTICA: CuMPRIMIDO. PRAZO DE 
VALIDADE: MÍNIMO DE 12 MESES A PARTIR DA VALIDADE: MÍNIMO DE 12 MESF.S A PARTIR DA 
DATA DE FABRICACÃO. DATA DE FABRICAÇÃO. 

266. METOPROLOL I00i\lG. FORMA TARTAR.\TO DE i\lETOPROLOL 100 MG. FORMA 
FARMACÊUTICA: COMPRIM IDO I 00MG. PRAZO FARMACÊUTICA: COMPRIMIDO I00MG. PRAZO 
VALIDADE: MÍNIMO DE 12 MESES A PARI IR DA VALIDADE: MÍNIMO DE 12 MESES A PARTIR DA 
DATA DE FABRICAÇÃO. DATA DE FABRICAÇÃO. 

269. i\lETOPROLOL S!\IG (li\lG/M L) - FORMA TARTAR.\ TO DE METOPROLOL 5 I\IG (1 MG/ML) 
FARMACÊUTICA: AMPüLA. SOLUÇÃO - FORMA FARMACÊUTICA: AMPuLA. SOLUÇÃO 
INJETÁVEL PRAZO DE VALIDADE: MÍNIMO DE INJETÁVEL PRAZO DE VALIDADE: MÍNIMO DE 12 
12 MESF.S A PARTIR DA DATA DE FABRICAÇÃO MESES A PAR l'IR DA DATA DE FABRICAÇÃO 

272. MICOi'\AZOL. CONCENTR-~Ç.-\O/DOS..\GEl\1: NITR-\ TO DE I\I ICO1'AZOL. CONCt:NTR.\ÇÃO: 20 
201\IG/G. FüRMA FARMACEUTICA: CREME M G/G. FORMA FARMACÊUTICA: CREME 
DERMATOLÓGICO 80GR. PRAZO DE VALIDADE: VAGINAL 80 G. ~, .. onpéwh~,fo de apli"",·1.,1,s. PRAZO 
MÍNIMO DE 12 MFSES A PARTIR DA DATA DE DE VALIDADE: MINIMO DE 12 MESES A PARTIR DA 
FABRICACÃO. DATA DE FABRICAÇÃO. 

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

saude@novais.sp.gov.br 
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MUNICÍPIO DE NOVAIS 
Estado de São Paulo 

CNPJ: 65.711.699/0001-43 
DIRETORIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

RESPOSTA AO PEDIDO DE ESCLARECIMENTO 
PREGÃO DE MEDICAMENTOS 

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

Dessa fonna, ficam prestados os esclarecimentos solicitados. 

Item 
66. 

89. 

93. 

96. 

104. 

151. 

156. 

232. 

302. 

307. 

316. 

EDITAL (onde se lê) 
BUl'ROPIONA 150!\IG.FORMA FARMACÊUTICA: 
COMPRIMIDO. PRAZO VALIDADE: MÍNIMO DE 12 
MESES A PARTIR DA DATA DE FABRICAÇÃO. 

C ICLOBENZAPRINA. 
CONCENTR.\ÇÃO/DOSAGEM: 5MG. FuRMA 
FARMACÊUTICA: COMPRIMIDO. PRAZO DE 
VALIDADE: MÍNIMO DE 12 MESES A PARTIR DA 
DATA DE FABRICACÀO 
CINARIZINA. CONCENTRAÇAO/DOSAGEM: 
75MG. FORMA FARMACÊUTICA: COMPRIMIDO. 
PRAZO DE VALIDADE: MÍNIMO DE 12 MESES A 
PARTI R DA DATA DE FABRICAÇÃO. VIA ORAL. 

CITALOPRAM 20MG. FORMA FARMACEUTICA: 
COMPRIMIDO. PRAZO VALIDADE: MÍNIMO DE 12 
MESES A PARTIR DA DATA DE FABRICAÇÃO. 

CLORIDRATO DE ONDANSETRONA 4MG. 
FORMA FARMACÊUTICA: COMPRIMIDO. PRAZO 
DE VALIDADE: MÍNIMO DE 12 MESES A PARTIR 
DA DATA DE FABRICAÇÃO. VIA ORAL. 

DOXICICLINA. CONCENTRAÇAO/DOSAGEM: 
100MG. FORMA FARMACÊUTICA: COMPRIMIDO. 
PRAZO DE VALIDADE: MÍNIMO DE 12 MESES A 
PARTIR DA DATA DE FABRICAÇÃO. 

DUTASTERIDA + CLORIDRATO DE 
TANSULOSINA 0,5/0,4MG. FORMA 
FARMACÊUTICA: COMPRIMIDO 0,5/0.4MG. 
PRAZO VALIDADE: MÍNIMO DE 12 MESES A 
PARTIR DA DATA DE FABRICAÇÃO 

LEVETIRACET AM. CONCENTRAÇAO/DOSAGEM: 
500MG FORMA FARMACÊUTICA: COMPRIMIDO 
750MG. PRAZO VALIDADE: MÍNIMO DE 12 MESES 
A PARTIR DA DATA DE FABRICAÇÃO. 
ONDANSETRONA 4MG. FORMA FARMACEUTICA: 
COMPRIMIDO 4MG. PRAZO VALIDADE: MÍNIMO 
DE 12 MESES A PARTIR DA DATA DE 
FABRICAÇÃO 
PANTOPRAZOL 40MG. FORMA FARMACEUTICA: 
COMPRIMIDO 40MG. PRAZO VALIDADE: MÍNIMO 
DE 12 MESES A PARTIR DA DATA DE 
FABRICAÇÃO. 

POLISSULFATO DE MUCOPOLISSACARIDEO 
POMADA (HIRUDOID)- 40G.FORMA 
FARMACÊUTICA: CREME DERMATOLÓGICO. 
PRAZO VALIDADE: MÍNIMO DE 12 MESES A 
PARTIR DA DATA DE FABRICAÇÃO. 

Retificação (leia-se) 
BUPROPIONA 150 MG. FORMA FARMACI::llTICA: 
COMPRIMIDO DE LIBERAÇÃO PROLONGADA. 
PRAZO VALIDADE: MÍNIMO DE 12 MESES A 
PARTIR DA DATA DE FABRICAÇÃO. 
C ICLOBENZAPRINA. 
CONCENTR<\.Ç.,\O/DOS..\GE~l: 5 MG. FORMA 
FARMACÊUTICA: COMPRIMIDO REVESTIDO. 
PRAZO DE VALIDADE: MÍNIMO DE 12 MESFS A 
PARTIR DA DATA DE FABRICACÃO 
CINARIZINA. CONCENTRAÇAO/DOSAGEM: 75 
MG. FORMA FARMACÊUTICA: COMPRIMIDO 
SIMPLES SULCADO. PRAZO DE VALIDADE: 
MÍNIMO DE 12 MESES A PARTIR DA DATA DE 
FABRICAÇÃO. VIA ORAL. 
CITALOPRAM 20 MG. FORMA FARMACÊUTICA: 
COMPRIMIDO REVESTIDO. PRAZO VALIDADE: 
MÍNIMO DE 12 MESES A PARTIR DA DATA DE 
FABRICACÃO. 
CLORIDRATO DE ONDANSETRONA 4 MG. 
FORMA FARMACÊUTICA: COMPRIMIDO 
ORODISPERSÍVEL. PRAZO DE VALIDADE: 
MÍNIMO DE 12 MESES A PARTIR DA DATA DE 
FABRICAÇÃO. VIA ORAL. 
DOXICICLINA. CONCENTRAÇAO/DOSAGEM: 
100MG. FORMA FARMACÊUTICA: COMPRIMIDO 
SOLÚVEUDISPERSÍVEL. PRAZO DE VALIDADE: 
MÍNIMO DE 12 MESES A PARTIR DA DATA DE 
FABRICAÇÃO. 
DUTASTERIDA + CLORIDRATO DE 
TANSULOSINA 0,5~0,4 MG. FORMA 
FARMACÊUTICA: CAPSULA DURA DE 
LIBERAÇÃO PROLONGADA 0.5/ 0.4 MG. PRAZO 
VALIDADE: MÍNIMO DE 12 MESES A PARTIR DA 
DATA DE FABRICAÇÃO 
EXCLUIR ITEM. (DUPLICIDADE) 

EXCLUIR ITEM. (DUPLICIDADE) 

PANTOPRAZOL 40MG. FORMA FARMACEUTICA: 
COMPRIMIDO REVESTIDO DE LIBERAÇÃO 
PROLONGADA 40 MG. PRAZO VALIDADE: 
MÍNIMO DE 12 MESES A PARTIR DA DATA DE 
FABRICACÃO. 
POLISSULFATO DE MUCOPOLISSACARIDEO 
POMADA (HIRUDOID) - 5 MG/ G. FORMA 
FARMACÊUTICA: CREME DERMATOLÓGICO 40 
G. PRAZO VALIDADE: MÍNIMO DE 12 MESES A 
PARTIR DA DATA DE FABRICAÇÃO. 

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

saude@novais.sp.gov.br 
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398. 

MUNICÍPIO DE NOVAIS 
Estado de São Paulo 

CNPJ: 65. 711.699/0001-43 
DIRETORIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

PREGABALINA 150MG. FORMA FARMACEUTICA: PREGABALINA 150MG. FORMA FARMACEUTICA: 
COMPRIMIDO 150MG. PRAZO VALIDADE: MÍNIMO CÁPSULA GEL DURA 150MG. PRAZO VALIDADE: 
DE 12 MESES A PARTIR DA DATA DE MÍNIMO DE 12 MESES A PARTIR DA DATA DE 
FABRICAÇÃO. FABRICAÇÃO. 
PREGABALINA 75MG. FORMA FARMACEUTICA: PREGABALINA 75MG. FORMA FARMACEUTICA: 
COMPRIMIDO. PRAZO VALIDADE: MÍNIMO DE 12 CÁPSULA EM GEL. PRAZO VALIDADE: MÍNIMO 
MESES A PARTIR DA DATA DE FABRICAÇÃO. DE 12 MESES 

FABRICAÇÃO. 
A PARTIR DA DATA DE 

PROPATILNITRATO 10MG. FORMA PROPATILNITRATO 10MG. FORMA 
FARMACÊUTICA: COMPRIMIDO 10MG. PRAZO FARMACÊUTICA: COMPRIMIDO E COMPRIMIDO 
VALIDADE: MÍNIMO DE 12 MESES A PARTIR DA SUBLINGUAL 10MG. PRAZO VALIDADE: MÍNIMO 
DATA DE FABRICAÇÃO. DE 12 MESES A PARTIR DA DATA DE 

FABRICACÃO. 
REPELENTE PARA GESTANTE. FORMA REPELENTE PARA GESTANTE. FORMA 
FARMACÊUTICA: FRASCO 100ML. PRAZO DE FARMACÊUTICA: FRASCO 1 00ML. (ICARIDINA 
VALIDADE: MÍNIMO DE 12 MESES A PARTIR DA 25%). PRAZO DE VALIDADE: MÍNIMO DE 12 
DATA DE FABRICAÇÃO. MESES A PARTIR DA DATA DE FABRICAÇÃO. 
SAIS PARA REIDRATAÇAO ORAL ADULTO E 
INFANTIL - FORMA FARMACÊUTICA: SACHE. 

SAIS PARA REIDRATAÇAO ORAL ADULTO E 
INFANTIL - FORMA FARMACÊUTICA: SACHE. 

PRAZO DE VALIDADE DE 12 MESES A PARTIR DA (CLASSIFICADOS COMO MEDICAMENTOS). 
DATA DE FABRICAÇÃO. PRAZO DE VALIDADE DE 12 MESES A PARTIR DA 

DATA DE FABRICAÇÃO. 
TRAMADOL 100MG/ML. AMPOLA DE 2ML. TRAMADOL 100 MG/2 ML. AMPOLA DE 2ML. 
FORMA FARMACÊUTICA: SOLUÇÃO INJETÁVEL. FORMA FARMACÊUTICA: SOLUÇÃO INJETÁVEL 

VIAS IV. IM. e se. 
TRAMADOL. CONCENTRAÇAO/DOSAGEM: 100 TRAMADOL. CONCENTRAÇAO/DOSAGEM: 100 
MG. FORMA FARMACÊUTICA: COMPRIMIDO. MG. FORMA FARMACÊUTICA: COMPRIMIDO 
PRAZO DE VALIDADE: MÍNIMO DE 12 MESES A REVESTIDO DE LIBER~ÇÃO PROLONGADA. 
PARTIR DA DATA DE FABRICAÇ.Ã.O PRAZO DE VALIDADE: MINIMO DE 12 MESES A 

PARTIR DA DATA DE FABRICAÇÃO 
TRAZODONA S0MG. FORMA FARMACEUTICA: TRAZODONA 50 MG. FORMA FARMACEUTICA: 
COMPRIMIDO 50MG. PRAZO VALIDADE: MÍNIMO COMPRIMIDO REVESTIDO SULCADO 50MG. 
DE 12 MESES A PARTIR DA DATA DE PRAZO VALIDADE: MÍNIMO DE 12 MESES A 
FABRICACÃO PARTIR DA DATA DE FABRICACÃO 
ZOLPIDEM 10MG- FORMA FARMACEUTICA: ZOLPIDEM 10MG- FORMA FARMACEUTICA: 
COMPRIMIDO. PRAZO VALIDADE: MÍNIMO DE 12 COMPRIMIDO REVESTIDO. PRAZO VALIDADE: 
MESES A PARTIR DA DATA DE FABRICAÇÃO. MÍNIMO DE 12 MESES A PARTIR DA DATA DE 

FABRICAÇÃO. 

DEISE CLAUD!k NINI ALONSO 
DIRETOR MUNICIPAL DE SAÚDE 

~-:.O -

BIANCAROBERTA SANTOS DA SILVA 
F ARMACEUTICA 

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

saude@novais.sp.gov.br 



MUNICÍPIO DE NOVAIS 
Estado de São Paulo 

CNPJ: 65. 711.699/0001 -43 
DIRETORIA MUNICIPAL DE SAÚDE 

RESPOSTA AO PEDIDO DE ESCLARECIMENTO 
PREGÃO DE MEDICAMENTOS 

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

Item 272. 

Dessa fom1a, ficam prestados os esclarecimentos solicitados. 

Item 
272. 

EDITAL ( onde se lê) 
MICONAZOL. CONCENTRAÇAO/DOSAGEM: 
20MG/G. FORMA FARMACÊUTICA: CREME 
DERMATOLÓGICO 80GR. PRAZO DE VALIDADE: 
MÍNIMO DE 12 MESES A PARTIR DA DATA DE 
FABRICAÇÃO. 

Retificação (leia-se) 
NITRATO DE MICONAZOL. 
CONCENTRAÇÃO/DOSAGEM: 20 MG/ G. FORMA 
FARMACÊUTICA: CREME VAGINAL 80 GR. 
ACOMPANHADO DE APLICADORES. PRAZO DE 
VALIDADE: MÍNIMO DE 12 MESES A PARTIR DA 
DATA DE FABRICAÇÃO. 

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

BIANCA ROBERT A SANTOS DA SILVA 
F ARMACEUTICA 

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

saude@novais.sp.gov.br 


