NOTA INFORMATIVA
Documentos PPl 2025

% CEARA

GOVERNO DO ESTADO

N° 05 | 07/03/2025



Governador do Estado do Ceara
Elmano de Freitas da Costa

Secretario da Saude do Ceara
Tania Mara Silva Coelho

Secretaria Executiva da Atencao
Primaria e Politicas de Saude
Maria Vaudelice Mota

Secretario Executivo Administrativo
Financeiro
Luiz Otavio Sobreira Rocha Filho

Coordenadora de Politicas de
Assisténcia Farmacéutica e
Tecnologias em Saude
Fernanda Franga Cabral

Elaboracgao e revisao
Evanézia de Araujo Oliveira

GOVERNO DO ESTADO

SECRETARIA DA SAUDE

APRESENTACAO

A Secretaria da Saude do Estado do Ceara
(SESA/CE), através da Secretaria Executiva de
Atencdo 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 2025.



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 ades&o celebrado entre os Municipios e a SESA, por

meio de pactuacdo em CIB para execugado da compra.

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

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

Considerando a Resolugao CIB/CE 146/2023, que aprova o Elenco de Medicamentos do
Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica (CBAF) com validade para os
exercicios de 2024 e 2025;

Considerando a Resolugao CIB/CE N° 147/2023, que aprova o Elenco de Medicamentos
da Assisténcia Farmacéutica Componente da Atencdo Secundaria em Saude do Ceara

com validade para os exercicios de 2024 e 2025;

Considerando a Resolugdo CIB/CE N° 47/2025 que aprova 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 ano de 2025;

Considerando a Resolucdo CIB/CE N° 48/2025, que aprova o financiamento da

Assisténcia Farmacéutica na Atencdo Secundaria de responsabilidade das esferas

estadual e municipal para o exercicio de 2025;




DOCUMENTOS OBRIGATORIOS REFERENTES A
COMPRA CENTRALIZADA DE MEDICAMENTOS - PPI
2025

1. Termo de Adesao e Autorizagao 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

(H;@f_ Folha de Rosto!

TODOS esses documentos devem ser enviados
devidamente preenchidos e assinados as SR e
ADS, IMPRETERIVELMENTE até o dia
01 de abril de 2025.




ORIENTACOES PARA O CORRETO PREENCHIMENTO
DOS DOCUMENTOS:

1. TERMOS DE ADESAO

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

T.A. N° 01/2025

Termo que entre si celebram o Estado do Ceard, através da
Secretaria de Sadde, 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 Atencédo
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
i\ Administrativo Financeiro, Sr. Luiz Otdvio Sobreira Rocha Filho, portador do documento de
“identidade n° XDOEXMXXXXXXKXX SSP/CE, inscrito no CPF sob XXXMXXIOEXKXXXX, residente e

; 5 demiciliado em Fortaleza/CE e o Municipio de FELICIDADE, inscrito no CNPJ NO.
e | , neste ato representado pelo(a) Prefeito(a) Municipal, Sr(a).

.9 portador(a) da cédula de identidade/RG no°. e inscri
“no CPF n° , residente e domiciliado(a) em , conside|
regulacdo da transferénci i Assisténcia Farmacéutica na Atencdo Basi

Resolugdes da Comiante CIB N° 146/202
presente Termo de A e condigdes a seguir edp, k#'h’ﬂv

vt

e) Autorizar débito automdtico do Fundo Municipal de Saege para conta da
Assisténcia Farmacéutica Municipal informada ao estado para o pagamenyb Kas contrapartidas
municipais, conforme valores pactuados e data agendada com o estado pfra o débito,

da Assisténcia Farmacéutica Municipal, para a conta do Banco do Brasi~g ¥, convénio
n® 38592, agéncia n°® 008-6, com a denominagido "Incentivo a Assustencna Farmaceuhca
na Atencao Basica”;

g) Au

valor mensal d4 R$ 41 061 9

ério da Saude o deposito direto na mesma conta estadual do
referente a contrapartida federal;

2ded

Secretaria da Salde do Estado do Ceara - SESA
Secretaria qumvadePoihcasdeSwde SEPOS
Coordenadoria de Politicas de Assiste F eutica - COPAF




Para ter acesso no SISMED aos valores citados acima, basta acessar o link:
http://extranet.saude.ce.gov.br/sismed
Siga as orientagbes da Nota Informativa N° 07/2024, que traz o PASSO a PASSO para
navegacao no SISMED, no Portal da Assisténcia Farmacéutica da SESA por meio do link:

https://www.saude.ce.qgov.br/wp-content/uploads/sites/9/2018/06/Nota-Informativa-No-07-PAS
SO-A-PASSO-SISMED.pdf

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

T.A.N° 133/2025

CLAUSULA SEXTA - RESCISAO

O presente Termo podera ser rescindido, sem cOmMUNKacio prévia, caso ocorra
descumprimento das obrigacdes ora estipuladas, suleltando-se, a parte inadimplente a
responder por 10do ¢ qualguer dnus decorrente de procedimentos Judiciais ¢ extrajudiciais que
se fzerem necessarios, podendo, entretanto, ser resolvido por MUtuo CONSERSO, COM
antecedinca minima de 30 (trinta) dias.

£ por eslarem certos e ajustades, fermam o presents em 03 (rds) vias de igual forma

& teor.
Fortabeza/CE, e
Lz Otivio Sobreira Rocha Filhe
Secretivio Executivo Adevinistrativo Financeire
.'~.
NOME DO SREFEITO POR EXTENSO
Prefellofa) Munidpe) N
Giente,
NOME DO SECRETARIO DE SAUDE POR EXTENSO Q
Secretdviofa) Municipal de Saide
TESTEMUNHAS:
R — NOME COMPLETO E ASSINATURA DIGITAL DE 02 TESTEMUNHAS
- (OSFMWSMABEM”SMM

402
Secrsiara a ladce 30 Tolaco co Cosrd - BIRBA

eorwtaria Gxecutive G Polficas ce Badae - ISPOR
Coorseradsria de Poiltoss de Ascistimols Farmackution - COPAF


http://extranet.saude.ce.gov.br/sismed
https://www.saude.ce.gov.br/wp-content/uploads/sites/9/2018/06/Nota-Informativa-No-07-PASSO-A-PASSO-SISMED.pdf
https://www.saude.ce.gov.br/wp-content/uploads/sites/9/2018/06/Nota-Informativa-No-07-PASSO-A-PASSO-SISMED.pdf

2. AUTORIZAGAO DE DEBITO:

CEARA
GOVERNO DO ESTADO

SECRETARIA DA SAUDE

ASSISTENCIA FARMACEUTICA NA ATENGAO BASICA - AFB- 2025

AUTORIZAGAO DE DEBITO
Ao
Banco do Brasil S/A le:)mero :a ager:cu: Nifiere GE Gae
Agéncia ‘— an:gco da con f ° corrente onde
o’u . a conta ocorrera o débito
Nesta/ especifica da AF
data informada no l l
ter.m © Npara Autorizamos esta agéncia n°® a debitar da conta-corrente do
realizagao do
débito Fundo Municipal de Satide, no dia _10 ou 20 de cada més o valor estabelecido conforme

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

Saide de CNPJ n° conforme ==
convénio n° 38592 firmado entre a Secretaria de Saude do Estado e o Banco do Brasil.

CNPJ do Fundo
Municipal de Saude

11

Nome do municipio

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 reclamag@o sobre datas de vencimento efou 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 prestacéo de servigo, mediante comunicagéo por escrito. 5
Assinaturas DIGITAIS
‘_ do Prefeito,
Secretario Municipal
de Saude e Gerente

Prefeito(a) Municipal Secretario(a) Municipal de Salde do Banco

escrever por extenso

‘ o nome de cada
Gerente do Banco do Brasil Ex. José da Silva

Secretaria da Sadde do Estado do Ceard Prefeito Municipal
Av. Almirante Barroso, 600 - Praia de Iracema » CEP: 60060-440
Fortaleza / CE « Fone: (85) 3101.5123




Esta Coordenacdo encontra-se a disposi¢cao para informacgdes 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.
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