
 

 

 
SECRETARIA DE SAÚDE DO ESTADO DA PARAÍBA 

NEPME-NÚCLEO DE ESPECIFICAÇÃO E PADRONIZAÇÃO DE MATERIAIS E EQUIPAMENTOS 
AV. D. PEDRO II – 1826 – TORRE – CEP 58040-903 – CNPJ 08.778.268/0001-60 

FONE/FAX: (83) 3218-7340 – JOÃO PESSOA-PB 
Responder para: kesya.nepme@gmail.com 

 

 

                          SECRETARIA DE ESTADO DE SAÚDE 

NEPME-NÚCLEO DE ESPECIFICAÇÃO E PADRONIZAÇÃO DE MATERIAIS E EQUIPAMENTOS 

PROCESSO: 100114527 
                                                                                                           

Razão Social: __________________________________________________________________ 

Endereço:___________________________________________ Bairro: ____________________  

Cidade: ________________________ Estado: _______________ CEP: ____________ - ______ 

CNPJ: _______________________ Telefone: (____) ____________ Fax: (____) ____________ 

 
Prezados Senhores 
 
Solicitamos a Vossa Senhoria, informar os preços dos materiais, bens ou serviços abaixo relacionados: 

Alertamos que as referidas aquisições deverão ser cotadas com a aplicação do CAP – coeficiente de 

adequação de preço de acordo com a resolução nº 4 CMED (- 21,92% sobre o preço de fábrica dos 

produtos) e isenção de tributos (ICMS) aos produtos inclusos no convênio CONFAZ. 

A empresa deverá enviar junto a proposta o alvará de funcionamento, o registro do produto ofertado e 

certificado de boas práticas de fabricação por linha de produção junto à Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária (ANVISA). 

ITEM DESCRIÇÃO UNID QNTD R$ UNIT R$ TOTAL MARCA 

01 ACETAZOLAMIDA 250 MG Comp. 10000    

02 ÁCIDO NICOTÍNICO 250 MG Comp. 1000    

03 CALCIPOTRIOL 50MG/G POMADA Bisnaga 200    

04 
PILOCARPINA CLORIDRATO, 3% SOL. 

OFTÁLMICA 
Frs. 10Ml 2000    

05 METROTEXATO 25 MG/ML AMPOLA 2 ML Ampolas 1200    

06 MESALAZINA 500 MG, USO RETAL Supositó. 500    

NOME DO PACIENTE Nº do processo judicial 

CEDMEX EMERGENCIAL 

TOTAL  
 

DATA: _____ / _____ / _____ 
 
VALIDADE DA PROPOSTA: ______ dias 
 
CONDIÇÃO DE PAGAMENTO: _______________ 
 
PRAZO DE ENTREGA: ______________ 
 
 

_____________________________________ 
RESPONSÁVEL 

 

 

                      CARIMBO CNPJ 


