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DO ESTADO DO PARANA

SECRETARIA DA SAUDE





CONSULTA DE PREÇOS Nº 95/2025
Data: 05/12/2025
	Fornecedor: .........................................................................................................................................................

	CNPJ:....................................................................................................................................................................

	Endereço:.............................................................................................................................................................

	Cidade:..................................................................................................................................................................

	Telefone:...............................................................................................................................................................

	E-mail:...................................................................................................................................................................

	Nome e Identificação do Responsável:.............................................................................................................
Item

Descrição

Unidade de Medida

Quant.
Preço Unit.
Preço Total
Marca

1
ÁCIDO TRICLOROACÉTICO 35% (ATA 35%), FRASCO COM CONTA GOTAS CONTENDO 5ML, VALIDADE MÍNIMA DE 6 MESES A PARTIR DA DATA DE ENTREGA.
Frasco
04
R$

R$
2
ÁCIDO TRICLOROACÉTICO 50% (ATA 50%), FRASCO COM CONTA GOTAS CONTENDO 5ML, VALIDADE MÍNIMA DE 6 MESES A PARTIR DA DATA DE ENTREGA.
Frasco
05
R$

R$

3
CLORETO DE ALUMÍNIO 80% A BASE DE ÁGUA, FRASCO CONTA GOTAS COM CÂNULA ATÉ O FINAL DO FRASCO, CONTENDO 40ML, VALIDADE MÍNIMA DE 6 MESES A PARTIR DA DATA DE ENTREGA.
Frasco
02
R$

R$

4
GEL DE PAPAÍNA 4%, BISNAGA CONTENDO 250G, NÃO DEVERÁ SER MANIPULADO DE FORMA A SER ACONDICIONADO SOB REFRIGERAÇÃO, VALIDADE MÍNIMA DE 6 MESES A PARTIR DA DATA DE ENTREGA.
Bisnaga
10
R$

R$

5
PROPILENOGLICOL, COMPOSTO 1,2 HIDRÓXI-PROPANO, 1,2 PROPANODIOL, METILGLICOL, PROPILENOGLICOL USP, PG USP. FRASCO PLÁSTICO CONTENDO 20ML, COM DOSADOR EM GOTAS, VALIDADE MÍNIMA DE 12 MESES A PARTIR DA DATA DE ENTREGA.
Frasco
01
R$

R$

6

CTZ, COMPOSTO POR CLORANFENICOL 62,5 MG, TETRACICLINA 62,5 MG, ÓXIDO DE ZINCO 125 MG, FRASCO DE 30 G. VALIDADE MÍNIMA DE 12 MESES A PARTIR DA DATA DA ENTREGA.
Frasco
01
R$

R$

Valor Total

R$

-




	


	NOS PREÇOS DEVERÃO ESTAR INCLUSOS IMPOSTOS, LEIS SOCIAIS E DEMAIS DESPESAS


	OBSERVAÇÕES:

	001 - Apresentar proposta através do e-mail licitacao@cisamusep.org.br ou compras@cisamusep.org.br. 

	002 - FORMA DE PAGAMENTO: Parcelado, em conta ou boleto bancário em nome da Pessoa Jurídica.

	003 - A empresa vencedora deverá apresentar as seguintes certidões: INSS e FGTS.

	004 - Informações e/ou esclarecimentos pelo Fone: (44) 3123-8300 ou (44) 3123-8320 ou e-mail: compras@cisamusep.org.br ou licitacao@cisamusep.org.br – Setor de Compras e Licitação do CISAMUSEP.


1. ENTREGAS
1.1. Informamos que os itens constantes na tabela abaixo deverão ter suas entregas parceladas da seguinte forma e previsão: 

1.1.1. A primeira entrega deverá ser realizada no prazo de até 10 (dez) dias após o recebimento da Nota de Empenho;
1.1.2. A segunda e a terceira entrega, com previsão, respectivamente, para junho e novembro de 2026, serão solicitadas por escrito pelo Fiscal do Contrato devendo ser realizadas no prazo de até 10 (dez) dias após a solicitação;

1.1.3. Embora exista previsão de entrega a mesma somente poderá ser realizada mediante solicitação do Fiscal do Contrato e deverão ser realizadas no prazo de até 10(dez) dias da solicitação;

1.2. Os medicamentos deverão ser entregues na sede do CISAMUSEP, na Rua Adolpho Contessotto, nº 620, Zona 28, Maringá – PR, das 7h30min às 11h30min das 13h30min às 16h30min, devendo a entrega ser agendada previamente, com antecedência mínima de 24 (vinte e quatro) horas, pelo telefone (44) 3123-8300 ou pelo e-mail do fiscal do contrato;
1.3. As quantidades de cada parcela serão de acordo com a tabela a seguir:
	Item
	Cód.
	Descrição
	Unidade
	1ª Entrega
	2ª Entrega
	3ª 

Entrega

	1
	3109
	ÁCIDO TRICLOROACÉTICO 35% (ATA 35%)
	Frasco
	02
	02
	-

	2
	3930
	ÁCIDO TRICLOROACÉTICO 50% (ATA 50%)
	Frasco
	02
	02
	01

	3
	11085
	CLORETO DE ALUMÍNIO 80%, FRASCO CONTENDO 40ML
	Frasco
	01
	01
	-

	4
	101234
	GEL DE PAPAÍNA 4%, BISNAGA CONTENDO 250G
	Bisnaga
	04
	03
	03

	5
	11128
	PROPILENOGLICOL, FRASCO PLÁSTICO CONTENDO 20ML
	Frasco
	01
	-
	-

	6
	101233
	CTZ, COMPOSTO POR CLORANFENICOL 62,5 MG
	Frasco
	01
	-
	-


2. CONDIÇÕES DE RECEBIMENTO

2.1. No termo do artigo 140 da Lei 14.133/21, o objeto deste termo será recebido:
2.1.1. Provisoriamente, no ato da entrega do(s) produto(s), para posterior verificação da conformidade do material com as especificações do objeto licitado;
2.1.2. Definitivamente, em até 10 (dez) dias úteis, contados do recebimento provisório dos materiais, após criteriosa inspeção e verificação de que o produto adquirido se encontra em perfeitas condições de utilização, além de atender às especificações do objeto contratado;
2.2. O recebimento definitivo dos itens não exclui a responsabilidade da empresa a ser contratada quanto aos vícios ocultos, ou seja, aqueles só manifestados quando da sua normal utilização por este Consórcio Público de Saúde;
2.3. O Consórcio poderá rejeitar no todo ou em parte os itens fornecidos caso estejam em desacordo com o previsto nas especificações desta Consulta de Preço. Caso sejam insatisfatórias as condições de recebimento, será lavrado Termo de Recusa, no qual se consignará as desconformidades;

2.3.1. A Empresa deverá efetuar a troca do(s) produto(s) que não atender(em) as especificações do objeto contratado no prazo de até 05 (cinco) dias corridos, a contar do recebimento do Termo de Recusa.

3. DOCUMENTOS DE QUALIFICAÇÃO TÉCNICA
3.1. A empresa a ser contratada deverá apresentar Licença Sanitária autenticada expedida pelo Estado ou Município da sede da empresa licitante, compatível com o objeto licitado dentro do prazo de validade;
3.2. A empresa a ser contratada deverá apresentar Autorização de Funcionamento expedida pela ANVISA (Agência Nacional de Vigilância Sanitária) e/ou cópia legível de sua publicação no Diário Oficial da União, para a comercialização de MEDICAMENTOS;
3.3. A empresa a ser contratada deverá apresentar cópia da Certidão de Regularidade Técnica da empresa participante, atualizada, emitida pelo Conselho Regional de Farmácia.
4. OBRIGAÇÕES DA EMPRESA A SER CONTRATADA

4.1. Para realização da comunicação, a empresa a ser contratada deverá manter junto do CISAMUSEP pelo menos 01 (um) número de telefone móvel e 01 (um) fixo e 01 (um) endereço de correio eletrônico (e-mail) sempre atualizados, com o intuito de estabelecer um sistema de comunicação eficiente;
4.2. Entregar o objeto contratado de acordo com as especificações e prazos exigidos em perfeito estado de conservação;

4.3. Assumir responsabilidade, para todos os fins legais, pela veracidade das informações prestadas;

4.4. Responsabilizar-se pelos encargos trabalhistas, previdenciários, fiscais e comerciais, resultantes da execução deste objeto;

4.5. Responsabilizar-se pelos danos causados indevidamente ao imóvel e/ou a terceiros pela ação ou omissão de seus funcionários.

5. OBRIGAÇÕES DO CISAMUSEP

5.1. Comunicar oficialmente à empresa a ser contratada quaisquer falhas ocorridas;
5.2. Atestar a Nota Fiscal no prazo estipulado;
5.3. Efetuar o pagamento no prazo previsto nesta Consulta de Preço;
5.4. Fornecer demais informações à empresa a ser contratada para a perfeita execução do objeto;
5.5. Realizar a fiscalização do objeto para a sua perfeita execução.
6. CONDIÇÕES DE PAGAMENTO 
6.1. O pagamento será efetuado no prazo de até 05 (cinco) dias úteis após entrega, inspeção e conferência dos medicamentos entregues e da Nota Fiscal devidamente conferida por membro da Comissão de Recebimento de Bens e Serviços do CISAMUSEP; 
6.2. A empresa vencedora da presente Licitação deverá faturar a Nota Fiscal em nome do Consórcio Público Intermunicipal de Saúde do Setentrião Paranaense - podendo ser abreviado, da seguinte forma - Consórcio P. Int. de Saúde do Set. Pr, inscrito no CNPJ sob o nº 04.956.153/0001-68, com sede na Rua Adolpho Contessotto, nº 620, Zona 28, Maringá/PR, CEP: 87.053-285, bem como informar no corpo da respectiva Nota Fiscal os dados bancários (Banco, Agência e Número da Conta Corrente) em nome da pessoa jurídica para efetivação do pagamento;
6.3. A Nota Fiscal deverá discriminar os produtos, as quantidades fornecidas, os valores unitários e totais de cada item. A empresa deverá mencionar na respectiva Nota Fiscal o número e modalidade da Licitação e o número do Empenho;
6.4. A empresa a ser contratada deverá encaminhar juntamente com a Nota Fiscal a Certidão Negativa de Débitos Relativos aos Tributos Federais e à Dívida Ativa da União e Certificado de Regularidade do FGTS exigidos para a realização do pagamento; 
6.5. No caso de constatação de erros ou irregularidades do documento fiscal, o prazo de pagamento será suspenso e somente voltará a fluir após a apresentação de nova Nota Fiscal / Boleto Bancário correto(a);
6.6. No caso de abertura de procedimento administrativo, o prazo de pagamento será suspenso e somente voltará a fluir após a decisão do referido processo.
7. GARANTIA 
7.1. Os prazos e as condições de garantia dos produtos são as definidas pela legislação (Código Civil Brasileiro e Código de Defesa do Consumidor) em vigor.
8. PRAZO DE VIGÊNCIA CONTRATUAL
2.1. O prazo de vigência do contrato a ser firmado será de 12 (doze) meses a partir da data de assinatura;
2.2. O contrato poderá ser prorrogado por igual período até o máximo de 120 (cento e vinte) meses, assim como permite o art. 107 da Lei 14.133/2021;
2.2.1. Caso o contrato seja prorrogado, o CISAMUSEP terá direito as mesmas condições do contrato para cada período de vigência de seus Aditivos. 



	_______________________, _____/_____/_____

(LOCAL E DATA)

90 DIAS

(VALIDADE DA PROPOSTA)
	PROPOMOS O FORNECIMENTO DAS AQUISIÇÕES E/OU DOS SERVIÇOS NOS VALORES MENCIONADOS ACIMA SOB AS CONDIÇÕES GERAIS ESPECIFICADAS NESTE FORMULÁRIO, COM AS QUAIS CONCORDAMOS.



	__________________________________________
(NOME LEGÍVEL E ASSINATURA)


	(CARIMBO DO CNPJ DA EMPRESA)
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