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ANEXO I 

QUANTITATIVOS DE MEDICAMENTOS PARA O ENFRENTAMENTO DA COVID-19 

 

ITEM DESCRIÇÃO UNID. 

MED. 

QTD. 

ESTIMADA 

5 MESES 

REQUISIÇÃO 

MÍNIMA/MÊS
1
 

REQUISIÇÃO 

MÁXIMA/MÊS
2
 

VALOR 

UNITÁRIO 

(R$) 

VALOR 

TOTAL 

(R$) 

001 AZITROCINA 500 MG CPR CPR 2.500 200 400 2,62 6.550,00 

002 VITAMINA-C ZICO CPR 2.500 200 400 24,93 62.325,00 

003 VITANIMA-D CPR 2.500 300 600 2,81 7.025,00 

004 IVERMECTINA CPR 3.000 300 600 0,24 720,00 

005 DIPIRONA 500 MG CPR CPR 5.000 1.000 1.500 5,43 27.150,00 

006 PARACETAMOL 500 MG CPR  CPR 5.000 1.000 1.500 0,21 1.050,00 

007 NIMESULIDA 100 MG CPR CPR 5.000 1.000 1.500 0,08 400,00 

008 CLOROQUINA CPR 8.000 1.000 2.000 0,42 3.360,00 

009 HIDROXICLOROQUINA CPR 8.000 1.000 2.000 1,14 9.120,00 

010 LEVOFLOXACINO CPR 3.000 300 600 0,49 1.470,00 

011 ACEBROFILINA XAROPE CPR 600 80 150 7,08 4.248,00 

012 OMEPRAZOL 20 MG CPS 

(GENÉRICO)  

CPR 2.500 200 400 0,10 250,00 

013 REHIDRATANTE 

50ENVX27,9G (HIDRAPLEX) 

SACHE 600 100 200 0,46 276,00 

014 AMBROXOL INF 100ML 

(BRONQTRAT) 15MG/5ML 

FR 1.000 300 400 5,79 5.790,00 

015 AMBROXOL ADT 100ML 

(BRONQTRAT) 30MG/5ML 

FR 1.000 300 400 2,07 2.070,00 

016 AMOXICILINA 500 MG CPR 

(GENÉRICO) 

CPR 6.000 300 1000 0,17 1.020,00 

017 AMOXICILINA 250 MG/5ML 

SUSP 60 ML GENÉRICO 

FR 1.000 300 400 36,86 36.860,00 

018 DEXCLORFENIRAMINA 2 MG 

CPR (HYSTIN) 

CPR 3.000 300 400 0,09 270,00 

019 DEXCLORFENIRAMINA XPE 

100 ML (POLARADEX) 

FR 800 150 200 2,63 2.104,00 

020 DIPIRONA GTS 10 ML 

(MAXALGINA) 

FR 2.000 300 400 1,05 2.100,00 

TOTAL PARCIAL 174.158,00 
1. Lote mínimo de requisição/fornecimento/mês. 2. Lote máximo de requisição/fornecimento/mês.  
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 TRANSPORTE 174.158,00 
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021 HIDROXIDO DE ALUMINIO FR 

100 ML ALUMAX 

FR 800 100 200 4,59 3.672,00 

022 IBUPROFENO 600 MG CPR 

(GENÉRICO) 

CPR 5.000 1.000 1.500 0,25 1.250,00 

023 IBUPROFENO GTS 50 MG/ML 

FRS 30 ML 

CPR 800 100 200 1,37 1.096,00 

024 AAS INF 100 MG CPR 

(ACETILDOR) 

CPR 6.000 1.000 1.500 0,03 180,00 

025 PARACETAMOL/CODEINA 

500/30MG CPR C 

CPR 1.000 200 300 5,80 5.800,00 

026 PROMETAZINA 25 MG CPR 

(PAMERGAN) 

CPR 2.500 200 400 0,14 350,00 

027 HIDROCORTISONA 500 MG FR 1.500 300 350 6,86 10.290,00 

028 HIDROCORTISONA 1G FR 1.000 200 250 2,47 2.470,00 

029 FUROSEMIDA EV AMP 2.500 200 400 0,52 1.300,00 

030 ADRENALINA EV AMP 800 200 220 4,73 3.784,00 

031 EFORTIL EV AMP 800 200 220 1,20 960,00 

032 AMIODORONA EV AMP 800 200 220 2,05 1.640,00 

TOTAL GERAL 206.950,00 
1. Lote mínimo de requisição/fornecimento/mês. 2. Lote máximo de requisição/fornecimento /mês. 

 

 

ANEXO II 

QUANTITATIVOS DE INSUMOS PARA O ENFRENTAMENTO DA COVID-19 

 

ITEM DESCRIÇÃO UNID. 

MED. 

QTD. 

ESTIMADA 

5 MESES 

REQUISIÇÃO 

MÍNIMA/MÊS
1
 

REQUISIÇÃO 

MÁXIMA/MÊS
2
 

VALOR 

UNITÁRIO 

(R$) 

VALOR 

TOTAL 

(R$) 

033 ÁLCOOL EM GEL 5 LT LT 60 10 20 115,36 6.921,60 

034 ÁLCOOL EM GEL 1 LT LT 600 100 150 37,79 22.674,00 

035 ÁLCOOL EM GEL 500 ML LT 600 100 150 16,62 9.972,00 

036 ÁLCOOL EM GEL 100 ML  LT 600 100 150 1,86 1.116,00 

037 ÁLCOOL 70% SOLUÇÃO 

ANTI-SÉPTICA, USO 

EXTERNO, FRASCO COM 1 

LITRO 

LT 600 100 150 4,84 2.904,00 

038 HIPOCLORITO DE SODIO 1% 

EMBALAGEM DE 01 LITRO 

LT 300 100 120 6,96 2.088,00 

039 SERINGAS AGULHADA - 20 

ML  

UNI 10.000 1.000 2.000 0,38 3.800,00 

040 SERINGAS AGULHADA - 10 

ML 

UNI 10.000 1.000 2.000 4,00 40.000,00 

041 SERINGAS AGULHADA - 5 

ML 

UNI 10.000 1.000 2.000 0,22 2.200,00 
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042 SERINGAS AGULHADA - 3 

ML 

UNI 10.000 1.000 2.000 0,17 1.700,00 

043 SERINGAS AGULHADA - 1 

ML 

UNI 5.000 1000 1.500 0,28 1.400,00 

044 AGULHA - 25X7 CX CX 80 20 25 6,55 524,00 

045 AGULHA - 30X8 CX CX 80 20 25 0,10 8,00 

046 AGULHA - 13X4/5 CX CX 80 20 25 0,06 4,80 

047 AGULHA - 40X12 CX CX 80 20 25 0,25 20,00 

048 EQUIPO MULTIVIA  UNI 5.000 300 400 0,66 3.300,00 

049 EQUIPO MACRO MULTIVIA UNI 5.000 300 400 1,53 7.650,00 

050 EQUIPO MICRO MULTIVIA UNI 5.000 300 400 1,49 7.450,00 

051 ESCALPE 27G UNI 2.000 200 300 2,48 4.960,00 

052 ESCALPE 25G UNI 2.000 200 300 0,41 820,00 

TOTAL PARCIAL 119.512,40 
1. Lote mínimo de requisição/fornecimento/mês. 2. Lote máximo de requisição/fornecimento/mês.  
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QUANTITATIVOS DE INSUMOS PARA O ENFRENTAMENTO DA COVID-19 

 

ITEM DESCRIÇÃO UNID. 

MED. 

QTD. 

ESTIMADA 
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VALOR 

UNITÁRIO 

(R$) 

VALOR 
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 TRANSPORTE 119.512,40 

053 ESCALPE 23G UNI 2.000 200 300 0,39 780,00 

054 ESCALPE 21G UNI 2.000 200 300 0,37 740,00 

055 TENOXICAM 20 MG EV FR 2.000 200 300 12,33 24.660,00 

056 ESCALPE 19G UNI 2.000 200 300 0,17 340,00 

057 SONDA DE FOLEY LÁTEX 

T.14 

UNI 500 100 120 3,14 1.570,00 

058 SONDA DE FOLEY LÁTEX 

T.16 

UNI 500 100 120 3,27 1.635,00 

059 SONDA DE FOLEY LÁTEX 

T.18 

UNI 500 100 120 10,15 5.075,00 

060 SONDA NASOGASTRICA T.12 UNI 600 100 200 1,31 786,00 

061 SONDA NASOGASTRICA T.14 UNI 600 100 200 0,98 588,00 

062 SONDA NASOGASTRICA T.16 UNI 600 100 200 1,70 1.020,00 

063 TOUCA HOSPITALAR 

20G/M2 

UNI 6.000 1.000 2.000 9,88 59.280,00 

064 ÓCULOS DE PROTEÇÃO UNI 400 100 110 6,60 2.640,00 

065 PROTETOR FACIAL 200 MM UNI 400 100 120 44,23 17.692,00 

066 MASCARA CIRÚRGICA 3 

CAMADAS 

UNI 8.000 2.000 3.000 3,31 26.480,00 

067 MASCARA RESPIRADOR N95 UNI 300 80 100 2,86 858,00 

068 MÁSCARA, DE PROTEÇÃO UNI 120 50 60 55,67 6.680,40 
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RESPIRATÓRIA PARA 

AGENTES BIOLÓGICOS, 

N.95/PFF2 

069 MASCARA DUPLA FACE 

CIRURGICA  

UNI 1.500 300 400 5,70 8.550,00 

070 ATADURA T.15 UNI 500 100 120 1,59 795,00 

TOTAL PARCIAL 279.681,80 
1. Lote mínimo de requisição/fornecimento/mês. 2. Lote máximo de requisição/fornecimento/mês.  
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QUANTITATIVOS DE INSUMOS PARA O ENFRENTAMENTO DA COVID-19 

 

ITE

M 

DESCRIÇÃO UNI

D. 

MED

. 

QTD. 

ESTIMA

DA 

5 MESES 

REQUISIÇÃ

O 

MÍNIMA/M

ÊS
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REQUISIÇÃO 

MÁXIMA/M

ÊS
2
 

VALOR 

UNITÁR

IO (R$) 

VALOR 

TOTAL 

(R$) 

 TRANSPORTE 279.681,

80 

071 ATADURA T.20 UNI 500 100 120 3,28 1.640,00 

072 ALGODÃO ROLO 500G UNI 200 50 60 8,63 1.726,00 

073 GASES PACOTE 500 UN UNI 150 30 60 1,56 234,00 

074 ESFIGMOMANOMETRO/ESTETOSCOPIO/TENS

IÔMETRO ADULTO 

UNI 30 10 12 82,63 2.478,90 

075 ESFIGMOMANOMETRO/ESTETOSCOPIO/TENS

IÔMETRO INFANTIL  

UNI 30 10 12 57,41 1.722,30 

076 ASPIRADOR CIRÚRGICO  UNI 20 5 8 3.318,4

5 

66.369,0

0 

077 SWAB DESCARTÁVEL, ESTÉRIL NÃO 

ALGINATADO 15 CM 

UNI 6.000 1.000 1.500 0,79 4.740,00 

078 VÁLVULA REDUTORA C/ FLUXÔMETRO DE 

OXIGÊNIO 

UNI 20 5 8 450,00 9.000,00 

079 COPO UMIDIFICADOR + CATETER DE O2 TIPO 

OCULOS + EXTENSÃO DE 5M 

UNI 20 5 8 15,33 306,60 

080 CATETER DE O2 NEONATAL  UNI 1.000 200 400 7,53 7.530,00 

081 OXIMETRO DE DEDO  UNI 20 5 8 297,76 5.955,20 

082 TERMÔMETRO DIGITAL UNI 20 5 8 15,64 312,80 

083 TERMÔMETRO DIGITAL COM 

INFRAVERMELHO ADULTO SEM CONTATO 

UNI 10 3 5 183,26 1.832,60 

084 AMBU REANIMADOR MANUAL ADULTO  UNI 10 3 5 165,80 1.658,00 

085 AMBU REANIMADOR MANUAL INFANTIL  UNI 10 3 5 127,18 1.271,80 

086 AMBU PEDIATRICO  UNI 10 3 5 141,61 1.416,10 

087 OTOSCÓPIO  UNI 10 3 5 272,50 2.725,00 

088 OXIMETRO DE PULSO UNI 20 5 8 306,55 6.131,00 
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TOTAL PARCIAL 396.731,

10 
1. Lote mínimo de requisição/fornecimento/mês. 2. Lote máximo de requisição/fornecimento/mês. 
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QUANTITATIVOS DE INSUMOS PARA O ENFRENTAMENTO DA COVID-19 

 

ITEM DESCRIÇÃO UNID. 

MED. 

QTD. 

ESTIMADA 

5 MESES 

REQUISIÇÃO 

MÍNIMA/MÊS
1
 

REQUISIÇÃO 

MÁXIMA/MÊS
2
 

VALOR 

UNITÁRIO 

(R$) 

VALOR 

TOTAL 

(R$) 

 TRANSPORTE 396.731,10 

089 TESTE RÁPIDO DA COVID-

19 IGG E IGM 

UNI 20.000 3.000 5.000 132,33 2.646.600,00 

090 APARELHO DE GLICEMIA + 

FITAS  

UNI 200 30 50 5,40 1.080,00 

091 DESFIBRILADOR CARDIACO  UNI 6 2 4 16.382,33 98.293,98 

092 CARRO DE CURATIVO UNI 4 1 2 630,00 2.520,00 

093 CARRO DE EMERGÊNCIA  UNI 4 1 2 1.707,76 6.831,04 

094 ESCADA 2 DEGRAUS UNI 8 3 4 198,53 1.588,24 

095 LARINGOSCÓPIO DE FIBRA 

ÓTICA - AD 

UNI 2 1 2 853,44 1.706,88 

096 MONITOR DE SINAIS VITAIS UNI 6 2 4 73,55 441,30 

097 MONITOR DE SINAIS VITAIS 

PORTÁTIL  

UNI 6 2 4 1.131,83 6.790,98 

098 CADEIRA DE RODAS PARA 

BANHO COM ASSENTO 

UNI 4 2 2 493,06 1.972,24 

099 CADEIRA DE RODAS PARA 

TRANSPORTE DE 

PACIENTES 

UNI 4 2 2 914,67 3.658,68 

100 SORO FISIOLOGICO 9% - 

1000 ML 

FR 3.000 500 1.000 5,33 15.990,00 

101 SORO FISIOLOGICO 9% - 

500 ML 

FR 3.000 500 1.000 3,31 9.930,00 

102 SORO FISIOLOGICO 9% - 

250 ML 

FR 3.000 500 1.000 2,55 7.650,00 

103 SORO FISIOLOGICO 9% - 

100 ML 

FR 3.000 500 1.000 1,83 5.490,00 

104 SORO GLICOSADO 5%- 500 

ML 

FR 3.000 500 1.000 5,21 15.630,00 

105 SORO GLICOSADO 5% - 250 

ML 

FR 3.000 500 1.000 2,13 6.390,00 

106 SORO RING SIMPLES  500 

ML 

FR 3.000 500 1.000 3,64 10.920,00 

107 SORO RING LACTADO 500 FR 3.000 500 1.000 3,96 11.880,00 
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ML 

TOTAL PARCIAL 3.252.094,44 
1. Lote mínimo de requisição/fornecimento/mês. 2. Lote máximo de requisição/fornecimento/mês.  
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QUANTITATIVOS DE INSUMOS PARA O ENFRENTAMENTO DA COVID-19 

 

ITEM DESCRIÇÃO UNID. 

MED. 

QTD. 

ESTIMADA 

5 MESES 

REQUISIÇÃO 

MÍNIMA/MÊS
1
 

REQUISIÇÃO 

MÁXIMA/MÊS
2
 

VALOR 

UNITÁRIO 

(R$) 

VALOR 

TOTAL 

(R$) 

 TRANSPORTE 3.252.094,44 

108 MANITOL 500 ML FR 3.000 500 1.000 6,65 19.950,00 

109 GLICOSE 25% AMP 5.000 300 400 0,29 1.450,00 

110 GLICOSE 50% AMP 5.000 300 400 0,30 1.500,00 

111 AGUA DESTILADA 10 ML AMP 5.000 300 400 0,23 1.150,00 

112 AGUA PARA DILUIÇÃO DE 

INJEÇÃO 1000 ML 

LT 500 100 200 4,21 2.105,00 

113 LUVA COM LÁTEX TAM. P  CX 5.000 300 400 16,11 80.550,00 

114 LUVA COM LÁTEX TAM. M CX 5.000 300 400 32,27 161.350,00 

115 LUVA COM LÁTEX TAM. G CX 5.000 300 400 42,67 213.350,00 

116 LUVA CIRÚRGICA 8.0 UNI 1.000 200 300 1,22 1.220,00 

117 LUVA CIRÚRGICA 7/5 UNI 1.000 200 300 1,72 1.720,00 

118 SAPATILHA TAMANHO 

ÚNICO 

UNI 6.000 1.000 2000 11,70 70.200,00 

119 AVENTAL C/ BARREIRA 

BACTERIANO 

(IMPERMEÁVEL) 

UNI 8.000 1.000 2.000 6,85 54.800,00 

120 AVENTAL HOSP. MANGA 

LONGA NÃO ESTERILIZADO 

EM TNT 

UNI 8.000 1.000 2.000 15,60 124.800,00 

121 AVENTAL CIRÚRGICO  UNI 400 80 120 9,87 3.948,00 

122 NEBULIZADOR ADULTO 

HOSPITALAR  

UNI 10 2 4 1.238,33 12.383,30 

123 OFTALMOSCÓPIO DIRETO UNI 4 2 2 1.412,79 5.651,16 

TOTAL GERAL 4.008.221,90 
1. Lote mínimo de requisição/fornecimento/mês. 2. Lote máximo de requisição/fornecimento/mês.  

 

TOTAL GLOBAL 4.215.171,90 
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