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APRESENTACAO

A Secretaria da Saude do Estado do Ceara
(SESA/CE), através da Secretaria Executiva de
Atencado Primaria e Politicas de Saude
(SEAPS), por meio da Coordenadoria de
Politicas de Assisténcia Farmacéutica e
Tecnologia em Saude (COPAF), vem por meio
desta nota orientar quanto ao preenchimento

da documentagao obrigatéria da PPl 2026.



CONSIDERACOES

Considerando a Compra Centralizada de Medicamentos da Assisténcia Farmacéutica
Basica (AFB) e Assisténcia Farmacéutica Secundaria (AFS) realizada no estado do
Ceara para 182 dos 184 municipios, sendo os recursos financeiros advindos das
contrapartidas federal e municipal transferidos ao Fundo Estadual de Saude (FUNDES),
em cumprimento a um termo de adesao celebrado entre os Municipios e a SESA, por

meio de pactuacao em CIB para execu¢ao da compra.

Considerando que tal procedimento gera ganho de escala e eficiéncia, com objetivo de

possibilitar aos Municipios a ampliacdo da oferta de medicamentos e insumos.

Considerando a Portaria GM/MS N° 9.887, de 29 de dezembro de 2025, que divulga, de
forma detalhada, os repasses de recursos federais aos estados, ao Distrito Federal e
aos municipios para o financiamento do Componente Basico da Assisténcia
Farmacéutica, no ambito do Sistema Unico de Salde referente ao exercicio de 2026,
com base em critério populacional utilizando a estimativa do Censo Populacional de 01
de julho de 2024.

Considerando a Resolucao CIB/CE n° 559/2025, que aprova o Elenco da Assisténcia
Farmacéutica Basica (AFB) para o biénio 2026/2027 e a Resolucao CIB/CE n° 560/2025,
que aprova o Elenco da Assisténcia Farmacéutica Secundaria (AFS) para o biénio
2026/2027.

Considerando a Resolucdo CIB/CE n° 15/2026, que estabelece o Incentivo da
Assisténcia Farmacéutica para financiamento dos medicamentos do Componente
Basico, de responsabilidade de cada uma das trés esferas de governo, sera composto

dos valores por habitante/ano para o exercicio de 2026.

Considerando a Resolugdo CIB/CE n° 16/2026, que aprova o financiamento da
Assisténcia Farmacéutica na Atencdo Secundaria de responsabilidade das esferas

Estadual e Municipal para o exercicio de 2026.
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DOCUMENTOS OBRIGATORIOS REFERENTES A
COMPRA CENTRALIZADA DE MEDICAMENTOS - PPI
2026

1. Termo de Adesio e Autorizacao de Débito da AFB e AFS:

Deve ser enviado PREFERENCIALMENTE de forma virtual, devidamente preenchido,
NAO datados, assinados de forma digital (com certificado digital ou assinatura digital
gratuita do gov), pelo Prefeito e Secretario de Saude do Municipio e a autorizagédo de

débito também assinada pelo Gerente do Banco da conta do débito automatico;

Nao sera mais necessario

m;@: Folha de Rosto!

TODOS esses
documentos devem ser
enviados devidamente
preenchidos e assinados
as SR e ADS,
IMPRETERIVELMENTE até
o dia 27/03/2026




ORIENTA(:.@ES PARA O CORRETO PREENCHIMENTO
DOS DOCUMENTOS:

1. TERMOS DE ADESAO

TERMO DE ADESAO A COMPRA CENTRALIZADA - ASSISTENCIA
FARMACEUTICA BASICA - AFB

01/2026
T.A. N© /

Termo que entre si celebram o Estado do Ceard, através da
Secretaria de Saude, e o Municipio de FELICIDADE, no
qual restam estabelecidos os mecanismos de repasse dos
medicamentos pactuados na Comissdo Intergestora Bipartite
- CIB destinados a Assisténcia Farmacéutica na Atencéao
Basica.

O Estado do Ceara, por meio da Secretaria da Saude do Estado do Ceard/SESA,
— inscrita no CNPJ sob o n® 07.954.571/0001-04, situada na Av. Almirante Barroso n® 600 -

Bairro Praia de Iracema, Fortaleza-CE, neste ato representada pelo seu Secretdrio Executivo
|_Administrativo Financeiro, Sr. Luiz Otdvio Sobreira Rocha Filho, portador do documento de
e, *SOVEE identidade n° XOXMXXXXHXX SSP/CE, inscrito no CPF sob dOXQNOOOOEXXXXXX, residente e
‘ domiciliado em Fortaleza/CE e o Municipio de FELICIDADE, inscrito no CNPJ No.
‘ , neste ato representado pelo(a) Prefeito(a) Mumcnpal Sr(a).
) portador(a) da cédula de identidade/RG n©°. e ins
“noCPFne _____ ., residente e domiciliado(a) em ____ consndeh
regulacdo da transfe Assisténcia Farmacéutica na Atencdo Basi
Resolugbes da Comi rtite-CIB N© 146/202

presente Termo de A e condicdes a seguir e el

e) Autorizar débito automadtico do Fundo Municipal de Saede para conta da
Assisténcia Farmacéutica Municipal informada ao estado para o pagameny6 Kas contrapartidas
municipais, conforme valores pactuados e data agendada com o estado pgra o débito,

f) Autorizar o Banco do Brasil o débito da contrapartida mypie dia .
(10 ou 20) de cada més, conforme sua pactuacdo no valor mensal d§ R$ xmxm dd conta
da Assisténcia Farmacéutica Municipal, para a conta do Banco do BraSis , convénio o
n® 38592, agéncia n® 008-6, com a denominacido “"Incentivo a Assisténcia Farmacéubca
na Atencao Basica”;

g) Autori7s istéric da Sadde o deposito direto na mesma conta estadual do
valor mensal d4 RS XX“ 6. referente 4 contrapartida federal;

lded

Secretaria da Salde do Estado do Ceara - SESA
Secretaria Executiva de Politicas de Saude — SEPOS
Coordenadoria de Politicas de Assisténcia Farmacéutica - COPAF




Para ter acesso no SISMED aos valores citados acima, basta acessar o link:
http://extranet.saude.ce.gov.br/sismed
Siga as orientagdes da Nota Informativa N° 02/2026, que traz o PASSO a PASSO para
navegacao no SISMED, por meio do link:

https://docs.google.com/presentation/d/1 _ AnQ57YcRpsqWd5Mc4wiCdf5NJwuCdC  JZeNejlvv
cledit?slide=id.p1#slide=id.p1

TERMO DE ADESAO A COMPRA CENTRALIZADA - ASSIST ENCIA
FARMACEUTICA BASICA - AFB

T.A. N° 01/2026

CLAUSULA SEXTA — RESCISAO

O presente Termo poder3 ser rescindido, sem comunicacdo prévia, caso ocorra
descumprimento das obrigacdes ora estipuladas, sujeitando-se, a parte inadimplente 2
responder por todo e qualquer dnus decorrente de procedimentos judiciais e extrajudiciais que
se fizerem necessarios, podendo, entretanto, ser resolvido por muituo consenso, com
antecedéncia minima de 30 (trinta) dias.

E por estarem certos e ajustados, firmam o presente.

Fortaleza/CE, de de 2026.

Maria Vaudelice Mota
Secretaria Executiva de Ateng3o Primaria e Politicas de Saude

NOME DO PREFEITO POR EXTENSO .

T e

Ciente,
F o R
NOME DO SECRETARIO DE SAUDE POR EXTENSO
Secretario(a) Municipal de Sadde
TESTEMUNHAS:
01 - NOME COMPLETO E ASSINATURA DIGITAL DE 02 TESTEMUNHAS

(OS FARMACEUTICOS MUNICIPAIS E DAS ADS PODEM ASSINAR)

02 -




2. AUTORIZAGAO DE DEBITO:

CEARA

GOVERNO DO ESTADO

SECRETARIA DA SAODE

ASSISTENCIA FARMACEUTICA NA ATENGAO BASICA-AFE 2026

AUTORIZAGAOQ DE DEBITO

Ao

Banco do Brasil S/A clNt’:)mero ((:I’a agér:ci: Nifrer® 6B Gane

Agéncia ‘— an:gco : con f ° corrente onde
°,u " a conta ocorrera o débito

Mestal especifica da AF

data informada no
termo para
realizagdao do
débito

!

Autorizamos esta agéncia n® l a debitar da conta-corrente do
Fundo Municipal de Salide, no dia __10 ou 20 de cada més o valor estabelecido conforme

Termo de Acordo firmado entre a Secretaria de Salde do Estado & a Secretaria Municipal de

11

. . CNPJ do Fundo
Nome do municipio Saide de CNPJ n canforme ¢

3 j Municipal de Saude
convenio n® 38592 firmado entre a Secretaria de Saude do Estado e o Banco do Brasil.

Comprometo-me, desde ja, a manter saldo suficiente para o referido débito, ficando o Banco do
Brasil S.A isento de qualquer responsabilidade decorrente da néo liquidagdo do compromisso
por insuficiéncia de saldo na data do vencimento.

Em caso de divida ou reclamagd@o sobre datas de vencimento elou valores, devo solicitar
esclarecimentos diretamente @ empresa credora.

Estou ciente de que o Banco do Brasil S_A se reserva o direito de, a qualquer tempo, cancelar a
presente prestacdo de servigo, mediante comunicagdo por escrito.

Assinaturas DIGITAIS
‘_ do Prefeito,
Secretario Municipal
de Saude e Gerente

Prefeito(a) Municipal Secretario(a) Municipal de Saide do Banco
escrever por extenso
a o nome de cada
Gerente do Banco do Brasil Ex. José da Silva
Secretaria da Satide do Estado do Ceard Prefeito Municipal

Av. Almirante Barroso, 600 - Praia de Iracema « CEP: 60060-440
Fortaleza / CE « Fone: (85) 3101.5123




Esta Coordenacao encontra-se a disposicao para informacdes adicionais, por meio do

seguinte endereco eletronico copaf.sesa@gmail.com.

Ressaltamos que esta Nota Informativa podera ser revista a qualquer tempo, desde que a

Secretaria da Saude do Estado do Ceara (SESA/CE) julgue necessario.




GOVERNO DO ESTADO

SECRETARIA DA SAUDE




