
Anexo III - Planilha de Proposta de Preço

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO PEDRO DA ALDEIA
Rua Marques da Cruz, 61

São Pedro da Aldeia - RJ
Centro

Nº Edital

Processo Adm:

Horário: 09:00

49/2021

Data: ________________

Nome da Firma ou Razão Social: __________________________________________

Endereço: _____________________________________________

CNPJ: ________________________

Inscrição Estadual: ________________________

Inscrição Municipal: ________________________

Agência: ________________________ Banco: ________________________ C/C: ________________________

Data: 22/12/2021

Para aquisição de medicamentos, a fim de suprir as necessidades da Farmácia Básica Municipal pelo período de 12 meses.

7245/2021

Objeto:

Un. Gestora: FMS

Item QuantidadeUnidadeProduto Valor TotalValorMarca

Tipo de Benefício: -

1.000,00FRACEBROFILINA 5MG/ML1

Descr

1.500,00FRACETILCISTEÍNA ADULTO 40MG/ML 120 ML2

Descr

1.500,00FRACETILCISTEÍNA INFANTIL 20 MG/ML 100 ML3

Descr

5.000,00COACICLOVIR COMPRIMIDO 200 MG COM CT VL AL PLAS INC X 
25

4

Descr

800,00TUACICLOVIR CREME DERMATOLÓGICO 50MG/G TUBO 10G5

Descr

120.000,00COÁCIDO ACETILSALICÍLICO 100MG COM CT BL AL PLAS INC X 
1000 (EMB. HOSP)

6

Descr

12.000,00COÁCIDO ASCÓRBICO 500MG COM CT ENV AL POLIET X 2007

Descr

2.000,00FRÁCIDO ASCÓRBICO GOTAS8

Descr

80.000,00COÁCIDO FÓLICO 5MG COM CT BL X 1009

Descr

20.000,00COÁCIDO VALPROICO 250 MG CAP CT FR VD AMB X 2510

Descr

1.000,00FRÁCIDO VALPROICO 250 MG/5ML11

Descr

12.000,00COÁCIDO VALPRÓICO 300 MG COM REV CT FR VD AMB X 2512

Descr

15.000,00COÁCIDO VALPRÓICO 500 MG COM REV CT FR VD AMB X 4013

Descr

12.000,00FRACIDOS GRAXOS 100ML (ÁCIDOS GRAXOS ESSENCIAIS, CO
MPOSIÇÃO:COMPOSTO DOS ÁCIDOS CAPRÍLICO, CÁPRICO,
LÁURICO, COMPONENTES:LINOLÊICO, LECITINA DE SOJA, A
PRESENTAÇÃO:ASSOCIADOS COM VITAMINAS "A" E "E", TIP
O:LOÇÃO OLEOSA)

14

Descr

5.000,00COALBENDAZOL 400MG COM MAST CT BL AL PLAS INC X 100 (
EMB FRAC)

15

Descr

3.000,00FRALBENDAZOL SUSPENSÃO 40 MG/10 ML SUS OR CX 100 FR 
VD AMB X 10ML (EMB HOSP)

16

Descr

2.000,00COALENDRONATO DE SÓDIO 70MG COM REV CT BL AL/AL X 417

Descr
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Anexo III - Planilha de Proposta de Preço

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO PEDRO DA ALDEIA
Rua Marques da Cruz, 61

São Pedro da Aldeia - RJ
Centro

Nº Edital

Processo Adm:

Horário: 09:00

49/2021

Data: ________________

Nome da Firma ou Razão Social: __________________________________________

Endereço: _____________________________________________

CNPJ: ________________________

Inscrição Estadual: ________________________

Inscrição Municipal: ________________________

Agência: ________________________ Banco: ________________________ C/C: ________________________

Data: 22/12/2021

Para aquisição de medicamentos, a fim de suprir as necessidades da Farmácia Básica Municipal pelo período de 12 meses.

7245/2021

Objeto:

Un. Gestora: FMS

Item QuantidadeUnidadeProduto Valor TotalValorMarca

Tipo de Benefício: -

12.000,00COALOPURINOL 100MG COM CT AL PLAS INC X 600 (EMB HOSP
)

18

Descr

10.000,00COALOPURINOL 300MG COM CT AL PLAS INC X 500 (EMB HOSP
)

19

Descr

10.000,00COALPRAZOLAM 0,5MG COM CT STRIP AL/AL X 3020

Descr

10.000,00COALPRAZOLAM 1MG COM CT BL AL PLAS INC X 2021

Descr

12.000,00COALPRAZOLAM 2MG COM CT BL AL PLAS INC X 3022

Descr

2.000,00COAMINOFILINA 100MG COM 500CP23

Descr

10.000,00COAMIODARONA 200MG COM CX BL AL PLAS INC X 500 (EMB H
OSP)

24

Descr

35.000,00COAMOXICILINA + CLAVULANATO 500MG + 125MG COM REV C
T STR AL/AL X 21

25

Descr

5.000,00FRAMOXICILINA + CLAVULANATO 50MG/12,5ML PO EXT CT FR 
VD INC X 100ML

26

Descr

25.000,00COAMOXICILINA + CLAVULANATO 875MG + 125MG + 125MG CO
M REV CT STR AL/AL X 20

27

Descr

35.000,00COAMOXICILINA 500MG CAP GEL DURA CT BL AL PLAS INC X 2
80 (EMB HOSP)

28

Descr

5.000,00FRAMOXICILINA 50MG/ML PO P/ SUSP OR CX 50 FR VD AMB X 1
50 ML + 50 CP MED (EMB HOSP)

29

Descr

1.500,00COATENOLOL 100MG COM CT BL AL PLAST INC X 420 (EMB. HO
SP)

30

Descr

200.000,00COATENOLOL 25MG COM CT BL AL PLAS INC X 42031

Descr

50.000,00COATENOLOL 50MG COM CT BL AL PLAS INC X 504 (EMB HOSP
)

32

Descr

3.000,00COATORVASTATINA 10MG COM REV CT BL AL/AL X 500 (EMB H
OSP) ** CAP**

33

Descr
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Anexo III - Planilha de Proposta de Preço

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO PEDRO DA ALDEIA
Rua Marques da Cruz, 61

São Pedro da Aldeia - RJ
Centro

Nº Edital

Processo Adm:

Horário: 09:00

49/2021

Data: ________________

Nome da Firma ou Razão Social: __________________________________________

Endereço: _____________________________________________

CNPJ: ________________________

Inscrição Estadual: ________________________

Inscrição Municipal: ________________________

Agência: ________________________ Banco: ________________________ C/C: ________________________

Data: 22/12/2021

Para aquisição de medicamentos, a fim de suprir as necessidades da Farmácia Básica Municipal pelo período de 12 meses.

7245/2021

Objeto:

Un. Gestora: FMS

Item QuantidadeUnidadeProduto Valor TotalValorMarca

Tipo de Benefício: -

80.000,00COAZITROMICINA 500MG COM REV CT BL AL PLAS INC X 300 (E
MB FRAC)

34

Descr

5.000,00FRAZITROMICINA DI-HIDRATADA 40MG/ML SUS OR CX 50 FR P
LAS OPC X 15ML + 50 DIL FRS PLAS OPC X 9,2ML + 50 SER D
OSAD (EM HOSP)

35

Descr

1.500,00FRBENZOATO DE BENZILA 250MG/ML LOC EMUL CX 100FR VD 
AMB X 100ML

36

Descr

50,00FRBENZOILMETRONIDAZOL 40MG/ML SUS OR CX50 FR PLAS O
PC X 80ML /9 EMBALAGEM HOSPITALAR

37

Descr

50.000,00COBESILATO DE ANLODIPINO 10MG COM CT BL AL PLAS AMB 
X 500 (EMB HOSP)

38

Descr

80.000,00COBESILATO DE ANLODIPINO 5MG COM CT BL AL PLAS INC X 5
00 (EMB HOSP)

39

Descr

15.000,00COBISSULFATO DE CLOPIDOGREL 75MG COM REV CT STR AL 
X 28 **CAP**

40

Descr

25.000,00COBROMAZEPAM 3MG COM CT BL AL PLAS INC X 100 (EMB HO
SP)

41

Descr

25.000,00COBROMAZEPAM 6MG COM CT BL AL PLAS INC X 100 (EMB HO
SP)

42

Descr

1.000,00FRBROMETO DE FENOTEROL 5MG/ML SOL OR CX 200 FR PLAS
OPC GOT X 20 ML (EMB HOSP)

43

Descr

1.000,00FRBROMETO DE IPRATRÓPIO 0,25MG/ML SOL INAL CT 200FR P
LAS OPC GOT X 20ML (EMB HOSP)

44

Descr

18.000,00COBROMOPRIDA 10MG COM CT BL AL PLAS INC X 500 (EMB HO
SP)

45

Descr

500,00FRBROMOPRIDA 4 MG/ML SOL OR CX 200 FR PLAS OPC GOT X
20 ML (EMB HOSP)

46

Descr

500,00FRBUDESONIDA AEROSOL NASAL 32MCG47

Descr

500,00FRBUDESONIDA AEROSOL NASAL 50MCG48

Descr
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO PEDRO DA ALDEIA
Rua Marques da Cruz, 61

São Pedro da Aldeia - RJ
Centro

Nº Edital

Processo Adm:

Horário: 09:00

49/2021

Data: ________________

Nome da Firma ou Razão Social: __________________________________________

Endereço: _____________________________________________

CNPJ: ________________________

Inscrição Estadual: ________________________

Inscrição Municipal: ________________________

Agência: ________________________ Banco: ________________________ C/C: ________________________

Data: 22/12/2021

Para aquisição de medicamentos, a fim de suprir as necessidades da Farmácia Básica Municipal pelo período de 12 meses.

7245/2021

Objeto:

Un. Gestora: FMS

Item QuantidadeUnidadeProduto Valor TotalValorMarca

Tipo de Benefício: -

500,00FRBUDESONIDA AEROSOL NASAL 64MCG49

Descr

400,00FRBUTILBROMETO DE ESCOPOLAMINA + DIPIRONA  6,67 MG/M
L + 333,4 MG/ML SOL OR GOT CT FR 200 PLAS GOT X 20 ML

50

Descr

6.000,00COBUTILBROMETO DE ESCOPOLAMINA 10 MG COM REV CX 2 
BL AL PLAS INC X 10

51

Descr

300.000,00COCAPTOPRIL 25 MG COM CT BL AL PLAS OPC X 500 (EMB HO
SP)

52

Descr

44.000,00COCAPTOPRIL 50 MG COM CT BL AL PLAS INC X 900 (EMB HOS
P)

53

Descr

1.000,00FRCARBAMAZEPINA 20 MG/ML SUS OR CX 50 FR VD AMB X 100
ML + 50 CP MED (EMB HOSP)

54

Descr

90.000,00COCARBAMAZEPINA 200 MG COM CX BL AL PLAS OPC X 500 ( E
MB HOSP)

55

Descr

2.500,00COCARBONATO DE CÁLCIO + CALECALCIFEROL COMPRIMIDO 
500MG + 200 UI CX COM 60

56

Descr

2.500,00COCARBONATO DE CÁLCIO + CALECALCIFEROL COMPRIMIDO 
500MG + 400 UI CX COM 30

57

Descr

3.000,00COCARBONATO DE CÁLCIO 500 MG/COM CT BL AL PLAS INC X 
200

58

Descr

30.000,00COCARBONATO DE LITIO 300 MG COM CT BL AL PLAS INC X 50
0 (EMB HOSP)

59

Descr

50.000,00COCARVEDILOL 12,50 MG COM CT BL AL PLAS INC X 30060

Descr

30.000,00COCARVEDILOL 25 MG COM CT BL AL PLAS INC X 30061

Descr

30.000,00COCARVEDILOL 3,125 MG COM CT BL AL PLAST INC X 3062

Descr

50.000,00COCARVEDILOL 6,25 MG COM CT BL AL/AL X 300 (EMB HOSP)63

Descr

5.000,00FRCEFALEXINA 250 MG / 5 ML PO P PREP EXT CX 50 FR PLAS 
OPC X 100 ML (EMB HOSP)

64

Descr
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO PEDRO DA ALDEIA
Rua Marques da Cruz, 61

São Pedro da Aldeia - RJ
Centro

Nº Edital
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49/2021

Data: ________________

Nome da Firma ou Razão Social: __________________________________________

Endereço: _____________________________________________

CNPJ: ________________________

Inscrição Estadual: ________________________

Inscrição Municipal: ________________________

Agência: ________________________ Banco: ________________________ C/C: ________________________

Data: 22/12/2021

Para aquisição de medicamentos, a fim de suprir as necessidades da Farmácia Básica Municipal pelo período de 12 meses.

7245/2021

Objeto:

Un. Gestora: FMS

Item QuantidadeUnidadeProduto Valor TotalValorMarca

Tipo de Benefício: -

80.000,00COCEFALEXINA MONOIDRATADA 500 MG CAP GEL DURA CX BL
AL PLAS INC X 500 (EMB HOSP)

65

Descr

1.000,00TUCETOCONAZOL  20 MG/G CREM CX 100 BG AL X 30 G (EMB 
HOSP)

66

Descr

3.000,00COCETOCONAZOL  200 MG COM CT BL AL PLAS INC X 450 (EM
B HOSP)

67

Descr

7.200,00COCILOSTAZOL 100 MG COM CT BL AL PLAS INC X 3068

Descr

7.200,00COCILOSTAZOL 50 MG COM CT BL AL PLAS INC X 6069

Descr

20.000,00COCLONAZEPAM 0,5 MG COM CT BL AL PVC X 480 ( EMB HOSP 
)

70

Descr

100.000,00COCLONAZEPAM 2 MG COM CT BL AL PLAS OPC X 450 (EMB H
OSP)

71

Descr

1.000,00FRCLONAZEPAM 2,5 MG/ML SOL OR CT 50 FR GOT VD AMB X 2
0 ML

72

Descr

1.500,00FRCLORIDRATO DE AMBROXOL 3MG 50FR73

Descr

2.000,00FRCLORIDRATO DE AMBROXOL 6MG 50FR74

Descr

40.000,00COCLORIDRATO DE AMITRIPTILINA 25 MG COM BL AL PLAS IN
C X 100 (EMB HOSP)

75

Descr

30.000,00COCLORIDRATO DE BIPERIDENO 2 MG COM CX 20 BL AL PLAS 
INC X 10 (EMB HOSP)

76

Descr

30.000,00COCLORIDRATO DE CIPROFLOXACINO 500 MG COM REV CT BL
AL PLAS INC X 300 (EMB HOSP)

77

Descr

5.000,00COCLORIDRATO DE CLOMIPRAMINA 25 MG COM REV CT BL AL 
PLAS LEIT X 500 (EMB HOSP)

78

Descr

3.000,00COCLORIDRATO DE CLONIDINA 0,1MG79

Descr

20.000,00COCLORIDRATO DE CLORPROMAZINA 100 MG COM CT 20 ENV 
AL POLIET X 10

80

Descr
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO PEDRO DA ALDEIA
Rua Marques da Cruz, 61

São Pedro da Aldeia - RJ
Centro

Nº Edital

Processo Adm:

Horário: 09:00

49/2021

Data: ________________

Nome da Firma ou Razão Social: __________________________________________

Endereço: _____________________________________________

CNPJ: ________________________

Inscrição Estadual: ________________________

Inscrição Municipal: ________________________

Agência: ________________________ Banco: ________________________ C/C: ________________________

Data: 22/12/2021

Para aquisição de medicamentos, a fim de suprir as necessidades da Farmácia Básica Municipal pelo período de 12 meses.

7245/2021

Objeto:

Un. Gestora: FMS

Item QuantidadeUnidadeProduto Valor TotalValorMarca

Tipo de Benefício: -

16.000,00COCLORIDRATO DE CLORPROMAZINA 25 MG COM REV CX 20 
BL AL PLAS INC X 10 (EMB HOSP)

81

Descr

500,00FRCLORIDRATO DE CLORPROMAZINA 40 MG/ML FRASCO 20ML82

Descr

80.000,00COCLORIDRATO DE FLUOXETINA 20 MG CAP GEL DURA BL AL 
PLAS TRANS X 500

83

Descr

200.000,00COCLORIDRATO DE METFORMINA  850 MG COM REV CX BL AL 
PLAS INC X 320 (EMB HOSP)

84

Descr

60.000,00COCLORIDRATO DE METFORMINA 500 MG COM CT BL AL PLAS 
INC X 500 (EMB HOSP)

85

Descr

3.000,00COCLORIDRATO DE METOCLOPRAMIDA 10 MG COM CX BL AL 
PLAS AMB X 500 (EMB HOSP)

86

Descr

100,00FRCLORIDRATO DE METOCLOPRAMIDA 4MG/ML SOLUÇÃO OR
AL

87

Descr

30.000,00COCLORIDRATO DE PROMETAZINA  25 MG COM REV CT BL AL 
PLAS TRANS X 200 (EMB FRAC)

88

Descr

200,00AMCLORIDRATO DE PROMETAZINA  25MG/ML  SOLUÇÃO INJET
ÁVEL 100AMP

89

Descr

50.000,00COCLORIDRATO DE PROPRANOLOL 40 MG COM CX BL AL PLA
S AMB X 500

90

Descr

20.500,00COCLORIDRATO DE SERTRALINA  50 MG COM REV CT BL AL P
LAS TRANS X 490 (EMB HOSP)

91

Descr

1.000,00COCLORIDRATO DE TIAMINA 300MG92

Descr

30.000,00COCLORIDRATO DE TRAMADOL 50 MG CAP GEL DURA CT BL A
L PLAS INC X 50

93

Descr

5.000,00COCLORIDRATO DE VERAPAMIL 80 MG COM REV CT BL AL PLA
S OPC X 800 (EMB HOSP)

94

Descr

5.000,00COCLORTALIDONA 25MG COM CT BL AL PLAS TRANS X 6095

Descr

Assinatura/Carimbo do Responsável

Página 6 de 14Declaramos total aceitação aos termos e condições estabelecidas para a presente licitação.



Anexo III - Planilha de Proposta de Preço

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO PEDRO DA ALDEIA
Rua Marques da Cruz, 61

São Pedro da Aldeia - RJ
Centro

Nº Edital

Processo Adm:

Horário: 09:00

49/2021

Data: ________________

Nome da Firma ou Razão Social: __________________________________________

Endereço: _____________________________________________

CNPJ: ________________________

Inscrição Estadual: ________________________

Inscrição Municipal: ________________________

Agência: ________________________ Banco: ________________________ C/C: ________________________

Data: 22/12/2021

Para aquisição de medicamentos, a fim de suprir as necessidades da Farmácia Básica Municipal pelo período de 12 meses.

7245/2021

Objeto:

Un. Gestora: FMS

Item QuantidadeUnidadeProduto Valor TotalValorMarca

Tipo de Benefício: -

10.000,00TUCOLAGENASE 0,6 U/G POM DERM CT 10 BG AL X 30 G + ESP
PLAS

96

Descr

12.000,00COCOMPLEXO B (VITAMINAS DO COMPLEXO B, COMPOSIÇÃO 
BÁSICA:B1,B2,B3,B5,B6) COMPRIMIDO OU DRÁGEAS

97

Descr

500,00FRCOMPLEXO B (VITAMINAS DO COMPLEXO B, COMPOSIÇÃO 
BÁSICA:B1,B2,B3,B5,B6) GOTAS

98

Descr

5.000,00TUDEXAMETASONA 1 MG/G CREME DERM CX 100 BG AL X 10 G
(EMB HOSP)

99

Descr

10.000,00CODEXAMETASONA 4MG COM CT BL AL PLAS AMB X 200 (EMB 
HOSP)

100

Descr

80.000,00CODIAZEPAM 10 MG COM CX ENV AL POLIET X 500 (EMB HOSP
)

101

Descr

60.000,00CODIAZEPAM 5 MG COM CX ENV AL POLIET X 1.000 (EMB HOSP
)

102

Descr

50,00AMDIAZEPAM 5 MG/ML SOL INJ CX 100 AMP VD AMB X 2ML (EM
B HOSP)

103

Descr

12.000,00CODICLOFENACO POTASSIO 50MG DRG CT BL AL PLAS INC X 5
00 (EMB HOSP)

104

Descr

15.000,00CODIGOXINA 0,25 MG COM CX BL AL PLAS AMB X 500 (EMB HO
SP)

105

Descr

30.000,00CODILTIAZEM 30 MG COM CT BL AL PLAS INC X 30106

Descr

15.000,00CODILTIAZEM 60 MG COM CT BL AL PLAS INC X 30107

Descr

100.000,00CODIPIRONA 500 MG  CT BL AL PLAS TRANS X 100108

Descr

10.000,00FRDIPIRONA 500 MG/ML SOL OR CT 200 FR PLAS AMB X 20 ML109

Descr

500,00FRDOMPERIDONA 1MG/ML SUS OR CT FR VD AMB X 100 ML + 1
SER DOS

110

Descr

60.000,00COESPIRONOLACTONA 25 MG COM CT BL AL PLAS TRANS X 50
0 (EMB HOSP)

111

Descr

Assinatura/Carimbo do Responsável
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Item QuantidadeUnidadeProduto Valor TotalValorMarca

Tipo de Benefício: -

30.000,00COFENITOÍNA 100 MG COM CX BL AL PLAS INC X 500 (EMB. HO
SP.)

112

Descr

50.000,00COFENOBARBITAL  100 MG COM CT BL AL PLAS INC X 500 (EM
B HOSP)

113

Descr

100,00FRFENOBARBITAL 40MG/ML114

Descr

8.000,00CPFLUCONAZOL 150 MG CAP GEL DURA CT BL AL PLAS INC X 
500 (EMB HOSP)

115

Descr

1.000,00FRFLUORESCEÍNA SOLUÇÃO ESTÉRIL OFTALMICA 1%116

Descr

5.000,00FRFOSFATO SÓDICO DE PREDNISOLONA 3,0 MG/ML SOL OR C
T 50 FR PLAS AMB X 60 ML + CP MED

117

Descr

100.000,00COFUROSEMIDA 40 MG COM CT BL AL PLAS AMB X 500 (EMB H
OSP)

118

Descr

100.000,00COGLIBENCLAMIDA 5 MG COM CX BL AL PLAS INC OU AMB X 5
00 (EMB HOSP)

119

Descr

15.000,00COGLICLAZIDA 30MG  COM LIB PROL BL AL PLAS TRANS X 500120

Descr

15.000,00COGLICLAZIDA 60MG  LIB PROL CT BL AL PLAS TRANS X 30121

Descr

15.000,00COGLIMEPERIDA 2MG COM CT BL AL PLAS INC X 450 (EMB HO
SP)

122

Descr

10.000,00COHALOPERIDOL 1 MG COM CX BL AL PLAS INC X 200 (EMB HO
SP)

123

Descr

500,00FRHALOPERIDOL 2 MG/ML SOL OR CT FR PLAS OPC GOT X 20 
ML

124

Descr

50.000,00COHALOPERIDOL 5 MG COM CT BL AL PLAS INC X 200 (EMB HO
SP

125

Descr

5.000,00FRHALOPERIDOL, APRESENTAÇÃO:SAL DECANOATO, CONCE
NTRAÇÃO:50 MG/ML, TIPO USO:SOLUÇÃO INJETÁVEL (EMB
ALAGEM HOSPITALAR)

126

Descr

15.000,00COHIDRALAZINA 25 MG DRG CT BL AL PLAS INC X 20127

Descr

Assinatura/Carimbo do Responsável
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PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO PEDRO DA ALDEIA
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Inscrição Municipal: ________________________
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7245/2021

Objeto:

Un. Gestora: FMS

Item QuantidadeUnidadeProduto Valor TotalValorMarca

Tipo de Benefício: -

15.000,00COHIDRALAZINA 50 MG DRG CT BL AL PLAS INC X 20128

Descr

220.000,00COHIDROCLOROTIAZIDA 25 MG COM CX BL AL PLAS AMB X 500
(EMB HOSP)

129

Descr

1.000,00FRHIDROXIDO DE ALUMINIO 61,5 MG/ML SUS OR CT FR PLAS 
OPC X 240 ML + CP MED ** CAP **

130

Descr

30.000,00COIBUPROFENO 300 MG COM REV CX BL AL PVC INC X 500131

Descr

2.000,00FRIBUPROFENO 50 MG/ML SUS OR CX 200 FR PLAS OPC GOT 
X 30 ML (EMB HOSP)

132

Descr

30.000,00COIBUPROFENO 600 MG COM REV CX BL AL PVC INC X 500133

Descr

60.000,00COIMIPRAMINA 25MG COM REV CX BL AL PLAS INC X 200 (EMB 
HOSP)

134

Descr

800,00AMIMUNOGLOBULINA HUMANA, TIPO:ANTI RHO(D), DOSAGEM:
300 MCG/2ML, APRESENTAÇÃO:SOLUÇÃO INJETÁVEL

135

Descr

5.000,00COINDAPAMIDA 1,5MG COM REV LIB PROL CT BL AL AL X 300136

Descr

50.000,00COISOSSORBIDA 20 MG COM CT BL AL PLAS PVC X 100 (EMB H
OSP)

137

Descr

10.000,00COITRACONAZOL 100 MG CAP GEL DURA CT BL AL PLAS TRAN
S X 200 (EMB HOSP)

138

Descr

20.000,00COIVERMECTINA 6 MG COM CT BL AL PLAS INC X 500 (EMB HO
SP)

139

Descr

700,00FRLACTULOSE 667 MG/ML XPE CT FR VD AMB X 120 ML + CP M
ED

140

Descr

80.000,00UNLANCETAS PARA PUNÇÃO DIGITAL141

Descr

500,00FRLATANAPROSTA SOLUÇÃO ESTÉRIL OFTALMICA 50 MCG/ML142

Descr

6.000,00COLEVOFLOXACINO 500MG COM REV CT BL AL PLAS INC X 42 (
EMB FRAC)

143

Descr

Assinatura/Carimbo do Responsável
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Anexo III - Planilha de Proposta de Preço

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO PEDRO DA ALDEIA
Rua Marques da Cruz, 61

São Pedro da Aldeia - RJ
Centro

Nº Edital

Processo Adm:

Horário: 09:00

49/2021

Data: ________________

Nome da Firma ou Razão Social: __________________________________________

Endereço: _____________________________________________

CNPJ: ________________________

Inscrição Estadual: ________________________

Inscrição Municipal: ________________________

Agência: ________________________ Banco: ________________________ C/C: ________________________

Data: 22/12/2021

Para aquisição de medicamentos, a fim de suprir as necessidades da Farmácia Básica Municipal pelo período de 12 meses.

7245/2021

Objeto:

Un. Gestora: FMS

Item QuantidadeUnidadeProduto Valor TotalValorMarca

Tipo de Benefício: -

8.000,00COLEVOTIROXINA  100 MCG COM BL AL/ AL X 30144

Descr

8.000,00COLEVOTIROXINA  25 MCG COM BL AL/ AL X 30145

Descr

8.000,00COLEVOTIROXINA 50MCG COM BL AL/ AL X 30146

Descr

8.000,00COLEVOTIROXINA 75MCG COM BL AL/ AL X 30147

Descr

1.000,00AMLIDOCAÍNA 2% SOLUÇÃO  INJETÁVEL 10MG/ML148

Descr

3.000,00TUBOSLIDOCAÍNA GEL OU  POMADA 20MG/G ( 2 %)149

Descr

1.000,00FRLORATADINA  1 MG/ML XPE CT 50 FR PLAS AMB X 100 ML + 
50 CP MED (EMB HOSP)

150

Descr

5.000,00COLORATADINA 10MG COM CT BL AL PLAS TRANS X 360 (EMB 
MULT)

151

Descr

300.000,00COLOSARTANA 50 MG COM REV CX BL AL PLAS INC x 960 (EMB
HOSP)

152

Descr

1.000,00FRMALEATO DE DEXCLORFENIRAMINA 0,4MG/ML SOL CX 50 F
R PLAS OPC X 120 ML + 50 CP MED (EMB HOSP

153

Descr

3.000,00COMALEATO DE DEXCLORFENIRAMINA 2 MG COM CX BL AL PL
AS INC X 200 (EMB HOSP)

154

Descr

60.000,00COMALEATO DE ENALAPRIL 10 MG COM CT BL PVC/PVDC AL X 
500 (EMB HOSP)

155

Descr

10.000,00COMALEATO DE ENALAPRIL 5MG COM CT BL PVC/PVDC AL X 5
00 (EMB HOSP)

156

Descr

10.000,00COMALEATO DE LEVOMEPROMAZINA  25 MG COM REV CT BL 
AL PLAS AMB X 200 (EMB HOSP)

157

Descr

20.000,00COMALEATO DE LEVOMEPROMAZINA 100 MG COM REV CX BL 
AL PLAS INC X 500 (EMB HOSP)

158

Descr

250,00FRMALEATO DE TIMOLOL SOLUÇÃO ESTÉRIL OFTALMICA 2,5 
MG/ML

159

Descr

Assinatura/Carimbo do Responsável
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Anexo III - Planilha de Proposta de Preço

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO PEDRO DA ALDEIA
Rua Marques da Cruz, 61

São Pedro da Aldeia - RJ
Centro

Nº Edital

Processo Adm:

Horário: 09:00

49/2021

Data: ________________

Nome da Firma ou Razão Social: __________________________________________

Endereço: _____________________________________________

CNPJ: ________________________

Inscrição Estadual: ________________________

Inscrição Municipal: ________________________

Agência: ________________________ Banco: ________________________ C/C: ________________________

Data: 22/12/2021

Para aquisição de medicamentos, a fim de suprir as necessidades da Farmácia Básica Municipal pelo período de 12 meses.

7245/2021

Objeto:

Un. Gestora: FMS

Item QuantidadeUnidadeProduto Valor TotalValorMarca

Tipo de Benefício: -

250,00FRMALEATO DE TIMOLOL SOLUÇÃO ESTÉRIL OFTALMICA 5 M
G/ML SOL OFT CX 50 FR PLAS OPC GOT X 5 ML (EMB HOSP)

160

Descr

1.000,00COMEBENDAZOL 100MG COM CT BL AL POLI X 600 (EMB HOSP)161

Descr

500,00FRMEBENDAZOL SUSPENSAO OR CX 200 FR PLAS AMB X 30 M
L (EMB HOSP)

162

Descr

50.000,00COMETILDOPA 250 MG COM REV CX 50 BL AL PLAS INC X 10 (E
MB HOSP)

163

Descr

10.000,00COMETRONIDAZOL  250 MG COM REV CT BL AL PLAS OPC X 60
0 (EMB HOSP)

164

Descr

3.000,00TUMETRONIDAZOL 100 MG/G GEL VAG CX 50 BG AL X 50 G + 5
00 APLIC (EMB HOSP)

165

Descr

3.000,00TUMICONAZOL CREME VAGINAL166

Descr

8.000,00TUNEOMICINA+BACITRACINA 5,0 MG/G + 250 UI/G POM DERM 
CT BG AL X 10G - 100 BG

167

Descr

500,00CONIFEDIPINO  10 MG COM CT BL AL PLAS AMB X 200 (EMB FR
AC)

168

Descr

150.000,00CONIFEDIPINO 20 MG COM  CT 15 BL AL PLAS AMB X 30 (EMB H
OSP)

169

Descr

120.000,00CONIFEDIPINO 20 MG COM RETARD CT BL AL PLAS AMB X 500 
(EMB HOSP)

170

Descr

3.500,00TUNISTATINA  25000 UI/G CREM VAG CX 100 BG AL X 60 G (EM
B HOSP) + 1400 APLIC

171

Descr

500,00FRNISTATINA 100.000 UI/ML SUS OR CX 50 FR VD AMB X 50ML 
+ 50 CP MED

172

Descr

6.000,00CONORFLOXACINO 400MG COM  REV CT BL AL PLAS INC X 420173

Descr

300,00FROLEO MINERAL 100ML174

Descr

150.000,00CAOMEPRAZOL 20 MG CAP GEL DURA CT FR PLAS OPC X 840 (
EMB HOSP)

175

Descr

Assinatura/Carimbo do Responsável
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Anexo III - Planilha de Proposta de Preço

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO PEDRO DA ALDEIA
Rua Marques da Cruz, 61

São Pedro da Aldeia - RJ
Centro

Nº Edital

Processo Adm:

Horário: 09:00

49/2021

Data: ________________

Nome da Firma ou Razão Social: __________________________________________

Endereço: _____________________________________________

CNPJ: ________________________

Inscrição Estadual: ________________________

Inscrição Municipal: ________________________

Agência: ________________________ Banco: ________________________ C/C: ________________________

Data: 22/12/2021

Para aquisição de medicamentos, a fim de suprir as necessidades da Farmácia Básica Municipal pelo período de 12 meses.

7245/2021

Objeto:

Un. Gestora: FMS

Item QuantidadeUnidadeProduto Valor TotalValorMarca

Tipo de Benefício: -

2.000,00FRPARACETAMOL 200 MG/ML SOL OR CT 200 FR PLAS OPC G
OT X 15 ML (EMB HOSP)

176

Descr

15.000,00COPARACETAMOL 500 MG COM CX 250 BL AL PLAS LAR X 4 (E
MB HOSP)

177

Descr

200,00FRPERICIAZINA  10 MG/ML SOL OR CT FR VD CGT X 20 ML178

Descr

200,00FRPERICIAZINA  40 MG/ML SOL OR CT FR VD CGT X 20 ML179

Descr

500,00FRPERMETRINA 50 MG/ML LOC CREM CX 50 FR PLAS OPC 60 
ML (EMB HOSP)

180

Descr

3.000,00COPIOGLITAZONA 30MG181

Descr

20.000,00COPREDNISONA 20 MG COM CX BL AL PVC X 600 (EMB HOSP)182

Descr

10.000,00COPREDNISONA 5 MG COM CT BL AL PLAS INC X 500 (EMB HO
SP)

183

Descr

35.000,00CORISPERIDONA 1 MG COM REV CT BL AL PLAS PVDC 40 TRA
NS X 300

184

Descr

50.000,00CORISPERIDONA 2 MG COM RER CT BL AL PLAS PVDC 40 TRA
NS X 300

185

Descr

30.000,00CORISPERIDONA 3 MG COM REV CT BL AL PLAS PVDC 40 TRA
NS X 500

186

Descr

1.500,00SCHSAIS PARA REIDRATAÇÃO ORAL 27,9G EM PÓ SABOR NATU
RAL CX COM 10

187

Descr

6.000,00COSECNIDAZOL  1000 MG COM REV CT BL AL PLAS INC X 200 (
EMB FRAC)

188

Descr

80.000,00UNSERINGAS BD COM AGULHA ACOPLADA PARA APLICAÇÃO 
DE INSULINA CX COM 10

189

Descr

10.000,00COSIMETICONA 40 MG COM CT BL AL PLAS INC X 500 (EMB HO
SP)

190

Descr

600,00FRSIMETICONA 75 MG/ML EMU OR CT 100 FR PLAS OPC GOT X
15ML (BEM HOSP)

191

Descr

Assinatura/Carimbo do Responsável
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Anexo III - Planilha de Proposta de Preço

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO PEDRO DA ALDEIA
Rua Marques da Cruz, 61

São Pedro da Aldeia - RJ
Centro

Nº Edital

Processo Adm:

Horário: 09:00

49/2021

Data: ________________

Nome da Firma ou Razão Social: __________________________________________

Endereço: _____________________________________________

CNPJ: ________________________

Inscrição Estadual: ________________________

Inscrição Municipal: ________________________

Agência: ________________________ Banco: ________________________ C/C: ________________________

Data: 22/12/2021

Para aquisição de medicamentos, a fim de suprir as necessidades da Farmácia Básica Municipal pelo período de 12 meses.

7245/2021

Objeto:

Un. Gestora: FMS

Item QuantidadeUnidadeProduto Valor TotalValorMarca

Tipo de Benefício: -

24.000,00COSINVASTATINA  40MG COMP REV CT BL AL PLAST INC X 100
0 (EMB HOSPITALAR)

192

Descr

200.000,00COSINVASTATINA 20 MG COM REV CT BL AL PLAS INC X 500 (E
MB HOSP)

193

Descr

10.000,00TUSULFADIAZINA DE PRATA 10 MG/G CREM DERM CX 200 BG 
AL X 30 G (EMB HOSP)

194

Descr

100,00FRSULFAMETOXOZOL+TRIMETROPINA 40 MG/ML + 8 MG/ML S
US OR CX 50 FR PLAS OPC X 100 ML (EMB HOSP)

195

Descr

12.000,00COSULFAMETOXOZOL+TRIMETROPINA 400 MG + 80 MG  COM 
CT BL AL PLAS INC X 20

196

Descr

6.000,00COSULFAMETOXOZOL+TRIMETROPINA 800 MG + 160 MG COM 
CT ENV AL POLIET X 10

197

Descr

1.500,00FRSULFATO DE SALBUTAMOL AEROSOL 100 MCG/DOSE PO A
ER INAL CT FR SPR AL X 200 DOSES

198

Descr

1.500,00FRSULFATO DE SALBUTAMOL SOLUÇÃO INALANTE 6 MG/ML 1,
0 MG/ML SOL P/NEBUL CT 20 AMP PLAS TRANS X 2,5 ML + E
NV

199

Descr

3.000,00FRSULFATO FERROSO  68 MG/ML SOL OR CX 50 FR VD AMB X 
30 ML (EMB HOSP)

200

Descr

80.000,00COSULFATO FERROSO 40 MG COM REV CT BL AL PLAS INC X 5
00 (EMB HOSP)

201

Descr

1.000,00COTENOXICAM 20MG COM  REV CT BL AL PLAS TRANS X 500 (
EMB HOSP)

202

Descr

60.000,00UNTIRAS REAGENTES PARA MEDIÇÃO DA GLICEMIA CAPILAR203

Descr

2.000,00COVARFARINA SÓDICA  5 MG COM CT BL AL PVDC OPC X 50 (E
MB HOSP)

204

Descr

Valor Total:

Por extenso:

Assinatura/Carimbo do Responsável
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Anexo III - Planilha de Proposta de Preço

PREFEITURA MUNICIPAL DE SAO PEDRO DA ALDEIA
Rua Marques da Cruz, 61

São Pedro da Aldeia - RJ
Centro

Nº Edital

Processo Adm:

Horário: 09:00

49/2021

Data: ________________

Nome da Firma ou Razão Social: __________________________________________

Endereço: _____________________________________________

CNPJ: ________________________

Inscrição Estadual: ________________________

Inscrição Municipal: ________________________

Agência: ________________________ Banco: ________________________ C/C: ________________________

Data: 22/12/2021

Para aquisição de medicamentos, a fim de suprir as necessidades da Farmácia Básica Municipal pelo período de 12 meses.

7245/2021

Objeto:

Un. Gestora: FMS

Validade da Proposta 60 dias 
Condições de pagamento conforme o edital

Prazo de entrega do objeto conforme o edital

Qualificação do representante legal:
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