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A Secretaria da Saude do Estado do Ceara
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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 da PPl 2024.



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 pactuacdo em CIB para execucado 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° 49/2024, para assegurar 0 cumprimento da
distribuicdo dos medicamentos e insumos da Assisténcia Farmacéutica Basica e
Secundaria referente ao 1° trimestre da PPl 2024; Considerando a Portaria GM/MS N°
3.385, de 19 de marco de 2024, que dispde sobre o incremento excepcional do
financiamento federal do Componente Basico da Assisténcia Farmacéutica, no ambito

do Sistema Unico de Saude;

Considerando a Resolugao CIB/CE N° 66/2024 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 2024;

Considerando a Resolucdo CIB/CE N° 67/2024, que aprova o financiamento da

Assisténcia Farmacéutica na Atencdo Secundaria de responsabilidade das esferas

estadual e municipal para o exercicio de 2024




DOCUMENTOS OBRIGATORIOS REFERENTES A
COMPRA CENTRALIZADA DE MEDICAMENTOS - PPI
2024

1. Termo de Adesao:

Deve ser enviado em 03 vias de cada programa (AFB e AFS), devidamente preenchido,
NAO datados, rubricadas as péaginas e a ultima pagina assinada manualmente ou
digitalmente (com certificado digital ou assinatura digital gratuita do gov), pelo Prefeito e

Secretario de Saude do Municipio;
2. Autorizagao de Débito:

Deve ser enviado em 01 via de cada programa (AFB e AFS), devidamente preenchido,
assinada manualmente ou digitalmente (com certificado digital ou assinatura digital
gratuita do gov) pelo Prefeito, Secretario de Saude Municipal e Gerente do Banco da

conta do débito automatico;
3. Folha de Rosto:

Deve ser enviado em 01 via de cada programa (AFB e AFS) e devidamente preenchida

TODOS esses documentos devem ser y\ y
devolvidos devidamente preenchidos e o |
assinados as SR e ADS IMPRETERIVELMENTE
até o dia 11 de maio de 2024.




ORIENTA§6ES PARA O CORRETO PREENCHIMENTO

DOS DOCUMENTOS:

1. TERMOS DE ADESAO:

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

Termeo que entre si celebram o Estado do Cear3, através da
Secretaria de Sadde, = o Municipio de ,

no qual restam estabelecidos os mecanismos de repasse dos

Nome do Municipio

meadicamentos pactuados na Comiss3o Intergestora Bipartite
- CIB destinados 2 Assisténcia Farmacéutica na Atencao
Basica.

O Estado do Cear3, por meio da Secretaria da Sadde do
inscrita no CNPJ sob o n® 07.954.571/0001-04, situada na Av. Almir:
Bairro Praia de Iracema, Fortaleza-CE, neste ato representada pelo

Nome do Municipio

CNPJ do Fundo
Municipal de Saude

Nome completo do
Prefeito Municipal

Administrativo Financeiro, Sr ]
identidade n® 8507002027028 - SSP/CE, inscrito no CPF sob [ _3, residente e
domiciliado em Fortaleza/CE e o Municipio de , inscrito no CNPJ NO,
_’ , neste ato representado pelo(a) Prefeito(a) Municipal, Sr(a).

., portador{a) da cédulz de identidade/RG no. 2 inscrito(a) ‘_

’no CPF no , residente e domiciliado(z) em , considerando 2
regulacdo da tragsferéncia do incentivo da Assisténcia Farmaciuticagna Atencdo Basicz e as
Resolugbes da issdo Intergestora Bipartite-CIB N© 146/2023 &JN° 66/2024, firmam o

presents Termo Acordo com as cl3usulas e condicdes 2 seguir estalelecidas:

CPF do Prefeito Endereco do Prefeito
Municipal Municipal

CLAUSULA TERCEIRA - DOS COMPROMISSOS DO MUNICIPIO
O Municipio se compromete a:

a) Incluir 2z acdes de Assisténcia Farmaciutica no Plano Municipal de Saldde e
demais instrumentos de gestdo do SUS:;

b) Estruturar e organizar a2 Assisténcia Farmacéutica de zcordo com as normativas
Federais e Estaduais vigentes de Assisténcia Farmacéutica:

c) Dispor obrigatoriamente de profissional farmacéutico para o desenvolvimento das
agdes de Assisténcia Farmacéutica, nos seus aspectos técnico-cientifico, operativo, informative
e de qualidade, inclusive no procadimento de dispensacido, conforme legislac3o sanitaria;

d) Disponibilizar e apoiar 2 capacitacdo dos recursos humanos como instrumentos
para garantia da qualidade dos servicos;

e) Autorizar débito automatico do Fundo Municipal de Sadde parz conta da
Assisténcia Farmacautica Municipal informada a0 estado para o pagamento das contrapartidas
municipais, conforme valores pactuados e data agendada com o estado para o débito.

f) Autorizar o Bznco do Brasil o débito da contrzpartida municipal para o dia
(10 ou 20) de cada més, conforme sua pactuacdo no valor mensal de RS , da conta
da Assisténcia Farmacéutica Municipal, para a conta do Banco do Brasil n® 58 -6, convénio
n® 38532, agéncia n® 008-5, com a2 denominacdo "Incentivo 3 Assisténcia farmacéutica
na Atencdo Basica”;

g) Autorizar 20 Ministério da Salde o depdsito direto nz2 mesma corfta estaduzl do
valor mensal de R$ , referente 2 contrapartida federal:

RG do Prefeito
Municipal

Digitar a data

4| escolhida

para o débito:
(10 ou 20)

FOLHA DE ROSTO
Digitar o valor do depésito mensal do MS**
(populagao X contrapartida federal)/12

Digitar o valor do débito mensal do municipio *
(populagao X contrapartida municipal)/12
esses numeros estdo disponiveis no SISMED e na

esses numeros estédo disponiveis no SISMED




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° 07/2024, que traz o PASSO a PASSO para
navegacao no SISMED.

As informacgdes das contrapartidas encontram-se nas telas das programacdes da AFB e AFS
do ano de 2024, como mostra a figura abaixo:

R
| Eeranose Chiik Sistema de Controle de Medicamentos - SISMED
e Q Prefeitura Municipal De Cascavel

‘R Evanezia De Araujo Oliveira (i Gestor O Sair

Operagdo v Programagio v

# » Cadastro » Programagao por Municipio

Cadastro de Programagao por Municipio

coasr (R
* Obrigatorio
ProgramagZo: Municipio: Situacgo:
(ASSISTENCIA FARMACEUTICA BASICA - 2024 ) CQ * (CASCAVEL ) * [ ABERTA V¥
Populacéo: Participacdo Municipal: Participacdo Estadual: Participacdo Federal: Total:
{ 71743) % [ 600) % [ 4000) % [ 595) % [ 15.950)
Teto Personalizado?:
0
Teto Anual 1.144.300,85
Teto Trimestral Valor Anual
PRIMEIRO 215.531,88
SEGUNDO 187.302,62
TERCEIRO 186.738,78
QUARTO 184.755,18

Teto Digitado 774.328,47

*Valor débito municipal: X

12

**Valor deposito federal (MS): X

Contrapartida
Municipal

Contrapartida
Federal

12



http://extranet.saude.ce.gov.br/sismed

TERMO DE ADESAO A COMPRA CENTRALIZADA - ASSISTENCIA

FARMACEUTICA BASICA - AFB

O presente Termo poder2 ser rescindido, sem comunicacdo prévia, caso ocorra
descumprimento das obrigacdes ora estipuladas, sujeitando-se, 2 parte inadimplents 2
responder por todo 2 gualquer dnus decorrents de procedimentos judicizis e extrajudiciais que
se fizerem necessarios, podendo, entretanto, ser resclvido por mituo consenso, com
antecedéncia minima de 30 (trinta) dias.

CLAUSULA SEXTA — RESCISAO

E por estarem certos e ajustados, firmam o presente em 03 (trés) vias de iguzl forma
e teor

Representante da Secretariz da Sadde - SESA

‘_ Assinatura do
Substituir pelo nome Prefeito Municipal
completo do Prefeito e NOME DO PREFEITO POR EXTENSO
Municipal Prefeito(a) Municipal
Ciente, Assinatura do
‘_ Secretario Municipal
Substituir pelo nome de Saide
completo do Secretario ) NOME DO SECRETARIO DE SAUDE POR EXTENSO
Municipal de Saade Secretario(a) Municipal de Sadde
TESTEMUNHAS:
01 mim e Nome completo e assinatura de 02 testemunhas
{_ (os farmacéuticos municipais podem assinar)
02~ s e e




2. AUTORIZAGAO DE DEBITO:

CEARA
GOVERNO DO ESTADO

SECRETARIA DA SAUDE

ASSISTENCIA FARMACEUTICA NA ATENGAO BASICA - AFB - 2024

AUTORIZAGAO DE DEBITO
Ao
Banco do Brasil S/IA
Agéncia
Nesta/
Autorizamos esta agéncia n°® a debitar da conta-corrente do
Fundo Municipal de Saude, no dia de cada més o valor estabelecido conforme
Termo de Acordo firmado entre a Secretaria de Salde do Estado e a Secretaria Municipal de
Salide de CNPJ n° conforme

convénio 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 reclamagé@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 prestacéo de servigo, mediante comunicag&o por escrito.

Prefeito(a) Municipal Secretario(a) Municipal de Salude

Gerente do Banco do Brasil

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




2. AUTORIZAGAO DE DEBITO:

CEARA
GOVERNO DO ESTADO

SECRETARIA DA SAUDE

ASSISTENCIA FARMACEUTICA NA ATENGAO BASICA - AFB - 2024

AUTORIZAGAO DE DEBITO
Ao
Banco do Brasil S/A le;,mero ?’a ager:cn: Numero da conta
Agéncia ‘— an:gco : con ? o corrente onde
o'u " a conta ocorrera o débito
Nesta/ especifica da AF
data informada no l l
ter.m o _para Autorizamos esta agéncia n°® a debitar da conta-corrente do
realizagdo 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
2 CNPJ do Fundo
o
Saide de CNPJ n conforme == Municipal de Satide
convénio n° 38592 firmado entre a Secretaria de Saude do Estado e o Banco do Brasil.

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.

Assinaturas do

‘_ Prefeito, Secretario

Municipal de Saude e
Gerente do Banco

Prefeito(a) Municipal Secretario(a) Municipal de Saude
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




FOLHA DE ROSTO:

8

GOVERNO DO ESTADO

o e bl

_ FORMULARIO PARA PROGRAMAGAO DE MEDICAMENTOS
PARA ASSISTENCIA FARMACEUTICA BASICA - AFB AJUSTADA AO TETO FINANCEIRO — 2023

IDENTIFICACAO
ADS MUNICIPIO TIFO DE AQUISIGAO
TIANGUA CARNAUBAL O CENTRALIZADA
O DESCENTRALIZADA
NOME DO PREFEITO:
NOME SAUDE:

|ENDERECO DA SECRETARIA DA SAUDE:

CEP: |FONE:

|E-MAIL DA SECRETARIA:

FONE TRABE:
NOME DO FARMACEUTICO:
CEL.:
JEMAIL DO FARMACEUTICO:
TETO FINANCEIRO POR CONTRAPARTIDA DE ESFERA GOVERNAMENTAL
Populag3o (D) valor Anual (¢ )
CONTRAPARTIDA Recurso Pactuado
Gersl axbp
Municipal 5.00 86.030,00
Estadual 4.00 E7D 70.424,00
17.608
Federsl 8.00 105.636,00
TOTAL (TETO FINANCEIRO) 15.00 264.090,00
VALOR MEN SAL PARA TRANSFERENCIA
Valar da Transferénca Mensal = populagio multiplicada pela valor da contrapartida municpal divdida por 12 (meses)
Valor menzal R$ 7.335.83
COMO TRANSFERIR O VALOR MENSAL
A Transferénca Mensal ocorrera segundo o convénio n® 38582 firmado entre o municipio & o Banco do Brasil conforme cansta na Clausuls Tercera, alinea f. do Termo de

Acordo.

Atencio
A transferéncia municipal sera mensal e a entrega do medicamento sera trimestral.

A FOLHA DE ROSTO EM (01) UMA VIA E O TERMO DE ACORDO EM (03) TRES VIAS ORIGINAIS DEVIDAMENTE
PREENCHIDAS, NAO DATADAS E ASSINADAS DEVEM SER ENTREGUES NA ADS.

ATENCAO!!

Preencha TODOS os dados solicitados e confira os valores
de populacédo, contrapartidas Municipal, Estadual e Federal.
Os valores da populacdo da AFB e AFS ndo séo
necessariamente iguais.




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.



mailto:copaf.sesa@gmail.com

GOVERNO DO ESTADO

SECRETARIA DA SAUDE




