MUNICIPIO DE SAO BERNARDO DO CAMPO Grupo Processo de Compras

Numero Folha

REPOSICAO DE MATERIAL DE ESTOQUE - REMA

SECRETARIA DE ADMINISTRACAO E MODERNIZACAO ADMINISTRATIVA

DEPARTAMENTO DE MATERIAIS E PATRIMONIO

DOTACOES ORCAMENTARIAS A SEREM ONERADAS REQUISICAO
v.u. 1,9251 62.572 ' 3
SUBALMOXARIFADO PRINC.UNID.USUARIA GRUPO/CLASSE ~ ELEM.DESP.
5A SUB-ALMOX. DE PRODUTOS QUIMICOS-FARMACEUTICOS. SS-1 65/ 31 A 09
SALDO FISICO/FINANCEIRO ENTRADA/SAIDA MES NR.PECA/DT.EMISSAO MATERIAL UNIDADE
15.000 24.000 5A.020.04.020/8 CAPSULA/COMPRIMIDO
R$ 7.650,00 9.000 09/07/2020 QTE SUGERIDA PROJECAO CUSTO
270.000 RS 130.761,00
" CONS.MEDIO PONDERADO FATOR DE COMPRA ESTOQUE MINIMO REAVALIACAO
35.431 4 141.724 80.000 RS 154.014,00
MESANO ENTRADAS SAIDAS SALDOS MESANO ENTRADAS SAIDAS SALDOS
JUL/2019 0 55.605 63.794 JAN/2020 0 21.450 22.305
AGO/2019 85.200 25.212 123.782 FEV/2020 0 18.675 3.630
SET/2019 10.800 21.473 113.109 MAR/2020 1.800 5.430 0
OUT/2019 0 26.748 86.361 ABR/2020 96.000 54.600 41.400
NOV/2019 0 31.542 54.819 MAI/2020 30.000 21.315 50.085
DEZ/2019 8.100 19.164 43.755 JUN/2020 0 50.085 0
AQUISICOES ANTERIORES
PC/DATA AF / DATA QUANTIDADE / PRECO VALOR UNITARIO PRAZO ENTREGA DT.ENCERRAMENTO
001295/2020 000000/0000 420.000 0,0000
23/06/2020
00000
002800/2019 000915/2020 105.000 0,0000 06/04/2020
27/12/2019 26/03/2020 R$ 53.550,00 R$ 0,5100
21894 SOMA/SP PRODUTOS HOSPITALARES LTDA
GENERICO
002434/2018 003980/2019 96.000 0,0000 27/01/2020 07/04/2020
26/10/2018 17/01/2020 R$ 45.590,40 R$ 0,4749
29356 COMERCIAL CIRURGICA RIOCLARENSE LTDA.

AZITROMICINA 500MG GENERICO

ESPECIFICACAO DO MATERIAL

AZITROMICINA DIIDRATADA 500MG POR CAPSULA OU COM- PRIMIDO. ACONDICIONADA EM BLISTERS COM,
NO MINIMO, 02 E, NO MAXIMO, 03 COMPRIMIDOS OU CAPSULAS, OU BLISTER COM ATE 10 COMPRIMIDOS EM
EMBALAGEM FRACIONADA. ** DEVERA CONSTAR NA EMBALAGEM DO PRODUTO, INDIVI- DUALMENTE, O NOME,
A DATA DE FABRICACAO, A VALIDA- DE DO MESMO E O NUMERO DO LOTE, CONFORME LEGISLA- CAO SANITARIA
VIGENTE, LEI NUM. 6.360 DE 23/09/76, COM ENFASE PARA O ARTIGO 57, DECRETO NUM. 79.094 DE 05/01/77, COM
ENFASE PARA OS ARTIGOS 94 E 95, E PORTARIA CONJUNTA NUM. 01 DE 17/05/93, DA DIVISAO DE VIGILANCIA
SANITARIA DO MINISTERIO DA SAUDE. ** O PRODUTO A SER ENTREGUE DEVERA APRESENTAR VA- LIDADE
DE, NO MINIMO, 2/3 DO PRAZO DE VALIDADE TO- TAL, NO ATO DA ENTREGA NA SECAO DE SUPRIMENTOS. ** O
FORNECEDOR DEVERA PROCEDER A ENTREGA DO PRO- DUTO ACOMPANHADO DE CERTIFICADO DE ANALISE
OU DO- CUMENTO EQUIVALENTE DO LOTE EM RECEBIMENTO, O QUAL DEVERA OBEDECER A CRITERIOS
ESTABELECIDOS NAS NOR- MAS INTERNAS PARA INSPECAO DA QUALIDADE DOS MEDI- CAMENTOS FORNECIDOS,
CONTIDOS NO ANEXO I. ** OS PRODUTOS A SEREM FORNECIDOS PELAS EMPRESAS VENCEDORAS DA(S)
LICITACAO(OES), DEVEM APRESENTAR EM SUAS EMBALAGENS SECUNDARIAS E/OU PRIMARIAS A EXPRESSAO
=PROIBIDO A VENDA NO COMERCIO=. A- DECLARAR MARCA. B- NA FASE DE PARECER, A PREFEITURA PODERA
SOLICI- TAR A APRESENTACAO DE BULA, QUE DEVERA SER ATENDIDA NO PRAZO MAXIMO DE 05 DIAS
UTEIS CONTA DOS A PARTIR DA SOLICITACAO. C- SERAO ANALISADAS AS BULAS QUE, ESTANDO EM DESA-
CORDO COM AS ESPECIFICACOES, ENSEJARAO A DES- CLASSIFICACAO DA PROPOSTA/LANCE. DENTRE AS CON-
SIDERADAS CLASSIFICADAS, O CRITERIO ADOTADO SE- RA O DE MENOR PRECO. D- DECLARAR O NUMERO DO
CERTIFICADO DE REGISTRO OU ISENCAO, JUNTO AO MINISTERIO DE SAUDE, CONFORME CLAUSULA CONTIDA
NO EDITAL DE LICITACAO. EM CA- SO DE LICITACAO, JUNTAMENTE COM A PROPOSTA E,.EM CASO DE COTACAO
ELETRONICA, INFORMAR O NUMERO DE REGISTRO OU A ISENCAO NO CAMPO APROPRIADO.

MARCA DO MATERIAL

OBSERVACAO

JULIANA HELENA PEIXOTO

EMITENTE
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MUNICIPIO DE SAO BERNARDO DO CAMPO
Secretaria de Satude
Departamento de Apoio a Gestao
Divisao de Assisténcia Farmacéutica

MEMORANDO N2 162/2020 — SS 54

Sdo Bernardo do Campo, 23 de junho de 2020.

Para: SS-6

Assunto: Aquisicao emergencial

Senhor Diretor de Departamento,

Frente a pandemia do COVID-19 enfrentada por todo o Brasil e tendo em vista as dificuldades de
reabastecimento dos entes desta federagdo quanto a estoque de medicamentos diversos, tanto para
tratamento do novo CORONAVIRUS quanto demais doencas;

Considerando que as empresas distribuidoras de medicamentos ndo estdo conseguindo cumprir
com as entregas a elas confiadas através dos processos de aquisi¢do decorrente a alta demanda e/ou
ao aumento dos valores dos medicamentos por parte dos fabricantes, oriundo do aumento de ma-
téria prima e insumos para a fabricagdo;

Considerando que o medicamento AZITROMICINA 500MG COMPRIMIDO, especificamente, vem
sendo utilizado em larga escala como coadjuvante no tratamento de Infec¢des Secundérias origina-
das pelo virus em questdo, sendo uma das complicacdes mais frequentes observadas neste curto
periodo de existéncia da pandemia;

Considerando que este medicamento vem sendo adquirido pela Prefeitura de S3o Bernardo do
Campo através de Ata de Registro de Prego n2 2800/2019, firmada em fevereiro/2020 com a distri-
buidora SOMA/SP PRODUTOS HOSPITALARES LTDA, sob o valor de RS 0,51, com vigéncia até
27/02/2021, a qual possui uma Autorizagdo de Fornecimento pendente de 105.000 cp n2 915/2020
em margo/2020, a qual realizou entrega parcial de 30.000 cp em 11/05/2020, restando um saldo de
75.000, n3o liquidado até o momento;

Considerando que a empresa citada acima ndo possui previsdo de regularizagdo do medicamento
e solicitou cancelamento da ata em 22/06/2020, conforme cépia em anexo, solicitamos abertura de
uma nova ata de Registro de Prego nesta mesma data (22/06/2020), porém a previsdo de conclus3o
é de, aproximadamente, 90 dias, tempo este insuficiente para abastecimento das unidades de satde
com o estoque existente.

Considerando que o estoque de todas as unidades de satde é de 45.000 cp e que no atual més
(junho) foi consumido um total de 38.000 cp, até a presente data. Com isso o quantitativo existente
em nossos estoques hoje é suficiente para atendimento da populagdo por mais, aproximadamente,
30 dias.

>4 Rua Jo&o Pessoa, 59 - 2° andar - Centro — 09715-000 - S&o0 Bernardo do Campo, SP
@& (0xx11) 2630-6177 - @ assistencia.farmaceutica@saobernardo.sp.gov.br Pagina: 3
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MUNICIPIO DE SAO BERNARDO DO CAMPO
Secretaria de Saude
Departamento de Apoio a Gestdo
Divisao de Assisténcia Farmacéutica

Diante de todo o exposto acima, e tendo em vista que o medicamento em questdo é um antibio-
tico, usado como terapia adjuvante para cobertura antibacteriana e possiveis efeitos imunomodula-
dores e anti-inflamatérios no tratamento das infecgdes virais do trato respiratério e de outras pato-
logias respiratdrias como bronquiolite, fibrose cistica, DPOC e SDRA, com baixo custo para a adminis-
tragdo publica quando comparado a outras terapias, solicito vossa avaliacdo quanto a aquisicdo de
um quantitativo emergencial de 80.000 comprimidos, até que a nova licitagdo se encerre, a fim de
evitarmos a ruptura no fornecimento deste medicamento aos pacientes que o necessitarem, por de-
sabastecimento das unidades de saude.

Segue abaixo algumas referéncias de trabalhos a respeito da utilizagdo da azitromicina para trata-
mento de COVID-19:
1.Rosenberg ES et al. Association of treatment with hydroxychloroquine or azithromycin with in-hos-
pital mortality in patients with COVID-19 in New York State. JAMA 2020 May 11
2. Gautret P, Lagier JC, Parola P, et al. Hydroxychloroquine and azithromycin as a treatment of COVID-
19: results of an open-label non-randomized clinical trial. International journal of antimicrobial
agents. 2020:105949.

3. Mercuro NJ, Yen CF, Shim DJ, et al. Risk of QT Interval Prolongation Associated With Use of
Hydroxychloroquine With or Without Concomitant Azithromycin Among Hospitalized Patients Tes-
ting Positive for Coronavirus Disease 2019 (COVID-19). JAMA Cardiol. 2020.

4. Million M, et al. Early treatment of COVID-19 patients with hydroxychloroquine and azithromycin:
A retrospective analysis of 1061 cases in Marseille, France. Travel Med Infect Dis. 2020.

5. Lane J, Weaver J, Kostka K, et al. Safety of hydroxychloroquine, alone and in combination with
azithromycin, in light of rapid wide-spread use for COVID-19: a multinational, network cohort and
self-controlled case series study. medRxiv. 2020.

6. Gautret P, Lagier JC, Parola P, et al. Clinical and microbiological effect of a combination of
hydroxychloroquine and azithromycin in 80 COVID-19 patients with at least a six-day follow up: A
pilot observational study. Travel Med Infect Dis. 2020:101663.

7. Molina JM, Delaugerre C, Le Goff J, et al. No evidence of rapid antiviral clearance or clinical benefit
with the combination of hydroxychloroquine and azithromycin in patients with severe COVID-19 in-
fection. Medecine et maladies infectieuses. 2020.

8. Chorin E, Dai M, Shulman E, et al. The QT Interval in Patients with SARS-CoV-2 Infection Treated
with Hydroxychloroquine/Azithromycin. medRxiv. 2020;2020.

Atenciosamente

" AL
Lisle: S ivelta

Diretora de@ivisép/c’(eﬁssi'éiéncia Farmacéutica
- 4 .,._~~/ S
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MUNICIPIO DE SAO BERNARDO DO CAMPO

Secretaria de Saude
Rua Joao Pessoa 59 — Centro — S&o Bernardo do Campo —tel (11) 2630-6269
ANEXO | - TERMO DE REFERENCIA

Especificagcdes Técnicas dos Itens e suas Quantidades

| — OBJETO:

Fornecimento de AZITROMICINA DIIDRATADA 500MG POR CAPSULA OU COMPRIMIDO, ACONDICIONADA EM BLISTER COM
NO MINIMO 02 E NO MAXIMO 03 COMPRIMIDOS OU CAPSULAS, OU BLISTER COM ATE 10 COMPRIMIDOS EM EMBALAGEM
FRACIONADA (5A.020.04.020/8), para o enfrentamento da pandemia Covid-19, destinados ao atendimento dos pacientes
da rede municipal de salide do Sdo Bernardo do Campo, em consonancia com o Decreto Municipal n221.111, de 16 de margo
de 2020, o qual determina o estado de emergéncia por no maximo 180 (cento e oitenta) dias e da outras providéncias

Estimativa de Preco unitario: RS 1,93 Estimativa total: R$154.014,00
Item Quant. Unid. Fonte de Recurso
01 80.000 CAPSULA OU | RECURSO SSACOES

COMPRIMIDO

AZITROMICINA DIIDRATADA 500MG POR CAPSULA OU COMPRIMIDO

AZITROMICINA DIIDRATADA 500MG POR CAPSULA OU COMPRIMIDO, ACONDICIONADA EM BLISTER COM NO MINIMO 02
E NO MAXIMO 03 COMPRIMIDOS OU CAPSULAS, OU BLISTER COM ATE 10 COMPRIMIDOS EM EMBALAGEM FRACIONADA
(5A.020.04.020/8) ** Devera constar na embalagem do produto, individualmente, o nome, a data de fabricacdo, a validade
do mesmo e o nimero do lote, conforme legislagdo sanitaria vigente, lei num. 6.360 de 23/09/76, com énfase para o artigo
57, decreto num. 79.094 de 05/01/77, com énfase para os artigos 94 e 95, e portaria conjunta num. 01 de 17/05/93, da
divisdo de vigilancia sanitdria do ministério da satde. ** o fornecedor devera proceder a entrega do produto acompanhado
de certificado de analise ou documento equivalente do lote em recebimento, o qual devera obedecer a critérios
estabelecidos nas normas internas para inspe¢do da qualidade dos medicamentos fornecidos ** os produtos a serem
fornecidos pela empresa vencedora, devem apresentar em suas embalagens secundarias e/ou primarias a expressdo
"proibido a venda no comercio".

Il - EMBALAGEM

2.1 Os produtos deverdo ser acondicionados de acordo com a praxe do fabricante, garantindo sua integridade durante o
transporte e armazenamento até o uso. Rotulados conforme a legislagdo em vigor.

Ill — DA ENTREGA

3.1 Prazo de Entrega: Até 05 (cinco) dias corridos a contar da data do recebimento da Autorizacdo de Fornecimento -
AF. Os prazos deverdo ser rigorosamente respeitados.

3.2. Local de Entrega: ALMOXARIFADO CENTRAL

Av. Senador Vergueiro, 1751 - SBC - DIVISAO DE MATERIAIS - HORARIO RECEB: 8:00 AS 11:00 E
DAS 13:00 AS 16:00
Contato: Juliana Helena Peixoto — 11 2630 — 6183 — juliana.peixoto@saobernardo.sp.gov.br

IV — DO PAGAMENTO

4.1 - 0 pagamento serd efetuado no prazo de 15 (quinze) dias fora a quinzena, mediante a apresentac¢do dos
documentos fiscais legalmente exigiveis e contados da data de atestacdo do recebimento do material e/ou da
prestacao dos servigos.

SS-6, em 08 de julho de 2020.

JULIANA HELENA PEIXOTO
SS.62- Divisdo de Administracdo de Bens, Servigos e Pessoal

Pagina: 6
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Juliana

De: Juliana <juliana.peixoto@saobernardo.sp.gov.br>

Enviado em: quarta-feira, 1 de julho de 2020 10:29

Para: 'felipe@nunesfarmaAcom.br'; 'Iicitacao1@pontamed.com.br';
‘documentacao@principalmed.com.br": licitacao@profarmaspecialty.com.br'; 'Licitacao
Promefarma’; ‘adm@remediofacildrogaria.com.br": fabio julio@repress.com.br';
licitacoes@sanimedicamentos.com.br": ‘centralhospitalar.sp@servimed.com.br";
‘elza.silva@sunpharma.com’; licita02@supermed.net.br'; 'licitacao05@supermedica.com.br:
‘'vendas02@topmed.com.br’; licitacoes@valinpharma.com.br": ‘paulo@vitalhospitalar.com.br";
licitacao@volpidistribuidora.com.br": 'leandro@werbran.com.br'

Assunto: solicitagdo de orcamento para compra direta

Anexos: Solicitacdo de orcamento para compra direta.doc

Bom dia!

Segue anexo solicitacao de orcamento para Dispensa de licitacdio com base no Artigo 24 -
da Lei 8.666/93.

Solicitamos retorno no prazo maximo de 01 (um) dia 1til contados do recebimento deste.

Atenciosamente;

Juliana Helena Peixoto
Coordenadora Administrativa — RE 2879

juliana-peixoto@saobernardo.sp. gov.br
Tel: (11) 2630-6183

Pagina: 7



Juliana

De: Juliana <juliana.peixoto@saobernardo.sp.gov.br>
Enviado em: quarta-feira, 1 de julho de 2020 10:18
Para: ‘valmir.lima@furp.sp.gov.br’; 'licitacoes@eticaph.com.br’; ‘rodrigo@farmaconn.com.br’;

‘faleconosco@funed.mg.gov.br"; 'licitacao@grupocdm.com.br":
'gabriela.souza@hypermarcas.com.br": ‘hypofarma@samourad.com.br": 'sac@lafepe.pe.gov.br';
‘sac@Ifm.mar.mil.br’; fabio.lins@licimed.com.br": ‘'daniela.coutinho@medcenterltda.com.br';
'luciana@medcomerce.com.br": 'licitacao@medcorpnet.com.br"; 'rogerio@medicallfarma.com':
licitacoes@medihouse.com.br": 'licitacao01@medilarrs.com.br'

Assunto: Solicitagéo de or¢amento para compra direta
Anexos: Solicitagdo de orcamento para compra direta.doc
Bom dial

Segue anexo solicitacao de orcamento para Dispensa de licitacio com base no Artigo 24 -
da Lei 8.666/93.

Solicitamos retorno no prazo maximo de 01 (um) dia 1util contados do recebimento deste.

Atenciosamente;

Juliana Helena Peixoto

Coordenadora Administrativa — RE 2879
juliana-peixoto@saobernardo.sp. gov.br
Tel: (11) 2630-6183
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Juliana

De: Juliana <ju|iana.peixoto@saobernardo.sp.gov.br>

Enviado em: quarta-feira, 1 de julho de 2020 10:07

Para: ‘thais@agille.med.br’; 'luiz.ahosp@terra.com.br": ‘alphamed@alphamedbr.com.br":
‘alpharad@alpharad.com.br"; licitacoes6@altermed.com.br": ‘atendimento.so@arpmed.com.br":

'sac@artvita.com.br’; 'vendashosp@bennamed.com.br: 'licitacoes@braile.com.br":

'rafaela.almeida@brasilmedcorp.com'; ‘comercial@buteri.com.br":

‘cirurgicaolimpio@terra.com.br": ‘cirurgicaaries@gmail.com";

'Iicitacao@cirurgicabramedAcom.br',‘ ‘cirurgicaeldorado@yahoo.com.br":

‘licitacoes@cirurgicasantacruz.com.br'; 'alexandre@cirurgicasaofelipe.com.br';

‘'solange@collectpharm.com.br": ‘comercial@3albe.com.br";

'comerciaI@concorddistribuidora.com.br'; 'farmaceutico@conquistamedicamentos.com.br';

‘televendas07@cristalmed.com.br": ‘gicelasorti@dhosp.com.br'

Solicitagdo de orcamento para compra direta

Solicitacdo de orcamento para compra direta.doc

Assunto:
Anexos:

Bom dia!

Segue anexo solicitacao de or

¢amento para Dispensa de licitacdo com base no Artigo 24 -
da Lei 8.666/93.

Solicitamos retorno no prazo maximo de 01 (um) dia tutil contados do recebimento deste.

Atenciosamente;

Juliana Helena Peixoto
Coordenadora Administrativa — RE 2879

Jjuliana-peixoto@saobernardo. sp.gov.br
Tel: (11) 2630-6183

] Pagina: 9



Juliana

De: Juliana <juIiana.peixoto@saobernardo.sp.gov.br>

Enviado em: terca-feira, 30 de junho de 2020 16:58

Para: ‘eder.leandrini@sanofi.com’; 'luciana.feliciano@rambaxy.com; luis.poletti@ems.com.br’
Assunto: solicitacdo de orcamento para compra direta

Anexos: Solicitagdo de orcamento para compra direta.doc

Boa tarde!

Segue anexo solicitacio de orcamento para Dispensa de licitacdio com base no Artigo 24 -
da Lei 8.666/93.

Solicitamos retorno no prazo maximo de 01 (um) dia util contados do recebimento deste.

Atenciosamente;

Juliana Helena Peixoto

Coordenadora Administrativa — RE 2879
Jjuliana-peixoto@saobernardo. sp.gov.br
Tel: (11) 2630-6183
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Juliana

De: Juliana <juliana.peixoto@saobernardo.sp.gov.br>

Enviado em: terca-feira, 30 de junho de 2020 16:54

Para: ‘solumedmg@gmail.com?; 'vixmedicamentos@gmail.com; ‘paulo@vitalhospitalar.com.br’;
licitacao@ache.com.br’; licitacao@laboratoriobergamo.com.br’; ‘hospitalar@multilab.com.br’;
‘'roberta.sortes@sandoz.com’; licitacao@wyeth.com'

Assunto: Solicitacdo de orcamento para compra direta

Anexos: Solicitacdo de orcamento para compra direta.doc

Boa tarde!

Segue anexo solicitacao de or
da Lei 8.666/93.

¢amento para Dispensa de licitacdo com base no Artigo 24 -

Solicitamos retorno no prazo maximo de 01 (um) dia util contados do recebimento deste.

Atenciosamente;

Juliana Helena Peixoto
Coordenadora Administrativa — RE 2879

juliana-peixoto@saobernardo.sp. gov.br
Tel: (11) 2630-6183

Pagina: 11



Juliana

De:

Enviado em:

Para:

Assunto:
Anexos:

Boa tarde!

Segue anexo solicitacéo de or
da Lei 8.666/93.

Juliana <juliana.peixoto@saobernardo.sp.gov.br>

terca-feira, 30 de junho de 2020 16:43

'licitacao@callmedce.com.br": licitaedera@gmail.com’; ‘farma2saude@gmail.com’; 'licitacao3
@futuramedicamentos.com.br"; ‘empenho@grupoelfa.com.br": ‘erica@hospfar.com.br’;
'licitacao.brasil@grifols.com': 'licitacao@oncoprod.com.br"; 'Samile Thais Rosset’;
‘elcio@interlab.com.br"; jrtellini2@gmail.com’; 'Selma - Lumar (Vendas)';
'licitacaomedlive@medlive.com.br'; ‘cnunez@medlive.com.br’; ‘Iicitacaomanufarma@gmail.com';
'licitacao@multifarma.com.br"; ‘Andreika Hastenreiter - Multifarma";
‘pregao@marcofarma.com.br": ‘fatura@marcofarma.com.br": 'manzatosf@gmail.com’; 'Daniela
Germano'; ‘Ieonardo@partner.com.br'; ‘celia@redeportal.com.br': 'licitacoes@oncoprod.com.br';
‘eletronico@qualitymedicalsp.com.br": ‘adm@remediofacildrogaria.com.br'

Solicitagdo de orgamento para compra direta

Solicitacdo de orcamento para compra direta.doc

camento para Dispensa de licitacdio com base no Artigo 24 -

Solicitamos retorno no prazo maximo de 01 (um) dia util contados do recebimento deste.

Atenciosamente;

Juliana Helena Peixoto

Coordenadora Administrativa — RE 2879
juliana-peixoto@saobernardo.sp. gov.br

Tel: (11) 2630-6183
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Juliana

De: Juliana <juIiana.peixoto@saobernardo.sp.gov.br>
Enviado em: terca-feira, 30 de junho de 2020 16:32
Para: licita04@aangai.com.br’; 'licita04@agilmedicamentos.com.br": ‘fabiano@anbioton.com’;

‘paulo.almeida@anbioton.com®; jessica.faturamento@atons.com.br":
‘Leandro.gomes@atons.com.br"; ‘pedidos@aglon.com.br’; ‘faturamento@aglon.com.br";
‘wanessa@ativahosp.com.br’; 'sac@ativahosp.com.br’; 'sac@bhfarma.com.br":
‘airmed@portalairmed.com.br"; 'consultora.marcella@crismed.com.br'; ‘Danielle - Licitacéo -
Crismed'; 'Rafaela Arruda’; 'licitacao.baixada@dupatri.com': ‘Tayane Luiz | Dupatri Hospitalar";
'leila.fernandes@dakfilm.com'; ‘faturamento@dimaster.com.br: ‘pedidos@drogafonte.com.br’;
julia@cirurgicasaojose.com.br’; 'licitacao@costacamargo.com.br’; ‘ciamed@ciamedrs.com.br';
licitacao01@capromed.com.br"; 'licitacoes@mafrahospitalar.com.br'

Assunto: Solicitagdo de orcamento para compra direta
Anexos: Solicitagdo de orcamento para compra direta.doc
Boa tarde!

Segue anexo solicitacdo de orcamento para Dispensa de licitacdo com base no Artigo 24 -
da Lei 8.666/93.

Solicitamos retorno no prazo maximo de 01 (um) dia util contados do recebimento deste.

Atenciosamente;

Juliana Helena Peixoto

Coordenadora Administrativa — RE 2879
juliana-peixoto@saobernardo.sp.gov.br
Tel: (11) 2630-6183
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Juliana

De:

Enviado em:

Para:

Assunto:
Anexos:

Boa tarde!

Juliana <juIiana.peixoto@saobernardo.sp.govlbr>

terca-feira, 30 de junho de 2020 16:20

'licitacao.faturamento@grupocimed.com.br‘; ‘feIipe.souza@grupocimed,com.br'; ‘Marcieli
Aparecida Centenaro'; 'Tallita Americo Verri'; "Marcieli Aparecida Centenaro': ‘Maria Terezinha';
‘Michelle Rufino Pereira de Moraes’; 'lvanete Soares Previatello"; 'semk071@hipolabor.com.br:
'licitacoes@hipolabor.com.br'; 'ANSELMO FERLINI'; fabio.geraldi@merckgroup.com:
‘edilson.prieto@eurofarma.com.br’

Solicitagdo de orcamento para dispensa de licitacio

Solicitagdo de orcamento para compra direta.doc

Segue anexo solicitacdo de orcamento para Dispensa de licitacdo com base no Artigo 24 -

da Lei 8.666/93.

Solicitamos retorno no prazo maximo de 01 (um) dia util contados do recebimento deste.

Atenciosamente;

Juliana Helena Peixoto

Coordenadora Administrativa — RE 2879
juliana-peixoto@saobernardo.sp. gov.br

Tel: (11) 2630-6183

1 Pagina: 14



MUNICIPIO DE SAO BERNARDO DO CAMPO
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
DIVISAO DE ADMINISTRACAO

Al

TERMO DE REFERENCIA PARA FORNECIMENTO DE MEDICAMENTOS

OBSEQUIO ENVIAR PROPOSTA NO PRAZO MAXIMO DE 02 (DOIS) DIAS UTEIS, DOS ITENS RELACIONADQS
ABAIXO, A PARTIR DO RECEBIMENTO DESTE, PARA O E-MAIL juliana.peixoto@saobernardo.sp.gov.br,
CONSTANDO:

- Preco unitario por item (maximo tabela CMED PF 18%), e prego total, com tributos e frete inclusos;

- Marca / fabricante dos produtos oferecidos;

- Numero de registro dos produtos juntos a ANVISA com 13 digitos;

- Validade do item no minimo de 1 ano e meio a contar da data de sua entrega na sess3o de suprimentos;
- Informar a apresentacéo da embalagem dos medicamentos/materiais;

- Condi¢des de pagamento: 15 DFQ (QUINZE DIAS FORA A QUINZENA);

- Prazo de entrega (de no méximo 05 (cinco) dias corridos, a contar do recebimento da autorizagdo de
fornecimento).

- Validade da proposta (DE NO MINIMO 90 DIAS);

- Declarar faturamento minimo;

- A proposta deve conter os dados cadastrais da empresa em papel timbrado;

- No caso de empate as empresas deverdo apresentar nova proposta no prazo maximo de um dia a

contar da data de comunicacdo desta secretaria;

ITEM UNIDADE QUANT. DESCRIGAO

AZITROMICINA DIIDRATADA 500MG POR CAPSULA OU
COMPRIMIDO  ACONDICIONADA EM BLISTERS COM, NO
1 | CAPSULA/COMPRIMIDO |  80.000 MINIMO, 02 E, NO MAXIMO, 03 COMPRIMIDOS OU CAPSULAS
OU BLISTER COM ATE 10 COMPRIMIDOS EM EMBALAGEM
FRACIONADA

** Deverd constar na embalagem do produto, individualmente, o nome, a data de fabricagdo, a validade
do mesmo e o numero do lote, conforme legislagdo sanitaria vigente, lei num. 6.360 de 23/09/76, com
énfase para o artigo 57, decreto num. 79.094 de 05/01/77, com énfase para os artigos 94 e 95, e portaria
conjunta num. 01 de 17/05/93, da divisdo de vigilancia sanitaria do ministério da salude. ** o fornecedor
devera proceder a entrega do produto acompanhado de certificado de analise ou documento equivalente
do lote em recebimento, o qual devera obedecer a critérios estabelecidos nas normas internas para
inspecdo da qualidade dos medicamentos fornecidos ** os produtos a serem fornecidos pelas empresas
vencedoras da (s) licitacdo (os), devem apresentar em suas embalagens secundarias e/ou primarias a
expressdo "proibido a venda no comercio".

Das condi¢Ges gerais:

1- Do recebimento/cancelamento da autorizacdo de fornecimento (AF):
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MUNICIPIO DE SAO BERNARDO DO CAMPO
SECRETAR~IA MUNICIPAL DE SAUDE
DIVISAO DE ADMINISTRACAO

1.1 - A(s) autorizagdo(&es) de fornecimento(af) sera(3o) encaminhada(s) através de e-mail ou, na falta
deste, através de fax, constantes no cadastro de fornecedores desta Prefeitura, cabendo as empresas
manterem os dados cadastrais (telefone, fax, e-mail, etc) devidamente atualizados, sob sua exclusiva
responsabilidade;

1.2 - Salvo motivo de forga maior, plenamente justificado a autorizagdo de fornecimento (AF) poderé ser
cancelada, a juizo do municipio de S0 Bernardo do Campo, nos seguintes casos:

1.2.1 - Recusa da adjudicatéria, sem a devida justificativa em aceitar a autorizaco de fornecimento (AF).
1.2.2 - Inadimpléncia parcial ou total das condi¢des estabelecidas na autorizag3o de fornecimento (AF).
2 - Das penalidades:

2.1 - A contratada estard sujeita as seguintes penalidades:

a - multa de 20% (vinte por cento) do valor estimado do fornecimento, na recusa da adjudicatéria em
receber a autorizacdo de fornecimento;

b - multa de 20% (vinte por cento) sobre o valor adjudicado, por inexecucdo total do fornecimento;

¢ - multa de 10% (dez por cento) por inexecucdo parcial do contrato, sobre a parcela inexecutada,
podendo o municipio autorizar a continuagdo do mesmo;

d - multa de 10% (dez por cento) do valor do faturamento do més em que ocorrer a infragdo, se o pro
duto/servigo apresentado for de ma qualidade ou em desacordo com as especificagdes propostas e
aceitas pela Municipalidade;

e - multa de 1% (um por cento) por dia de atraso na entrega/execucdo do material/servico, até o limite
de 10% do valor do faturamento, podendo ser considerado rescindido o contrato apds este prazo.

f - multa de 5% (cinco por cento) sobre o valor do documento fiscal apresentado para fins de pagamento,
caso a contratada ndo entregar toda a documentacdo fiscal, comprovando a regularidade fiscal e
trabalhista.

2.1.1 - As multas s3o independentes entre si. A aplicagdo de uma n3o exclui a das outras, bem como a
das demais penalidades previstas em lei.

2.1.2 - O valor relativo a(s) multa(s) eventualmente(s) aplicada(s) sera(3o) deduzida(s) de pagamentos
que o municipio efetuar, mediante a emiss3o da Guia de arrecadagdo municipal (GAM). Se n3o efetuado
0 pagamento, sera o valor inscrito na divida ativa para cobranga judicial.

2.1.3 - A contratada estara sujeita ainda as penalidades previstas nos artigos 86 a 88 da lei federal n.
8666/93 e alteracdes.
S&do Bernardo do Campo 30 de junho de 2020.
Juliana Helena Peixoto
Coordenadora Administrativa
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Processo

Rubrica

FOLHA DE INFORMAGAO NUmero

Exercicio

Folha

1405

2020

EMPRESAS COTADAS

1. ACHE;

2. AGILDISTRIBUIDORA;
3. AGILLE;

4. AHOSP;

5. AIRMED EIRELI;

6. ALPHAMED;

7. ALPHARAD;

8. ALTERMED;

9. ANBIOTON;

10.  ANGAI;

11.  ARPMED;

12. ARTVITA;

13.  ATIVAHOSP;

14.  ATONS;

15.  BENNAMED;

16.  BHFARMA;

17.  BRAILE;

18.  BRASILMEDCORP;

19.  BUTERI;

20.  CALLMEDHOSPITALAR;
21.  CAPROMED;

22.  CIAMEDRS;

23.  CIROLIMPIO;

24.  CIRURGICAARIES;

25.  CIRURGICABRAMED:;
26.  CIRURGICAELDORADO;
27.  CIRURGICAMAFRA;

28.  CIRURGICASANTACRUZ;
29.  CIRURGICASAOFELIPE;
30.  CIRURGICASAOQJOSE;
31.  COLLECTPHARM:;

32.  COMERCIAL3ALBE;

33.  CONCORDDISTRIBUIDORA;
34, CONQUISTAMEDICAMENTOS;
35.  COSTACAMARGO;

36.  CRISMED.;

37.  CRISTALMED;

38.  DAKFILM;

39.  DHOSP;

40.  DIMASTER;

41.  DROGAFONTE;

42.  DUPATRI;

43.  EDERA
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Processo

Rubrica

FOLHA DE INFORMAGAO NUmero

Exercicio

Folha

1405

2020

EMPRESAS COTADAS

44.  ETICAPH;

45.  EUROFARMA:;

46.  FARMA2

47.  FARMACONN;

48.  FUNED;

49.  FURP

50.  FUTURAMEDICAMENTOS;
51.  GEOLAB

52.  GRIFOLS;

53.  GRUPOCDM;

54.  GRUPOCIMED;
55.  GRUPOELFA;

56.  HIPOLABOR;

57.  HOSPFAR.;

58.  HOSPLOG;

59.  HYPERMARCAS:
60.  HYPOFARMA;

61.  INDMED;

62.  INOVAMED;

63.  INTERLAB:

64.  LABORATORIOBERGAMO;
65.  LAFEPE;

66. LFM

67.  LICIMED;

68.  LUMAR;

69.  MANUFARMA:;
70.  MANZATOSF;

71.  MARCOFARMA;
72.  MEDCENTERLTDA;
73.  MEDCOMERCE;
74, MEDCORPNET;
75.  MEDICALLFARMA;
76.  MEDIHOUSE:

77.  MEDILARRS;

78.  MEDSI

79.  MERCKGROUP:;
80.  MULTIFARMA;

81.  MULTILAB;

82.  NDSDISTRIBUIDORA;
83.  NUNESFARMA;
84.  ONCOPROD;

85.  PARTNER

86.  PONTAMED
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Processo

Rubrica

FOLHA DE INFORMAGAO NUmero

Exercicio

Folha

1405

2020

EMPRESAS COTADAS

87.  PRATIDONADUZZI;

88.  PRINCIPALMED;

89.  PROFARMASPECIALTY;
90.  PROMEFARMA;

91.  QUALITY;

92.  REDEPORTAL;

93.  REMEDIOFACILDROGARIA;
94.  REPRESS;

95.  RIOCLARENSE;

96.  SANDOZ

97.  SANIMEDICAMENTOS;
98.  SANOFI:

99.  SERVIMED;

100.  SOLUMEDMG;

101.  SUNPHARMA;

102.  SUPERMED;

103.  SUPERMEDICA;

104.  TEUTO;

105. TOP.MED;

106.  UNIAOQUIMICA;

107.  VALINPHARMA;

108.  VITALHOSPITALAR:;
109.  VIXMEDICAMENTOS;
110.  VOLPIDISTRIBUIDORA;
111.  WERBRAN;

112.  WYETH;
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Juliana

De: Ivanete Soares Previatello <ipreviatello@uniaoquimica.com.br>
Enviado em: terca-feira, 30 de junho de 2020 16:25

Para: Juliana

Assunto: RE: Solicitagdo de orcamento para dispensa de licitacdo

Boa Tarde Juliana!

Infelizmente nfo trabalhamos com o item.

Atenciosamente

Ivanete Previatello

Representante Vendedor Hospitalar

Forca de Vendas - Hospitalar

Tel.+55 (11) 96445-2751 (11) 99394-1847

Email: ipreviatello@uniaoguimica.com.br

-------- Mensagem original --------

De : Juliana <juliana.peixoto@saobernardo.sp.gov.br>

Data: 30/06/2020 16:20 (GMT-03:00)

Para: licitacao.faturamento@grupocimed.com.br, felipe.souza@grupocimed.com.br, 'Marcieli Aparecida
Centenaro' <marcieli.centenaro@pratidonaduzzi.com.br>, 'Tallita Americo Verri'
<tallita.verri@pratidonaduzzi.com.br>, 'Marcieli Aparecida Centenaro'
<marcieli.centenaro@pratidonaduzzi.com.br>, 'Maria Terezinha' <consultor.sp@pratidonaduzzi.com.br>,
Michelle Rufino Pereira de Moraes <mrmoraes@uniaoquimica.com.br>, Ivanete Soares Previatello
<ipreviatello@uniaoquimica.com.br>, semk01@hipolabor.com.br, licitacoes@hipolabor.com.br, 'ANSELMO
FERLINI' <anselmo.ferlini@teuto.com.br>, fabio.geraldi@merckgroup.com, edilson.prieto@eurofarma.com.br
Assunto: Solicitagdo de orgcamento para dispensa de licitagido

Boa tarde!

Segue anexo solicitacdo de orcamento para Dispensa de licitacao com base no Artigo 24 -
da Lei 8.666/93.

Solicitamos retorno no prazo maximo de 01 (um) dia util contados do recebimento deste.

Atenciosamente;

Juliana Helena Peixoto

Coordenadora Administrativa — RE 2879
juliana-peixoto@saobernardo.sp.gov.br
Tel: (11) 2630-6183
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Juliana

De: Rafaela Arruda <rafaela.arruda@rioclarense.com.br>
Enviado em: terca-feira, 30 de junho de 2020 16:40

Para: Juliana

Assunto: Re: Solicitacdo de orcamento para compra direta
Boa tarde.

Agradecemos a cotacao, mas nao temos o produto solicitado.

Qualquer duvida por gentileza entrar em contato.

Uma otima tarde.

Atenciosamente,

Rafaela S. Corbanez de Arruda

Teleprefeitura

Tel/Fax: (19) 3522-5800

E-mail: rafaela.arruda@rioclarense.com.br
www.rioclarense.com.br

Confira as novidades da Rioclarense: facebook.com/rioclarense

Em ter., 30 de jun. de 2020 as 16:31, Juliana <juliana.peixoto@saobernardo.sp.gov.br> escreveu:

Boa tarde!

Segue anexo solicitacdo de orcamento para Dispensa de licitacdo com base no
Artigo 24 - da Lei 8.666/93.

Solicitamos retorno no prazo maximo de 01 (um) dia util contados do recebimento
deste.

Atenciosamente;
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Juliana

De: Daniela Germano <daniela@medsibrasil.com.br>
Enviado em: terca-feira, 30 de junho de 2020 17:04

Para: ‘Juliana'

Assunto: RES: Solicitacdo de orcamento para compra direta

0Ola boa tarde!
Infelizmente ndo temos o item.

Att,

Daniela Germano
Diretora Administrativa

Medsi Distribuidora de Medicamentos LTDA

CNPJ 30.754.325/0001-20

daniela@medsibrasil.com.br — Fone: (15) 3228-6707

AV. Rudolf Dafferner, 400 Ed. Nova York BLO3 sala 106 — Praga Maior — Sorocaba/SP

+rMEJS

De: Juliana [mailto:juliana.peixoto@saobernardo.sp.gov.br]

Enviada em: terca-feira, 30 de junho de 2020 16:43

Para: licitacao@callmedce.com.br; licitaedera@gmail.com; farma2saude@gmail.com;
licitacao3@futuramedicamentos.com.br; empenho@grupoelfa.com.br; erica@hospfar.com.br;

licitacao.brasil@grifols.com; licitacao@oncoprod.com.br; 'Samile Thais Rosset' <vendas05@inovamed-rs.com.br>;
elcio@interlab.com.br; jrtellini2@gmail.com; 'Selma - Lumar (Vendas)' <televendas2 @lumarfranca.com.br>;

licitacaomedlive@medlive.com.br; cnunez@medlive.com.br; licitacaomanufarma@gmail.com;
licitacao@multifarma.com.br; 'Andreika Hastenreiter - Multifarma' <licitacao6@multifarma.com.br>;
pregao@marcofarma.com.br; fatura@marcofarma.com.br; manzatosf@gmail.com; 'Daniela Germano'

<daniela@medsibrasil.com.br>; leonardo@partner.com.br; celia@redeportal.com.br; licitacoes@oncoprod.com.br;

eletronico@qualitymedicalsp.com.br; adm@remediofacildrogaria.com.br
Assunto: Solicitacdo de orgamento para compra direta

Boa tarde!

Segue anexo solicitacdo de orcamento para Dispensa de licitacdo com base no Artigo 24 -

da Lei 8.666/93.

Solicitamos retorno no prazo maximo de 01 (um) dia tutil contados do recebimento deste.

Atenciosamente;

Juliana Helena Peixoto

Coordenadora Administrativa — RE 2879
juliana-peixoto@saobernardo.sp.gov.br
Tel: (11) 2630-6183
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Juliana

De: Selma - Lumar (Vendas) <televendas2@lumarfranca.com.br>
Enviado em: terca-feira, 30 de junho de 2020 17:06

Para: Juliana

Assunto: Re: Solicitacdo de orcamento para compra direta

BOA TARDE!

NAO COTAMOS O ITEM SOLICITADO.

Atenciosamente.
Selma-Vendas
Lumar Distribuidora de Medicamentos e Materiais Hospitalares/Vendas

Email/Skype: televendas2@lumarfranca.com.br

Whatsapp: (16) 99198 6613 - (16) 3721 1102

Oumen 40

L L 5
XM A8 PR T AT LA 2 L =

Em 30/06/2020 16:42, Juliana escreveu:

Boa tarde!

Segue anexo solicitacdo de orcamento para Dispensa de licitacao com base no
Artigo 24 - da Lei 8.666/93.

Solicitamos retorno no prazo maximo de 01 (um) dia util contados do recebimento
deste.

Atenciosamente;

Juliana Helena Peixoto
Coordenadora Administrativa — RE 2879
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Juliana

De: Cesar Neumann | Medlive <cneumann@medlive.com.br>
Enviado em: terca-feira, 30 de junho de 2020 17:11

Para: Juliana'

Cc: pgervasoni@medlive.com.br

Assunto: RES: Solicitacdo de orcamento para compra direta
Prioridade: Alta

Juliana, boa tarde,
Tenho o produto em estoque, entretanto, algumas condigdes ndo consigo atender.

A primeira seria o prazo de validade da proposta. Ndo posso segurar o produto por mais de 7 dias, ou seja, colocaria
essa validade de proposta.

A embalagem do produto que tenho em estoque é com 150 comprimidos, entretanto, o blister é fracionavel (delimitado
por picote, com data matrix em cada comprimido).

Caso de acordo com essas duas questdes, podemos enviar proposta.

Grande abrago!

César Augusto Neumann

Licitacdes | Gerente de Mercado Publico
(51) 3718.7600 | cneumann@medlive.com.br
Canal de Denuncias: etica@medlive.com.br
Medilar Imp. e Dist. de Prod.

Médico-Hospitalares S/A

medlive.com.br

| GREAT
PLACE

O
WORK

MEDLIVE

CERTIFICADO

Esta mensagem contém informagbes confidenciais e destinadas exclusivamente ao uso do(s) destinatério(s) indicado(s). Tambhém pode ser legalmente
privilegiada e protegida. Se vocé néo for o destinatério pretendido, & estritamente proibida qualquer distribuigéo, divulgagdo, cdpia ou outro uso desta mensagem,
seu contetido e quaisquer anexos. Se vocé recebeu esta mensagem por engano, notifique o remetente imediatamente e exclua a mensagem e todos 0s anexos
do seu sistema.

This message contains information that is confidential and intended solely for the use of the stated addressee(s). It may also be legally privileged. If you are not

the intended recipient any distribution, disclosure, copying or other use of this message, its contents and any attachments is strictly prohibited. If you have
received this message in error, please notify the sender immediately and then delete the message and any attachments from your system.

De: Juliana [mailto:juliana.peixoto@saobernardo.sp.gov.br]

Enviada em: terca-feira, 30 de junho de 2020 16:43

Para: licitacao@callmedce.com.br; licitaedera@gmail.com; farma2saude@gmail.com;
licitacao3@futuramedicamentos.com.br; empenho@grupoelfa.com.br; erica@hospfar.com.br;
licitacao.brasil@grifols.com; licitacao@oncoprod.com.br; 'Samile Thais Rosset' <vendasO05@inovamed-rs.com.br>;
elcio@interlab.com.br; jrtellini2@gmail.com; 'Selma - Lumar (Vendas)' <televendas2@lumarfranca.com.br>;
licitacaomedlive@medlive.com.br; cnunez@medlive.com.br; licitacaomanufarma@gmail.com;
licitacao@multifarma.com.br; 'Andreika Hastenreiter - Multifarma' <licitacao6@multifarma.com.br>;
pregao@marcofarma.com.br; fatura@marcofarma.com.br; manzatosf@gmail.com; 'Daniela Germano'
<daniela@medsibrasil.com.br>; leonardo@partner.com.br; celia@redeportal.com.br; licitacoes@oncoprod.com.br;
eletronico@qualitymedicalsp.com.br; adm@remediofacildrogaria.com.br

Assunto: Solicitacdo de orgamento para compra direta

Boa tarde!
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Juliana

De: Amanda Rodrigues - Multifarma <licitacao8@multifarma.com.br>
Enviado em: terca-feira, 30 de junho de 2020 17:44

Para: juliana.peixoto@saobernardo.sp.gov.br

Assunto: Re: Solicitacdo de or¢amento para compra direta

Juliana, boa tarde!

Agradecemos a cotagfio, mas a nossa Azitromicina o blister ¢ com 10 comprimidos.

Ficamos a disposi¢ao.

Amanda Andrade

ULT'FARMA Analista de Licitacdo

Produtos MHospilalares

Assunto:Solicitacdo de orgamento para compra direta
Data:Tue, 30 Jun 2020 16:42:33 -0300
De:Juliana <juliana.peixoto@saobernardo.sp.gov.br>

Para:licitacao@callmedce.com.br, licitaedera@gmail.com, farma2saude@gmail.com,
licitacao3@futuramedicamentos.com.br, empenho@grupoelfa.com.br, erica@hospfar.com.br,
licitacao.brasil@grifols.com, licitacao@oncoprod.com.br, 'Samile Thais Rosset' <vendas05@inovamed-
rs.com.br>, elcio@interlab.com.br, jrtellini2@gmail.com, 'Selma - Lumar (Vendas)'
<televendas2@lumarfranca.com.br>, licitacaomedlive@medlive.com.br, cnunez@medlive.com.br,
licitacaomanufarma@gmail.com, licitacao@multifarma.com.br, 'Andreika Hastenreiter - Multifarma'
<licitacao6@multifarma.com.br>, pregao@marcofarma.com.br, fatura@marcofarma.com.br,
manzatosf@gmail.com, 'Daniela Germano' <daniela@medsibrasil.com.br>, leonardo@partner.com.br,

celia@redeportal.com.br, licitacoes@oncoprod.com.br, eletronico@qualitymedicalsp.com.br,
adm@remediofacildrogaria.com.br

Boa tarde!

Segue anexo solicitagdo de orgamento para Dispensa de licitacdo com base no Artigo 24 - da Lei 8.666/93.

Solicitamos retorno no prazo maximo de 01 (um) dia Gtil contados do recebimento deste.

Atenciosamente;

Juliana Helena Peixoto
Coordenadora Administrativa — RE 2879
juliana-peixoto@saobernardo.sp.gov.br
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Juliana

De: leila.fernandes@dakfilm.com

Enviado em: quarta-feira, 1 de julho de 2020 09:01

Para: Juliana

Assunto: RES: Solicitacdo de orcamento para compra direta
Bom dia.

Nao dispomos do item solicitado.
Atenciosamente,

LEILA FERNANDES

ADMINISTRAGAO DE CONTRATOS / LICITAC}()ES
Leila.fernandes@dakfilm.com

11- 3857 8766 — Ramal 4134

Leila Fernandes

Tel.: (11) 3857.8766
lella.femandes@dakfilm.com
www.dakfilm.com

De: Juliana <juliana.peixoto@saobernardo.sp.gov.br>

Enviada em: terga-feira, 30 de junho de 2020 16:32

Para: licitaD4 @aangai.com.br; licitaO4 @agilmedicamentos.com.br; fabiano@anbioton.com;
paulo.almeida@anbioton.com; jessica.faturamento@atons.com.br; Leandro.gomes@atons.com.br;
pedidos@aglon.com.br; faturamento@aglon.com.br; wanessa@ativahosp.com.br; sac@ativahosp.com.br;
sac@bhfarma.com.br; airmed@portalairmed.com.br; consultora.marcella@crismed.com.br; 'Danielle - Licitacdo -
Crismed' <licitacao.danielle@crismed.com.br>; 'Rafaela Arruda' <rafaela.arruda@rioclarense.com.br>;
licitacao.baixada@dupatri.com; 'Tayane Luiz | Dupatri Hospitalar' <faturamento3@dupatri.com>;
leila.fernandes@dakfilm.com; faturamento@dimaster.com.br; pedidos@drogafonte.com.br;
julia@cirurgicasaojose.com.br; licitacao@costacamargo.com.br; ciamed@ciamedrs.com.br;
licitacaoO1@capromed.com.br; licitacoes@mafrahospitalar.com.br

Assunto: Solicitacdo de orgamento para compra direta

Boa tarde!

Segue anexo solicitacdo de orcamento para Dispensa de licitacdo com base no Artigo 24 -
da Lei 8.666/93.

Solicitamos retorno no prazo maximo de 01 (um) dia util contados do recebimento deste.

Atenciosamente;

Juliana Helena Peixoto

Coordenadora Administrativa — RE 2879
juliana-peixoto@saobernardo.sp.gov.br
Tel: (11) 2630-6183
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Juliana

De: comercial@3albe.com.br

Enviado em: quarta-feira, 1 de julho de 2020 11:29

Para: ‘Juliana'

Assunto: RES: Solicitacdo de orcamento para compra direta

Bom Dia, Juliana
Agradecemos a consulta, informo que n&o trabalhamos com o item solicitado.

Qualquer duvida estou a disposigao.

Atenciosamente,

Alberto Miranda
Licitagdes
comercial@3albe.com.br

« 11 5519-4022
73 0800 773 3733 - sac@Zalbe.com br

¢ Av. Jacobus Baldj, 745 - 707 e 71
& e A ] e '), Moo
Jd. Iracema, Sao Paulo » 5P 3albe;

Onde temn satde, term ¢

De: Juliana <juliana.peixoto@saobernardo.sp.gov.br>

Enviada em: quarta-feira, 1 de julho de 2020 10:07

Para: thais@agille.med.br; luiz.ahosp@terra.com.br; alphamed@alphamedbr.com.br; alpharad@alpharad.com.br;
licitacoes6@altermed.com.br; atendimento.so@arpmed.com.br; sac@artvita.com.br; vendashosp@bennamed.com.br;
licitacoes@braile.com.br; rafaela.almeida@brasilmedcorp.com; comercial@buteri.com.br;
cirurgicaolimpio@terra.com.br; cirurgicaaries@gmail.com; licitacao@cirurgicabramed.com.br;
cirurgicaeldorado@yahoo.com.br; licitacoes@cirurgicasantacruz.com.br; alexandre@cirurgicasaofelipe.com.br;
solange@collectpharm.com.br; comercial@3albe.com.br; comercial@concorddistribuidora.com.br;

farmaceutico@conquistamedicamentos.com.br; televendas07 @cristalmed.com.br; gicelasorti@dhosp.com.br
Assunto: Solicitagdo de orgamento para compra direta

Bom dial

Segue anexo solicitacdo de orcamento para Dispensa de licitacdo com base no Artigo 24 -
da Lei 8.666/93.

Solicitamos retorno no prazo maximo de 01 (um) dia util contados do recebimento deste.

Atenciosamente;

Juliana Helena Peixoto

Coordenadora Administrativa — RE 2879
juliana-peixoto@saobernardo.sp.gov.br
Tel: (11) 2630-6183
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Juliana

De: PONTAMED - Vendas <vendas9@pontamed.com.br>
Enviado em: quarta-feira, 1 de julho de 2020 15:40

Para: juliana.peixoto@saobernardo.sp.gov.br

Assunto: RE: solicitacdo de or¢camento para compra direta
Boa tarde!

Infelizmente esse item ndo esta disponivel em estoque no momento.

Renan Gustavo Xavier

DEPARTAMENTO DE VENDAS
(42) 2101-5151 /5174
(42) 99116-8500

vendas9@pontamed.com.br

B)

De: PONTAMED - Rodrigo <rodrigo@pontamed.com.br>
Enviado: quarta-feira, 1 de julho de 2020 13:21

Para: PONTAMED - Vendas <vendas9@pontamed.com.br>
Assunto: ENC: solicitacdo de orgamento para compra direta

Att,

Rodrigo Milleo

Departamento de Vendas

@ (42) 2101-5177 /5190

B (42) 99116-8500 Whats App
SKYPE: pontamed.vendas3

B2 rodrigo@pontamed.com.br

=r PontaMed

De: PONTAMED - Paulo <licitacaol@pontamed.com.br>
Enviado: quarta-feira, 1 de julho de 2020 11:52

Para: PONTAMED - Rodrigo <rodrigo@pontamed.com.br>
Assunto: ENC: solicitagdo de orgcamento para compra direta

DEPARTAMENTO DE LICITAGOES
PAULO ALMEIDA
Fone: (042) 2101-5151
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Juliana

De: Mariane S. Brasileiro <mariane.brasileiro@mafrahospitalar.com.br>
Enviado em: quinta-feira, 2 de julho de 2020 13:36

Para: Juliana

Cc: Elisangela Oliveira Rodrigues dos Santos

Assunto: RE: Solicitacdo de orcamento para compra direta

Bom dia,

Agradecemos, mas no momento nao dispomos dos produtos em saldo para atendermos essa
demanda.

Fico a disposicao;
Atenciosamente.

MARIANE BRASILEIRO

LICITACOES Fn A>

‘\'5[]6} 2101.9401 R 2496 ' )STIEAI.&R:_“M

54 Manane.brasileiro@mafrahospitalar.com.br

3 www.mafrahospitalar.com.br

Uma empresa do Gr

Canal de Etica Grupo Mafra: 0800 7219152 | eticagrupomafra@deloitte.com | wwy

De: Juliana <juliana.peixoto@saobernardo.sp.gov.br>

Enviado: terga-feira, 30 de junho de 2020 16:31

Para: licita0O4@aangai.com.br <licitaO4 @aangai.com.br>; licita0O4 @agilmedicamentos.com.br

<licitaO4 @agilmedicamentos.com.br>; fabiano@anbioton.com <fabiano@anbioton.com>;
paulo.almeida@anbioton.com <paulo.almeida@anbioton.com>; jessica.faturamento@atons.com.br
<jessica.faturamento@atons.com.br>; Leandro.gomes@atons.com.br <Leandro.gomes@atons.com.br>;
pedidos@aglon.com.br <pedidos@aglon.com.br>; faturamento@aglon.com.br <faturamento@aglon.com.br>;
wanessa@ativahosp.com.br <wanessa@ativahosp.com.br>; sac@ativahosp.com.br <sac@ativahosp.com.br>;
sac@bhfarma.com.br <sac@bhfarma.com.br>; airmed@portalairmed.com.br <airmed@portalairmed.com.br>;
consultora.marcella@crismed.com.br <consultora.marcella@crismed.com.br>; 'Danielle - Licitagdo - Crismed'
<licitacao.danielle@crismed.com.br>; 'Rafaela Arruda' <rafaela.arruda@rioclarense.com.br>;
licitacao.baixada@dupatri.com <licitacao.baixada@dupatri.com>; 'Tayane Luiz | Dupatri Hospitalar'
<faturamento3@dupatri.com>; leila.fernandes@dakfilm.com <leila.fernandes@dakfilm.com>;
faturamento@dimaster.com.br <faturamento@dimaster.com.br>; pedidos@drogafonte.com.br
<pedidos@drogafonte.com.br>; julia@cirurgicasaojose.com.br <julia@cirurgicasaojose.com.br>;
licitacao@costacamargo.com.br <licitacao@costacamargo.com.br>; ciamed@ciamedrs.com.br
<ciamed@ciamedrs.com.br>; licitacao01@capromed.com.br <licitacao01@capromed.com.br>; Licitacdes
<licitacoes@mafrahospitalar.com.br>

Assunto: Solicitagdo de orgamento para compra direta

Boa tarde!
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Juliana

De: Vendas <vendas@dimaster.com.br>

Enviado em: sexta-feira, 3 de julho de 2020 14:46

Para: Juliana

Assunto: Fw: Fwd: Solicitacdo de orcamento para compra direta
Anexos: Solicitacdo de orgamento para compra direta.doc
Boa tarde,

agradecgo o contato, porém ndo consigo atender este or¢amento.

att

EFrancieli L. Mileski - Cotago | Vendas H
Telefone: (54) 3523-2600

WhatsApp: (54) 9 9704-9826

From: Dimaster - Edinéia Maria Faenello

Sent: Thursday, July 2, 2020 2:04 PM

To: Franci - Dimaster

Subject: Fwd: Solicitagao de orgamento para compra direta

nEdinéia M. Faenello - Pedidos
Telefone: (54) 3523-2600

WatsApp: (54) 9 9920-4167

-------- Mensagem encaminhada --------
Assunto:Solicitagdo de orgamento para compra direta
Data:Tue, 30 Jun 2020 16:31:36 -0300
De:Juliana mailto:juliana.peixoto@saobernardo.sp.gov.br
Para:licitaO4 @aangai.com.br, licitaO4 @agilmedicamentos.com.br, fabiano@anbioton.com,
paulo.almeida@anbioton.com, jessica.faturamento@atons.com.br, Leandro.gomes@atons.com.br,
pedidos@aglon.com.br, faturamento@aglon.com.br, wanessa@ativahosp.com.br, sac@ativahosp.com.br,
sac@bhfarma.com.br, airmed@portalairmed.com.br, consultora.marcella@crismed.com.br, 'Danielle -
Licitacdo - Crismed' mailto:licitacao.danielle@crismed.com.br, 'Rafaela Arruda'
mailto:rafaela.arruda@rioclarense.com.br, licitacao.baixada@dupatri.com, 'Tayane Luiz | Dupatri Hospitalar'
mailto:faturamento3 @dupatri.com, leila.fernandes@dakfilm.com, faturamento@dimaster.com.br,
pedidos@drogafonte.com.br, julia@cirurgicasaojose.com.br, licitacao@costacamargo.com.br,
ciamed@ciamedrs.com.br, licitacaoO1@capromed.com.br, licitacoes@mafrahospitalar.com.br

Boa tarde!

Segue anexo solicitagdo de orgamento para Dispensa de licitacdo com base no Artigo 24 — da Lei 8.666/93.
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DROGAFONTE LTDA.
AV. BAREO DE BONITO, 408, VARZEA
RECIFE/PE
FONE: (81)2102 1819

Cliente.: 16795-PREFEITURA M. DE SAO BERNARDO DO CAMPO Folha: 102806/0001
Att.: JULIANA PEIXOTO Data: 02/07/2020
Ref.: TERMO DE REFERENCIA PARA FORNECIMENTO DE MEDICAMENTO
Endereco: PCA SAMUEL SABATINI, 50 DISPENSA DE EMERGENCIA No. 0001
CENTRO - SAO BERNARDO DO CAMPO-SP Abertura: 02/07/2020  Hora: 10:51
---Item ----- Quantidade Apr. --------===------ Discriminacao ————----=------—- Marca/Fabricante Vlr. Unit. ------- Total
1 80.000,00 CPR AZITROMICINA 500MG COMPRIMIDO - PRATIDONADUZZI

Validade da Proposta ..:
Prazo de Entrega ......:
Condicoes de Pagamento :

*BLISTER COM 10 COMPRIMIDOS UNITARIZADO, POSSIBILITANDO O FRACIONAMENTO DO MEDICAMENTO DE ACORDO COM
A NECESSIDADE DO PACIENTE*
Registro no M.S.: 1256801830102 PRATI DONAD(PR) 1,4800  118.400,00

Total Geral: 118.400,00
(CENTO E DEZOITO MIL E QUATROCENTOS REAIS)

Declaramos que concordamos com todas as normas que regenm
este edi-

tal, impostos e despesas inclusos nos precos.

Material de procedencia nacional.

ALIQUOTA DE ICMS DO ESTADO DE PERNANBUCO: 18%

VALIDADE DOS PRODUTOS COTADOS: 24 (vinte e quatro)meses.

DECLARAMOS QUE A EMPRESA NAO COMERCIALIZA MEDICAMENTOS
FRACIONAVEIS.

BANCO DO BRASIL

COoD.: 001

AGENCIA: 3433-9

CONTA CORRENTE: 13705-7

90 DIAS
5 DIAS jra yor: /.
15 DIAS Drogafonte Ltda

CNPF.08.778.201/0001-26
DROGAFONTE LTDA
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Inovamed Comércio de Medicamentos LTDA

Page 1 of 1

9 - CNPJ: 12.889.035/0001-02 Inscrigdo Estadual:  039/0157570 Enderego: RUA RUBENS DERKS
® I n 0 va m e Numero: 105 Bairro/Distrito: INDUSTRIAL Cidade: ERECHIM
hospitalar UF: RS CEP: 99706-300 Telefone: (54) 3522-4273
Site: www.inovamed-rs.com.br E-mail: vendas01@inovamed-rs.com.br
Orgamento: 70013834 Data: 08/07/2020
Cliente: 1098-MUNICIPIO DE SAO BERNARDO DO CAMPO Enderego: AVENIDA KENNEDY
Bairro: ANCHIETA Cidade: SAO BERNARDO DO UF: SP
Atividade: 1-PREFEITURA Cnpj: 46.523.239/0001-47 .LE.: ISENTO
Telefone: (11)4336-9052 Contato: Cep: 09726253
Vendedor: 7 ALEXANDRE PEREIRA SERVICOS N° Ped. Cliente:
Prazo de Pagamento : 30/ / / / / / / / / Prazo Médio : 30 dias Cobranca: 7484-SICREDI C/REGISTRO |
Cod. Descricao Inf. Técnica Validade Marca Emb. Peso Brut. Qt.(Un.) Preco Liq. Valor ST Valor com ST Valor Total
520 AZITROMICINA DIHIDRATADA 500 MG CP (G) AZITROMICINA DI-HIDRATADA 500 MG VO CP MEDQUIMICA CX C/300 CP 119,2212 79.800,0000 1,93 0 1,930000 154.014,0000
Total Peso Bruto: 119,2212  Total : 79.800,0000 R$154.014,00
Transportador: 0 VENDAS DIRETAS
Observagdes: FATURAMENTO SOMENTE PARA MULTIPLOS DA EMBALAGEM.
VENDA DIRETA NAO REALIZAMOS FRACIONAMENTO DAS EMBALAGENS.
ATENTAR PARA AS VALIDADES OFERTADAS NO ORCAMENTO.
VERIFICAR SE O ITEM ORGADO ATENDE A SUA SOLICITAGAO.
NAO SERAO REALIZADAS TROCAS DOS ITENS DA COTAGAO. V. Outras Desp.: 0,00
VI.Frete: 0,00
VI. Total: 154.014,00

Sedinei Stievens
Sécio-gerente
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A

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO BERNARDO DO CAMPO / SP.
Venda direta | Dispensa de licitagao

Azitromicina Di-Hidratada 500Mg | Laboratorio Medquimica

Registro | ANVISA: 1.0917.0097.003-6

OFICIO INFORMATIVO DE ENVIO

A INOVAMED COMERCIO DE MEDICAMENTOS LTDA., pessoa juridica,
inscrita no CNPJ sob o n° 12.889.035/0001-02, sediada da Rua Rubens Derks, N° 105,
Loteamento Rubens Derks bairro Industrial, Erechim/RS, por intermédio de seu representante
legal, Sr. Sedinei Roberto Stievens, brasileiro, solteiro, empresario, portador do RG n°
1089436834 SJS/RS, inscrito no CPF sob o n° 004.421.050-70, vem, mui respeitosamente,
INFORMAR que, conforme acordo, o item Azitromicina S500Mg sera enviado
(inicialmente) e no periodo estimado entre os dias 28 e 30/07 na quantia exata de 10.000
cp. O saldo restante, sera efetivado na 2* quinzena do més 08/2020, mais precisamente

entre os dias 20 e 24/08.

Certos de contar com vosso breve retorno.

Agradece-se desde ja pela atencao e compreensao despendidas.

Erechim/RS, 08 de Julho de 2020.
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CRISMED

Data: 08/07/2020

ORGCAMENTO: 86302
A/C: DISPENSA DE LICITAGAO

Empresa: CRISMED COMERCIAL HOSPITALAR LTDA CNP.J: 04.192,876/0001-38
Enderego:  Rua S&o Paulo,n?13
Bairro: Vila Belmiro CEP: 11075-330
Cidade/UF: SANTOS/SP
Fone/Fax:  (13) 3228-2305
Cliente: MUNICIP!O DE SAQ BERNARDO DO CAMPO - 00000246 Data: 08/07/2020
Endereco: AV.KENNEDY N2 1100 Bairro: ANCHIETA
Cidade: SAO BERNARDO DO CAMPO CEP: 09726 - 253 UF: SP
CNPJ: 46.523.,239/0001-47 Insc. Est.:  ISENTO
Fone: 151126305551 - 151126306110 Fax:
Cond. Pgto.. 15 DFQ Validade:  13/07/2020
Vendedor: 4 - EMPRESA CRISMED Prazo Entrega: 2 DIA UTIL
Fat. Minimo: 600,00
Codige Descrigdo do Produto Marca Qtde Un  Vir. Unitario  Vir. Total
1 17584 AZITROMICINA DI-HIDRATADA 500MG COM PRATI DONADUZZI 56.550 CPR 1,9400 109.707,00
REV - GENERICO - CX C/150COM REV
Anvisa: 1256801830102
Valor da Mercadoria: 109.707,00
Total do Orgamento: 109.707,00
Observacao:

Nome do Usuario:  DANIELLE

Email: licitacao.danielle@crismed.com.br
Fone: 1332282305 Ramal:
L SANTOS- SP. B
Y b Gaolcante. da o dos
#Name? Usudrio: DANIELLE Pagina 1 de 1
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MEDILAR IMPORT E DISTR DE PRODUTOS MEDICO HOSPITARES SA

CNPJ: 07752236000123

Enderego: RUA NORBERTO OTTO WILD, 420
Cidade/UF: VERA CRUZ/RS

Telefone: 55-51-37187600

M(é@LIVE) e

COTACAO
NR. COTACAO: 281600 VALIDADE : 04/07/2020
Cod./Cliente: 02537 01  MUNICIPIO DE SAO BERNARDO DO CAMPO
CNPJ: 46523239000147
Endereco: PC SAMUEL SABATINI, 50
Cidade/UF: SAO BERNARDO DO CAMPO / SP
Seq.Cli. Item Cdédigo Descrigao UN. Quantidade Prego Unit Total ST.
000001 01 09131 AZITROMICINA 500MG 15BL 10CP GEN PRATI DONADUZZI (FRAC) CcP 80.100,000 2,5900 207.459,00 0,00
TOTAL: R$ 207.459,00 0,00
Obs: ~ TOTAL FINAL DO PEDIDO: R$ 207.459,00
INFORMAGCOES ADICIONAIS:
PRAZO DE ENTREGA: até 3 dias (Uteis),
apos o faturamento do pedido.
PRAZO DE PAGAMENTO: 30 dias
PEDIDO MINIMO: R$ 2500,00 (FRETE CIF)
DADOS BANC.: BANCO DO BRASIL, AG 4044-4,
CC 13845-2
ENTREGA IMEDIATA - PRODUTO A PRONTA
ENTREGA.
|
707.752.236/0001-23"
MEDILAR IMP. DIST. PROD. MED.
HOSP. S/A
= RUA NORBERTO OTTO WILD, 420
CESAR AUGUSTO GOMES NEUMANN BAIRRO IMIGRANTE - CEP 96.880-000
Procurador . VERA CRUZ - RS g
Data e Local: 02/07/2020 VERA CRUZ / RS RG: 4110152107 - CPF: 031237800-90

Vendedor: pgervasoni
Duvidas sobre esta cotagéo, por gentileza entrar em contato com seu vendedor, tendo em maos o nimero da cotagdo.
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Vespasiano, 02 de julho de 2020 ULTIFARMA

Proposta N° 278.908
MUNICIPIO DE SAO BERNARDO DO CAMPO Produtes Bospitalares
PRACA SAMUEL SABATINI, 50

SAO BERNARDO DO CAMPO - SP - 09.750-700

Referente a:. Dispensa COMPRADIRETA
Processo
Abertura 02/07/2020 as Encerramento:

1. Objetos, Precos

Lote Item Quantidade um Produto Marca Pr. Unitaric Pr. Total

1 80.000 COMPRIMIDO AZITROPHAR (AZITROMICINA DIIDRATADA) 500MG CX C/500 PHARLAB 2,8000 224.000,00
COMP

Cod. de Barras: 7898216364831 GGREM: 527900304115412

Principio Ativo: AZITROMICINA DIIDRATADA Origem: Nacional RGMS: 1410700060063
Pr. Unitario Bruto: 2,8000 (dois reais e oitenta centavos)
Pr. Total Bruto: 224.000,0000 (duzentos e vinte e quatro mil reais)

Valor Total: 224.000,00 (duzentos e vinte e quatro mil reais)

2. Condigdes de Pagamento: 15 (Quinze) dias

3. Prazo de Entrega: 05 (Cinco) dias corridos
4, Validade da Proposta: 90 (Noventa) dias

5. Validade do Produto: 12 (Doze) Meses

6. Conta Corrente: Banco do Brasil - Agéncia 3392-8 - Conta Corrente 62178-1

7. Declaracao:

Declaramos que nos precos ofertados estao inclusos todos os tributos, taxas, fretes, e qualquer encargos e que estamos de acordo
com as normas do Edital de Licitagao.
Garantimos a entrega total dos produtos ofertados nos prazos e quantidades estabelecidos no Edital e seus anexos.

Erika Gaigher Viana

Gerente de Licitagdo
RG:MG 11.274.727
CPF: 043.067.556-90

RUA TRES, 283 . PARQUE NORTE . CEP:33200-000
VESPASIANO - MINAS GERAIS . TEL: (31) 2522-8170
CNPJ: 21.681.325/0001-57 - INSC. EST.: 062.485918.0029

Produtes Hospitalares

Pagina 1 de 1
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RECEBEMOS DE INOVAMED COMERCIO DE MEDICAMENTOS LTDA
OS PRODUTOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL INDICADA AO LADO

rep.: 68002015

DATA DE RECEBIMENTO | IDENTIFICAGAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR

Identificagdo do Emitente

INOVAMED COMERCIO DE MEDICAMENTOS LTDA
RUA RUBENS DERKS - 105 - DISTRITO INDUSTRIAL -

e

102553

—_———___ A
DANF'-

Documento Auxiliar da
Nota Fiscal

NF-e
N°. 102553
SERIE 1

)

i a ERECHIM - RS - 99706300 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
‘.j,!ﬂOYQmeC/ 0 - ENTRADA www.nfe. fazenda.gov.br/portal
. ) 1 CHAVE DE ACESSO
S 4320 0612 8890 3500 0102 5500 1000 1025 5311 1441 6966
Telefone: 54 35224273 N°. 102553
-mail: i i -rs. N .
E-mail inovamed@inovamed-rs.com.br SERIE 1 FL 1 of 1
[ NATUREZA DE OPERAGAO
VENDA DE MERC. ADQUIRIDA OU RECEBIDA DE TERCEIROS
INSCRICAO ESTADUAL INSC. EST. DO SUBST. TRIBUTARIO CNPJ Protocolo de Autorizacdo(Data e Hora)
0390157570 821014452114 12.889.035/0001-02 143200093865822 01/06/2020 14:21:04
N J
DESTINATARIO/REMETENTE
{ NOME/RAZAO SOCIAL cNpa/CPR ) [ oATA DA EMISSAG )
5262 FUNDACAO DA AREA DA SAUDE DE CAMPINAS FASCAMP 17.893.567/0001-37 01/06/2020
LOGRADOURO NUMERO COMPLEMENTO BAIRRO/DISTRITO DATA DA ENTRADA/SAIDA
RUA VITAL BRASIL 200 CIDADE UNIVERCITARIA 01/06/2020
CEP MUNICIPIO Telefone/Fax UF INSCRIGAO ESTADUAL HORA DE SAIDA
13083-888 CAMPINAS (19)3500-3844 SP
N J o J
FATURA
N* Venc. Valor |
1 09/07/20 1.408,50
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DE ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST. VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS )
1.408,50 169,02 0,00 0,00 1.408,50
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO VALOR DO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1.408,50
)
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCTIAL FRETE POR CONTA | CODIGO ANTT PLACA DO VEicuLO UF CNPJ/CPF 3
TRANSPORTADORA PLIMOR LTDA - ERECHIM 0 - Emitente RS 88.085.485/0007-08
LOGRADOURO MUNICIPIO UF INSCRIGAO ESTADUAL
RUA BASILIO ANZANELLO, 187 - CERAMICA ERECHIM RS 0390070718
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
4 4 21,75 21,75
— ),
DADOS DO PRODUTO/SERVIGOS
cod. DESCRIGAO DO PRODUTO/SERVICO NCM/SH cst |crop | unp QTD V. UN. V. TOTAL PMC BC. ICMS | V. IcMs ALTQ.  Ipc qcms V. ICs
529 |AZITROMICINA DIHIDRATADA 500 MG CP (G) AZITROMICINA 30032029 fooo 6102 |CP 300 2,00 600,00 0,00 600,00 72,00 12,00 0,00 0,00
CX C/300 CP FAB: MEDQUIMICA GEN (PO )
EAN: 7896862918965 FCl:
FAB: 05/04/2020 VAL: 30/04/2022 LT: 000844
PRINCIPIO ATIVO: AZITROMICINA
BASE ST UN: 0,000 VALOR ST: 0,000 REG. MS: 1091700970036
i) (D @ - [i21:0) CEEED - (o 23] Gl  ap o
19L437
FIM POS HROQUTOS 1.408,50

CALCULO DO ISSON

INSCRICAO MUNICIPAL

[ VALOR TOTAL DOS SERVIGOS

[ BASE DE CALCULO DE ISSQN

[ VALOR DO ISSQN

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES :
END. ENTREGA:AVENIDA ANTONIO ELIAS, N° 1000 - COMPL.:DE SEGUNDA
MUNICIPIO. :
VALOR TOTAL DOS TRIBUTOS, CONFORME LEI DA TRANSPARENCIA R$: 201.13 (14.28)
HORARIO DE ENTREGA: SEGUNDA A SEXTA DAS 08:00 AS 11:30 E DA

BAIRRO.: GARCAS -

N. ARIANO
/OBSERVACAO. :

PLIMOR 35,00

PIRACICABA

DEPOSITO BANCO DO BRASIL AG 8108-6 CC 61027-5
DISPENSADO DA RETENCAO DE PIS E COFINS CFE. INSTRUCAO NORMATIVA N.° 1234/2012
EXCLUSAO DO ICMS NA BASE DE CALCULO DO PIS E COFINS CONFO
VALOR EXCLUIDO DA BASE DE CALCULO R$ 169.02
MEDICAMENTOS GENERICOS (GEN)

CEP ENTREGA:13423-227

\ OS LAUDOS PODEM SER IMPRESSOS NO SITE WWW . INOVAMED-RS . COM. BR
L ue S

favor agendar horadrio de entrega™

N.° PEDIDO 68002015
A SEXTA DAS 08:00 AS 11:30 E DAS 13:30 AS 16:

S 13:00 AS 16:30 / OC APOIO 300851 /CONTATO JAQUELINE B.

RME PROCESSO/MAND.SEGU N.50008579720204047117 DE 01/04/2020
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T
RECEBEMOS DE INOVAMED COMERCIO DE MEDICAMENTOS LTDA NF-e
OS PRODUTOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL INDICADAAO LADO  2e0.: 48002456 N°. 100956
DATA DE RECEBIMENTO VIDENTIFICACI:\O E ASSINATURA DO RECEBEDOR 100956 ,.
SERIE 1
Identificacdo do Emitente -
INOVAMED COMERCIO DE MEDICAMENTOS LTDA DANF ) e
RUA RUBENS DERKS - 105 - DISTRITO INDUSTRIAL - D°°um:2r:: g‘i’:ziiar da
i 8 ERECHIM - RS - 99706300 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
‘.:i,lhOVOmed 0 - ENTRADA www.nfe. fazenda.gov.br/portal
L , 1 CHAVE DE ACESSO
St R 4320 0512 8890 3500 0102 5500 1000 1009 5611 1683 2763
Telefone: 54 35224273 N°. 100956
E-mail inovamed@inovamed-rs.com.br SERIE 1 FL 1 of 1
NATUREZA DE OPERACAO
VENDA DE MERCADORIA ADQ OU RECEB DE TERC, DEST A NAO CONTRIB
INSCRIGCAO ESTADUAL INSC. EST. DO SUBST. TRIBUTARIO CNPJ Protocolo de Autorizagdo(Data e Hora)
0390157570 12.889.035/0001-02 143200082137442 13/05/2020 17:00:26 )
DESTINATI'\RIO/REMETENTE
( NOME/RAZAO SOCIAL CNPJ/CPF ) DATA DA EMISSA0
2353 FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE MACAPA 18.604.334/0001-30 13/05/2020
LOGRADOURO NUMERO COMPLEMENTO BAIRRO/DISTRITO DATA DA ENTRADA/SAIDA
AVENIDA GENERAL OSORIO 365 JULIAO RAMOS 13/05/2020
CEP I MUNICIPIO Telefone/Fax UF INSCRICAO ESTADUAL HORA DE SAIDA
68908-180 J MACAPA (96)991964786 AP
| S— J o " |
FATURA
Ne Venc Valor )
1 12/07/20  196.803,00
CALCULO DO IMPOSTO
( BASE DE CALCULO DE ICMs VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST. VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS R
196.803,00 13.776,21 0,00 0,00 196.803,00
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO VALOR DO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 196.803,00
_ J
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA | CODIGO ANTT PLACA DO VEfCULO UF CNPJ/CPF )
TNT MERCURIO CARGAS E ENCOMENDAS EXPRESSAS S/A 0 - Emitente RS 95.591.723/0032-15
LOGRADOURO MUNICiPIO ur INSCRIGAO ESTADUAL
RUA JOAO CARUSO , 390 - DISTRITO INDUSTRIAL ERECHIM RS 0390050229
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERAGAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
56 56 149,25 149,25 J
DADOS DO PRODUTO/SERVIGOS
Céd. DESCRIGAO DO PRODUTO/SERVICO NCM/SH CSsT CFoP UND QTD V. UN. V. TOTAL PMC BC. ICMs V. ICMs ;%P‘IID BC.SII‘CMS Wﬁl%’MS
529 [AZITROMICINA DIHIDRATADA 500 MG CP (G) AZITROMICINA 30032029 |ooo |e108 |cP 99900 1,97 196.803,00 0,00 196.803,00 13.776,21] 7,00 0,00 0,00
CX C/300 CP FAB: MEDQUIMICA GEN (PO )
EAN: 7896862918965  FcI:
FAB: 05/04/2020 VAL: 30/04/2022 LT: 000844
PRINCIPIO ATIVO: AZITROMICINA
BASE ST UN: 0,000 VALOR ST: 0,000 REG. MS: 1091700970036
FIM POS AROQUTOS 196.803,00
CALCULO DO ISSON
[ INSCRIGAO MUNICIPAL [ VALOR TOTAL DOS SERVICOS [ BASE DE CALCULO DE ISSQN [ VALOR DO ISSQN j
DADOS ADICIONAIS
INFORMAGCOES COMPLEMENTARES: CEP ENTREGA:68903-197 N.° PEDIDO 48002456 \/RESERW\DO A0 FISCO N\
END. ENTREGA:RODOVIA JUSCELINO KUBITSCHEK, N° 2731 - COMPL.: - BAIRRO.: UNIVERSIDADE - MUNICIPIO.: MACAPA
VALOR TOTAL DOS TRIBUTOS, CONFORME LEI DA TRANSPARENCIA R$: 39 911.65 (20.28)

HORARIO DE ENTREGA: 08:00 AS 14:00 / /LIC 11251 EMP 5
/OBSERVACAO. :

VALORES TOTAIS DO ICMS INTERESTADUAL: DIFAL DA UF DES'
DEPOSITO BANCO DO BRASIL AG 8108-6 CC 61027-5

EXCLUSAO DO ICMS NA BASE DE CALCULO DO PIS E COFINS
VALOR EXCLUIDO DA BASE DE CALCULO R$ 13776.21

& TIRANSPORTADOR, favor agendar horario de entrega™

OS LAUDOS PODEM SER IMPRESSOS NO SITE WWW . INOVAMED-RS . COM.

BR

12001 PE 98/2019

TINO R$21648.33 + FCP R$0.00; DIFAL DA UF ORIGEM R$0.00.
DISPENSADO DA RETENCAO DE PIS E COFINS CFE. INSTRUCAO NORMATIVA N.° 1234/2012

CONFORME PROCESSO/MAND.SEGU N.50008579720204047117 DE 01/04/2020
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)\
RECEBEMOS DE INOVAMED COMERCIO DE MEDICAMENTOS LTDA NF-e
OS PRODUTOS CONSTANTES DA NOTA FISCAL INDICADA AO LADO  #ep.: 5100 6857 N°. 100472
DATA DE RECEBIMENTO VIDENTIFICACAO E ASSINATURA DO RECEBEDOR 100472 '.
SERIE 1
Identificagdo do Emitente AN -
INOVAMED COMERCIO DE MEDICAMENTOS LTDA D F . e
RUA RUBENS DERKS - 105 - DISTRITO INDUSTRIAL - D°°““:22: ;:::;iar da
sooe ERECHIM - RS - 99706300 Consulta de autenticidade no portal nacional da NF-e
'.'{,InOYomed 0 - ENTRADA www.nfe.fazenda.gov.br/portal
: » 1 CHAVE DE ACESSO
1 - sAipa
. 4320 0512 8890 3500 0102 5500 1000 1004 7211 1009 8886
Telefone: 54 35224273 N°. 100472
E-mail:  inovamed@inovamed-rs.com.br o
SERIE 1 FL1o0f1
NATUREZA DE OPERACAO
VENDA DE MERC. ADQUIRIDA OU RECEBIDA DE TERCEIROS
INSCRICAO ESTADUAL INSC. EST. DO SUBST. TRIBUTARIO CNPJ Protocolo de Autorizacdo(Data e Hora)
0390157570 06.767567-0 12.889.035/0001-02 143200078753250 08/05/2020 09:01:03 J
DESTINATARIO/REMETENTE
( NOME/RAZAO SOCIAL CNPJ/CPF ) DATA DA EMISSAO )
942 INSTITUTO DE SAUDE E GESTAO HOSPITALAR 05.268.526/0009-28 08/05/2020
LOGRADOURO NUMERO COMPLEMENTO BAIRRO/DISTRITO DATA DA ENTRADA/SAIDA
RUA SOCORRO GOMES 190 GUAJIRU 08/05/2020
CEP MUNICIPIO Telefone/Fax UF INSCRICAO ESTADUAL HORA DE SAIDA
60843-070 FORTALEZA (85)3195-2701 CE
 Se— > & .
FATURA
N* Venc. Valor
1 27/06/20  990.198,00
CALCULO DO IMPOSTO
BASE DE CALCULO DE ICMS VALOR DO ICMS BASE DE CALCULO DO ICMS ST. VALOR DO ICMS SUBSTITUIGAO VALOR TOTAL DOS PRODUTOS
990.198,00 69.313,86 0,00 0,00 990.198,00
VALOR DO FRETE VALOR DO SEGURO VALOR DO DESCONTO OUTRAS DESPESAS ACESSORIAS VALOR DO IPI VALOR TOTAL DA NOTA
0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 990.198,00
_
TRANSPORTADOR/VOLUMES TRANSPORTADOS
RAZAO SOCIAL FRETE POR CONTA | CODIGO ANTT PLACA DO VEfcuLo UF CNPJ/CPF
TNT MERCURIO CARGAS E ENCOMENDAS EXPRESSAS S/A 0 - Emitente RS 95.591.723/0032-15
LOGRADOURO MUNICIPIO Ur INSCRIGAO ESTADUAL
RUA JOAO CARUSO , 390 - DISTRITO INDUSTRIAL ERECHIM RS 0390050229
QUANTIDADE ESPECIE MARCA NUMERACAO PESO BRUTO PESO LIQUIDO
279 279 747,15 747,15
DADOS DO PRODUTO/SERVIGOS
céd. DESCRICAO DO PRODUTO/SERVIGO NCM/SH CsT CFoP UND QTD V. UN. V. TOTAL PMC BC. ICMs V. ICMs f\éﬁg BCE;ITCMS
529 |AZITROMICINA DIHIDRATADA 500 MG CP (G) AZITROMICINA 30032029 foo0 |6102 |cP 7200 1,98 14.256,00 0,00 14.256,00 997,92 7,00 0,00 0,00
CX C/300 CP FAB: MEDQUIMICA GEN (PO )
EAN: 7896862918965  Fg:
FAB: 04/04/2020 VAL: 30/04/2022 LT: 000841
PRINCIPIO ATIVO: AZITROMICINA
BASE STUN: 0,000  VALOR ST: 0,000 REG. MS: 1091700970036
529 |AZITROMICINA DIHIDRATADA 500 MG CP (G) AZITROMICINA 30032029 fooo [e102 |cP 91800 1,98 181.764,00 0,00 181.764,00 12.723,48] 7,00 0,00 0,00
CX C/300 CP FAB: MEDQUIMICA GEN (PO )
EAN: 7896862918965  Fc:
FAB: 13/03/2020 VAL: 30/03/2022 LT: 000478
PRINCIPIO ATIVO: AZITROMICINA
BASE STUN: 0000  VALOR ST: 0,000 REG. MS: 1091700970036
529 |AZITROMICINA DIHIDRATADA 500 MG CP (G) AZITROMICINA 30032029 fooo |e102 |cp 131700 1,98 260.766,00 000  |260.766,00 | 18.25362| 7,00 0,00 0,00
CX C/300 CP FAB: MEDQUIMICA GEN (PO )
EAN: 7896862918965  Fc.
FAB: 12/03/2020 VAL: 30/03/2022 LT: 000472
PRINCIPIO ATIVO: AZITROMICINA
BASE STUN: 0,000  VALOR ST: 0,000 REG. MS: 1091700070036
529 [AZITROMICINA DIHIDRATADA 500 MG CP (G) AZITROMICINA 30032029 [ooo |e102 |cP 269400 1,98 533.412,00 000  |[533.412,00 | 37.338.84] 7.00 0,00 0,00
CX C/300 CP FAB: MEDQUIMICA GEN (PO )
EAN: 7896862918965  Fc:
FAB: 05/04/2020 VAL: 30/04/2022 LT: 000843
PRINCIPIO ATIVO: AZITROMICINA
BASE ST UN: 0,000 VALOR ST: 0,000 REG. MS: 1091700970036
FIM POS AROOUTOS 990.198,00

CALCULO DO ISSQON

l INSCRIGAO MUNICIPAL

[ VALOR TOTAL DOS SERVIGOS

[ BASE DE CALCULO DE ISSQN

l VALOR DO ISSQN

DADOS ADICIONAIS

INFORMAGOES COMPLEMENTARES :

END. ENTREGA:RUA SOCORRO GOMES

HORARIO DE ENTREGA: / /VD ISGH
OBSERVACAO. :

DA BASE R$ 69313.86
TNT PALETE 9.901,98

VALOR TOTAL DOS TRIBUTOS, CONFORME LEI

VALORES TOTAIS DO ICMS INTERESTADUAL: DIFAL
DEPOSITO BANCO DO BRASIL AG 8108-6 CC 61027-5
DISPENSADO DA RETENCAO DE PIS E COFINS CFE.

EXCLUSAO DO ICMS NA BASE DO PIS E COFINS CON!

, N° 190 - COMPL.: - BAIRRO.:
DA TRANSPARENCIA R$: 2

/ AF 1 / SOL 87933-20 / PROC 34

DA UF DESTINO R$10

CEP ENTREGA:60843-070
GUAJIRU - MUNICIPIO.:

N.° PEDIDO 51006857
FORTALEZA

00 812.15 (20.28)

61-20 /ID 103028241

8921.78 + FCP R$0.00; DIFAL DA UF

INSTRUCAO NORMATIVA N.° 1234/2012
F PROCESSO/MAND.SEG N.50008579720204047117 DE 01/04/2020 VALOR EXCLUIDO

OS LAUDOS PODEM SER IMPRESSOS NO SITE WWW.INOVAMED-RS.COM.BR
M S favor agendar horario de eptrega"

)

ORIGEM R$0.00.

/RE:ERVADO AO FISCO
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ATENDIMENTO AO PACIENTE COM SUSPEITA DE CORANAVIRUS-COVID 19

1. FINALIDADE
Padronizar o atendimento ao paciente com suspeita de infeccdo pelo Coronavirus
COVID 19.

2. ABRANGENCIA
UPA e Pronto Atendimento Taboéao.

3. EXECUTANTES
Médicos, enfermeiros, auxiliares e técnicos de enfermagem, farmacéuticos,

fisioterapeutas e demais colaboradores.

4. DESCRICAO

4.1- Um profissional de enfermagem, com mascara e Oculos de protecdo, devera se

posicionar na porta de entrada para triagem e orientacao.

4.2- Garantir a triagem e o isolamento rapidos de pacientes com sintomas suspeitos de
infeccdo pelo novo coronavirus (COVID-19) ou outra infeccdo respiratéria (por

exemplo, febre e tosse).

4.3- Garantir que todos 0s pacientes sejam questionados sobre a presenca de

sintomas de uma infecgao respiratoria.

4.4- Fornecer mascara cirlrgica ao paciente sintomatico respiratorio/Caso Suspeito.
Encaminhar o paciente com sintomas respiratorios, com mascara, para a ESPERA 1.
Orientar os pacientes sem sintomas respiratorios, sem mascara, para a ESPERA 2.
Orientar todos sobre a necessidade da higiene das maos frequente com agua e sabao
ou preparacao alcodlica.

Sintomas respiratorios: (tosse, dificuldade para respirar, producdo de escarro,
congestdo nasal ou conjuntival, dificuldade para deglutir, dor de garganta, coriza,

Elaborado por: Validado por: Aprovado por:
Mieco Sakata
Ana Elisa Silva de Paula Kety Piccelli Luiz Guereschi Filho
Raphael Augusto de Arruda Carla Talib
Keila Oliveira
Setor: DAHUE Setor: DPSV/DVE Setor: DAHUE

P&gina; 63



PROCEDIMENTO OPERACIONAL PADRAO /
{351_ ASSISTENCIAL
@;&l Elaboracéao Efetivacéo N. Versdo: | Pagina
s 16/03/2020 21/05/2020 012 12

ATENDIMENTO AO PACIENTE COM SUSPEITA DE CORANAVIRUS-COVID 19

saturacdo de 0O2< 95%, sinais de cianose, batimentos de asa de nariz, tiragem
intercostal e dispneia).

Febre: Considera-se febre aquela acima de 37,8°. Alerta-se que a febre pode néo estar
presente em alguns casos como, por exemplo, em pacientes jovens, idosos,
imunossuprimidos ou que em algumas situagdes possam ter utilizado medicamento
antitérmico. Nestas situacdes, a avaliacao clinica deve ser levada em consideracdo e a

deciséo deve ser registrada na ficha de notificacao.

Pacientes com dor toracica e suspeitos de AVC devem seguir o mesmo fluxo de
pacientes suspeitos de COVID pois esta doenca pode manifestar com estes quadros

clinicos mesmo que ainda ndo apresentem quadro respiratorio.

4.5- O enfermeiro da classificacdo devera registrar no campo observacdo da
classificacdo 0s seguintes sinais vitais independentemente da classificacdo de risco de
Manchester: saturacdo de O2, frequéncia respiratoria, pressao arterial média, Glasgow
e temperatura corpoérea.

Critérios de gravidade: saturagao de O2 < 93%, FR = 24 irpm, PAM < 60 mmhg,

rebaixamento de nivel de consciéncia e febre persistente.

4.6- O enfermeiro conduzirdq, na sequéncia, 0 paciente até a sala de procedimento,

independentemente da prioridade da classificacao de risco de Manchester.

4.7- O médico devera atender o paciente na sala de procedimento, o mais brevemente
possivel, utilizando mascara. O paciente deverda circular o minimo possivel na unidade.
Se houver indicacdo de realizacdo de radiografia, o paciente ter4 atendimento
prioritario. O profissional da radiologia devera usar mascara cirargica.

4.8- O médico devera registrar anamnese, exame fisico os seguintes sinais vitais e

dados epidemiolégicos em prontuario: saturacao, frequéncia respiratoria, presséo

Elaborado por:

Validado por:

Aprovado por:

Ana Elisa Silva de Paula
Raphael Augusto de Arruda

Setor: DAHUE

Mieco Sakata
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Keila Oliveira
Setor: DPSV/DVE
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ATENDIMENTO AO PACIENTE COM SUSPEITA DE CORANAVIRUS-COVID 19

arterial média, Glasgow e temperatura corpérea. Esses dados séo obrigatérios para a

notificacéo e para classificacdo do caso como grave ou nao.

5. USO DE EPI

Méascara Cirurgica: Deve ser utilizada para evitar a contaminacdo por goticulas
respiratorias do profissional que atuar a uma distancia inferior a 1 metro do paciente

suspeito ou confirmado de infecgéo pelo COVID-19.

Méascara N95 ou equivalente: Deverd ser utilizada ao realizar procedimentos
geradores de aerossol, como coleta de swab, intubacdo tragueal, ventilacdo nao
invasiva, traqueotomia, ressuscitacdo cardiopulmonar, ventilagio manual antes da

intubacao.

6.COLETA DE EXAMES

N&o devem ser coletados exames de pacientes assintomaticos

Antes do inicio da coleta, verificar e separar todos os materiais necessarios. A coleta
devera ser realizada apenas por profissional previamente treinado, munido de avental
de mangas longas, luvas de procedimento, 6culos de protecdo, gorro e mascara N95.
As amostras coletadas serdo encaminhadas para o laboratoério de referéncia (FMABC)
para pesquisa de COVID-19, devidamente identificada.

Assim que os resultados estiverem disponiveis, deverdo ser anexados no SISATIH.

A. Swab (RT - PCR)
A equipe devera coletar amostra de swab de vias aéreas superiores (KIT-
swabs) somente nas seguintes situagoes:
e Paciente com sintomas respiratorios até o 7° dia de sintomas.
o Obito suspeito de COVID 19

Elaborado por: Validado por: Aprovado por:
Mieco Sakata
Ana Elisa Silva de Paula Kety Piccelli Luiz Guereschi Filho
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ATENDIMENTO AO PACIENTE COM SUSPEITA DE CORANAVIRUS-COVID 19

A coleta deve ser realizada com swabs de rayon de haste flexivel e acondicionada em

tubos de rosca estéril - tipo falcon (kits fornecidos pelo Laboratério da FMABC).

Colher e encaminhar 1kit para cada paciente, sendo:
1. Narina direita e esquerda;

2. Orofaringe

No caso de secrecdes espessas, recomenda-se a instilacdo com gotas de

solucéo fisioldgica estéril 0,9%, em ambas narinas para promover a fluidez do muco.

Os swabs descritos acima devem ser acondicionados e encaminhados dentro de

um unico tubo de rosca estéril com 3mL de solugéo salina (tipo falcon).

Manter as amostras sob refrigeracdo (em geladeira/ refrigerador ou em caixa
térmica com “gelox”), com controle de temperatura de 4° a 8° C. A retirada dos exames
sera feita pelo laboratorio.

B. Amostra de Sangue (SOROLOGIA)

Deverd ser coletada amostra de sangue em tubo com EDTA (ROXO) nos seguintes

casos .

e Paciente com Sintoma respiratério a partir do 7° dia de sintoma

IMPORTANTE - Apenas amostras de pacientes notificados serdo retiradas e

encaminhadas para realizacdo de exames.

Elaborado por: Validado por: Aprovado por:
Mieco Sakata
Ana Elisa Silva de Paula Kety Piccelli Luiz Guereschi Filho
Raphael Augusto de Arruda Carla Talib
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ATENDIMENTO AO PACIENTE COM SUSPEITA DE CORANAVIRUS-COVID 19

7.NOTIFICACAO

Todos os casos de SRAG (Sindrome Respiratoria Aguda Grave) deverdo ser
notificados a Vigilancia em impresso préprio (anexo). Na suspeita de CoViD-19 marcar
a opcdo SARS-CoV-2 no item 62 do impresso e enviar cOpia por e-mail a Vigilancia
Epidemioldgica. Confirmar envio pelo telefone.

Os demais casos suspeitos (leves e 0bitos) deverdo ser notificados ao Ministério
da Saude através de preenchimento de cadastro no link HTTP:/notifica.saude.gov.br.

Para utilizacdo da plataforma € necessario fazer cadastro. ApOs cadastro,
preencher a notificacdo. Gerar o arquivo em PDF e conferir se o arquivo esta abrindo.
Em seguida enviar por e-mail para vigilancia epidemiologica com cépia para o GVE

gve-santoandre@saude.sp.gov.br e vigilancia.epidemiologica@saobernardo.sp.qgov.br.

Caso néo consiga gerar PDF, imprimir a ficha de notificagdo, escanear e enviar
por e-mail para a vigilancia epidemiol6gica com cépia para o GVE. Confirmar
recebimento pela Vigilancia nos telefones (2630-6440 / 2630-6447 / 2630-6430).

Uma copia da notificacdo devera ser anexada ao SISATIH.

8.CASOS LEVES

Caso o paciente ndo tenha critérios de gravidade para internacdo hospitalar,
deverd permanecer em quarentena em domicilio, receber atestado com CID Z20.8 e
receber orientagbes para retorno em caso de piora do quadro e surgimento de sinais de
gravidade.

O paciente receberd uma declaracdo de necessidade de isolamento assim como

os moradores do mesmo domicilio (anexo 1).
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ATENDIMENTO AO PACIENTE COM SUSPEITA DE CORANAVIRUS-COVID 19

FLUXO DE ATENDIMENTO DE SINDROME GRIPAL

Acolhimento: fornecer mascara cirurgica para o pacente

+

acrescentar goro.

Profissional: Utizar mascara crirgica, avental (idealmente descartavel), luva e oculos de prote¢do para avaliar o paciente
Para procedmentos que geram aerossdis (ntubagdo raqueal, aspiracdo de vias aéreas, coleta de amostra respiratdria): trocar por mascaraN 95 e

* Internar (enfermana / UTI)

« Nobficar

+ Colher swab naso e orofaringeo (Influenza e SARS-Cov-2)

« Suporte clinico (oseltamivir até exclurr influenza)

3

FR<24ipm*e

4

* Prescrever sintomaticos

+ N3o colher swab naso e orofaringeo

+ Onentar isolamento domicihar de acordo com diretivas do MS
+ Oseltamivir para 0 grupo de nsco***

+ Monitorar o grupo de nsco

4 3
F ] [ |

+ Sem melhora da saturagdo de
00génio apesar da ofena de 02

*  Hipotensdo artenal

+  AReracdo do tempo de enchimento
caplar

+  AReracdo do nivel de consciéncia

+ Ohgira

***Grupo de risco para complicagoes 4 Em caso de reaicagio de
* idade < 5 ou 2 60 anos exames de imagem

» Doengas cronicas (exemplos: cardiopatias, DM, neoplasias, HAS, (RWTC), consigerar
outras) internagdo se alteragdo em
* IMUNOSSUDressdo >50% dos campos

* Paciente com tubercuiose pulmonar puimonares ou se

+ Gestantes e puérperas alteracdes de imagem em
* Obesicade Qrupo Ge rsco

9.CASOS GRAVES - SRAG

Todo paciente com SRAG devera ficar em isolamento.

O isolamento somente sera suspenso apos resultado de RT-PCR néo detectavel

O pedido de vaga devera ser inserido o mais brevemente possivel no SiSATIH e na

sequéncia sinalizar o DAHUE para apoio.

Em todo pedido de vaga, anexar questionario FICHA GRIPAL da CROSS.docx (anexo

2) disponivel na aba documentos do SISATIH, que devera ser atualizada diariamente.

10.GERENCIAMENTO DE RESIDUO

Todo material descartavel utilizado no atendimento do caso suspeito devera ser

descartado no recipiente de lixo infectante.
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ATENDIMENTO AO PACIENTE COM SUSPEITA DE CORANAVIRUS-COVID 19

11.PROPOSTA TERAPEUTICA PARA PACIENTES INTERNADOS CONFIRMADOS
OU COM QUADRO CLINICO EVIDENTE.
As condutas sinalizadas abaixo s6 devem ser seguidas para pacientes com pedido de
vaga inserido no SISATIH.
A. Considerar tratamento para pneumonia comunitaria e/ou influenza A HIN1:

e Ceftriaxone 1 g EV 12/12h por 7 dias e

e Azitromicina 500 mg VO 1x/dia por 7 dias e

e Oseltamivir 75 mg VO 12/12h por 5 dias

B.Se auséncia de sangramento ativo e plaqueta maior de 50.000:
e Heparina nédo fracionada 5.000 Ul SC 8/8h se peso maior de 60 kg ou

e Heparina nao fracionada 5.000 Ul SC 12/12h se peso menor de 60 kg

C.Hidroxicloroquina
Obrigatério o preenchimento do termo de consentimento (anexo).
Contraindicac0es relativas:
¢ Insuficiéncia cardiaca
e Cardiopatia estrutural com alteragéo no ECG
e Arritmias cardiacas
¢ Retinopatias
e Alergia aos componentes da formula
e (Gestacédo
e Uso de digoxina, verapamil, metoprolol, haloperidol, clorpromazina, sotalol,
hidroclorotiazida, amitriptilina, ondansentrona (considerar interrupcédo ou
substituicdo da medicacdo antes de iniciar o tratamento).
Esquema terapéutico:
e Hidroxicloroquina 400 mg VO 12/12h nas primeiras 24h, seguidos de 400 mg
VO 1x/dia por 5 dias
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Monitorizacdo obrigatdria para todos os pacientes:

e ECG prévio e diariamente.Nao administrar ou interromper se intervalo QT maior

de 450 ms ou maior de 11 mm no ECG.

e Acuidade visual prévia ou diariamente. Ndo administrar ou interromper se piora.

e Controle glicémico diario. Gerir alteracdes glicémicas.

caso de pancitopenia.

hipomagnesemia.

creatinina menor que 30 ml/hora.

maior que 4x o valor de referéncia durante o uso.

e Escore de Child Pugh prévio e de 2 em 2 dias. Considerar reduzir a dose em

50 % se piora durante o uso.

Hemograma prévio e diariamente. Gerir citopenias e considerar interrupcdo em

Eletrélitos. Dosar potassio e magnésio diariamente. Evitar hipocalemia e

Funcdo renal previa e diariamente. Reduzir dose em 50 % se clearence de

Aminotranferases prévia e de 2 em 2 dias. Considerar suspensdao se aumento

Na situacéo alta de paciente com suspeita de COVID por melhora clinica em uso de

hidroxicloroquina, a medicacao podera ser dispensada para término de tratamento em

domicilio desde que o Termo de Dispensacdo de Hidroxicloroquina (anexo) seja

entregue preenchido e assinado na farmacia.

N&o havera dispensacao de Hidroxicloroquina para pacientes de eixo azul.

D.lvermectina:

Sera dispensada apenas para pacientes em observacdo e com pedido de vaga no

SISATHI e que tenham contraindicacao a hidroxicloroquina.

Contraindicagoes:

e Gestacao

¢ Alergia aos componentes da féormula
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ATENDIMENTO AO PACIENTE COM SUSPEITA DE CORANAVIRUS-COVID 19

Administrada em dose Unica. Apresentagdo 6 mg.

Peso Corporal ( Kg) Dose oral Unica
15a24 Y% comprimido
25a 35 1 comprimido

36 a 50 1 e %2 comprimidos
51 a 65 2 comprimidos

66 a 79 2 e % comprimidos
280 mg 200 mcg/kg
12.0BITOS

Durante o periodo de pandemia o SVO ndo realizara autopsias.
O IML somente realizara autopsias para casos de Obito por causa externa/violéncia.
Caso o paciente seja desconhecido ou com identidade duvidosa, o corpo devera ser

encaminhado ao IML independentemente da suspeita de COVID 19.

Em caso de o6bitos suspeitos por COVID-19 comunicar imediatamente a vigilancia
epidemioldgica municipal 2630-6430 / 2630-6447.

O corpo devera ser manipulado o minimo possivel para evitar contaminacao da equipe.

Quando possivel, a embalagem do corpo deve seguir trés camadas:
1° Enrolar o corpo com lencol de papel
2° Colocar o corpo em mortalha

3° Colocar o corpo em uma segunda mortalha com lacre numerado.
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ATENDIMENTO AO PACIENTE COM SUSPEITA DE CORANAVIRUS-COVID 19

A mortalha recebera desinfeccado externa e devera ser identificada com as seguintes

informacdes:

e Nome do paciente

e Data do obito

e Suspeita COVID 19 / urna lacrada/ agente biologico classe 3 de risco

IMPORTANTE - Todos os 0bitos confirmados ou suspeitos de COVID -19 deveréao
receber a Declaracdo de Obito com a informacdo URNA LACRADA no canto superior.

Preenchimento da Declaracdo de Obito

A.Obitos Confirmados por COVID-19 (exame positivo)

']r:.lmnrh TR
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Condigdes @ causas do dbito
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i | =
Dervida ou coma conssquénda de; | |

| |
| Hipertensdo Arterial Sistémica 10 anos 110 |

| Diabetes Mellitus

|7 anos E14.9|

B.Obitos Suspeitos por COVID-19 - Coletar swab p6s morte se ainda néo coletado,

anotar na DO e fazer Autopsia Verbal.
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!
:
:
;
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adea sora

coust 6cima foguirade andonndoee arr (80

Qutras condgOes agficalvet gue cortibyran
sare o morie. e sue ~d0 e, portm ne

130 Ou COMO ComuecLé~Os du
v
Dwvdo o come comsmguéeuia de

¢
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C. Obitos Por Causa Indeterminada (Quando as informacdes do prontuario e da
familia ndo permitem a definicdo de causa) - Coletar swab pds morte se ainda néo

coletado, anotar na DO e fazer Autépsia Verbal.

ASNE TENC A 0N A ANON Y T

A wOn ANOTE SOMENTE e DASROTTEO POR e

* Morte Indeterminada (Aphcada Autopsia Verbal)

+ (swab colefado)

Doenca Pulmonar Obstrutiva ( ronica 10anos 44

Doenga Cardiaca Hipertensiva | S5anos

D. Obitos por causa definida. (Quando as informagdes do prontuario médico e/ou
informacgdes fornecidas por familiares possibilitam minimamente definir a causa de
Obito, ainda que sindrémico) - Preencher de forma habitual, incluindo as comorbidades
(Parte Il - bloco V). (6bito “Bem Definido”).

ASSISTENCIA MEDICA DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR
28/ Rocebou assist. médica durante | 19]Necropaia?
troredo [ 8 doenga que ocasionou a morte?

1JSm 20 INso 9 Jignorade
2(_INso 9 ignorace

OBITO DE MULHER EM IDADE FERTIL
(374 morte ocorreu

1[INa gravidez 3("INo abortamento §{J00 43 dlas 1 1 200 s 0 Meming o gestagie

2T INoparto  4[TJAM 42 dias a6s 0 tmino da gestagho 8 INNO OCOMeU nestes pariodos v ([ 18

o

§ WICAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA Tompa pore -

'8  PARTEI o ; . A R & Joengs @ &
Dostia s wsato misio o desnerien | cqus@a imediata ou terminal D

g ANTECEDENTES RIS 3 Vom0 consoquinca € ..

V] o wase aaposzons v cqusa intermedidria :

™ Devido ou como consequincia de

2 ¢ causa intermedidria

o Devido ou como consequineia de D

g 9 CAUSA BASICA DA MORTE
0 Doenga associadas (Comorbidade)

A “Autépsia Verbal” devera ser preenchida e assinada por um profissional médico ou
enfermeiro e também assinada pelo familiar entrevistado. No canto superior registrar o

namero do lacre da mortalha e o nimero da Declaracédo de Obito.
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Destino da Autdpsia Verbal:
Original para Vigilancia Epidemioldgica via malote

Copia para o e-mail autopsiaverbal@saude.sp.gov.br.

Copia para o DAHUE, anexada a via branca da Declaracéo de Obito.

Destino da Declarac&o de Obito:
e Amarela - entregar para o familiar que levara ao servico funerario
e Rosa- arquivar juntamente com o prontuario

e Branca — enviar ao DAHUE juntamente com uma coépia da autépsia verbal

13.PEDIDO DE VAGA NO SISATIH
Diante de um caso suspeito ou confirmado, um pedido de vaga deve ser inserido o
mais breve possivel e conter:

¢ Notificacdo anexada;

¢ Resultado de sorologia e/ou swab anexado (assim que disponivel);

e Ficha Gripal Cross (modelo disponivel na aba documentos do SISATH);

Selecionar uma das opc¢des agora disponiveis: enfermaria COVID ou UTI COVID.

13.BOLETIM A FAMILIARES:
Durante a pandemia, orientamos que as visitas aos pacientes em observacdo nas
unidades sejam suspensas. Sugerimos que a equipe entre em contato por telefone com

o familiar ou responsavel, para o que se fizer necesséario.

14. HISTORICO DAS REVISOES
Este POP foi elaborado em funcdo do cenario epidemioldgico atual e sera revisado e

atualizado sempre que necessario.
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ATENDIMENTO AO PACIENTE COM SUSPEITA DE CORANAVIRUS-COVID 19

REVISAO DESCRIGAO SUMARIA DATA
21/05/2020 Décima Segunda edicéo 21/05/2020
12/05/2020 Décima primeira edi¢céo 12/05/2020
07/05/2020 Décima edigao 07/05/2020
23/04/2020 Nona Edigéo 23/04/2020
17/04/2020 Oitava edicéo 17/04/2020
15/04/2020 Sétima edigdo 15/04/2020
03/04/2020 Sexta edicéo 03/04/2020
31/03/2020 Quinta edicao 31/03/2020
25/03/2020 Quarta Edi¢ao 25/03/2020
23/03/2020 Terceira Edicao 23/03/2020
19/03/2020 Segunda Edi¢ao 19/03/2020
16/03/2020 Primeira Edigao 16/03/2020

15.REFERENCIAS

Brasil Ministério da Salde. Nota Técnica n° 04/2020 GVIMS/GGTES/ANVISA. ORIENTACOES PARA
SERVICOS DE SAUDE: MEDIDAS DE PREVENCAO E CONTROLE QUE DEVEM SER A[ZOTADAS
DURANTE A ASSISTENCIA AOS CASOS SUSPEITOS OU CONFIRMADOS DE INFECCAO PELO

NOVO CORONAVIRUS (COVID-19). (Atualizada em 17/02/2020).

Brasil Ministério da Saude. NOVO CORONAVIRUS (2019nCoV) MEDIDAS DE PREVENCAO E
CONTROLE DE INFECCAO A SEREM ADOTADAS NA ASSISTENCIA A SAUDE 05 de fevereiro de

2020. Div. Infeccdo Hospitalar/CVE/SVS- Estado de S&o Paulo.

Brasil Ministério da Saude. Ficha de notificacdo para casos suspeitos e provaveis de Novo Coronavirus
(COVID-19) Acessado em: http://bit.ly/notificaCOVID19 . Atualizado em 18/03/2020.

15.ANEXOS
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MUNICIPIO DE SA0 BERNARDO DO CAMPO
Secretariz de Satide
Departamento de ateng3o Hospitalar & de Urgéncia @ Emergéncia - 552

Termo de Declaragio
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ATENDIMENTO AO PACIENTE COM SUSPEITA DE CORANAVIRUS-COVID 19

MANEJO DE BRONCOESPASMO .

DURANTE O PERIODO DE VIGENCIA *--3 SACBERNARDO

DA PANDEMIA DE COVID-19

Esta proscrita, por tempo indeterminado, a prescricdo e realizagio de inalagdo/nebulizagio (pro-
cedimento sigtap 0301100101 INALACAO/ NEBULIZACAD) por qualquer que seja o diagnéstico do pa-
ciente, por risco de gerar aerossois, ja que é possivel a disseminagao viral mesmo em pacientes assinto-
maticos respiratorios. A prescrigdo so pode ocormrer se o paciente for realiza-la em seu domicilio, com
aparelho préprio.

Mo caso de broncoespasmo em paciente com ou sem suspeita/confirmado de coronavirus COVID-
19, recomendagio do manejo clinico atualmente é:

» Profissional de saude que faz a assisténcia deve fazer uso do mesmo EP| recomendado para
atendimento dos demais casos de suspeita de COVID-19 (luva, avental, gorro, éculos e mascara cirdrgica
ou N95) e o paciente devera usar mascara cirlrgica;

¢ NAO realizar nebulizagdo (inalagio) devido & grande producio de aerosstis que sdo gerados,
aumentando o risco de disseminagdo da doenga;

o Utilizar salbutamol 100mg spray oral (ou outro medicamento similar disponivel na Unidade de
Salde) com espacador® 4 a 8 puffs a cada 20 minutos em adulto;

e Utilizar cateter nasal Oz até 6L/min (umidificar se mais de 4L/min) com mascara cirirgica no
paciente;

* Manter o uso de corticdides inalatdrios ou introduzir corticoide oral, se necessario, no caso de
paciente com diagndstico prévio de asma ou DPOC;

¢ NAO administrar corticoides em pacientes sem histdrico de asma ou DPOC.

* Mo caso da mascara do espagador ndo se acoplar perfeitamente ao rosto do paciente adulto soli-
citar que utilize o bocal do espagador.

Também sdo previstas outras opgdes de uso de broncodilatadores inalatdrios como alternativas ao
salbutamol em crise de broncoespasmo, porém ndo s3o padronizadas na rede de S8c Bemnardo do
Campo. As demais opgbes sdo as seguintes: fenoterol ou fenoterol + ipratrdpio spray 2 a 4 jatos com
espagador a cada 20 minutos; budesonida + formoterol spray ou beclometasona + formoterol spray 2

jatos com espacador ou formoterol ou budesonida + formoterol em po6 aplicar 1 dose.
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ATENDIMENTO AO PACIENTE COM SUSPEITA DE CORANAVIRUS-COVID 19

Se com as medidas acima, a saturacdo de O: estiver menor que 94% na UBS, solicitar o SAMU

para transferéncia do paciente, onde havera avaliacdo para o uso de terbutalina, adrenalina (se o profis-
sional estiver seguro) ou intubacdo. Nao realizar “push dose" de adrenalina na UBS pelo risco de taqui-

arritmia. Seguir o fluxograma abaixo:

BRONCOESPASMO NA SINDROME GRIPAL na Unidade Basica de Saude (UBS)

Considerando a pandemis stusl de COVID 19 & 08 riscos de serossolizacBo do ambiente com as nebulizagdes, seguem as orientacies stusis escalonadas de acordo com &

necessidade

I__4 Verificar saturagio em ar ambiente e ausculta pod }

Z9a%

Pelo ¢ —
*  Nionebubzar;
*  Nio reslizar cxigenioterapls com
miscara

Salbutamel (inalstério] *: até 3x em 1 hora

[_)‘:I | Adudto - 04 2 8 Jatos a cada 20 minutos
| Crianga - 08 » 10 kg - Mieima che 04
puffs a cada 20 mie;
¥ 10 2 20 kg — Miximo de 05 puffs
R Sem necessidade de Ou a cada 0 min;
Shaios discreron Téeax silwncions, » 20 kg - Miximo de 08 gty »
, s Sen scertuade o 1 cada 20 min
localizados ou wEparios. roesp - -
rwspiracho paradcsl Administrar salutamol * ou gimilar disponivel
- ; - . ‘7 com espagador a critério Corticdide Via Oral (Prednisona ou
Cateter masal até Administrar salbutamal médico MM)‘
l/min (limite para com espagacor a cads Acionar o SAMU Adulto — mix 60mg ~ dose unica
aemualizacio) 20 min até complntar 1h Crianga = 1 2 2mg/kg/dosn
l | méx 20mg/dose ~ dose Unica
Corticoide VO ou EV se = — e —
PRRSRGTA REe | Corticéde Endovenceo (Midrocortisona)
i Adulto — 200mg/dose/s em & horas
Crianga - Smg/kg/doze/b em 6 horas
Ackonar o
SaMU
Manter salbutamol speay
de 1/1 hora ou 2/2 horas
na dose recomendada até
» chugada do SAMU
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ATENDIMENTO AO PACIENTE COM SUSPEITA DE CORANAVIRUS-COVID 19

BRONCOESPASMO NA SINDROME GRIPAL na Unidade de Pronto Atendimento {UPA)

Consideranda a pandema atual de COVID 19 @ o8 riscas de aerossolzagio do ambiente com as nebulizagdes,
seguem as orientagies atuas escalonadas de acordo com a necessidade,

« %

Verificar satura¢Bo am ar ambiente ¢ ausculta pubmonar

+

Silos discretos,
localizados ou esparwos.

:

aerosmlizacio)

Cateter nasal até
61/mim (Nmite para

I T

Corticoide VO ou EV se
antecedente de asma ou

Orientagoes para a desinfecgdo do dispositivo inalatério com salbutamol (ou similar) e do

espacador:

Manter salb

*
Térax silencioso,
retragies acentuadas «

Sem necessidade de 0;

o Mo nebudia;
* Mo realuar cagenioterape com
midcata

Sabutamel (malaticia) - até 1s em 1 hora
Adulto - 04 » § jaton & cade J0 minutos

202 20 min

* ou simbar dspanivel

Tertutafing (ubcutines)
Adulto - 0.5 & Iml até dy/due
Criance - 0,125 8 0,29 — até dn/ B0

raspago paradoxal

Administrar salbutamol
com ezpagador a oritério E
médico

v 2,5my de adrensiing em 250mI
& AL, aspwar em sernga e mfusdir Lmifmin

na dose recomendada -
roavaliar o padente de

hora em hora

avossolizagho

sequéncly rapida
Evitar ventilagio ndo

Admiréztrar zalbutamol
LY com espagedora cada Tesbutaline SC (29 opglio
20 min até completar 1h N ausincia da speary oral)
Su¥ato de Magnésio IV ..{
Sem I
| speay Iaahern © 01
UT com
e 1/1 hora ou 22 boras |— ]

irmvasiva pedo rivco de

Adrenalins EV ‘

Sulato de Magnésio (endovenose) **
Adubo - 2g o Ared (S0%) em 250m| F ou
AL durarte 30 minctes (1
gotas) o
Crasga-154

** vwsficar dspontslidade de gloconato de
cdliio na ursdede.

Corticobde oral [prednlsona/peedrinalons|
A03ho - Mk 6) mg - dose Grica
Crlarga - 12 2 eng/hg/Sose -

s Aoergdoie - dose dneca
Corticsidn TV (Metipreduisciona)
Ao - 125mg 676 hores
\S & Img/Kg/sose - &1 horas - mie.

Corticolde EV (Hidrocortisena)
Aduls - 200mg /a6 en & bori
Criynga - Smg/g/dose/s em & horas

Fluxogramas de manejo de broncoespasmo durante o periodo de pandemia por Covid-19

e Colocar luva e mascara;
e Separar o espagador do dispositivo (‘bombinha”);

e Para a correta desinfecgdo do espagador, desmontar o aparelho retirando todas as pegas com
cuidado, exceto a valvula de exalagdo que fica na mascara, que nao precisa ser retirada, conforme figura

abaixo;

1 W /
wioiche « |
[

iy gl
1
Cpe derwecdyr + /" \’-\\/_‘ /
( W\

Aeptado - |‘ \-_/‘ ol
\
©)

e Separar o tubo de aluminio (spray oral) do dispositivo de plastico;
e Limpar o dispositivo de plastico e o espagcador com agua e sabao;
e Mergulhar o dispositivo de plastico e o espagador em hipoclorito 1% por 30 minutos;
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ATENDIMENTO AO PACIENTE COM SUSPEITA DE CORANAVIRUS-COVID 19

e Desinfectar o tubo de aluminio com alcool 70%"*;
e Deixar secar e depois acondicionar o material;
e Cuidado ao se desparamentar.

* Para verificagcdo da quantidade de medicamento no tubo de aluminio, prosseguir da seguinte maneira,

visto que o dispositivo ndo possui contador de dose:

o~
N

¢ 0 tubo afundar ma Sgua é  Sebolar na vertical éporgue 5S¢ boar na horizontal € porque
porque o5t cheio de medh- estd pela metade 0 medicamento aabou
camentd Resta apenas O s propelents

Orienta-se nao realizar nebulizac3do (inalagado) quando ndo houver broncoespasmo.

O médico devera fazer uma receita se for preciso realizar seguimento com o uso de broncodilatador

de curta duragao e solicitar que o paciente retire nas drogarias conveniadas ao programa “Aqui tem Far-

macia Popular”. Orientar para evitar o uso de qualquer dispositivo inalatorio no interior da casa, preferir
utilizar na area externa (quintal, varanda); caso nao seja possivel, orientar familiares a evitar o uso no

ambiente por 2 horas.

Referéncias:

GINA (Global Initiative for Asthma). COVID-19: GINA Answers to Frequently Asked Questions on

asthma Management. 25/03/2020. Disponivel em htips://ginasthma.org/covid-19-gina-answers-to-fre-

guently-asked-questions-on-asthma-management/

ABRAMEDE (Associagdo Brasileira de Medicina de Emergéncia). Protocolo de Manejo Broncoes-

pasmo em caso suspeito ou confirmado de Covid-19. 2020

Prefeitura de Sao Paulo. Protocolo de manejo de Broncoespasmo na sindrome gripal em UBSs e

AMAs. 20/03/2020
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ATENDIMENTO AO PACIENTE COM SUSPEITA DE CORANAVIRUS-COVID 19

SAD BERNARDO DO CAMPO
Secretaria de Saude
Sa 3 Depa'tamantﬂ de Atengao Hospitalar e de Urgéncia e Emergéncia
Rus Jodo Fessoa n® 53 — 3° andar — Centro — EEGamen — BF — CEF 05715-000— Tel:2630-6161 / Fax 4125-1300
ramal 242 = & mall: departamento hosp Rk saoites merd o sp. Qo b

TERMO DE CONSENTIMENTO INFORMADO HIDROXICLOROQUIMNA

B, e ey {nome do
paciente), abaixo identificade, declaro ter sido informado claramente sobre
tedas as indicagbes, mﬂmﬂmm principais efeitos colaterais e riscos
relacionados ao uso do medicamento hidroxicloroguing, indicade para o
tratamente de Covid 19 Os termos médicos foram explicados e todas as
minhas dividas foram resolvidas pelo médico
............................................................................................ (nome do médico
que prescreve). Expresso também minha concordancia e espontinea vontade
em submeter-me ao referido fratamento, assumindo a respensabilidade e os
fscos pelos eventuais efeitos indesejaveis.

Ageim, declaro gue fui claramente informade a respeite dos seguinies efeitos
colaterais ja relatados sdo:

» poulares: distirbios viswais com visdo borrada e fotofobia, edema macular,
pigmentagdo ancrmal, refinopatia, afrofia do disco oplico, sscotomas,
diminuigde da acuidade visual & nistagme.

sgutras reagtes incluem problemas emocionais, deres de cabeca, tonturas,
movimentos involuntarics, cansaco, brangueamento e queda de cabelos,
mudancas da cor da pele e alergias leves a graves, nauseas, vomitos, perda de
apetite, desconforfo abdominal, diaméia, parada na producdo de sangue pela
medula dssea (anemia aplasica), parada na produgdo de células brancas pela
medula dssea (agranulocitose), diminuicdo das células brancas do sangue e
das plaguetas, destruicdo das células do sangue (hemalise).

»[23CAES raras incluem mippatia, paralisia, zumbido, surdez.

Autorizo o Ministério da Salde e as Secretarias de Saldde a fazer uzo de
informacées relativas ao meu tratamento desde que assegurade o ancnimato.
Declaro, finalmente, ter compreendido e concordadoe com tedos os termos
deste Consentimento informado.

Assim, o fago por livre & espontdnea vontade e por decisdo conjunta, minha e
de meu médico.

Paciente:

Documento de identidade: Zexo: Masculino () Feminino { )
Idade:

Endereco: Cidade: CEP:
Telefone: [

Responsavel legal (gquando for o caso):
Documento de identidade do responsavel legal:
Assinatura do paciente ou do responsavel legal:

2alls
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ATENDIMENTO AO PACIENTE COM SUSPEITA DE CORANAVIRUS-COVID 19

SAD BERNARDO DO CAMPO

Secretaria de Saade

55.3 - Departamento de Afengao Hospitalar e de Urgéncia e Emergéncia

Fus Jodc Passoa nP 52

— 3" andar— Cenirno — BERCAmERL — BP — CEP 09715-000 — Tel:2630

ramal 242 — = mall: d=partamento. hospRalanBsachs mad oS- 0o

mr

161 / Fax 41251300

TERMO DE DISPENSACAOD DE HIDROXICLOROQUINA PARA

FINALIZACAQ DE TRATAMENTO

Este termo devera ser preenchido pelo meédico que assiste o paciente e

entregue na farmacia da unidade.
A hidroxislorequing apenas sera dispensada para finalizacdo de tratamento em

domicilie de pacientes que estavam em observacdo na UPA, com pedido de

vaga inserido no SISATIH com suspeita de COVID & gue ja haviam comegado

trataments mas que devido melhora, Iapresentam condigBes clinicas para

finalizar o tratamento em domicilio.

Mome do paciente:

Endereco do paciente:
ldade:;
Quantidade de comprimidos a serem dispensados:

Data da notificagdo:
Coletado Swiah:

Coletado sorologia:

Data da coleta:

Data da coleta:

Mimero do pedido de vaga no SISATIH:

Resultado do exame:

Fesultado do exame:

Assinatura do médico

Latnl
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ATENDIMENTO AO PACIENTE COM SUSPEITA DE CORANAVIRUS-COVID 19

\<
SUPORTE VENTILATORIO PARA PACIENTES COM INFECGAO SUSPEITA OU CONFIRMADA PELO COVID-19 UUPA24'|’!

VENTILACAO NAO INVASIVA

VNI ESTA CONTRAINDICADO

IRpA (COVID-19)

‘ Indicagdo iminente de 10T? SM

NAO
Oxigenoterapia

cateter nasal:3L/02

SIM
Mascara ndo reinalante 10 L/02 —m

Mdscara de Venturi

!

MANUSEIO DA VIA AEREA - I0T

Recomendacgobes Gerais:

Limitar acesso dos profissionais de saude
durante o procedimento.

Outro médico devera permanecer disponivel
para eventual suporte durante a I0T.

Paramentacgdo da equipe durante a 10T: avental
impermeavel, luva estéril/procedimento,
mascara N95, gorro e dculos de protecdo.

Drogas vasoativas devem ser mantidas por perto
em caso de instabilidade hemodindmica.

Utilizar sistema de aspira¢do fechado em todos
os casos de suspeita de Covid-19.

Evitar ventilagdo com mascara e ambu antes da
10T pelo aumento da produgdo de aerossois.

Pré-Oxigenagdo: com madscara com reservatorio
com o menor fluxo de ar possivel para manter
oxigenagdo efetiva.

AJUSTES INICIAIS DO
VENTILADOR MECANICA

Modo volume ou pressao controlada (VCV OU
PCV).

Volume corrente de 6ml/kg de peso predito.
PEEP inicial de 13-15 cmH20.

Ajustar FR para manter volume minutos entre 7-
10 I/min.

Driving pressure (pressdo platé — PEEP) <
15cmH20.

Spo2> 94%.

Gasometria arterial apés 10T para ajustes nos
parametros iniciais.

VM DURANTE A PCR

IRpA
SIM » Verificar o adequado posicionamento do tubo -
FR>24 irpm, q :] .
s —m com o paciente conectado ao ventilador, com Manter conexdo com o

Spo2<94%, colocagao de filtro apropriado na saida do

circuito expiratério do ventilador para o
dispnéia ambiente.
* IRpA - Insuficiéncia Respiratéria Aguda
ol UPA/DAHUE

respirador. N&o

desconectar o tubo orotrag
da ventilagdo com o ambu.

UPRA2

UNIDADE DE PRONTO ATENDIMENTO

Sequéncia de Intubagao para pacientes com suspeita de COVID- 19

Pacientes com suspeita de COVID-19 com
desconforto respiratério agudo.

|

Optar por intubagao precoce, nao utilizar VNI,

!

Atuar apenas o médico, enfermeiro e fisioterapeuta,

todos paramentados com avental impermedvel, luva

estéril, mascara N95, gorro e deulos de protecio na
sequéncia répida e intubagdo.

!

Midazolan
Crianga - 0,1 a 0,3mg/Kg - EV
Diluiggo - 1ml (5mg) em 4ml AD = 0,1ml/Kg

Adulto - 1 a 2mg - EV - 30 segundos
Fentanil
Crianga - 1 a 3mg/Kg - EV
Diluigdo - 1ml + 9ml de AD = 0,2ml/Kg

Adulto - 0,04 A 0,4ml’Kg - EV em 30
segundos

Pré intubaco: realizar sedoanalgesia e dar
preferéncia para o uso de blogqueador neuromuscular,
a fim de evitar tosse durante o procedimento.

Etomidato
Crianga- 0,2a0,6 mg/Kg

Adulio- 0,22 0,6 mgiKg

E.V lento — em 30 a 60 segundos

]

Para evitar producio de aerossois, pré oxigenar
preferencialmente com mascara com reservatério. Na
auséncia ou em caso de PCR utilizar o filtro HEPA
acoplada ao ambu. Clampear o tubo com pinga de
CHERON no momento da intubacdo e nos casos de
necessidade de desconexiio do ventilador.

[}

Succinilcolina

Crianga- <1 ano - 3mg/Kg
=1 ano - 2mglKg

Adulto- 1,5 mg/Kg
Diluir em SF ou S6 5% e infundir em
10 a 15 segundos (lento)

Acoplar o sistema fechado de aspiragdo e filtro de
barreira da saida exalatdria, imediatamente apdsa

| para

intubagdo.
Elaborado por: Validado por: Aprovado por:
Mieco Sakata
Ana Elisa Silva de Paula Kety Piccelli Luiz Guereschi Filho
Raphael Augusto de Arruda Carla Talib

Setor: DAHUE

Keila Oliveira
Setor: DPSV/DVE

Setor: DAHUE
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Processo

FOLHA DE INFORMAGAO NUmero Exercicio

Folha

1405 2020

TERMO DE APROVACAO DA DESPESA.

Considerando o todo constante nos autos, da Manifestacdo GSS/Assessoria Juridica N2
008/2020 (paginas 103/111), com fundamento no disposto pelo art. 24, IV, da Lei n?®
8.666, de 21 de junho de 1993, que regulamenta o inciso XXI, do Art. 37, da
Constituicdo da Republica, e da Lei n? 13.979, de 6 de fevereiro de 2020, com as
alteracOes determinadas pela MP n2 926, de 20 de marco de 2020, que dispde sobre as
medidas para enfrentamento da emergéncia de saude publica de importancia
internacional decorrente do coronavirus responsavel pelo surto de 2019, do Decreto
Municipal n2 21.111, de 16 de marco de 2020, que decreta do estado de Emergéncia,
pelo prazo de até 180 dias e da outras providéncias, e do Decreto Municipal n? 21.116,
de 24 de marco de 2020, que que reconhece o estado de calamidade publica no
Municipio e  dad outras providéncias, APROVO a despesa por forga de Dispensa de
Licitagdo, em favor da empresa INOVAMED COMERCIO DE MEDICAMENTOS LTDA— CNPJ:
12.889.035/0001-02, no montante total de RS 154.014,00 (cento e cinquenta e quatro
mil e catorze reais).

SS-6, 22 de julho de 2019.

DAMIAO AMARAL DA SILVA

Diretor de Departamento - SS.6

Pagina: 12

Goriginal deste documento é eletrdnico e foi assinado digitalmente por DAMIAO AMARAL DA SILVA.

Para verificar a autenticidade desta cOpia impressa, acesse o site https://prodigi.saobernardo.sp.gov.br/cpav-portal-externo e informe o processo PC.001405/2020-15 e o c4digo ON9T8NP3.



Processo
FOLHA DE INFORMAGAO Namero Exercicio Folha
1405 2020
TERMO DE HOMOLOGACAO.

PROCESSO — PC N2 01405/2020.

Contratacdo da empresa INOVAMED COMERCIO DE MEDICAMENTOS LTDA, por dispensa
de licitagdo, com fulcro no artigo 24, IV, da lei federal 8666/93, para o fornecimento do
item: AZITROMICINA DIIDRATADA 500MG POR CAPSULA; CODIGO: 5A.020.04.020/08, o
quantitativo de 79.800 (setenta e nove mil e oitocentos) capsulas/comprimidos. Valor

global: RS 154.014,00 (cento e cinquenta e quatro mil e catorze reais).

A vista da instrucdo constante nos autos, das providéncias e justificativas apresentadas,
da Manifestacdo da GSS/Assessoria Juridica N2 008/2020 (péaginas 103/111), da
aprovacdo devidamente fundamentada pela autoridade competente e, uma vez
concluidas as formalidades preconizadas pela legislacdo vigente, com fundamento no
Artigo 24, Inciso IV, da Lei Federal 8.666/93 e respectivas atualizacbes, c/c Decreto
Municipal 17.285/10, Artigo 10°, Inciso V, Decreto Municipal 21.111/2020, Decreto
Municipal 21.116/2020 e Decreto Municipal 21.117/2020, HOMOLOGO a respectiva
despesa, bem como RATIFICO a Dispensa de Licitagao, conforme preconizado no

“caput” do Artigo 26 da Lei supracitada.

Publigue-se na forma da Lei.

Prossiga-se com empenho bem como com as providéncias necessarias a formalizacdo

dessa contratacdo.

GSS, 22 de julho de 2019

GERALDO REPLE SOBRINHO
SECRETARIO DE SAUDE

Pagina: 12

&riginal deste documento é eletrdnico e foi assinado digitalmente por GERALDO REPLE SOBRINHO.
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Processo: 01405/2020

Folha:

MUNICIPIO DE SAO BERNARDO DO CAMPO
Av. Kennedy, n 1.100 - Bairro Anchieta - Sdo Bernardo do Campo - SP - CEP 09726-253

CNPJ: 46.523.239/0001-47 Ins.Estadual: I sento Tels 2630-5516, 2630-5517 e 2630-5518 Email: empenho.af @saober nar do.sp.gov.br

AUTORIZACAO DE FORNECIMENTO - A.F. 02198/2020

PROCESSO - 01405/2020 Folha 1

Razé&o Social

INOVAMED COMERCIO DE MEDICAMENTOS LTDA

| CNPJ/CPF | Codigo

‘ 12.889.035/0001-02 | 34258

Ender ego
RUA RUBENS DERKS, 000105

INDUSTRIAL ERECHIM RS

CEP | Telefone

99700000 | 054- 35224273 | 35224273

Email

LICITACAOO02@INOVAMED-RS.COM.BR;vendasO5@inovamed-rs.com.br

Conta Bancéria

| Banco | Agencia | Nr.Conta |

| 001 | 81086 | 061027-5 |
OBJETO
Item | Quantidade | Unidade | Prazo de entrega | Valor Unidade | Valor Total
1 ‘ 79.800 | CAPSULA/ | 10DIAS | 1,93 | 154.014,00

T YN DRI ATNY

5A- 020- 04- 020/ 8 GRUPQ CLASSE: 65/ 31 AZI TROM CI NA DI | DRATADA 500M5 POR CAPSULA QU COw
PRI M DO. ACONDI Cl ONADA EM BLI STERS COM NO M NITMO, 02 E, NO MAXI MO, 03 COVPRI M DOS QU
CAPSULAS, QU BLI STER COM ATE 10 COVPRI M DOS EM EMBALAGEM FRACI ONADA. ** DEVERA CONSTAR NA
EMBALAGEM DO PRCDUTO, | NDI VI - DUALMENTE, O NOVE, A DATA DE FABRI CACAO, A VALI DA- DE DO
MESMO E O NUMERO DO LOTE, CONFORME LEG SLA- CAO SANI TARI A VI GENTE, LEI NUM 6. 360 DE
23/ 09/ 76, COM ENFASE PARA O ARTI GO 57, DECRETO NUM 79. 094 DE 05/01/ 77, COM ENFASE PARA
OS ARTI GOS 94 E 95, E PORTARI A CONJUNTA NUM 01 DE 17/05/93, DA DI VI SAO DE VI G LANCI A
SANI TARIA DO M NI STERI O DA SAUDE. ** O PRODUTO A SER ENTREGUE DEVERA APRESENTAR VA-

LI DADE DE, NO M NI MO, 2/3 DO PRAZO DE VALI DADE TO- TAL, NO ATO DA ENTREGA NA SECAO DE
SUPRI MENTCS. ** O FORNECEDOR DEVERA PROCEDER A ENTREGA DO PRO- DUTO ACOVPANHADO DE
CERTI FI CADO DE ANALI SE QU DO CUMENTO EQUI VALENTE DO LOTE EM RECEBI MENTO, O QUAL DEVERA
OBEDECER A CRI TERI OS ESTABELECI DOS NAS NOR- MAS | NTERNAS PARA | NSPECAO DA QUALI DADE DCS
MEDI - CAMENTCS FORNECI DOS, CONTI DOS NO ANEXO | . ** OS5 PRODUTOS A SEREM FORNECI DOS PELAS
EMPRESAS VENCEDORAS DA(S) LICI TACAO(CES), DEVEM APRESENTAR EM SUAS EMBALAGENS
SECUNDARI AS E/ QU PRI MARI AS A EXPRESSAO =PRA Bl DO A VENDA NO COVERCI O=. OFERECE: CAl XA
COM 300 COVPRI M DOS

MARCA: MEDQUIMICA REG.ANVISA: 1091700970036

Consider agdes Gerais

- DAS CONDI COES GERAI'S: 1 - DO RECEBI MENTQO' CANCELAMVENTO DA AUTORI ZACAO DE FORNECI MENTO
(AF): 1.1 - A(S) AUTORI ZACAQ( OES) DE FORNECI MENTO( AF) SE RA(AO) ENCAM NHADA( S) ATRAVES DE
E-MAIL OU, NA FAL TA DESTE, ATRAVES DE FAX, CONSTANTES NO CADASTRO DE FORNECEDORES
DESTA PREFEI TURA, CABENDO AS EMPRE SAS MANTEREM OS DADOS CADASTRAIS ( TELEFONE, FAX,
E- MAI L, ETC) DEVI DAMENTE ATUALI ZADCS, SOB SUA EX- CLUSI VA RESPONSABI LI DADE; 1.2 - SALVO
MOTI VO DE FORCA MAI OR, PLENAMENTE JUS- Tl FI CADO A AUTORI ZAGAO DE FORNECI MENTO ( AF) PODERA
SER CANCELADA, A JUI ZO DO MUNI Cl Pl O DE SAO BERNAR- DO DO CAMPO, NOS SEGUI NTES CASOS:
1.2.1 - RECUSA DA ADJUDI CATARI A, SEM A DEVI DA JUS- TI FI CATI VA, EM ACEl TAR A AUTORI ZACAO
DE FORNECI - MENTO (AF). 1.2.2 - | NADI MPLENCI A PARCI AL OU TOTAL DAS CONDI - COES
ESTABELECI DAS NA AUTORI ZACAO DE FORNECI MENTO (AF). 2 - DAS PENALI DADES: 2.1 - A
CONTRATADA ESTARA SUJEI TA AS SEGUI NTES PE- NALI DADES: A - MJULTA DE 20% ( VI NTE POR CENTO)
DO VALOR ESTI MA DO DO FORNECI MENTO, NA RECUSA DA ADJUDI CATARI A EM RECEBER A AUTORI ZACAO
DE FORNECI MENTO, B - MULTA DE 20% (VI NTE POR CENTO) SOBRE O VALOR ADJUDI CADO, POR

| NEXECUCAO TOTAL DO FORNECI MENTQ, C - MULTA DE 10% (DEZ POR CENTO POR | NEXECUCAO
PARCI AL DO CONTRATO, SOBRE A PARCELA | NEXECUTADA, PODENTO O MUNI Cl Pl O AUTORI ZAR A
CONTI NUACAO DO MESMO, D - MULTA DE 10% ( DEZ POR CENTO) DO VALOR DO FATU- RAMENTO DO MES
EM QUE OCORRER A | NFRACAO, SE O PRO DUTQ SERVI CO APRESENTADO FOR DE MA QUALI DADE OU EM
DESACORDO COM AS ESPECI FI CAQCES PROPOSTAS E  ACEl - TAS PELA MUNI Cl PALI DADE; E - MULTA DE
1% (UM POR CENTO) POR DI A DE ATRASO NA ENTREGA/ EXECUCAO DO MATERI AL/ SERVI GO, ATE O LI -
M TE DE 10% DO VALOR DO FATURAMENTO, PODENDO SER CONSI DERADO RESCI NDI DO O CONTRATO APOS
ESTE PRAZO. F - MJLTA DE 5% (Cl NCO POR CENTO) SOBRE O VALOR DO DOCUMENTO FI SCAL
APRESENTADO PARA FI NS DE PAGAMEN- TO, CASO A CONTRATADA NAO ENTREGUAR TODA A DOCUMEN
TACAO FI SCAL, COVPROVANDO A REGULARI DADE FI SCAL E TRABALHI STA. 2.1.1 - AS MILTAS SAO

| NDEPENDENTES ENTRE S| . A APLI CACAO DE UVA NAO EXCLUI A DAS OUTRAS, BEM COVO A DAS DEMAI S
PENALI| DADES PREVI STAS EMLEI. 2.1.2 - O VALOR RELATI VO AS MULTAS EVENTUALNMENTE APL| CADAS
SERA DEDUZI DO DE PAGAMENTOS QUE O MUNICI Pl O EFETUAR, MEDI ANTE A EM SSAO DA GU padiRa: 13
ARRECA- DACAO MUNI Cl PAL - GAM SE NAO EFETUADO O PAGAMENTO, SERA O VALOR | NSCRI TO NA

@original deste documento é eletrdnico e foi assinado digitalmente por CLAUDIO SILVA.

Para verificar a autenticidade desta cOpia impressa, acesse o site https://prodigi.saobernardo.sp.gov.br/cpav-poftal-externo e informe o processo PC.001405/2020-15 e o codigo 5D47SMV?2.




Processo: 01405/2020

Folha:
MUNICIPIO DE SAO BERNARDO DO CAMPO

Av. Kennedy, n 1.100 - Bairro Anchieta - Sdo Bernardo do Campo - SP - CEP 09726-253
CNPJ: 46.523.239/0001-47 Ins.Estadual: I sento Tels 2630-5516, 2630-5517 e 2630-5518 Email: empenho.af @saober nar do.sp.gov.br

AUTORIZAGCAO DE FORNECIMENTO - A.F. 02198/2020
PROCESSO -  01405/2020 Folha 2

Di VI DA ATl VA PARA COBRAN- CA JUDI CI AL. 2.1.3 - A CONTRATADA ESTARA SUJEI TA Al NDA AS PENA-
LI DADES PREVI STAS NOS ARTI GOS 86 A 88 DA LEI FEDE- RAL N. 8666/ 93 E ALTERACCES.

Total | Valor R$
CENTO E CINQUENTA E QUATRO MIL E QUATORZE REAIS ‘ 154.014,00
Contato |
ALEXANDRE PEREIRA |
| Cond.Pgto | Destino | Licitacio | Data Emissdo | Processo | Apartado

15DFQ | SS5-623.1 | CO 00243/2020 | 24/07/2020 | 01405/2020 |

Local deentrega

ALMOXARI FADO CENTRAL - DI VI SAO DE MATERI Al S (SA-22) - * AV. SENADOR VERGUEI RO, 1. 751 -
PQ SAODIOGO - S.B.C. ** HORARI O RECEB: 8h as 11h e das 13h as 16h ** Al nox.

VEDI CAVENTO, HOSPI T., ODONT.: 2630-5588 * CONSTRUCAO e ELETRI CA: 2630-5565 * PAPELARI A
e MAT. ESCRI TORI O 2630-5575 * COZINHA, LI MPEZA, H d ENE: 2630-5579 * MOWES,
ELETRO ELETRONI CO (Pat ri ndni 0): 2630- 5552,

Condicao de Entrega

ENTREGA UNI CA

CLAUDIO SILVA
DIRETOR DE DIVISAO-SA-21
DEPARTAMENTO DE LICITACOES E MATERIAIS

| ATENCAO |
| SR. FORNECEDOR: ESSA AUTORIZAGAO DE FORNECIMENTO - AF SOMENTE E |
| VALIDA QUANDO ACOMPANHADA DA RESPECTIVA NOTA DE EMPENHO - N.E. |

Informacoes Adicionais
1. Mencionar na Nota Fiscal o0 humero desta Autorizacao de Fornecimento e do Processo de Contratacao;
2. A empresa sujeita-se as multas previstas no Edital;
3. Em nenhuma hipotese serao aceitos titulos via cobranca bancaria
4. A Contratada, recebendo esta Autorizacao de Fornecimento declara sob as penas dalei nao possuir debitos com a seguridade social.

5. A Contratada devera entregar a documentacgo fiscal acompanhada de Certiddes comprobatorias de Regularidade Fiscal e Trabal hista, todas dentro do
prazo de validade nelas assinaladas, sob pena de aplicagéo de penalidades, conforme descrito em edital.
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PROCESSO / EXPEDIENTE Rubrica
Numero Exercicio Folha

FOLHA DE INFORMAGAO

SF.322-1

Senhor Encarregado,

Autorizo o empenho no valor de R$ 154.014,00 (Cento e cinquenta e quatro mil e quatorze reais), a
favor de INOVAMED COMERCIO DE MEDICAMENTOS LTDA, CNPJ 12.889.035/0001-02, a conta da dotacgdo
n2: 1981-1 — 09.090.3.3.90.30.00.10.122.0030.2453.02, PA n%: 7124/20, Sub-elemento: 09 Cddigo de
Aplicacdo: 02.312.002, para aquisicdo de medicamento, reserva 2306/2020 e AF 2198/2020, com previsdo de

desembolso para agosto/2020.

Os recursos deveréo onerar a conta corrente n° 48.531-4 Banco do Brasil — SSACOES.

GSS, em 27 de julho de 2020.

DR. EDSON MASSAMORI NAKAZONE
Secretdrio Adjunto
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@original deste documento € eletronico e foi assinado digitalmente por EDSON MASSAMORI NAKAZONE.

Para verificar a autenticidade desta cOpia impressa, acesse o site https://prodigi.saobernardo.sp.gov.br/cpav-portal-externo e informe o processo PC.001405/2020-15 e o cédigo 04E8C7WQ.



&

MUNICIPIO DE SAO BERNARDO DO CAMPO
SECRETARIA DE FINANCAS

DEPARTAMENTO DE CONTABILIDADE E CUSTOS

NOTA DE EMPENHO: 09693/2020 Folha 1

Processo Folha Rubrica
Tipo | Sigla | Nimero | Exercicio | A/P | AF H
PC ‘ ‘ 1.405 ‘ 2020 ‘ ‘ 02198/2020 H

I nter essado CNPJ Cadigo

INOVAMED COMERCIO DE MEDICAMENTOS LTDA 12.889.035/0001-02 34258

Dados do Empenho
Tipo Regime ContraEntregalLiq. Modalidade
ORDINARIO ’ NORMAL DISPENSA CO 00243/2020

Cronograma de Desembolso
AGO 154.014,00

Histérico
AQUISICAO DE MEDICAMENTO: AZITROMICINA DIIDRATADA 500MG POR CAPSULA OU COMPRIMIDO. CONFORME
MANIFESTACAO GSS/ASSESSORIA JURIDICA N° 8/2020 EM FLS. 103/111, DECRETO MUNICIPAL 21.111/2020, DECRETO

MUNICIPAL 21.116/2020 E DECRETO MUNICIPAL 21.117/2020, AQUISICAO DE MEDICAMENTO PARA ENFRENTAMENTO DA
PANDEMIA DO COVID-19. PC1405/2020,AF:2198/2020

Dados Orcamentarios

Dotacdo Cadigo Reduzido Reserva
09.090.3.3.90.30.00.10.122.0030.2453.02 1981-1 02306 T
Projeto/Atividade | Cad. deApIicagéo| Rec.Financeiro | Sub Elemento | Descricéo
7124/2020 ‘ 312-00002 ‘ SSACOES 09 ‘ MATERIAL FARMACOLOGICO
Valor Empenhado Saldo Atéa Data ‘ Saldo
154.014,00 1.419.429,25 ‘ 580.570,75

Dados Ordenacao de Despesa

Unidade Ordenadora|Codigo do Ordenador Nome do Ordenador

GSS 0903 EDSON MASSAMORI NAKAZONE

SAO BERNARDO DO CAMPO, 27 de JULHO de 2020

Emitido por SF.322-1
VERONICA LEOPOLDINA DA SILVA GALUPPO
Matricula: 044882

Para verificar a autenticidade desta cOpia impressa, acesse o site https://prodigi.saobernardo.sp.govjbr/cpav-portal-externo e informe o processo PC.001405/2020-15 e o codigo #460HAKH.

Glriginal deste documento é eletrdnico e foi assinado digitalmente por ALEXANDRE ALMEIDA LUGIANO.
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