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1. INTRODUGAO

Os insumos e produtos de apoio diagndstico da rede SES/DF sdo reagentes, padrdes, calibradores,
controles, materiais, artigos e instrumentos, junto com as instrugdes para seu uso in vitro ou in vivo
contemplando a Patologia Clinica, Genética, Anatomia Patoldgica, Medicina Nuclear e Radiologia, da
Subsecretria de Atengdo Integral a Saude.

Os materiais, insumos e produtos para diagndstico laboratorial e de imagem influenciam direta e
indiretamente na qualidade da analise.

Os servicos diagndsticos sdo complexos, tanto pela multiplicidade de processos distintos em
populacdo com diferentes patologias, quanto pela variedade de amostras analisadas (sangue, urina, fezes,
liquor, liquidos cavitarios, tecidos etc.). Ainda, os servigos sdo confrontados diariamente com a necessidade
de demonstrar niveis crescentes de exceléncia técnica para garantir a confiabilidade de seus resultados, com
prazos de entrega cada vez menores, ampliacdo de exames ofertados e custos cada vez menores.

O objetivo deste Catdlogo, além de padronizar com qualidade e racionalidade os insumos e produtos
para apoio diagndstico, € melhorar a organizacdo dos processos, auxiliando a promover uma gestdo de
insumos e produtos eficiente, quantidades adequadas, tempo correto, menor custo e maior qualidade para
atendimento aos usuarios da rede em todos os niveis de atencao.

A gestao dos materiais, insumos e produtos tem implicagdes técnicas, econdmicas e estratégicas. Isto
porque, no seu desempenho, ha a necessidade do atendimento de requisitos especificos, sempre aliados a
qualidade tanto dos produtos como dos servicos. Somado ao exposto, 0s custos precisam ser compativeis
com o or¢camento estabelecido.

Ha de se aclarar, a especificacdo dos Produtos para a Saude da SES-DF atende ao principio da
padronizagao, conforme prevé os seguintes Art. Da Lei de Licitagdes N2 8. 666 de 21 de Junho de 1993:

Art. 14. Nenhuma compra serd feita sem a adequada caracterizacdo de seu objeto e
indicag@o dos recursos orcamentdrios para seu pagamento, sob pena de nulidade do
ato e responsabilidade de quem lhe tiver dado causa.

Art. 15. As compras, sempre que possivel, deverdo: (Regulamento) | — atender ao
principio da padronizacdo, que imponha compatibilidade de especificacées técnicas e
de desempenho, observadas, quando for o caso, as condi¢cbes de manutencdo,
assisténcia técnica e garantia oferecidas;

Ressalta-se que os requisitos necessarios para a padronizacdo seguem metodologia de trabalho
definida que inclui uma complexa avaliacdo de fatores:
v Apresentar beneficios clinicos sabidamente comprovados por evidéncia cientifica, baseada em boas
praticas clinicas e/ou estudos cientificos;
v Apresentar informagdes completas quanto a aplicabilidade e caracteristicas (matéria-prima,
composi¢cdo, tamanho, capacidade, especificidades que diferenciam o material, processo de
esterilizacdo, prazo de validade);
O produto para a salde devera ter comprovada efetividade e seguranca;
O produto para a saude deverd estar inserido em protocolos ou rotinas assistenciais ja existentes na
comunidade cientifica;
A escolha do produto para a saude deverd considerar a possibilidade e utilizacgdo no maior nimero
de pacientes;
Apresentar registro de acordo com a legislacdo pertinente vigente, em observancia as normas da
ABNT, Ministério da Saude, ANVISA, Portarias e correlatos;
Apresentar condigdes estruturais de estoque, armazenamento, transporte e manuseio operacional;
Avaliacdo do produto como pré-qualificacao;
Deve possuir mais de um fabricante, de preferéncia.
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Cabe destacar que como ferramenta norteadora para avaliagdo da prioridade foi utilizado o Método
de Criticidade — XYZ, o qual avalia quanto o item é imprescindivel para a continuidade da assisténcia
conforme definicdo abaixo:

e Itens classificados como Z — a falta causara interrupg¢ao nos processos assistenciais e ndo tém substitutos;
e |tens classificados como Y — a falta ndo acarretara efeitos a curto prazo, sdo itens importantes, mas sua falta
nao interfere nos processos caso haja substituto compativel;

¢ Itens classificados como X — os demais que ndo se enquadram nas descri¢gdes acima.

Partindo do principio de que nem todos os materiais, insumos e produtos necessitam ser adquiridos
de forma regular e periddica tendo em vista sua durabilidade, mas que sua auséncia implica em interrupgao
ou prejuizo significativo ao processo de trabalho, foi elaborado este Catdlogo onde constam todos os
materiais, insumos e produtos padronizados de compra eventual na rede SES/DF utilizados nas areas de
Patologia Clinica, com as especificacOes técnicas necessarias, visando atender todos os niveis de Atencdo a
Saude.

Informamos ainda, que a revisdo e atualiza¢do do Catdlogo ocorrerd de forma periddica, coordenada
pela Comissdo de Padronizagdo de Insumos e Produtos de Servigos de Apoio Diagndstico (CPIP) da SES-DF.



2. ANATOMIA PATOLOGICA

Catdlogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricao Resumida

FORMOL COMERCIAL 37/40% 1000 ML

Niveis de Ateng¢ao
- Cédigo | Codigo
Cadigo SES .
BR Sus .Atl . At. Secundaria At. Hos,Blt_aIar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
36299
95323 0 X

Descricao Completa

FORMALDEIDO (FORMOL), ASPECTO FiSICO LIQUIDO INCOLOR, LIMPIDO, FORMULA QUIMICA
H2CO, PESO MOLECULAR 30,03, GRAU DE PUREZA CONCENTRACAO ENTRE 37 E 40, NUMERO
DE REFERENCIA QUIMICA CAS 50-00-0

Informagdo extra para justificativa da

contratagao
Tipo de apresentagao FR - FRASCO
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizagdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizagdo Especial (AE)
Alvara Sanitario (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Boas Praticas de Fabricagdo (CBPF)
Certificado de Registro de Produto (CRP)

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n2 15/2014 (ANVISA)
RDC n2 16/2013 (ANVISA)
RDC n2 250/2004 (ANVISA)
RDC n2 185/2001 (ANVISA)
Lein25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho
de 1974.

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

01 amostra

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

N3ao se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Abastecimento regular (Classificagdo Z).

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

75% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

Dispensavel.

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

gediag.duaec@saude.df.gov.br

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG
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Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

PAPEL DE FILTRO RETANGULAR 75MM X 25MM COM DOIS FUROS CIRCULARES PARA
CITOCENTRIFUGA

Niveis de Atengao
. Codigo | Cadigo
Cadigo SES .
= BR Sus ,At: . At, Secunddria || 25 Hos_rfnt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
40845
17146 2 X

Descrigao Completa

PAPEL DE FILTRO PARA CITOCENTRIFUGA. Aplicagdo: confecgdo das laminas de citopatologia
geral. Caracteristica adicional: papel de filtro com dois furos circulares, formato retangular para
citocentrifuga. Tamanho/Capacidade: 75mm X 25mm

Informagao extra para justificativa da

contratagao
Tipo de apresentagao UN - UNIDADE
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizacdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizagdo Especial (AE)
Alvara Sanitario (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Boas Praticas de Fabricagdo (CBPF)
Certificado de Registro de Produto (CRP)

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n2 15/2014 (ANVISA)
RDC n? 16/2013 (ANVISA)
RDC n2 250/2004 (ANVISA)
RDC n2 185/2001 (ANVISA)
Lein25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho
de 1974.

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

12 Unidades

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

N3ao se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Abastecimento regular (Classificagdo Z).

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

75% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

Dispensavel.

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

gediag.duaec@saude.df.gov.br

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG
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Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satde

Descricao Resumida

PAPEL FILTRO QUALITATIVO FILTR.MEDIA, 50,0CM DIAM.

Niveis de Atengao

Codigo SES Codigo | Cadigo -
BR Sus .Atl . At. Secundaria At. Hos.Bnt_aIar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
40832
95457 6 X

Descrigao Completa

PAPEL FILTRO QUALITATIVO FILTR.MEDIA, 50,0CM DIAM.

Informagao extra para justificativa da

contratagao
Tipo de apresentagao CX - CAIXA
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizacdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizagdo Especial (AE)

Alvara Sanitario (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Boas Praticas de Fabricagcdo (CBPF)
Certificado de Registro de Produto (CRP)

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n? 15/2014 (ANVISA)
RDC n? 16/2013 (ANVISA)
RDC n2? 250/2004 (ANVISA)
RDC n? 185/2001 (ANVISA)

Lein25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho

de 1974.

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

01 Caixa

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

N3o se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Abastecimento regular (Classificagdo Z).

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

75% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

Dispensavel.

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

gediag.duaec@saude.df.gov.br

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG
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Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satde

Descricao Resumida

PAPEL FILTRO QUALITATIVO FILTR.MEDIA, 50,0CM DIAM.

Niveis de Atengao

Codigo SES Codigo | Cadigo -
BR Sus .Atl . At. Secundaria At. Hos.Bnt_aIar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
40832
95457 6 X

Descrigao Completa

PAPEL FILTRO QUALITATIVO FILTR.MEDIA, 50,0CM DIAM.

Informagao extra para justificativa da

contratagao
Tipo de apresentagao CX - CAIXA
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizacdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizagdo Especial (AE)

Alvara Sanitario (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Boas Praticas de Fabricagdo (CBPF)
Certificado de Registro de Produto (CRP)

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n2 15/2014 (ANVISA)
RDC n? 16/2013 (ANVISA)
RDC n2? 250/2004 (ANVISA)
RDC n2? 185/2001 (ANVISA)

Lein25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho

de 1974.

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

01 Caixa

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

N3do se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Abastecimento regular (Classificagdo Z).

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

75% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

Dispensavel.

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

gediag.duaec@saude.df.gov.br

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG
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3. BANCO DE LEITE

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

TUBO DE DURHAN

Niveis de Atengao
- Cédigo | Cddigo
Cadigo SES .
BR Sus .Atl . At. Secundaria At. Hos_rflt_alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
42474
95605 2 X

Descrigao Completa

Tubo em vidro borossilicato - 5X40MM - com parede de espessura uniforme,
autoclavavel. Usado na identificacdo de microrganismos em teste de qualidade
microbioldgico do leite humano.

Informagao extra para justificativa da
contratagao

O tubo de Durhan, colocado no frasco de meio de cultura permite evidenciar atividade
de microrganismos presentes no leite humano pasteurizado por reter gases decorrentes
do seu metabolismo. Elemento essencial para o controle microbiolégico, o qual atesta
a qualidade sanitaria do leite humano pasteurizado definindo se ele esta apto ou néo a
ser oferecido aos recém-nascidos internados nas unidades da SES-DF.

Tipo de apresentagao un
Necessidade de disponibilizagdo de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagdo a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizacao de Funcionamento de Empresa (AFE)

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Ndo se aplica

Se houver necessidade de amostra,

especificar a quantidade de amostras 20 unidades
Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou -
Almoxarifado Central
Vida util do item N3o se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

N3o se aplica

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Critério MENOR PRECO POR ITEM, conforme o § 12 do Artigo 45 da Lei 8.666/93, observados os
requisitos de seguranca tanto para os usuarios quanto para os profissionais de saude da
Secretaria de Saude;

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cordenacaoamblh.sesdf@gmail.com
aras.sais@saude.df.gov.br
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Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/ARAS/Coordenagdo das Politicas de Aleitamento Materno

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

PIPETA GRADUADA 10ML 1/10 VIDRO BOROSSILICATO AFERIDA A 20°C

Niveis de Atengao
- Cédigo | Codigo
Cadigo SES .
2 BR Sus ,At: . At. Secunddria | % Hos_;znt_alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
35401
33066 4 X

Descrigdo Completa

Pipeta graduada 10ml 1/10 vidro borossilicato classe a. Esgotamento total. Gravacéo
permanente, indelével, quimica e termicamente resistente, em esmalte, micro esferas
de vidro ou tinta. Volume nominal no topo. Aferida a 20°c.

Informagao extra para justificativa da
contratagao

E um dos materiais utilizados para coleta de amostras que serédo usadas para definir a
acidez Dornic do leite humano. O nivel dessa acidez permite avaliar se houve
conservagao adequada mantendo ou ndo elementos essenciais a vida dos bebés que
vao recebé-lo. Cada frasco que chega da casa da doadora (contendo leite humano cru)
é testado individualmente. Isso significa que é necessario utilizar uma pipeta graduada
para cada frasco de leite cru.Com a pipeta graduada (que é submetida a esterilizagéo
prévia) é coletada a amostra do leite humano cru.

Tipo de apresentagao un
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizagao de Funcionamento de Empresa (AFE)

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

N3o se aplica

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

10 unidades

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

Nao se aplica.

Criticidade do objeto (Classificacdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

N&o se aplica

Necessidade e justificativa de
aquisigdo por lote

Critério MENOR PRECO POR ITEM, conforme o § 12 do Artigo 45 da Lei 8.666/93, observados os
requisitos de seguranga tanto para os usuarios quanto para os profissionais de saude da
Secretaria de Saude;




Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/ARAS/Coordenacdo das Politicas de Aleitamento Materno

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricao Resumida

REPIPETADOR AJUSTAVEL

Niveis de Atengao

Codigo SES Cédigo | Cddigo e
BR Sus _At: . ATNsEct Al Hos_glt_a ar | Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
22774
76791 2 X

Descricao Completa

REPIPETADOR AJUSTAVEL Repipetador de volume ajustavel de 1 a 20 ml, em
plastico, com frasco de vidro com capacidade para 1000ml. Este deve ser graduado a
cada 100ml. Pega sobressalente de adaptagéo do dispensador ao frasco de vidro.

Informacgao extra para justificativa da
contratagao

Com o repipetador ajustavel, se coloca o volume exato do meio de cultura (caldo
lactosado bile verde brilhante), no tubo de tampa rosqueavel para o realizar controle

microbioldgico, o qual

atesta a qualidade sanitaria do leite humano pasteurizado

definindo se ele esta apto ou ndo a ser oferecido aos recém-nascidos internados nas
unidades da SES

Tipo de apresentagao unidade
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizagao de Funcionamento de Empresa (AFE)

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Ndo se aplica

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

1 unidade

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

N3o se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagao Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

N3o se aplica
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Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

Critério MENOR PRECO POR ITEM, conforme o § 12 do Artigo 45 da Lei 8.666/93, observados os
requisitos de seguranga tanto para os usudrios quanto para os profissionais de satude da
Secretaria de Saude;

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cordenacacamblh.sesdf@gmail.com
aras.sais@saude.df.gov.br

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/ARAS/Coordenagédo das Politicas de Aleitamento Materno

Catdlogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricao Resumida

PONTEIRA DESCARTAVEL PARA PIPETA MICROVOLUMETRICA DE
1000MICROLITROS.

Niveis de Atengao
- Codigo | Cddigo
Caédigo SES .
g BR SuUs ,At: . At. Secundaria ol Hos_prlt_alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
38997 X
100158 X
9 35.14.91

Descrigao Completa

PONTEIRAS DESCARTAVEIS, AUTOCLAVAVEL, DE 1000 MICROLITROS PARA
PIPETA MICROAUTOMATICA

Informagao extra para justificativa da
contratagao

Necessidade de fazer coleta de controle microbiolégico de todas as amostras de leite
pasteurizados

Tipo de apresentagao

Pacote com 50 unidades

Necessidade de disponibilizacao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizagao de Funcionamento de Empresa (AFE)

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

N3o se aplica

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

20 unidades

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

Ndo se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, 2)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

Ndo se aplica



mailto:cordenacaoamblh.sesdf@gmail.com

Necessidade e justificativa de
aquisigdo por lote

Critério MENOR PRECO POR ITEM, conforme o § 12 do Artigo 45 da Lei 8.666/93, observados os
requisitos de seguranga tanto para os usudrios quanto para os profissionais de satude da
Secretaria de Saude;

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cordenacacamblh.sesdf@gmail.com
aras.sais@saude.df.gov.br

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/ARAS/Coordenagédo das Politicas de Aleitamento Materno

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricao Resumida

TUBO COM TAMPA ROSQUEAVEL 16X150MM

Niveis de Atengao
i Codigo Cddigo
Caédigo SES .
= BR Sus _At: . o G || Hos_r’ut_alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
40907
95612 3 X

Descrigdo Completa

Tubos de vidro borossilicato.com capacidade para 15 ml, 16 X 150 mm, com fundo
redondo, reutilizaveis, acompanhados por tampas rosqueaveis de forma profunda que
facilite o manuseio e fechamento apds autoclavagem do meio de cultura e coleta de
amostras de leite humano pasteurizado. Tubo e tampa resistente a esterilizagdo em
autoclave a vapor.

Informacgao extra para justificativa da

Nesses tubos é colocado o meio de cultura e amostras de cada frasco de leite
pasteurizado para o controle microbiol6gico. Esta etapa atesta a qualidade sanitaria do

contratagao leite humano pasteurizado definindo se ele estd apto ou ndo a ser oferecido aos
recém-nascidos internados nas unidades da SES-DF.
Tipo de apresentagao Unidade
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizagao de Funcionamento de Empresa (AFE)

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Néo se aplica

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

10 unidades

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

N3ao se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z.
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Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

N3o se aplica

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Critério MENOR PRECO POR ITEM, conforme o § 12 do Artigo 45 da Lei 8.666/93, observados os
requisitos de seguranca tanto para os usuarios quanto para os profissionais de saude da
Secretaria de Saude;

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cordenacaocamblh.sesdf@gmail.com
aras.sais@saude.df.gov.br

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/ARAS/Coordenagdo das Politicas de Aleitamento Materno

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida ALCOO METRO
Niveis de Atengao
L Cédigo | Cddigo
Cadigo SES i
g BR Sus _At: . At. Secundaria a5 Hos.rflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
40854
2472 7 X

Descricao Completa

ALCOOMETRO - Densimetro para alcool segundo Gay-lusac e Cartier. Utilizado para
dosar o teor alcodlico da mistura hidroalcodlica utilizada em resfriadores de leite
humano. Escala: 0 a 100° GL/10 a 45°. Divisao: 1°GL/0,5° Cartier. Calibrado a 20°C.
Comprimento; 290mm

Informagao extra para justificativa da
contratagao

Durante a pasteurizagdo, o leite humano cru (que chega das casas das doadoras) deve ser
degelado e mantido sob refrigeragdo enquanto é analisado. Isso evita agdo microbiana e
recongelamento (mesmo que parcial) que levaria a perda de qualidade. Depois de pasteurizado,
o mesmo cuidado deve ser tomado até que sejam colhidas amostras para controle de qualidade
microbiolégico e rotulagem final. O alcool etilico absoluto, adicionado a agua do resfriador em
determinada proporgdo, reduz a temperatura de congelamento, evitando danos a qualidade do
leite humano. O alcoémetro permite dosar e corrigir a concentracdo de alcool na solugdo,
garantindo a qualidade do leite humano.

Tipo de apresentagao Unidade
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagdo a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizacao de Funcionamento de Empresa (AFE)
Equipamentos conforme a Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

N3o se aplica

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

Uma amostra

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central
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Vida util do item

N3o se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagado X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

25% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Critério MENOR PRECO POR ITEM, conforme o § 12 do Artigo 45 da Lei 8.666/93, observados os
requisitos de seguranca tanto para os usuarios quanto para os profissionais de saude da
Secretaria de Saude;

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cordenacacamblh.sesdf@gmail.com
aras.sais@saude.df.gov.br

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/ARAS/Coordenagdo das Politicas de Aleitamento Materno

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricdo Resumida

PIPETADOR MANUAL ADAPTAVEL A PIPETAS GRADUADAS DE 1 A10 ML E
VOLUMETRICAS DE 1 ML

Niveis de Atengao
Codigo SES Codigo | Codigo o
= BR Sus ,At: X At. Secundaria A3 HoanSa ' | zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
40865
31015 5 X

Descricao Completa

Pipetador manual adaptavel a pipetas graduadas de 1 a 10 ml e volumétricas de 1 ml.
Corpo em polipropileno com adaptador de silicone, com ranhuras internas, que
possibilite 0 uso com pipetas graduadas de 1 até 10 ml e volumétricas de1ml, de vidro.
Com dispositivos para aspiragcdo e dispensagdo de amostra de facil manuseio; que
permita aspiracdo de volumes pequenos; com bocal desmontavel para facilitar a
limpeza.

Informagdo extra para justificativa da
contratagao

Serve para aspiragdo e dispensagdo de amostras que serdo usadas para definir a
acidez Dornic do leite humano. O nivel dessa acidez permite avaliar se houve
conservacdo adequada mantendo ou ndo elementos essenciais a vida dos bebés que
vao recebé-lo. Cada frasco que chega da casa da doadora (contendo leite humano cru)
€ avaliado individualmente. Isso significa que o pipetador & necessario para testar cada
frasco;

Tipo de apresentagao Unidade
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizagao de Funcionamento de Empresa (AFE)

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

N3o se aplica

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

2 unidades
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Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

N3o se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Y.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

N3o se aplica

Necessidade e justificativa de
aquisigcao por lote

Critério MENOR PRECO POR ITEM, conforme o § 12 do Artigo 45 da Lei 8.666/93, observados os
requisitos de seguranga tanto para os usudrios quanto para os profissionais de saude da
Secretaria de Saude;

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cordenacaoamblh.sesdf@gmail.com
aras.sais@saude.df.gov.br

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/ARAS/Coordenacdo das Politicas de Aleitamento Materno

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

PIPETA MICROVOLUMETRICA 1000 MICROLITROS COM EJETOR PONTEIRAS.

Niveis de Atengao
L. Codigo Codigo
Cadigo SES .
& BR Sus _At: . At, Secunddria || °F Hos.;fnt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
28526
95613 8 X

Descricao Completa

Pipeta automatica de volume fixo com ejetor de ponteiras separado e com formato que
permita trabalhos em frascos de boca estreita. Botdo com duas  etapas
de operagdo que permita controle total de volume, tanto ao aspirar quanto ao dispensar
a amostra. Partes inferiores da pipeta, que tem a possibilidade de entrar em contato
com as amostras, passiveis de lavagem e higienizagdo sem dano ao seu
funcionamento. Calibrag&o original de fabrica

Informacgao extra para justificativa da

Utilizada para coleta de amostras para o controle microbioldgico, o qual atesta a
qualidade sanitaria do leite humano pasteurizado definindo se ele esta apto ou ndo a

ezl ser oferecido aos recém-nascidos internados nas unidades da SES.
Tipo de apresentagao Unidade
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a N3o

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizagao de Funcionamento de Empresa (AFE)

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Néo se aplica

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

1 unidade
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Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

N3o se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

N3o se aplica

Necessidade e justificativa de
aquisigcao por lote

Critério MENOR PRECO POR ITEM, conforme o § 12 do Artigo 45 da Lei 8.666/93, observados os
requisitos de seguranga tanto para os usudrios quanto para os profissionais de saude da
Secretaria de Saude;

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cordenacaocamblh.sesdf@gmail.com
aras.sais@saude.df.gov.br

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/ARAS/Coordenacdo das Politicas de Aleitamento Materno

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

PIPETA VOLUMETRICA 1ML EM VIDRO BOROSSILICATO AFERIDA A 20°C.

Niveis de Atengao
- Codigo | Caddigo
Cadigo SES .
g BR Sus ,At: . At. Secunddria | °© Hos.fnt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
35401
21734 4 X

Descrigao Completa

Pipeta volumetrica 1ml em vidro incolor borossilicato classe a, para andlises de controle
de qualidade fisico-quimicas. Gravagéo permanente, indelével, quimica e termicamente
resistente em esmalte, micro esferas de vidro ou tinta. Apresenta gravacdes de:
identificagdo de calibragéo, capacidade, temperatura de trabalho e letras t.d (indicando
que o material é calibrado de maneira que a marca indica a quantidade de liquido que é
entregue quando se entorna em um recipiente). Limite de erro + 0,008ml, deve
acompanhar certificado de calibragao individual emitido por laboratério acreditado pela
rede brasileira de calibragdo com incerteza de medigdo. Aferida a 20°c

Informacgao extra para justificativa da
contratagdao

Para medigdo e transferéncia rigorosa de amostras que serdo usadas para definir a
acidez Dornic do leite humano. O nivel dessa acidez permite avaliar se houve
conservagao adequada mantendo ou ndo elementos essenciais a vida dos bebés que
vao recebé-lo. Cada frasco que chega da casa da doadora (contendo leite humano cru)

é testado individualmente. Isso significa que €& necessario utilizar uma pipeta
volumétrica para cada frasco de leite cru.
Tipo de apresentagao Unidade
Necessidade de disponibilizagdo de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizacdao de Funcionamento de Empresa (AFE)
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Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

N3o se aplica

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

10 unidades

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

Néo se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, 2)

Classificagdo Y.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

25% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Critério MENOR PRECO POR ITEM, conforme o § 12 do Artigo 45 da Lei 8.666/93, observados os
requisitos de seguranca tanto para os usuarios quanto para os profissionais de saude da
Secretaria de Saude;

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cordenacacamblh.sesdf@gmail.com
aras.sais@saude.df.gov.br

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/ARAS/Coordenagéo das Politicas de Aleitamento Materno

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricdo Resumida

ACIDIMETRO DE DORNIC

Niveis de Atengao
Cédigo SES Cddigo | Codigo e
= BR Sus ,At: . At. Secundaria ol HoanSa a1 zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
42216
37475 6 X

Descricao Completa

Acidimetro de Dornic para determinagdo da acidez Dornic do leite humano. Montado
com frasco reservatério ambar de capacidade para 50ml, com pera insufladora. Micro
bureta graduada- 0 a 100°D 0- em 0,01ml, micro ponteira fina para produzir gotas
uniformes. 1 Tubo de vidro de extensor com rolha de silicone, 1 tubo curvo de vidro
Suporte com base de sustentagdo estavel e haste em ago inox ou aluminio, com ajuste
de altura. Com pinga ou outro dispositivo para controle de gotejamento. Com
certificado de credenciado pela RBC (Rede Brasilieira De Calibragéo)

Informagao extra para justificativa da
contratagao

Material indispensavel & determinacéo da acidez Dornic do leite humano. O nivel dessa
acidez permite avaliar se houve conservagao adequada mantendo ou ndo elementos
essenciais a vida dos bebés que vdo recebé-lo. E um teste seletivo (define quais
frascos de leite cru serdo utilizados e quais serao descartados) e classificatorio (permite
direcionar o leite para atender necessidades especificas de cada bebé interno nas
unidades neonatais da SES)

Tipo de apresentagao Unidade
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Ndo

necessidade de Estudo de
Viabilidade)
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Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizacdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizagdo Especial (AE)
Equipamentos conforme a Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Néo se aplica

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

1 unidade

Local de entrega do produto, caso
ndo seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

N3ao se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagao Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

N3o se aplica

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

Critério MENOR PRECO POR ITEM, conforme o § 12 do Artigo 45 da Lei 8.666/93, observados os
requisitos de seguranga tanto para os usudrios quanto para os profissionais de saude da
Secretaria de Saude;

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cordenacaocamblh.sesdf@gmail.com
aras.sais@saude.df.gov.br

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/ARAS/Coordenacdo das Politicas de Aleitamento Materno

4. GENETICA

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descrigdo Resumida

BROMETO DE ETIDIO, PO CRISTALINO VERMELHO ESCURO, C21H20BRN3, 394,31 G/MOL, 5G

Niveis de Atengdo
Cédigo Cédigo
Codigo SES i
= BR SUS ,At: . At. Secundaria (5 Hos.;flt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
37904
427 4 X

Descrigdo Completa

BROMETO DE ETIDIO, PO CRISTALINO VERMELHO ESCURO, C21H20BRN3, 394,31
G/MOL, NUMERO DE REFERENCIA QUIMICA CAS 1239-45-8, 5G

Informagao extra para justificativa da
contratagao

E um agente intercalante usado como marcador de 4cidos nucleicos

Tipo de apresentagao

Unidade
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Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3o aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliagdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Y.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisicao por lote

N&o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratério de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricao Resumida

ENZIMA FAST DIGEST RSAI (ENDONUCLEASE DE RESTRIGCAO ECO RI)

Niveis de Atengao
- Codigo Cddigo
Cadigo SES .
g BR Sus _At: . At. Secundaria 25 Hos'rflt'alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
32781
23641 2 X

Descrigdo Completa

ENZIMA FAST DIGEST Rsal (ENDONUCLEASE DE RESTRICAO Eco RI), Aplicac3o: biologia
molecular, Caracteristicas Adicionais: Endonuclease de restri¢cdo produzida por cepa de
E. coli que carrega o gene clonado Eco Rl de E. coli RY13, Sitio de reconhecimento 5?
GAATTC..3? 3?..CTTAAG...5?, Forma de apresentagdo: unidade, Prazo de validade:
75% do prazo total de validade do produto, Unidade De Estoque: Frasco (Fr), Codigo
SES:, Unidade De Fornecimento: frasco.




Informagao extra para justificativa da
contratagao

Utilizada em mapeamento de locais de restricdo, genotipagem, Southern Blot,
Polimorfismo de comprimento de fragmentos de restricdo (RFLP), Analise de SNP

Tipo de apresentagao

Frasco

Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3o aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitacdo de 01 amostra para subsidiar a analise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo X.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Ndo aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

DTT - DITIOTREITOL

Niveis de Atengao

Codigo Cddigo

Cadigo SES i
& BR Sus _At: . a0, Geardire | A0 Hos-;fnt'alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
34875
30627 4 X




Descrigao Completa

DTT - ditiotreitol
DTT (ditiotreitol).0.1M. forma liquida
Preparacdo do mix para amplificagdo do DNA

Informagao extra para justificativa da
contratagao

O DTT reduz quantitativamente os dissulfetos e pode ser usado para quebrar a matriz
de um gel de poliacrilamida e também é um reagente utilizado na técnica de Array

Tipo de apresentagao

Frasco

Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3do aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

DMSO DIMETHYL SULFOXIDE

Cddigo SES

Niveis de Atengao

Cddigo
SuUS

Cédigo
BR At-

Primaria

At. Secundaria a5 Hosfnt.alar Zoonoses LACEN
(Terciaria)




30634

35280

Descrigdo Completa

DMSO Dimethyl Sulfoxide frasco com 500ml para conservac¢do de material genético.

Informagao extra para justificativa da

Utilizado como solventes organicos, meios de reagao e intermedidrios de sintese

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

contratagao organica
Tipo de apresentagao Frasco
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nado

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3o aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliagdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagao X.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisicao por lote

Nao aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricao Resumida

ACIDO SULFURICO 95 A 98%




Niveis de Atengao
Codieo SES Cédigo Cddigo e
= BR sus _At: ) At. Secundaria e Hos.p’ut.a ' | Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
34729
30641 0 X

Descricao Completa

Acido Sulfurico;

Aplicacgao (finalidade): Para uso em analises laboratoriais;

Frasco de 500 mL ou 1000 mL ou 2000 mL ou 2500 mL;

Aspecto fisico: liquido, incolor, fumegante, viscoso, cristalino;

Formula quimica: H2S04;

Massa molecular: 98,09;

Teor minino: na faixa entre 95 e 98%;

Reagente com baixo teor de metais, como mercurio (Hg): max. 1 mcg/L.

Informagao extra para justificativa da

Utilizado na produgdo de tampdes

contratagao
Tipo de apresentagao Frasco
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3do aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, Z)

Classificagdo Y.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Ndo aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satide




Descricao Resumida

SUPORTE PARA MICROTUBOS DE 2ML EM POLIESTIRENO

Niveis de Atengao
Codieo SES Cédigo Cddigo o
= BR Sus _At: X At. Secundaria e Hos.p’ut.a ' | zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
40819
31014 6 X

Descricao Completa

Suporte para microtubos de 2mL em poliestireno
Aplicacgao (finalidade) Analise Laboratorial
Forma de apresentagao Unidade.

Unidade de estoque Unidade.

Unidade de fornecimento Unidade.

Informagao extra para justificativa da
contratagao

Acessério de laboratdrio essencial para o processamento eficiente, transporte e
armazenamento de tubos de preparagao de amostras

Tipo de apresentagao

Unidade

Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3o aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitacdo de 01 amostra para subsidiar a analise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, 2)

Classificagdo Y.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Ndo aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia




Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satde

Descricao Resumida

SUPORTE PARA MICROPIPETAS, ESTRUTURA QUE PERMITA O USO EM CIMA DA BANCADA, FEITO EM
PLASTICO, ACRILICO

Niveis de Atengao
Codieo SES Cddigo Cddigo -
€ BR Sus _At: . At. Secundaria At. Hosfnt.a 3" | Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
41718
32074 8 X

Descricao Completa

SUPORTE PARA MICROPIPETAS, ESTRUTURA QUE PERMITA O USO EM CIMA DA
BANCADA, FEITO EM PLASTICO, ACRILICO OU MATERIAL SIMILAR, COM CAPACIDADE
PARA ATE 06 MICROPIPETAS MONOCANAIS

Aplica¢do (finalidade) ORGANIZAGAO DE MICROPIPETAS.

Tamanho/capacidade APROXIMADAMENTE 15 x 30 x 30 cm, DIAMETROS DE
ABERTURA SUPERIOR E INFERIOR APROXIMADAMENTE DE 2,6 cm e 1,6 cm,
RESPECTIVAMENTE.

Caracteristicas adicionais (quando necessario) ESTRUTURA EM PLASTICO, ACRILICO OU
MATERIAL SIMILAR.

Informagao extra para justificativa da
contratagao

Utilizado como suporte de micropipeta, que permite economia de espago e da
seguranga aos equipamentos

Tipo de apresentagao

Unidade

Necessidade de disponibilizacao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3o aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitacdo de 01 amostra para subsidiar a analise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo X.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Ndo aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com




Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

KIT COMPLETO BCR/ABL QPCR

Niveis de Atengdo
Codieo SES Cadigo Cadigo -
= BR sus _At: X At. Secundaria 5 HOS.[fliia ' | Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
44782
34837 4 X

Descricao Completa

KIT COMPLETO PARA DETECGAO DE MUTAGAO NOS GENES BCR/ABL PARA
ACOMPANHAMENTO DE LEUCEMIAS, ATRAVES DA TECNOLOGIA PCR.

Informagdo extra para justificativa da

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicacGes e

contratacdo microdeleg¢des nas regiGes génicas de interesse para cada doenca genética.
Tipo de apresentagao Unidade
Necessidade de disponibilizagdo de
algum tipo de equipamento para
Ndo

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Ndo aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagcdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a anlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificacdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

N3o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com




Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de

Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricdo Resumida

KIT COMPLETO SONDA MARCADA PARA FISH CROMOSSOMOS XY 11

Niveis de Atengao
) Caédigo Cadigo
Caédigo SES ;
BR SUs .At: . At. Secundaria At. Hos.rflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
40725
34839 6 X

Descricao Completa

KIT COMPLETO SONDA MARCADA PARA DETECGAO DE ALTERAGCOES NOS
CROMOSSOMOS X EY (YP11/YQ12 / XP11-Q11). apresentagdo: TESTE

Informacgao extra para justificativa da

E especifico para encontrar defeitos nos cromossomos X e Y

contratagao
Tipo de apresentagao Unidade
Necessidade de disponibilizagdo de
algum tipo de equipamento para
Nao

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagdo a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3o aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

Nao aplicavel




Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricdo Resumida

TERMOCICLADOR PARA PCR

Niveis de Atengao

Codieo SES Cadigo Cadigo -
5 BR sus _At: . At. Secundaria (25 HOS.[fliia a' | Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
41088
34842 8 X

Descricao Completa

Termociclador automatico para amplificacdo de DNA, com seis zonas de temperaturas
independentes, capacidade no minimo de 96 amostras em tubos de 0,2ml. Com tela
colorida tipo touchscreen, software que permita downloading/uploading, editar e
criar métodos de PCR durante a corrida e memdéria de aproximadamente 800
protocolos com uso ilimitado da memdria periférica. Com possibilidade de ciclagens
padrdo. Deve possuir interface com porta USB. Sistema de protecdo contra excesso de
pressdo na tampa, rampa de aquecimento: até 3 graus C/s; uniformidade 0,4 graus C,
acuracia 0,3 graus C. Deve acompanhar todos acessorios necessarios. Alimentacgdo
elétrica a ser definida pela entidade solicitante.

Informacgao extra para justificativa da

contratagao
Tipo de apresentagao Unidade
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Ndo

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3o aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliagdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmadcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

N3o aplicavel




Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

N3o aplicavel

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Ndo aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratério de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricdo Resumida

ESPECTROFOTOMETRO UV-VIS

Niveis de Atengao
) Cadigo Cadigo
Cdédigo SES i
= BR SuUs _At: . At. Secundaria 5 Hos.pflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
44125
34843 7 X

Descricao Completa

Sistema otico de duplo feixe com dois detectores de fotodiodos de silicio, sendo um de
referéncia e monocromador com grade concava de 1200 linhas/mm; Faixa de
comprimento de onda: 190 a 1100 nm; Largura de banda espectral: 1.8 nm; Lampada
de xendnio; Exatiddo do comprimento de onda: aproximado 1.0nm; Repetibilidade do
comprimento de onda: aproximado 0.5nm; Velocidade de troca do comprimento de
onda: 11.000 nm/min; Velocidade de varredura: 10 - 4200 nm/min; Intervalo de
aquisicdo de dados para varredura: 0.2, 0.5, 1.0, 2.0, 3.0, 5.0, nm. Faixa fotométrica
linear: até 3.5A em 260 nm; Display fotométrico: -0.5 - 5.0A; 1.5 -125%T; +9999 C;
Exatiddao fotométrica: £0.005 A em 1.0 A; Estabilidade fotométrica: menor que 0.0005
A/hr; Painel de controle com display grafico retroiluminado (minimo 9.7 x 7.1 cm) e
teclado alfanumérico de membrana. Programa interno com rotinas para curvas de
calibragdo, medidas em A/T/Concentracdo, razio de absorbancia, diferenca de
absorbancias, cinética, multiplos comprimentos de onda, varreduras em toda a faixa
de operagdo (190 a 1100nm) e validagdo com padrdes externos; Programa interno
com métodos pré-configurados para razdo e concentracdo de acidos nucléicos,
concentracdo direta de acidos nucléicos, concentracdo direta de proteinas,
crescimento celular, calculadora de oligonucleotideos; Possibilidade de ser controlado
por microcomputador; Saida USB.Acessérios: um carrossel automatico com 6 posicoes
para cubetas de até 10mm de caminho dptico, um suporte fixo com uma posicdo para
cubetas de até 10mm de caminho Optico, um dispositivo pen drive para
armazenamento de dados, um cabo USB para conexdao ao computador para
transferéncia de dados e capa plastica de protecdo.Alimentagdo elétrica a ser definida
pela entidade solicitante.

Informacgao extra para justificativa da

contratagao
Tipo de apresentagao Unidade
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao

necessidade de Estudo de
Viabilidade)




Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Ndo aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliacdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

N3o aplicavel

Local de entrega do produto, caso
ndo seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Ndo aplicavel

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, 2)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

Nao aplicavel

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia




Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricao Resumida

PCR EM TEMPO REAL

- - Niveis de Atengao
Cédigo SES Cadigo Cadigo -
BR SUs .Atl . At. Secundaria At. Hos.,:’ut.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
44964
34846 8 X

Descrigao Completa

Equipamento de PCR em tempo real com 2 canais (cores diferentes), com capacidade
de leitura de dois canais simultaneos. Ficha técnica: Formato: Bloco térmico com
capacidade para 48 amostras (pogos) por corrida. Sistema Térmico: Uniformidade
térmica minima aproximada de: 0,052C; precisdo de temperatura de 0,25°C;
Capacidade de aquecer em até 4°C e resfriar em até 3°C;variacdo de temperatura de
40-992°C. Sistema Optico: Tempo de aquisicdo de imagem 1 segundo; detectores:
fotodiodo por canal; excitagdo: LED de alta energia para cada canal. Deve acompanhar
computador compacto e software para operagdo, o que possibilita analise e aquisi¢do
de dados em total conformidade com as especificaces detalhadas pelas M.I.Q.E. (Clin
Chem. 2009; 55, 4); software, caixa com strip de tubos e tampas (1000 unidades),
bloco de carregamento de amostra, acessorio para selar tubos, antena Bluetooth,
cabo USB, Pen drive com software, manual, e cabo de energia. Alimentacdo a ser
definida pela entidade solicitante

Informagdo extra para justificativa da

contratagao
Tipo de apresentagao Unidade
Necessidade de disponibilizacdo de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Ndo aplicavel




Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliacdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

N3ao aplicavel

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Ndo aplicavel

Criticidade do objeto (Classificacdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

Ndo aplicavel

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3do aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratodrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricao Resumida

EXTRATOR/PURIFICADOR DE MATERIAL GENETICO

coigo seS Cédigo Cédigo Niveis de Ater"ngao
BR Sus _At: . At. Secundaria 25 HosBlt.alar Zoonoses LACEN
Primdria (Terciaria)
41392
34847 8 X

Descricao Completa

Plataforma para extra¢do de acidos nucléicos por meio do uso de esferas magnéticas.
Processador de particulas magnéticas com pelo menos 96 hastes permanentes para
coletar esferas magnéticas da solucdo, e liberar as esferas em placas contendo os
reagentes para os proximos passos do isolamento. Permitir ser conectado e controlado
por computador. Dispor de protocolos de software pré-carregados e todos os
acessorios necessarios para o devido funcionamento.

Informagdo extra para justificativa da

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

contratagao
Tipo de apresentagao Unidade
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Ndo aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |




Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

Ndo aplicavel

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmadcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

N&o aplicavel

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, 2)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

N3o aplicavel

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Nao aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

CAMARA ULTRA-VIOLETA/ TRANSILUMINADOR

Codigo SES Codigo Codigo Niveis de Ater'lgao
BR Sus .Atl . At. Secundaria At. Hos'rflt'alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
41616
34848 6 X

Descrigdo Completa

Transiluminador UV com cumprimento de onda 312 nm e controle de intensidade
(50% e 100%). Area de visualizagdo de aproximadamente 200 x 200 mm, lampadas UV
8 W e filtro de aproximadamente 20x20 cm. Voltagem 110V-240 V, 50/60 Hz.

Informagao extra para justificativa da

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

contratagao
Tipo de apresentagao Unidade
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e

Emprego, e outras.

N&o aplicavel




Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliacdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

N3ao aplicavel

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Ndo aplicavel

Criticidade do objeto (Classificacdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

Ndo aplicavel

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3do aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratodrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricao Resumida

INCUBADORA PARA MICROPLACAS

- . Niveis de Atencao
Cédigo SES Cddigo Cddigo —
BR SuUs _Atj X At. Secundaria G5 Hosfnt.a 3" | Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
41999
34849 1 X

Descrigdo Completa

Incubadora para microplacas, com agitacdo variavel com as seguintes caracteristicas
técnicas: microprocessador para controle do tempo, velocidade e temperatura. Sinais
sonoros e parada de agitacdo apds o término do programa. Display de cristal liquido
(LCD), que mostra tempo, velocidade e temperatura. Capacidade: Para utilizagdo com
ate xx microplacas. Aquecimento: Definir faixa de temperatura programavel.
Velocidade de Agitacdo: Definir a velocidade, em rpm. Definir o incremento de
velocidade de agitagao, além da drbita de agitagao. Timer: 1 minuto a 99 horas e 99
minutos. Definir o incremento de tempo.

Informacgao extra para justificativa da

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

contratagao
Tipo de apresentagao Unidade
Necessidade de disponibilizagdo de
algum tipo de equipamento para
Nao




Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Ndo aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

Ndo aplicavel

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

N&o aplicavel

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, 2)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

N3o aplicavel

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratodrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

SISTEMA DE ELETROFORESE

Codigo SES Codigo Codigo Niveis de Ater'1§ao
BR SuUs _At: . At. Secundaria (5 Hos-pflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
41493
34850 6 X

Descricao Completa

Sistema de eletroforese que permite a transferéncia de até 4 géis ao mesmo tempo.
Sistema de eletroblotting com capacidade de até 3 cassetes de compressdao ao mesmo
tempo. Inclui cuba para eletroforese, 2 placas de vidro recortadas de espessura
aproximada de 2x2mm , 2 placas de vidro planas de espessura aproximada de 2x2mm
com espacgadores associados de 1mm de espessura, 1 placa modelo, 2 pentes de no
minimo 10 amostras, 1 vedador de silicone, 1 base para confecgdo do gel, pacote de
resfriamento, 1 Moddulo de eletroblotting compreendendo de mdédulo de
electroblotting interno, 3 cassetes de compressdo para géis de tamanho de até
10x10cm e 6 espumas. Sistema de Eletroforese, medidas aproximadas: Dimensdes da
placa: 10 x 10cm; Dimensdes do gel: 7.5 x 8cm; Dimensdes da unidade: 19 x 13 x
15cm; Capacidade de no minimo 80 amostras; Volume de tampdo: Min 250ml; Max
1200ml.




Informagao extra para justificativa da

contratagao
Tipo de apresentagao Unidade
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3do aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

Ndo aplicavel

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

N3ao aplicavel

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

N3o aplicavel

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

Ndo aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratério de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricdo Resumida

SEQUENCIADOR DE DNA

Codigo SES Codigo Codigo Niveis de Ater-lgao
BR Sus .Atl . At. Secundaria At. Hosgnt'alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
42324
34851 8 X

Descricao Completa

Analisador genético para sequenciamento e genotipagem com no minimo os seguintes
softwares e licengas para: Analise de sequéncias de DNA, Alinhamento de sequéncias,
Estudo de polimorfismo e Andlise de fragmentos de DNA. Equipamento automatizado
com no minimo 08 capilares para analise simultdanea de 08 amostras e capacidade de
leitura de até 06 fluorescéncias por amostra. Capacidade: aproximada de
processamento de 190 amostras/dia. Possuir controle de qualidade dos dados e
capacidade para rastreamento de consumiveis. Composicdo de instrumento de
eletroforese capilar, possuir laser unico de fase sélida, sistema de detec¢do por camera




CCD, arranjo com 8 capilares, software de aquisi¢ao de dados e controle de qualidade
de resultados Estacdo de trabalho com no minimo: Monitor LCD de 23, Processador
3.0 GHz, Memodria RAM de 4 GB Disco rigido de 80GB, Placa de rede e Softwares
aplicativos. Acessorios: conjunto de capilares de 36cm e 50cm, Bolsas de Polimero e
reagentes para 120 inje¢des e no-break compativel com o equipamento.O
sequenciador utiliza o método Sanger de sequenciamento, proposto por Frederick e
Sanger na década de 70. Neste método, a reagdo de sequenciamento consiste na
adicdo de nucleotideos modificados e marcados com fluorescéncia, chamados
dideoxirribonucleotideos, além dos nucleotideos comuns. Durante a reagdo, os
nucleotideos ndo marcados iniciam a extensdo e quando um nucleotideo modificado é
incorporado aleatoriamente, os fragmentos nao sdao mais estendidos. Dessa forma,
sao gerados fragmentos de diversos tamanhos, que sdo separados por eletroforese
capilar e identificados por uma camera CCD acoplada ao equipamento. O
equipamento possui 24 capilares, e comporta até duas placas com 96 amostras cada.
S3o utilizados trés modos de sequenciamento: Rapid_seq, Fast_seq e Std_seq, que
geram reads de 300 bp, 700 bp e 850 bp, respectivamente, e o tempo de andlise varia
de 4h a 9h por placa.

Informagdo extra para justificativa da

contratagdao
Tipo de apresentagao Unidade
Necessidade de disponibilizacdo de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Ndo aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagao disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

N3o aplicavel

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Nao aplicavel

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, Z)

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

N&o aplicavel

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Ndo aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia




Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricao Resumida

ULTRAPURIFICADOR DE AGUA

Niveis de Atengao

Caédigo Cadigo

Cdédigo SES q
BR SuUs _At: . At. Secundaria 5 HosBlt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
41433
34852 4 X




Descrigdo Completa

Purificador de agua tipo Milli q - Sistema para produgdo de agua tipo | (ultra pura),
com baixo teor de carbono organico total (TOC), alimentado com agua destilada, de
osmose reversa ou eletrodeionizada. Deve acompanhar cartucho de pré- purificacdo
para retencdo de particulas e troca idnica; Cartucho com Carvdo Ativado Sintético e
Leito Misto de Resinas de Troca I6nica, para reducdo da presenca de contaminantes
ibnicos e organicos ao nivel de trago; Filtro final no ponto de coleta com 0,22um de
poro, para aplica¢gdes analiticas; Lampada UV em série com duplo comprimento de
onda (254 e 185 nm) para oxidacdo de compostos organicos. Bragco moével, com
recirculagdo interna. Display digital retro- iluminado, no gabinete do equipamento,
com leitura em portugués para o controle e monitoragdo do equipamento. Uma célula
de condutividade para leitura da condutividade intermediaria. Uma célula de
resistividade para leitura da resistividade do produto final. Sistema de recirculagdo
interna para manutenc¢do da qualidade da agua. Certificado de calibragao, rastreado e
manual de operagdes em portugués. Protocolo estabelecido para validagdo do
sistema. Caracteristicas da 4gua produzida: Ultra-pura (Tipo |): Resistividade 18,2
Mohm.cm a 252C ou Condutividade 0,054 puS/cm a 259C; Vazdo: 2,0 I/min; TOC menos
que 5 PPB (<5ug/L); Particulas menores que 0,22um < 1 particula/ml; Bactéria < 1
UFC/ml; Particulas menores que 0,22um < 1 particula/ml; Bactéria < 1 UFC/ml;
Endotox./Pirogénios < 0.001EU/ml; RNase < 0.01 ng/ml; RNase < 04 pg/ul. Garantia de
no minimo 1 ano. Tensdo 220 v ou Bivolt.

Informagdo extra para justificativa da

contratagao
Tipo de apresentagao Unidade
Necessidade de disponibilizagdo de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagdo a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3o aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliacdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

N3do aplicavel

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

N&o aplicavel

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, Z)

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

Ndo aplicavel

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Ndo aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratodrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia




Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricdao Resumida

COMPUTADOR (DESKTOP-AVANGADO COM CAMERA WEB)

Codigo SES

Cddigo
BR

Cddigo
SuUs

Niveis de Atengao

At.

Primaria

At. Secundaria

At. Hospitalar
(Terciaria)

Zoonoses

LACEN




34854

X

Descricao Completa

PROCESSADOR:INTEL CORE 17 OU AMD FX, OU SUPERIORES.DISCO RIGIDO: 1 TB, 7200
RPM, SATA 3 MEMORIA RAM: NO MINIMO 8GB, DDR3, 1600 MHZUNIDADE DE DISCO
OTICO: CD/DVD ROMTECLADO: USB, ABNT2, 107 TECLAS (COM FIO)TIPO DE
MONITOR: 23 POLEGADAS (1920 X 1080)MOUSE: USB, 800 DPI, 2 BOTOES, SCROOL
(COM FIO)INTERFACES DE REDE: 10/100/1000 E WIFIINTERFACES DE VIDEO:
INTEGRADA, HDMI/ DISPLAY PORT/ VGASISTEMA OPERACIONAL: NO MINIMO
WINDOWS 7 PRO (64 BITS)FONTE: COMPATIVEL COM O ITEMWEBCAM:
POSSUIGARANTIA: MINIMA DE 12 MESES

Informagao extra para justificativa da
contratagao

Tipo de apresentagao

Unidade

Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3o aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

Nao aplicavel

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

N3do aplicavel

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

Ndo aplicavel

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

Nao aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricao Resumida

RACK DE SERVIDOR




Niveis de Atengao

Caédigo Cadigo

Cdédigo SES -
BR SUs _At: . At. Secundaria | A% Hos.pflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
34855 X

Descricao Completa

TIPO = PADRAO: 19 POLEGADAS X 44uESTRUTURA = ACOACESSORIOS = PES
REGULAVEISACESSORIOS 2= LATERAIS E TRAZEIRASACESSORIO 3= VENTILADOR
GARANTIA = MINIMO DE 12 MESES

Informagdo extra para justificativa da

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

contratagdao
Tipo de apresentagao Unidade
Necessidade de disponibilizacdo de
algum tipo de equipamento para
Ndo

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N&o aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagao disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

N3o aplicavel

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmadcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Ndo aplicavel

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

N3do aplicavel

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude




Descricao Resumida

COMPUTADOR SERVIDOR (SERVIDORES DE MEDIO E GRANDE PORTE)

Niveis de Atengdo
Codigo SES Cédigo | Cédigo ivei ';
BR S .At: . At. Secundaria At. Hos'glt.alar Zoonoses LACEN
Primdria (Tercidria)
34856 3

Descrigao Completa

PROCESSADOR :INTEL XEON E5 OU AMD OPTERON SERIES, OU SUPERIORMEMORIA :
64GB, DDR3, ECC 1600 MHZ (4 MODULOS DE 16GB)ARMAZENAMENTO: 3 X 1 TB
7200RPM SATA 3CONTROLADORA DE DISCO: CACHE 512MB NAO VOLATIL (RAID O, 1,
5, 6, 10, 50, 60)UNIDADE DE DVD: DVD+/- RW ROM SATAGABINETE: TORRE OU
RACKTECLADO: USB, ABNT2, 107 TECLAS - COM FIOMOUSE: USB, 800 DPI, 2 BOTOES
MAIS SCROLL - COM FIOINTERFACES DE REDE: 2 X REDE 10/100/1000 (INTEGRADA) -
FAILOUVER E BALANCEAMENTOINTERFACES DE VIDEO: INTEGRADA A CPU, NO
MINIMO 16MBALIMENTAGAO ELETRICA: 2 X FONTE REDUNDANTE, CERTIFICAGAO 80
PLUSSISTEMA OPERACIONAL: EQUIPAMENTO COM CERTIFICACAO MICROSOFT, RED
HAT ENTERPRISE LINUX, SUSE LINUX ENTERPRISE.GARANTIA: GARANTIA MINIMA DE
36 MESESServidor de Aplicagdes tipo I12x Intel Xeon E5-2620 v3 6 Cores 2.40 GHz 15M
Cachel6GB (1x 16GB) DDR4 PC4-21331.2TB (2x 600GB) SAS 6G 10K 2.5in4 portas
Ethernet 1GB integrada e 4 portas Ethernet 1GB Low Profile2x 750 Watts Hot Plug.

Informagdo extra para justificativa da

contratagdao
Tipo de apresentagdo Unidade
Necessidade de disponibilizagdo de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a N3o

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagdo a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Ndo aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

N&o aplicavel

Local de entrega do produto, caso
ndo seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmacia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

N3o aplicavel

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

Ndo aplicavel

Necessidade e justificativa de
aquisigdo por lote

N3do aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia




Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricao Resumida

SERVIDOR DE APLICAGOES TIPO II

Niveis de Atengao

Cadigo Cadigo

Codigo SES -
BR SUs .Ati . At. Secundaria s Hos.;flt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
34857 X

Descrigdo Completa

2x Intel Xeon E5-2620 v3 6 Cores 2.40 GHz 15M Cache 16GB (1x 16GB) DDR4
PC4-21331.2TB (2x 600GB) SAS 6G 10K 2.5in4 portas Ethernet 1GB integrada e 4
portas Ethernet 1GB Low Profile2x 750 Watts Hot Plug.

Informagdo extra para justificativa da

contratagao
Tipo de apresentagao Unidade
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Nao aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

Ndo aplicavel

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

N3o aplicavel

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

N3o aplicavel

Necessidade e justificativa de
aquisicao por lote

Ndo aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratodrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia




Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

DIGITALIZADOR

Niveis de Atengao

o Cédigo Cadigo
Caédigo SES :
BR SUs .At: . At. Secundaria At. Hos-rflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
34858 X

Descricao Completa

Ciclo de digitalizagdo diaria recomendada pelo fabricante: minimo de 15.000 folhas. Modos de
digitalizagdo: Simplex e Duplex, para folhas A4 ou Carta em Preto-e-Branco/Tons de Cinza/Cores.
Velocidade de escaneamento em 300 Dpi: Simplex: minimo de 50 ppm (paginas por minuto).
Duplex: minimo de 100 ipm (imagens por minuto). Alimentacdo: ADF (Automatic Document
Feeder) com capacidade minima de 200 folhas, com detec¢do de alimentagdo dupla por
tamanho e por ultrasom. Tamanho da digitalizagdo: A3. Tecnologia de digitalizagdo: CCD Duplo
(frente e verso) ou CMOS CIS, com capacidade de escaneamento dos dois lados da folha ao
mesmo tempo. Resolucdo Optica: 600dpi. Conexdo: USB 2.0, compativel com computadores
com suporte a USB 3.0, cabos inclusos ou SCSI. Recursos de geragdo de imagem (no scanner)
Possibilidades de enquadramento automatico da imagem; Corte automatico, relativo e dindmico
de imagem; Eliminagdo eletronica de cores; Ajuste de equilibrio de cores, contraste e brilho de
forma manual e automatica; Orientagdo automatica da pagina; Detecgdo automadtica de cores e
suavizagdo do fundo. Recursos do software de captura de imagem Interface em Portugués;
Mostrar as imagens digitalizadas durante a digitalizagdo; Exibir uma, duas, quatro ou oito
imagens na mesma tela; Trabalhar com o conceito de lote de documentos; Cria modelos de
digitalizagdo permitindo configurar a resolugdo e corrigindo a orientagdo da imagem; Realizar a
remoc¢do de borda "cropping" e alinhamento de imagem "deskew" automaticos, durante o
escaneamento; Permitir a selecdo do local onde as imagens serdo armazenadas; Permitir a
geracdo de imagens nos formatos TIFF multipage, TIFF single page e PDF, PDF pesquisavel
(ilimitado), PDF/A, JPG; Permitir rotacionar e excluir imagens digitalizadas; Permitir remover o
verso em branco do documento durante a digitalizagdo; Permitir indexar campos de indice;
Permitir substituir e incluir uma imagem no meio de um documento; Permitir separador
documentos ou lotes utilizando uma folha em branco ou quantidade fixa de imagens ou
pathces; Leitura de cddigo de barras durante a digitalizagdo; Sistemas operacionais: Windows
2008, Vista, Windows 7; 8 (32 e 64 bits). Alimentacdo elétrica: 127V, 60Hz. Padroniza¢do: O
equipamento devera, comprovadamente, pertencer a linha corporativa, ndo sendo aceitos
equipamentos destinados ao uso doméstico Acessorios Manuais do usuario contendo todas as
informagGes de produto, com instrugGes para instalagdo, configuragdo e operagao em portugués
e/ou inglés; Cabos, conectores e todos os acessorios necessarios para o funcionamento do
equipamento, incluindo CD ou DVD dos "drivers" do dispositivo; Deve acompanhar: software
para reconhecimento de cddigo de barras no momento da digitalizagdo e geragdo de arquivo
texto ou XML com os indices reconhecidos; um conjunto de guias de imagens; um conjunto de
rolos de alimentagdo e separagdo de documentos. Garantia: A Garantia original do fabricante de
12 meses, "on-site".

Informacgao extra para justificativa da

contratagdao
Tipo de apresentagao Unidade
Necessidade de disponibilizagdo de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagdo a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3o aplicavel




Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliacdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

N3o aplicavel

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Nao aplicavel

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, Z)

Classificagdo X

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

N3o aplicavel

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia




Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

KIT MLPA PARA ANGIODERMA HEREDITARIO GENE CINH

Codigo SES Codigo Codigo Niveis de Ater'igao
BR Sus .Ati . At. Secundaria At. Hos.pflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
43658
34890 5 X

Descrigdo Completa

KIT TIPO CONJUNTO COMPLETO PARA DETECGAO DO GENE C1NH, RESPONSAVEL PELO
ANGIODERMA HEREDITARIO POR MEIO DO METODO MLPA (Multiplex
Ligation-dependent Probe Amplification).

Informagdo extra para justificativa da

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicacbes e

contratagio microdeleg¢des nas regides génicas de interesse para cada doenca genética.
Tipo de apresentagao Kit
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Nao aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a anlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z.




Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N&o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratodrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

KIT MLPA PARA ANIRIDIA GENE PAX6

Codigo SES Codigo Codigo Niveis de Ater:lgao
BR SUs .At: . At. Secundaria At. Hos.rflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
43658
34891 5 X

Descrigao Completa

KIT TIPO CONJUNTO COMPLETO PARA DETECCAO DO GENE PAX6, RESPONSAVEL PELA
ANIRIDIA. POR MEIO DO METODO MLPA (Multiplex Ligation-dependent Probe
Amplification).

Informagao extra para justificativa da
contratagao

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicagbes e
microdelec¢des nas regides génicas de interesse para cada doenca genética.

Tipo de apresentagao

Kit

Necessidade de disponibilizacao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3o aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
ndo seja Farmacia Central ou

Farmacia do Hospital de Apoio de Brasilia

Almoxarifado Central




Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisicao por lote

N&o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

KIT MLPA PARA ATROFIA OPTICA TIPO 1 GENE OPA1

- - Niveis de Atengao
Cédigo SES Cadigo Cadigo =
BR Sus _At: . At. Secundsria | A® HOS.[fliia 3" | Zoonoses LACEN
Primdria (Terciaria)
43658
34893 5 X

Descricao Completa

KIT TIPO CONJUNTO COMPLETO PARA DETECCAO DO GENE OPA1, RESPONSAVEL PELA
ATROFIA OPTICA TIPO 1 POR MEIO DO METODO MLPA (Multiplex Ligation-dependent
Probe Amplification).

Informagao extra para justificativa da
contratagao

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicacbes e
microdeleg¢des nas regides génicas de interesse para cada doenca genética.

Tipo de apresentagao

Kit

Necessidade de disponibilizacao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3o aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitacdo de 01 amostra para subsidiar a analise
técnica durante a avaliagdo das propostas




Local de entrega do produto, caso
ndo seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Ndo aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catdlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

KIT MLPA PARA DOENCA DE CANAVAN GENE ASPA

csdigo sts Cédigo Cédigo Niveis de Ater'igao
BR Sus _Atj . At. Secundaria 25 Hos.rflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
43658
34894 4 X

Descrigdo Completa

KIT TIPO CONJUNTO COMPLETO PARA DETECCAO DO GENE ASPA, RESPONSAVEL PELA
DOENCA DE CANAVAN POR MEIO DO METODO MLPA (Multiplex Ligation-dependent
Probe Amplification).

Informagao extra para justificativa da

As sondas do Kit MLPA sdo especificas para investigar microduplicagbes e

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

contratacdo microdeleg¢des nas regides génicas de interesse para cada doenga genética.
Tipo de apresentagao Kit
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Ndo aplicavel




Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliacdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliagdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificacdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisigdo por lote

N3o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricao Resumida

KIT MLPA CONFIRMATORIO PARA CANCER DE COLO RETAL(NAO POLIPOSE)/SINDROME DE LYNCH GENES
HNPCC/MLHN1/MLHN2

- - Niveis de Atencao
Cédigo SES Cédigo Cddigo -
BR sus _At: . At. Secundaria | & Hos.’:’ul:alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
44782
34895 4 X

Descricao Completa

KIT TIPO CONJUNTO CONFIRMATORIO COMPLETO PARA DETECCAO DO GENES
HNPCC/MLHN1/MLHN2, RESPONSAVEIS PELO CANCER DE COLO RETAL(NAO
POLIPOSE)/SINDROME DE LYNCH, POR MEIO DO METODO MLPA (Multiplex
Ligation-dependent Probe Amplification).

Informacgao extra para justificativa da

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicagbes e

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

contratacdo microdeleg¢des nas regides génicas de interesse para cada doenca genética.
Tipo de apresentagao Kit
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao




Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Nao aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a anlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, 2)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricdo Resumida

KIT MLPA PARA CANCER DE COLON POLIPOSO GENE APC

Codigo SES Codigo Codigo . Niveis de Ater.lgao
BR SuUs . t: . At. Secundaria al Hos';fnt'alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
44782
34897 4 X

Descricao Completa

KIT TIPO CONJUNTO COMPLETO PARA DETECCAO DO GENE APC, RESPONSAVEL PELO
CANCER DE COLON POLIPOSO POR MEIO DO METODO MLPA (Multiplex

Ligation-dependent Probe Amplification).

Informagdo extra para justificativa da
contratacao

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicacGes e

microdelegdes nas regides génicas de interesse para cada doenga genética.

Tipo de apresentagao

Kit




Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3o aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagcdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a 4rea demandante a solicitagio de 01 amostra para subsidiar a analise
técnica durante a avaliagdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

N&o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratodrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

KIT MLPA PARA SINDROME DO CANCER GASTRICO DIFUSO HEREDITARIO GENE CDH1

- - Niveis de Atengao
Cédigo SES Cadigo Cadigo -
BR SUs .Ati . At. Secundaria At. Hos.,flt.alar Zoonoses LACEN
Primadria (Terciaria)
44782
34899 4 X

Descricao Completa

KIT TIPO CONJUNTO COMPLETO PARA DETECCAO DO GENE CDH1, RESPONSAVEL PELA
SINDROME DO CANCER GASTRICO DIFUSO HEREDITARIO POR MEIO DO METODO
MLPA (Multiplex Ligation-dependent Probe Amplification).




Informagao extra para justificativa da

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicagbes e

contratagdo microdelec¢des nas regiGes génicas de interesse para cada doenca genética.
Tipo de apresentagao Kit
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3do aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitacdo de 01 amostra para subsidiar a analise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmacia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N&o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratério de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satude

Descricao Resumida

KIT MLPA PARA SINDROME UNHA-PATELA GENE LMX1B

cotigo seS Cédigo Cédigo Niveis de Ater"ngao
BR Sus _At: . At. Secundaria (25 HosBlt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
43658
34904 5 X




Descrigao Completa

KIT TIPO CONJUNTO COMPLETO PARA DETECCAO DO GENE LMX1B, RESPONSAVEL
PELA SINDROME DO UNHA-PATELA POR MEIO DO METODO MLPA (Multiplex
Ligation-dependent Probe Amplification).

Informagao extra para justificativa da
contratagao

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicagbes e
microdeleg¢des nas regides génicas de interesse para cada doenca genética.

Tipo de apresentagao

Kit

Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3do aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmacia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagao Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Ndo aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratério de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

KIT MLPA PARA SINDROME LINFOPROLIFERATIVA TIPO 2 GENE XIAP

Codigo SES

Niveis de Atengao
Codigo | Codigo i
BR Sus .At: . At. Secundaria At. Hos'Qlt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)




34908

43658

Descricao Completa

KIT TIPO CONJUNTO COMPLETO PARA DETECGAO DO GENE XIAP, RESPONSAVEL PELA
SINDROME LINFOPROLIFERATIVA TIPO 2 POR MEIO DO METODO MLPA (Multiplex

Ligation-dependent Probe Amplification).

Informagdo extra para justificativa da
contratagdao

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicacGes e

microdeleg¢des nas regiGes génicas de interesse para cada doenca genética.

Tipo de apresentagao

Kit

Necessidade de disponibilizagdo de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Ndo aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagao disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmadcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricdao Resumida

KIT MLPA PARA SINDROME DE VON HIPPEL-LINDAU GENE VHL




coigo ses Cédigo Cédigo Niveis de Ater:lgao
BR Sus _At: . At. Secundaria 5 Hos.pflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
43658
34912 5 X

Descrigdo Completa

KIT TIPO CONJUNTO COMPLETO PARA DETECCAO DO GENE VHL, RESPONSAVEL PELA
SINDROME DE VON HIPPEL-LINDAU POR MEIO DO METODO MLPA (Multiplex
Ligation-dependent Probe Amplification).

Informagdo extra para justificativa da
contratagao

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicacbes e
microdeleg¢des nas regides génicas de interesse para cada doenga genética.

Tipo de apresentagao

Kit

Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N&o aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagao Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Ndo aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide




Descricao Resumida

KIT MLPA PARA SINDROME DE STICKLER TIPO 1 GENE COL2A1

Codigo SES Codigo Codigo Niveis de Ater:lgao
BR SuUs _At: . At. Secundaria s Hos.pflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
43658
34913 5 X

Descrigao Completa

KIT TIPO CONJUNTO COMPLETO PARA DETECCAO DO GENE COL2A1, RESPONSAVEL
PELA SINDROME DE STICKLER TIPO 1 POR MEIO DO METODO MLPA (Multiplex

Ligation-dependent Probe Amplification).

Informagao extra para justificativa da

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicagbes e

contratacio microdelec¢des nas regides génicas de interesse para cada doenca genética.
Tipo de apresentagao Kit
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N&o aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagao Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisicao por lote

Ndo aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratério de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia




Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satde

Descricao Resumida

KIT MLPA PARA SINDROME DE SIMPSON-GOLABI-BEHMAEL GENE GPC3

1 - Niveis de Atengao
Cédigo SES Cadigo Cadigo -
BR SUs .Atl . At. Secundaria At. Hos.;flt.alar Zoonoses LACEN
Primdria (Terciaria)
43658
34916 6 X

Descricao Completa

KIT TIPO CONJUNTO COMPLETO PARA DETECCAO DO GENE GPC3, RESPONSAVEL PELA
SINDROME DE SIMPSON-GOLABI-BEHMAEL POR MEIO DO METODO MLPA (Multiplex
Ligation-dependent Probe Amplification).

Informacgao extra para justificativa da
contratagao

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicacbes e
microdeleg¢des nas regides génicas de interesse para cada doenca genética.

Tipo de apresentagao

Kit

Necessidade de disponibilizacao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3o aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagcdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a 4rea demandante a solicitagio de 01 amostra para subsidiar a analise
técnica durante a avaliagdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisicao por lote

Nao aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia




Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

KIT MLPA PARA SINDROME DE SEILTELBERGER GENE PLA2G6

Codigo SES Codigo Codigo Niveis de Ater'1§ao
BR SUs .At: . At. Secundaria At. Hos-rflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
43658
34917 4 X

Descrigao Completa

KIT TIPO CONJUNTO COMPLETO PARA DETECCAO DO GENE PLA2G6, RESPONSAVEL
PELA SINDROME DE SEILTELBERGER POR MEIO DO METODO MLPA (Multiplex
Ligation-dependent Probe Amplification).

Informagao extra para justificativa da

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicacbes e

contratagio microdeleg¢des nas regides génicas de interesse para cada doenca genética.
Tipo de apresentagao Kit
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N&o aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagao Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisicao por lote

Ndo aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratério de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia




Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descri¢ao Resumida

KIT MLPA PARA SINDROME DE LERI-WELL GENE SHOX

Codigo SES Codigo Codigo Niveis de Ater'igao
BR SuUs .At: . At. Secundaria At. HosBlt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
43658
34921 6 X

Descrigdo Completa

KIT TIPO CONJUNTO COMPLETO PARA DETECCAO DO GENE SHOX, RESPONSAVEL PELA
SINDROME DE LERI-WELL POR MEIO DO METODO MLPA (Multiplex
Ligation-dependent Probe Amplification).

Informagdo extra para justificativa da

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicacGes e

contratagio microdelegdes nas regides génicas de interesse para cada doenga genética.
Tipo de apresentagao Kit
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Nao aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, 2)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia




Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descri¢ao Resumida

KIT MLPA PARA SINDROME DE KALLMAN TIPO 2 GENE FGRF1

Codigo SES Codigo Codigo Niveis de Ater-lgao
BR Sus .Ati . At. Secundaria At. Hos'rflt'alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
43658
34922 5 X

Descrigdo Completa

KIT TIPO CONJUNTO COMPLETO PARA DETECCAO DO GENE FGRF1, RESPONSAVEL
PELA SINDROME DE KALLMAN TIPO 2 POR MEIO DO METODO MLPA (Multiplex
Ligation-dependent Probe Amplification).

Informagdo extra para justificativa da

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicacGes e

contratagio microdelegdes nas regides génicas de interesse para cada doenga genética.
Tipo de apresentagao Kit
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Ndo aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a anlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagado X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No mdaximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com




Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

KIT MLPA PARA SINDROME DE DRAVET GENE SCN1A

4 - Niveis de Atengao
Cédigo SES Cadigo Cadigo —
BR sus _At: . At. Secundaria | A% HOSBHEa 3" | Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
43658
34925 4 X

Descricao Completa

KIT TIPO CONJUNTO COMPLETO PARA DETECCAO DO GENE SCN1A, RESPONSAVEL
PELA SINDROME DE DRAVET POR MEIO DO METODO MLPA (Multiplex
Ligation-dependent Probe Amplification).

Informagao extra para justificativa da
contratagao

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicacGes e
microdeleg¢des nas regiGes génicas de interesse para cada doenca genética.

Tipo de apresentagao

Kit

Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagdo a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3do aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagcdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliagdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

N&o aplicavel




Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricdao Resumida

KIT MLPA PARA SINDROME DE BIRT-HOGG-DUBE GENE FLCN

- - Niveis de Atencao
Cédigo SES Cédigo Cddigo -
BR sus _At: . At. Secundaria | A% Hos.’:’ut.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
44782
34928 4 X

Descricao Completa

KIT TIPO CONJUNTO COMPLETO PARA DETECCAO DO GENE FLCN, RESPONSAVEL PELA
SINDROME DE BIRT-HOGG-DUBE POR MEIO DO METODO MLPA (Multiplex
Ligation-dependent Probe Amplification).

Informacgao extra para justificativa da

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicacGes e

contratacio microdeleg¢des nas regiGes génicas de interesse para cada doenca genética.
Tipo de apresentagao Kit
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagdo a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Ndo aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliacdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliagdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificacdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

validade no ato da entrega




Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricao Resumida

KIT MLPA COMPLEMENTAR PARA SINDROME DE ALPORT GENE COL4A5

Niveis de Atengao

. Cédigo Cddigo
Codigo SES i
BR Sus _At: . At. Secundéria | A% Hosfnt.alar Zoonoses | LACEN
Primaria (Terciaria)
43658
34930 6 X

Descricao Completa

KIT TIPO CONJUNTO COMPLEMENTARPARA DETECCAO DO GENE COL4AS,
RESPONSAVEL PELA SINDROME DE ALPORT POR MEIO DO METODO MLPA (Multiplex
Ligation-dependent Probe Amplification).

Informagdo extra para justificativa da

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicacGes e

contratagdo microdeleg¢des nas regiGes génicas de interesse para cada doenca genética.
Tipo de apresentagao Kit
Necessidade de disponibilizagdo de
algum tipo de equipamento para
Nao

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagdo a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3o aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante




Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Nao aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

KIT MLPA PARA SINDROME DE AARSKOG-SCOTT GENE FGD1

cotigo seS Cédigo Cédigo Niveis de Atel:lgao
BR Sus _Atj . At. Secundaria 5 Hos'pflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
43658
34931 6 X

Descrigdo Completa

KIT TIPO CONJUNTO COMPLETO PARA DETECCAO DO GENE FGD1, RESPONSAVEL PELA
SINDROME DE AARSKOG-SCOTT POR MEIO DO METODO MLPA (Multiplex
Ligation-dependent Probe Amplification).

Informagdo extra para justificativa da

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicacbes e
microdeleg¢des nas regides génicas de interesse para cada doenga genética.

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

contratagao
Tipo de apresentagao Kit
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N&o aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas




Local de entrega do produto, caso
ndo seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Ndo aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

KIT MLPA COMPLEMENTAR PARA SINDROME DE COHEN GENES COH1/VPS13B

csdigo sts Cédigo Cédigo Niveis de Ater'igao
BR Sus _Atj . At. Secundaria s Hos'pflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
43658
34933 5 X

Descrigdo Completa

KIT TIPO CONJUNTO COMPLEMENTAR PARA DETECCAO DO GENE COH1/VPS13B,
RESPONSAVEIS PELA SINDROME DE COHEN POR MEIO DO METODO MLPA (Multiplex
Ligation-dependent Probe Amplification).

Informagao extra para justificativa da

As sondas do Kit MLPA sdo especificas para investigar microduplicagbes e

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

contratagio microdeleg¢des nas regides génicas de interesse para cada doenga genética.
Tipo de apresentagao Kit
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N&o aplicavel




Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliacdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliagdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificacdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisigdo por lote

N3o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricao Resumida

KIT MLPA PARA RETINOBLASTOMA GENE RB1

- - Niveis de Atencao
Cédigo SES Cédigo Cédigo -
BR Sus _At: . At. Secundaria | A% Hos.’:’ul:alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
44782
34934 4 X

Descricao Completa

KIT TIPO CONJUNTO COMPLETO PARA DETECCAO DO GENE RB1, RESPONSAVEL PELO
RETINOBLASTOMA POR MEIO DO METODO MLPA (Multiplex Ligation-dependent

Probe Amplification).

Informacgao extra para justificativa da

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicacGes e

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

contratagdo microdeleg¢des nas regides génicas de interesse para cada doenca genética.
Tipo de apresentagao Kit
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao




Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Nao aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a anlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, 2)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricdo Resumida

KIT MLPA PARA PORFIRIA AGUDA INTERMITENTE GENES ALAD/HMBS/PPOX

Codigo SES Codigo Codigo . Niveis de Ater.lgao
BR SuUs . t: . At. Secundaria &35 Hos';int'alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
43658
34935 5 X

Descricao Completa

KIT TIPO CONJUNTO COMPLETO PARA DETECGAO DOS GENES ALAD/HMBS/PPOX,
RESPONSAVEIS PELA PORFIRIA AGUDA INTERMITENTE POR MEIO DO METODO MLPA

(Multiplex Ligation-dependent Probe Amplification).

Informagdo extra para justificativa da
contratacao

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicacGes e
microdelegdes nas regides génicas de interesse para cada doenga genética.

Tipo de apresentagao

Kit




Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3o aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagcdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a 4rea demandante a solicitagio de 01 amostra para subsidiar a analise
técnica durante a avaliagdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

N&o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratodrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

KIT MLPA COMPLEMENTAR 1 PARA NEUROFIBROMATOSE TIPO 1 GENE NF1

- - Niveis de Atengao
Cédigo SES Cadigo Cadigo -
BR SUs .Ati . At. Secundaria At. Hos.,flt.alar Zoonoses LACEN
Primadria (Terciaria)
44782
34937 4 X

Descricao Completa

KIT TIPO CONJUNTO COMPLEMENTAR 1 PARA DETECCAO DO GENE NF1, RESPONSAVEL
PELA NEUROFIBROMATOSE TIPO 1 POR MEIO DO METODO MLPA (Multiplex
Ligation-dependent Probe Amplification).




Informagao extra para justificativa da
contratagao

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicagbes e
microdeleg¢des nas regiGes génicas de interesse para cada doenca genética.

Tipo de apresentagao

Kit

Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3do aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitacdo de 01 amostra para subsidiar a analise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
ndo seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmacia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N&o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratério de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satude

Descricao Resumida

KIT MLPA COMPLEMENTAR 2 PARA NEUROFIBROMATOSE TIPO 1 GENE NF1

cotigo ses Cédigo Cédigo Niveis de Ater"ngao
BR Sus _At: . At. Secundaria (25 HosBlt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
44782
34938 4 X




Descrigao Completa

KIT TIPO CONJUNTO COMPLEMENTAR 2 PARA DETECCAO DO GENE NF1, RESPONSAVEL
PELA NEUROFIBROMATOSE TIPO 1 POR MEIO DO METODO MLPA (Multiplex
Ligation-dependent Probe Amplification).

Informagao extra para justificativa da

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicacbes e

contratacio microdelec¢des nas regides génicas de interesse para cada doenca genética.
Tipo de apresentagao Kit
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Nao aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmaécia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N&o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratério de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

KIT MLPA PARA NEOPLASIAS ENDOCRINAS TIPO 1 GENE MEN1

Codigo SES

Niveis de Atengao
Codigo | Cédigo i
BR SuUs .At: . At. Secundaria At. Hos'glt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)




34939

44782

Descricao Completa

KIT TIPO CONJUNTO COMPLETO PARA DETECGAO DO GENE MEN1, RESPONSAVEL
PELAS NEOPLASIAS ENDOCRINAS TIPO 1 POR MEIO DO METODO MLPA (Multiplex

Ligation-dependent Probe Amplification).

Informagdo extra para justificativa da
contratagdao

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicacGes e

microdeleg¢des nas regiGes génicas de interesse para cada doenca genética.

Tipo de apresentagao

Kit

Necessidade de disponibilizagdo de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Ndo aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagao disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricdao Resumida

KIT MLPA PARA NEOPLASIAS ENDOCRINAS TIPO 1 GENES MEN1/CDKN1B




cotigo ses Cédigo Cédigo Niveis de Ater:lgao
BR Sus _At: . At. Secundaria 5 Hos.pflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
44782
34940 4 X

Descrigdo Completa

KIT TIPO CONJUNTO COMPLETO PARA DETECCAO DO GENE MEN1/CDKN1B,
RESPONSAVEIS PELAS NEOPLASIAS ENDOCRINAS TIPO 1 POR MEIO DO METODO MLPA
(Multiplex Ligation-dependent Probe Amplification).

Informagdo extra para justificativa da

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicacdes e

contratagio microdeleg¢des nas regides génicas de interesse para cada doenga genética.
Tipo de apresentagao Kit
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N&o aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagao Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Nao aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide




Descricao Resumida

KIT MLPA PARA ICTIOSE COM DEFICIENCIA DE ESTEROIDE SULFATASE GENE STS

Codigo SES Codigo Codigo Niveis de Atel:lgao
BR SuUs ,At: . At. Secundaria 5 Hos.pflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
43658
34941 6 X

Descrigao Completa

KIT TIPO CONJUNTO COMPLETO PARA DETECCAO DO GENE STS, RESPONSAVEL PELA
ICTIOSE COM DEFICIENCIA DE ESTEROIDE SULFATASE POR MEIO DO METODO MLPA

(Multiplex Ligation-dependent Probe Amplification).

Informagao extra para justificativa da
contratagao

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicagbes e
microdelec¢des nas regides génicas de interesse para cada doenca genética.

Tipo de apresentagao

Kit

Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N&o aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Nao aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratério de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia




Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

KIT MLPA MLPA PARA HIPERGLICEMIA NAO-CETOTICA GENE GLDC

1 - Niveis de Atengao
Cédigo SES Cadigo Cadigo -
BR SUs .Ati . At. Secundaria s Hos.,flt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
43658
34943 5 X

Descricao Completa

KIT TIPO CONJUNTO COMPLETO PARA DETEC(;AO DO GENE GLDC, RESPONSAVEL PELA
HIPERGLICEMIA NAO-CETOTICA POR MEIO DO METODO MLPA (Multiplex
Ligation-dependent Probe Amplification).

Informacgao extra para justificativa da
contratagao

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicagbes e
microdeleg¢des nas regiGes génicas de interesse para cada doenca genética.

Tipo de apresentagao

Kit

Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3o aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliacdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliagdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

Ndo aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia




Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

KIT MLPA PARA HEMOFILIA A GENE FATOR FVIII

Codigo SES Codigo Codigo Niveis de Ater:lgao
BR SUs .At: . At. Secundaria At. Hos.rflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
43658
34944 6 X

Descrigao Completa

KIT TIPO CONJUNTO COMPLETO PARA DETECCAO DO GENE FATOR FVIII, RESPONSAVEL
PELA HEMOFILIA A POR MEIO DO METODO MLPA (Multiplex Ligation-dependent
Probe Amplification).

Informagao extra para justificativa da
contratagao

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicacbes e
microdeleg¢des nas regides génicas de interesse para cada doenca genética.

Tipo de apresentagao

Kit

Necessidade de disponibilizacao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3o aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliagdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagao Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisicao por lote

Ndo aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia




Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descri¢ao Resumida

KIT MLPA CONFIRMATORIO PARA ESCLEROSE TUBEROSA GENE TSC2

Codigo SES Codigo Codigo Niveis de Ater'igao
BR Sus .At: . At. Secundaria At. Hos.pflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
43658
34949 5 X

Descrigdo Completa

KIT TIPO CONJUNTO CONFIRMATORIO PARA DETECGAO DO GENE TSC2, RESPONSAVEL
PELA ESCLEROSE TUBEROSA POR MEIO DO METODO MLPA (Multiplex
Ligation-dependent Probe Amplification).

Informagdo extra para justificativa da

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicacbes e

contratagio microdeleg¢des nas regides génicas de interesse para cada doenca genética.
Tipo de apresentagao Kit
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N&o aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Ndo aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratodrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia




Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricdo Resumida

KIT MLPA PARA DOENGA RENAL POLICISTICA GENE PKD1

Codigo SES Codigo Codigo Niveis de Ater.u;ao
BR Sus .Ati . At. Secundaria At. Hos.rflt'alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
43658
34950 5 X

Descricao Completa

KIT TIPO CONJUNTO PARA DETECCAO DO GENE PKD1, RESPONSAVEL PELA DOENGCA
RENAL POLICISTICA POR MEIO DO METODO MLPA (Multiplex Ligation-dependent
Probe Amplification).

Informagdo extra para justificativa da

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicacGes e

contratacdo microdeleg¢des nas regiGes génicas de interesse para cada doenca genética.
Tipo de apresentagao Kit
Necessidade de disponibilizacdo de
algum tipo de equipamento para
Nao

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Ndo aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No mdaximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com




Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

KIT MLPA COMPLEMENTAR PARA DOENCA RENAL POLICISTICA GENES PKD1/PKD2

- - Niveis de Atengao
Cédigo SES Cadigo Cadigo =
BR sus _At: . At. Secundaria | A% HOS.[fliia 3" | Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
43658
34951 5 X

Descricao Completa

KIT TIPO CONJUNTO COMPLEMENTAR PARA DETECGCAO DOS GENES PKD1/PKD2,
RESPONSAVEIS PELA DOENCA RENAL POLICISTICA POR MEIO DO METODO MLPA

(Multiplex Ligation-dependent Probe Amplification).

Informacgao extra para justificativa da
contratagao

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicacGes e
microdeleg¢des nas regiGes génicas de interesse para cada doenca genética.

Tipo de apresentagao

Kit

Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagdo a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3o aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagcdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliagdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

N&o aplicavel




Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricdao Resumida

- " Niveis de Atencao
Cédigo SES Cédigo Cddigo -
BR sus _At: . At. Secundaria | A% Hos.’:’ul:alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
43658
34952 5 X

Descricao Completa

KIT TIPO CONJUNTO PARA DETECCAO DO GENE PKHD1, RESPONSAVEL PELA DOENCA
RENAL POLICISTICA POR MEIO DO METODO MLPA (Multiplex Ligation-dependent
Probe Amplification).

Informagao extra para justificativa da

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicacGes e

contratacio microdeleg¢des nas regiGes génicas de interesse para cada doenca genética.
Tipo de apresentagao Kit
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagdo a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3o aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliacdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificacdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega




Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

Ndo aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricao Resumida

Niveis de Atengao

. Cédigo Cddigo
Cédigo SES i
BR Sus _At: . At. Secundaria | % Hosfnt.alar Zoonoses | LACEN
Primaria (Terciaria)
43658
34953 5 X

Descricao Completa

KIT TIPO CONJUNTO PARA DETECCAO DO GENE PKHD1, RESPONSAVEL PELA DOENGA
RENAL POLICISTICA POR MEIO DO METODO MLPA (Multiplex Ligation-dependent
Probe Amplification).

Informagdo extra para justificativa da

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicacGes e

contratagdo microdeleg¢des nas regiGes génicas de interesse para cada doenca genética.
Tipo de apresentagao Kit
Necessidade de disponibilizagdo de
algum tipo de equipamento para
Nao

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagdo a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3o aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagcdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante




Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Nao aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratodrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

KIT MLPA PARA DOENCA DE STARGARDT TIPO | GENE ABCA4

coigo seS Cédigo Cédigo Niveis de Atel:lgao
BR Sus _Atj . At. Secundaria 5 Hos'pflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
43658
34955 5 X

Descrigdo Completa

KIT TIPO CONJUNTO PARA DETECCAO DO GENE ABCA4, RESPONSAVEL PELA DOENCA
DE STARGARDT TIPO 1 POR MEIO DO METODO MLPA (Multiplex Ligation-dependent
Probe Amplification).

Informagdo extra para justificativa da

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicacbes e

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

contratagio microdeleg¢des nas regides génicas de interesse para cada doenga genética.
Tipo de apresentagao Kit
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N&o aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a anlise
técnica durante a avaliacdo das propostas




Local de entrega do produto, caso
ndo seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Ndo aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catdlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

KIT MLPA COMPLEMENTAR PARA DOENCA DE STARGARDT TIPO 1 GENE ABCA4

csdigo sts Cédigo Cédigo Niveis de Ater'igao
BR Sus _Atj . At. Secundaria 25 Hos.rflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
43658
34956 5 X

Descrigdo Completa

KIT TIPO CONJUNTO COMPLEMENTAR PARA DETECCAO DO GENE ABCA4,
RESPONSAVEL PELA DOENCA DE STARGARDT TIPO 1 POR MEIO DO METODO MLPA
(Multiplex Ligation-dependent Probe Amplification).

Informagao extra para justificativa da

As sondas do Kit MLPA sdo especificas para investigar microduplicacbes e

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

contratacdo microdeleg¢des nas regides génicas de interesse para cada doenga genética.
Tipo de apresentagao Kit
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Nao aplicavel




Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliacdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliagdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificacdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

N3o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratério de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricao Resumida

KIT MLPA PARA DOENGA DE RENDU-OSLER-WEBER (TELANGECTASIA HEMORRAGICA HEREDITARIA) GENES
ENG/ALK1

- " Niveis de Atencao
Cédigo SES Cédigo Cddigo —
BR sus _At: . At. Secundaria | & Hos.p’ut.a 3" | Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
43658
34957 5 X

Descricao Completa

KIT TIPO CONJUNTO COMPLETO PARA DETEC(;AO DOS GENES ENG/ALK1,
RESPONSAVEIS PELA DOENCA DE RENDU-OSLER-WEBER (TELANGECTASIA
HEMORRAGICA HEREDITARIA) POR MEIO DO METODO MLPA (Multiplex
Ligation-dependent Probe Amplification).

Informacgao extra para justificativa da

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicagbes e

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

contratacdo microdeleg¢des nas regides génicas de interesse para cada doenca genética.
Tipo de apresentagao Kit
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao




Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Nao aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a anlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, 2)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de

Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricdo Resumida

KIT MLPA PARA DOENGA DE HIRSCHSPRUNG E SINDROME DE MOWAT-WILSON GENE ZEB2

Niveis de Atengao

- Cédigo Cddigo
Cadigo SES -
€ BR SuUs _At: . At. Secundaria 235 Hos';int'alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
43658
34959 4 X

Descricao Completa

KIT TIPO CONJUNTO COMPLETO PARA DETECCAO DO GENE ZEB2, RESPONSAVEL PELA
DOENGCA DE HIRSCHSPRUNG E PELA SINDROME DE MOWAT-WILSON POR MEIO DO
METODO MLPA (Multiplex Ligation-dependent Probe Amplification).

Informagdo extra para justificativa da
contratagao

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicacGes e
microdelegdes nas regides génicas de interesse para cada doenga genética.

Tipo de apresentagao

Kit




Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3o aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagcdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliagdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

N&o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratodrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

KIT MLPA PARA DOENCA DE DEVIVO GENES GLUT1/SLC2A1

- - Niveis de Atengao
Cédigo SES Cadigo Cadigo -
BR SUs .Ati . At. Secundaria A Hos.,flt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
43658
34961 4 X

Descrigao Completa

KIT TIPO CONJUNTO COMPLETO PARA DETEC(;AO DO GENE GLUT1/SLC2A1,
RESPONSAVEL PELA DOENCA DE DEVIVO POR MEIO DO METODO MLPA (Multiplex
Ligation-dependent Probe Amplification).




Informagao extra para justificativa da

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicacbes e

contratagdo microdeleg¢des nas regides génicas de interesse para cada doenca genética.
Tipo de apresentagao Kit
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3do aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitacdo de 01 amostra para subsidiar a analise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmacia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N&o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratério de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satude

Descricao Resumida

KIT MLPA COMPLEMENTAR PARA DOENCA DE CHARCOT-MARIE-TOOTH GENE PMP22

cotigo seS Cédigo Cédigo Niveis de Ater"ngao
BR Sus _At: . At. Secundaria 5 HosBlt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
43658
34963 5 X




Descrigao Completa

KIT TIPO CONJUNTO COMPLEMENTAR PARA DETECCAO DO GENE PMP22,
RESPONSAVEL PELA DOENGCA DE CHARCOT-MARIE-TOOTH POR MEIO DO METODO
MLPA (Multiplex Ligation-dependent Probe Amplification).

Informagao extra para justificativa da

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicacbes e

contratagio microdeleg¢des nas regides génicas de interesse para cada doenca genética.
Tipo de apresentagao Kit
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3o aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Ndo aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratério de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

KIT MLPA COMPLEMENTAR PARA DISTROFIA MUSCULAR DE DUCHENNE E DISTROFIA MUSCULAR DE BECKER

Codigo SES

GENE DMD
Niveis de Atengao
Codigo | Codigo e :
BR SuUs ,At: . At. Secundaria 5 HOSBHEa ' | Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)




34966

43658

Descricao Completa

KIT TIPO CONJUNTO COMPLEMENTAR PARA DETECGAO DO GENE DMD, RESPONSAVEL
PELA DISTROFIA MUSCULAR DE DUCHENNE E DISTROFIA MUSCULAR DE BECKER POR

MEIO DO METODO MLPA (Multiplex Ligation-dependent Probe Amplification).

Informagdo extra para justificativa da

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicacGes e

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

contratagdo microdeleg¢des nas regiGes génicas de interesse para cada doenca genética.
Tipo de apresentagao Kit
Necessidade de disponibilizagdo de
algum tipo de equipamento para
Nao

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Ndo aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagao disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmadcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3do aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricdao Resumida

KIT MLPA PARA DISPLASIA CLEIDOCRANIAL GENE RUNX2




cotigo ses Cédigo Cédigo Niveis de Ater:lgao
BR Sus _At: . At. Secundaria 5 Hos.pflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
43658
34967 5 X

Descrigdo Completa

KIT TIPO CONJUNTO COMPLETO PARA DETECCAO DO GENE RUNX2, RESPONSAVEL
PELA DISPLASIA CLEIDOCRANIAL POR MEIO DO METODO MLPA (Multiplex
Ligation-dependent Probe Amplification).

Informagdo extra para justificativa da

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicacbes e

contratagio microdeleg¢des nas regides génicas de interesse para cada doenca genética.
Tipo de apresentagao Kit
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N&o aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagao Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Nao aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide




Descricao Resumida

KIT MLPA CONFIRMATORIO PARA CANCER DE MAMA E OVARIO HEREDITARIOS GENE BRCA1

Codigo SES Codigo Codigo Niveis de Ater:lgao
BR SuUs _At: . At. Secundaria 5 Hos-pflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
44782
34979 4 X

Descrigao Completa

KIT CONFIRMATORIO TIPO CONJUNTO PARA DETECCAO DO GENE BRCAL,
RESPONSAVEL PELO CANCER DE MAMA E OVARIO HEREDITARIOS POR MEIO DO

METODO MLPA (Multiplex Ligation-dependent Probe Amplification).

Informagao extra para justificativa da

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicacbes e

contratagio microdeleg¢des nas regides génicas de interesse para cada doenca genética.
Tipo de apresentagao Kit
Necessidade de disponibilizacao de
algum tipo de equipamento para
Nao

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N&o aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagao Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Nao aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratodrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia




Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

KIT MLPA CONFIRMATORIO PARA CANCER DE MAMA E OVARIO HEREDITARIOS GENE BRCA2

1 - Niveis de Atengao
Cédigo SES Cadigo Cadigo -
BR SUs .Ati . At. Secundaria s Hos.,flt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
44782
34980 4 X

Descricao Completa

KIT CONFIRMATORIO TIPO CONJUNTO PARA DETECCAO DO GENE BRCA2,
RESPONSAVEL PELO CANCER DE MAMA E OVARIO HEREDITARIOS POR MEIO DO
METODO MLPA (Multiplex Ligation-dependent Probe Amplification).

Informacgao extra para justificativa da
contratagao

As sondas do Kit MLPA s3do especificas para investigar microduplicagbes e
microdeleg¢des nas regiGes génicas de interesse para cada doenca genética.

Tipo de apresentagao

Kit

Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3o aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliacdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliagdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

Nao aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia




Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

ANALISADOR DE GASES SANGUINEOS

Codigo SES Codigo Codigo Niveis de Ater:lgao
BR SUs .At: . At. Secundaria At. Hos.rflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
47019
35195 4 X

Descrigao Completa

Analisador de gases sanguineos para cuidados com pacientes criticos e que necessitam
de acompanhamento ininterrupto para controle clinico. Caracterisitcas adicionais:
minimo 10 parametros: pH, pCO2, pO2, HcT, Na+, K+, Cl-, iCa, Gli, Lac., prote¢do contra
coagulo. Tipo de amostra: arterial, venosa ou capilar.Com cartucho de controle de
qualidade e calibrador. Tecnologia: Microeletrénica

Informagao extra para justificativa da
contratagao

Tipo de apresentagao

CARTUCHO

Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N&o aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisicao por lote

Nao aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratério de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia




Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descri¢ao Resumida

SOLUGAO DESCONTAMINANTE DE BROMETO DE ETIDIO (ETBR)

Codigo SES Codigo Codigo Niveis de Ater'igao
BR SUs .At: . At. Secundaria At. HosBlt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
45914
36565 8 X

Descrigdo Completa

Solugdo descontaminante de brometo de etidio (EtBr). Solu¢do descontaminante para
degradar e remover brometo de etidio (EtBr). Aplicacdo (finalidade): Descontaminante
para degradar e remover brometo de etidio (EtBr). Tamanho/Capacidade: Frasco 200
mL. Caracteristicas adicionais: Armazenamento temperatura ambiente. Prazo de
validade: Minimo 1 ano. Embalagem: Frasco

Informagdo extra para justificativa da

Descontaminante para degradar e remover brometo de etidio (EtBr)

contratagao
Tipo de apresentagao FRASCO
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Nao aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagao Y

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisigcao por lote

Nao aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratoério de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia




Catdlogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricdo Resumida

POLIMERO TIPO POP-4 PARA MATRIZ DE SEPARAGAO DE USO EXCLUSIVO EM ANALISADORES GENETICOS

. " Niveis de Atencao
Cédigo SES Cddigo Cddigo -
BR Sus .Atl . At. Secundaria At. Hos.;flt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
44062
36570 4 X

Descrigdo Completa

Polimero tipo POP-4 para matriz de separacdo de uso exclusivo em analisadores
genéticos. Polimero tipo POP-4 para analisadores genéticos. Aplicacdo (finalidade):
Reacdes de sequenciamento de DNA. Composi¢do: Polimero. Tamanho/Capacidade:
384 amostras (KIT/conjunto). Caracteristicas adicionais: Prazo de validade: MINIMO DE
1 ANO No minimo 75% da validade total registrada na embalagem do produto no
momento da entrega”. Embalagem: Kit (conjunto)

Informagao extra para justificativa da
contratagao

Utilizado para compor a matriz de separacdo de uso exclusivo em analisadores
genéticos em reac¢des de sequenciamento de DNA.

Tipo de apresentagao

KT - KIT

Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3do aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliacdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitacdo de 01 amostra para subsidiar a analise
técnica durante a avaliagdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com




Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

SOLUGAO RESINA QUELANTE PARA PURIFICAGAO DE SOLUGOES E REAGENTES IONICOS.

- - Niveis de Atengao
Cédigo SES Cadigo Cadigo =
BR sus _At: . At. Secundaria | A% HOS.[fliia 3" | Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
43424
36640 6 X

Descricao Completa

Solugdo resina quelante para purificacdo de solugdes e reagentes idnicos. Aplicagdo
(finalidade): Extragdo de amostras de DNA a partir de sangue coletado em papel-filtro.
Composicdo: Resina. Tamanho/Capacidade: Frasco 50 gramas. Caracteristicas
adicionais: Extracdo de amostras de DNA com altos niveis de sal. Prazo de validade:
Minimo de 75% da validade total de produto. Embalagem: Frasco.

Informagao extra para justificativa da
contratagao

Utilizada para transferéncia de amostra bioldgica para meios de cultura

Tipo de apresentagao

FR - FRASCO

Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3o aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagcdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliagdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificacdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3o aplicavel




Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricao Resumida

MICROPIPETA TIPO MULTICANAL COM 8 CANAIS, VOLUME VARIAVEL ATE 100 ML

- " Niveis de Atencao
Cédigo SES Cédigo Cddigo -
BR sus _At: . At. Secundaria | A% Hos.’:’ut.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
42074
36684 2 X

Descricao Completa

Micropipeta tipo multicanal com 8 canais, volume varidvel até 100 pL, componentes
com ejetor de ponteira, adicional autoclavavel. Aplicagdo (finalidade): Para ciclos de
pipetagem e dispensac¢do de reagentes e amostras bioldgicas em microvolumes e que
exijam alta reprodutibilidade na rotina laboratorial. Composi¢do: Polipropileno.
Caracteristicas adicionais: Ultraleve, autoclavavel, alta flexibilidade e ergonomia.

Informagao extra para justificativa da
contratagao

Para ciclos de pipetagem e dispensacdo de reagentes e amostras bioldgicas em
microvolumes e que exijam alta reprodutibilidade na rotina laboratorial

Tipo de apresentagao

UN - UNIDADE

Necessidade de disponibilizacao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3do aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliacdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliagdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificacdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega




Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

N3o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricao Resumida

CONJUNTO PARA ANALISE POR PCR EM TEMPO REAL (QPCR) PARA DIAGNOSTICO MOLECULAR DE ATROFIA
MUSCULAR ESPINHAL

- " Niveis de Atengdo
Cédigo SES Cddigo Cddigo —
BR Sus _At: X At. Secundaria At. Hosfnt.a 3" | Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
37485
36796 4 X

Descrigdo Completa

Conjunto para analise por PCR em tempo real (qPCR) para diagndstico molecular de
atrofia muscular espinhal a partir do DNA total.Aplicacdo (finalidade): Amplificagdo
por PCR quantitativa (QPCR) do éxon 7 dos genes SMN1 e SMN2 para o diagndstico por
triagem neonatal da atrofia muscular espinhal a partir de sangue coletado em
papel-filtro. Composicao: Oligonucleotideos marcados com fluorescéncia e sem
fluorescéncia, cloreto de magnésio, tricina, dNTP's, glicerol, EDTA, DTT, KCl, Tris-HCI,
oligonucleotideos sintéticos, enzima polimerase. Tamanho/Capacidade:100 reacdes
(testes). Caracteristicas adicionais: Armazenar entre -259C e -159C, protegido da luz.
Prazo de validade: Minimo de 75% da validade do produto.

Informacgao extra para justificativa da

Utilizado na detecg¢do no niumero de cépias do gene SMN1 e SMN2.

contratagao
Tipo de apresentacgdo KIT
Necessidade de disponibilizagdo de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagdo a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3o aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagcdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliagdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia




Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descri¢ao Resumida

ESTANTE DE SEPARAGAO MAGNETICA PARA MICROTUBOS EM REAGOES DE EXTRAGAO E PURIFICAGAO DE
ACIDOS NUCLEICOS

Codigo SES Codigo Codigo Niveis de Ater'lgao
BR Sus .Atl . At. Secundaria At. Hos'rflt'alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
41646
37063 2 X

Descricao Completa

Estante de separagdo magnética para microtubos em reagBes de extragdo e
purificagdo de acidos nucleicos (DNA/RNA) por tecnologia de microparticulas (beads)
magnéticas. Aplicacdo (finalidade): Suporte para microtubos em reagGes de extragdo e
purificacdo de acidos nucleicos (DNA/RNA) por tecnologia de microparticulas (beads)
magnéticas. Composicdo: Estrutura em polipropileno ou aluminio com magnetos de
neodimio. Tamanho/Capacidade: Capacidade até 24 microtubos de 1,5 mL podendo
ser compativel com microtubos de 0,2 mL simples ou em faixas (strip). Caracteristicas
adicionais: Compativel com microtubos de 0,2 mL simples ou em faixas (strip).

Informagdo extra para justificativa da

Uilizada para facilitar e otimizar os procedimentos de separacdo por beads/

contratagdo pérolas magnéticas
Tipo de apresentagio UNIDADE
Necessidade de disponibilizagdo de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagdo a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Ndo aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagao disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a anlise
técnica durante a avaliacdo das propostas




Local de entrega do produto, caso
ndo seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

Ndo aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratodrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de

Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricao Resumida

ENZIMA TIPO T 4 DNA LIGASE

Niveis de Atengao

. Cédigo Cadigo
Caddigo SES :
BR SuUs .Atl . At. Secundaria At. Hos.,:’ut.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
42577
37083 4 X

Descricao Completa

Informacgao extra para justificativa da

Catalisa a formacdo de liga¢cOes fosfodiéster entre extremidades 5'-fosfato e 3" hidroxil

contratacio terminais de DNA ou RNA dupla fita.
Tipo de apresentagdo FR - FRASCO
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (Identificar a Ndo

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagdo a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3o aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliacdo disponivel no Anexo |




Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisicao por lote

Ndo aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descri¢ao Resumida

PIPETA MULTICANAL, COM 12 CANAIS E VOLUME AJUSTAVEL DE 0,2 A 20 ML

Codigo SES Codigo Codigo Niveis de Atel:lgao
BR SUs .At: . At. Secundaria At. Hos.rflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
42411
37084 3 X

Descricao Completa

Pipeta multicanal, com 12 canais e volume ajustavel de 0,2 a 20 pL. Aplicagdo
(finalidade): Para pipetagem de volume de 0,2 a 20 uL na execug¢do de aplicagbes de
reagentes e amostras em microplacas de 96 pocos e diluicdes em série. Composicao:
Polipropileno, com ejetor de ponteiras e pistdo de ac¢o inoxidavel.
Tamanho/Capacidade: Volume de 0,2 a 20 pL. Caracteristicas adicionais: Ultraleve,
com ajuste de espagamento entre os canais, com duas casas decimais para ajuste de
volume, ergonOmica. Processo de esterilizacdo: Autoclavavel. Prazo de validade:
Minimo de 1 ano.

Informagdo extra para justificativa da

Para ciclos de pipetagem e dispensacdo de reagentese amostras bioldgicas em

contratagdo microvolumes e que exijam alta reprodutibilidade na rotina laboratorial.
Tipo de apresentagao UN - UNIDADE
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao

necessidade de Estudo de
Viabilidade)




Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Nao aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a anlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisicao por lote

Nao aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratério de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

SUPORTE PARA RESFRIAMENTO DE MICROTUBOS E MICROPLACAS DE 96 POCOS

4 - Niveis de Atengao
Cédigo SES Cadigo Cadigo —
BR sus _At: . At. Secundsria | A& HOSBHEa 3" | zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
41961
37085 1 X

Descricao Completa

Suporte para resfriamento de microtubos e microplacas de 96 pogos. Microtubos de
0,2 mL e 0,5 mL. Microtubos para PCR simples ou em tiras (strip) e microplacas de PCR
de 96 pocos. Material: polipropileno. Adicional: com indicador de elevagdo de
temperatura, resfriamento sem gelo. Aplicacdo (finalidade): Suporte especial utilizado
para transporte, protecdo contra degradacdo, armazenamento com baixa
temperatura, e conservacdo de material genético e de reagentes nas reagbes que
necessitam de temperatura controlada. Composicdo: Polipropileno.
Tamanho/Capacidade: 96 pogos. Caracteristicas adicionais: Com indicador de variagdo
de temperatura por meio da alteragao da coloragao.

Informagao extra para justificativa da
contratagao

degradacao,
genético e

Suporte especial utilizado para transporte, protegdo contra
armazenamento com baixa temperatura, e conservag¢do de material
de reagentes nas reages que necessitam de temperatura controlada.




Tipo de apresentagao

UN - UNIDADE

Necessidade de disponibilizacdo de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N&o aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a anlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagao Y

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Ndo aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratodrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricao Resumida

CONJUNTO PARA FRAGMENTAGAO E MARCAGAO COM FLUORESCENCIA EM REAGOES DE ANALISE
CROMOSSOMICA POR MICROARRANJOS

- 4 Niveis de Atengao
Cédigo SES Cédigo Cédigo -
BR SUs .Atl . At. Secundaria At. Hosfnt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
40791
37088 6 X

Descrigdo Completa

Conjunto para fragmentagdo e marcacdo com fluorescéncia em reagdes de analise
cromossdmica por microarranjos. Aplicacdo (finalidade): Conjunto de reagentes para
reacbes de fragmentagdo e marcacdo terminal dos fragmentos de DNA utilizando
sistema de  biotina/estreptavidina em reacbes de analise cromossdmica por
microarranjos. Composi¢do: Enzima cromogénica, tampdo da enzima, nucleotideos
com biotina, anticorpo com estreptavidina. Tamanho/Capacidade: Conjunto para 50
reagOes. Caracteristicas adicionais:Para uso em reagdes de analise cromossdmica por




microarranjos como CGH array ou SNP array. Prazo de validade: Minimo de 75% da
validade total do produto.

Informagdo extra para justificativa da

Utilizado para fragmentar e marcar com fluorescéncia em rea¢des de analise

contratagdo cromossdmica por microarranjos
Tipo de apresentagdo CONJUNTO
Necessidade de disponibilizagdo de
algum tipo de equipamento para
Nao

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagdo a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3o aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagcdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No mdaximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

SOLUGAO TAMPAO DE LAVAGEM PARA REAGOES DE ANALISE CROMOSSOMICA POR MICROARRANJOS

Niveis de Atengao

L Cédigo Cadigo
Caédigo SES .
BR sus _At: . At. Secundaria 55 Hos.rflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
43434
37090 8 X




Descricao Completa

Solugdo tampao de lavagem para reagdes de analise cromossdmica por microarranjos
para remog¢do de material ndo hibridado. Aplicacao (finalidade): Facilitar a remocao de
reagentes e amostras bidlogicas excedentes nao hibridados em reacdes de analise
cromossdmica por microarranjos. Composicdo: Agua ultrapura, EDTA, NaCl, tamp3o
fostato, n-laurilsarcosina, acetonitrila. Tamanho/Capacidade: Frascos contendo 500
mL, ou 800mL, ou 4 Litros. Caracteristicas adicionais: Tampao de lavagem para rea¢des
de hibridacdo de material genético. Prazo de validade: Minimo de 75% da validade do
produto.

Informagdo extra para justificativa da

Facilita a remocdo de reagentes e amostras bidldgicas excedentes ndo hibridados em

contratacdo reacdes de analise cromossdmica por microarranjos
Tipo de apresentagao FR - FRASCO
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a N&o

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Nao aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a anlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagao Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N&o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricao Resumida

DNA CONTROLE HUMANO TIPO COT PARA REACOES DE ANALISE CROMOSSOMICA POR MICROARRANJOS

Cadigo SES

- " Niveis de Atencao
Cédigo Cédigo —
BR Sus _At: . At. Secundaria | A& Hos.p’ut.a 3" | zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)




37091

43268

Descrigdo Completa

DNA controle humano tipo COT para reagdes de andlise cromossémica por
microarranjos. Aplicacdo (finalidade): DNA controle para suprimir a hibridacdo de
sequéncias inespecificas e repetitivas em reagées de anadlise cromossOmica de
microarranjos. Composi¢cao: DNA humano de placenta solubilizado em tampdo 1X Tris
EDTA, pH 8,0. Armazenar a -202C. Tamanho/Capacidade: Concentra¢do de 1 mg/mL.
Caracteristicas adicionais: DNA humano testado negativo para os virus da hepatite B,
hepatite C, imunodficiéncia humana tipo 1 e tipo 2. Prazo de validade: Minimo de 75%
da validade total do produto.

Informacgao extra para justificativa da

Suprime a hibridagdo de sequéncias inespecificas e repetitivas em reagdes de analise

contratagdo cromossdmica de microarranjos
Tipo de apresentagdo FR - FRASCO
Necessidade de disponibilizagdo de
algum tipo de equipamento para
Nao

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagdo a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Ndo aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliacdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No mdaximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide




Descricao Resumida

ALBUMINA FETAL BOVINA ULTRAPURA NAO ACETILADA

Codigo SES Codigo Codigo Niveis de Atel:lgao
BR SUs .At: . At. Secundaria At. Hos'glt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
38564
37115 3 X

Descricao Completa

Albumina fetal bovina ultrapura ndo acetilada. Aplicagdo (finalidade): Reagente
estabilizador e real¢ador de atividades enzimaticas no geral, com aplicacdes diversas
tais como aditivo em reagdes de amplificagdo por PCR, andlise cromossGmica por
microarranjos, reagdes com enzimas polimerases, enzimas de ligacdo e enzimas de
restricdo. Previne a adesdo da enzima nas superficies e paredes dos tubos e pipetas.
Composicdo: Albumina de soro fetal ultrapura e ndo acetilada, livre de atividade de
DNases. RNases, endonucleases e proteases. Tamanho/Capacidade: Concentragdo de
10 mg/ mL (100X). Caracteristicas adicionais: Armazenar a -202C (ndo armazenar em
freezeres tipo frost free). Prazo de validade: Minimo de 75% da validade total do
produto.

Informagao extra para justificativa da
contratagao

Reagente estabilizador e realgador de atividades enzimaticas no geral, com aplicagdes
diversas tais como aditivo em rea¢des de amplificagdo por PCR, andlise cromossGmica
por microarranjos, reagées com enzimas polimerases, enzimas de ligagdo e enzimas de
restricdo. Previne a adesdo da enzima nas superficies e paredes dos tubos e pipetas.

Tipo de apresentagdo FR - FRASCO
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3do aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitacdo de 01 amostra para subsidiar a analise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmacia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisigdo por lote

N3o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia




Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricao Resumida

SUPORTE DE MICROTUBOS DE 1,5 ML PARA AGITADOR MECANICO TIPO VORTEX

4 - Niveis de Atengao
Cédigo SES Cadigo Cadigo -
BR SUs .Atl . At. Secundaria At. Hos.;flt.alar Zoonoses LACEN
Primdria (Terciaria)
43693
37118 7 X

Descricao Completa

Suporte de microtubos de 1,5 mL para agitador mecanico tipo vértex. Aplicagdo
(finalidade): Permite rapida e eficaz homogeneizacdo de substancias contidas em
diversos microtubos de 1,5 mL, concomitantemente, em equipamentos tipo vortex
com movimento vibratério orbital. Composi¢do: Aluminio ou borracha ou espuma de
polietileno de alta densidade. Caracteristicas adicionais: Com capacidade para, no
minimo, 16 microtubos, e compativel com equipamentos tipo vortex.

Informagdo extra para justificativa da

Acompanha multiplas plataformas, proporciona maior variedade de aplicagdes,

contratagio garantindo maior homogeneizagao das amostras através do efeito vortex
Tipo de apresentagao UNIDADE
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N&o aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a anlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagao Y

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

N&o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia




Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

PLACA DE SILICONE PARA VEDAGAO DE MICROPLACAS COM 96 POCOS (BORRACHA SELADORA)

Codigo SES Codigo Codigo Niveis de Ater'igao
BR Sus .Ati . At. Secundaria At. Hos.pflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
30779
37472 5 X

Descricao Completa

Placa de silicone para vedagdo de microplacas com 96 pogos (borracha seladora).
Aplicagdo (finalidade): as placas de silicone (borracha seladora) sdo usadas para
selagem e/ou compressdo de microplacas de 96 pogos podem ser utilizadas em
termocicladores de diversas marcas existentes no mercado e subsequente
armazenagem das amostras. Composicdo: Silicone de alta pureza.
Tamanho/Capacidade: Ajustdvel para placa com 96 Pocos Redondos. Caracteristicas
adicionai

Informagdo extra para justificativa da

Para selagem e/ou compressdo de microplacas de 96 pogos, sendo usada também
para armazenamento das amostras. Impede a evapora¢do e a contaminagdo das

contratagdo
amostras.
Tipo de apresentagio PACOTE
Necessidade de disponibilizacdo de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Ndo aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmadcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, 2)

Classificagdo Y

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Ndo aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com




Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satde

Descricao Resumida

ERLENMEYER GRADUADO, VIDRO BOROSSILICATO - 500ML

Niveis de Atengao

. Cédigo Cadigo
Caddigo SES q
BR SUS _At: . At. Secundaria (55 Hos.[flt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
40939
75 6 X

Descricao Completa

ERLENMEYER GRADUADO, VIDRO BOROSSILICATO - 500ML 1

Informacgao extra para justificativa da
contratagao

Vidraria de 500 mL utilizada na preparacao de reagentes

Tipo de apresentagao

UNIDADE

Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagdo a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3o aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagcdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliagdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificacdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

N&o aplicavel

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3o aplicavel




Indicar e-mail institucional para cpgmedic@gmail.com
constar no TR e/ou PB

Laboratdrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de

Area técnica responsavel pelo o
Brasilia

insumo/medicamento

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descrigio Resumida ERLENMEYER GRADUADO, VIDRO BOROSSILICATO - 500ML

- " Niveis de Atencao
Cédigo SES Cédigo Cddigo -
BR sus _At: . At. Secundaria | A% Hos.’:’ut.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
40939
75 6 X
Descrigdo Completa ERLENMEYER GRADUADO, VIDRO BOROSSILICATO - 500ML 1

Informagao extra para justificativa da

contratagdo Vidraria de 500 mL utilizada na preparacao de reagentes

Tipo de apresentacgdo UNIDADE

Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagdo a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT, ~ sz
4 r = ’ N3o aplicavel
INMETRO, Certificado de Aprovagao P
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Protocolo de avaliagdo e justificativa e ,
. . . Protocolo de avaliagao disponivel no Anexo |
do item, informando a RDC, caso haja
Se houver necessidade de amostra, E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
especificar a quantidade de amostras técnica durante a avaliacdo das propostas
Local de entrega do produto, caso Farmacia do Hospital de Apoio de Brasilia

nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Nao aplicavel
Vida util do item P

Criticidade do objeto (Classificagdo X, Classificagdo Z
Y, Z)

Prazo maximo transcorrido da N3do aplicavel

validade no ato da entrega




Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

citogeneticanugen@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Citogenética da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de Brasilia

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

FRASCO PARA REAGENTE 500ML,EM VIDRO INCOLOR,BOCA LARGA ,GRADUADO,COM TAMPA ROSQUEAVEL

Niveis de Atengao

L. Cédigo Cadigo
Cadigo SES -
BR SuUs _At: . At. Secundaria 25 Hos.rflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
40944
12477 4 X

Descrigdo Completa

FRASCO PARA REAGENTE. Aplicagdo:

laboratério de quimica e microbiologia,
Tamanho/Capacidade: 500ml, Caracteristicas adicionais: frasco em vidro incolor, boca
larga, graduado, com tampa rosquedvel, autoclavavel

Informagdo extra para justificativa da
contratagao

Vidraria de 500 mL utilizada na preparagdo de reagentes

Tipo de apresentagao

UNIDADE

Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N&o aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

N3o aplicavel




Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

Ndo aplicavel

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

Ndo aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

citogeneticanugen@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Citogenética da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de Brasilia

Catdlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descrigdo Resumida

FRASCO PARA REAGENTE 1000ML, EM VIDRO INCOLOR, BOCA LARGA, GRADUADO, COM TAMPA
ROSQUEAVEL

Codigo SES Codigo Codigo Niveis de Ater.u;ao
BR Sus .Ati . At. Secundaria At. Hos.elt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
40944
12480 5 X

Descricao Completa

FRASCO PARA REAGENTE. Aplicacdo: laboratério de quimica e microbiologia,
Tamanho/Capacidade: 1000ml, Caracteristicas adicionais: frasco em vidro incolor, boca
larga, graduado, com tampa rosquedvel, autoclavavel

Informagdo extra para justificativa da

Vidraria de 1000 mL utilizada na preparacdo de reagentes volateis

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

contratagao
Tipo de apresentagio UNIDADE
Necessidade de disponibilizagdo de
algum tipo de equipamento para
Ndo

Documentagdo a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Ndo aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas




Local de entrega do produto, caso
ndo seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

N&o aplicavel

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

Ndo aplicavel

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

Ndo aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

citogeneticanugen@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Citogenética da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricdo Resumida

FRASCO PARA REAGENTE 1000ML, EM VIDRO INCOLOR, BOCA LARGA, GRADUADO, COM TAMPA
ROSQUEAVEL

Codigo SES Codigo Codigo Niveis de Ater.u;ao
BR Sus .Ati . At. Secundaria At. Hos.yflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
40944
12480 5 X

Descricao Completa

FRASCO PARA REAGENTE. Aplicacdo: laboratério de quimica e microbiologia,
Tamanho/Capacidade: 1000ml, Caracteristicas adicionais: frasco em vidro incolor, boca
larga, graduado, com tampa rosquedvel, autoclavavel

Informagdo extra para justificativa da

Vidraria de 1000 mL utilizada na preparacdo de reagentes volateis

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

contratagdao
Tipo de apresentagio UNIDADE
Necessidade de disponibilizagdo de
algum tipo de equipamento para
Nao

Documentagdo a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Ndo aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |




Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Ndo aplicavel

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

Ndo aplicavel

Necessidade e justificativa de
aquisicao por lote

Nao aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

citogeneticanugen@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Citogenética da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricao Resumida

MEIO DE CULTURA PARA LINFOCITOS

- " Niveis de Atencao
Cédigo SES Cédigo Cddigo -
BR Sus .Atl . At. Secundaria At. Hosfnt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
37661
34833 6 X

Descricao Completa

MEIO ESPECIAL PARA LINFOCITOS COM FITOHEMAGLUTININA (PHA-I) COMO
MITOGENO, SORO FETAL BOVINO (FBS), L-GLUTAMINA, E PENICILINA/STREPTOMICINA
COMO ANTIBIOTICOS.100ml

Informacgao extra para justificativa da

Meio de cultura especifico necessario para o cultivo exclusivo de linfécitos e obtengdo

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

contratacio de metafases analisadas no exame de cariotipo.
Tipo de apresentagdo UNIDADE
Necessidade de disponibilizacdo de
algum tipo de equipamento para
Ndo

Documentagdo a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Ndo aplicavel




Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliacdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliagdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, Z)

Classificagdo Y

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

citogeneticanugen@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Citogenética da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satude

Descricao Resumida

SONDA PARA FISH CROMOSSOMOS X,Y

Codigo sEs Codigo Codigo Niveis de Ater"ngao
BR SuUs _At: . At. Secundaria (25 Hos.rflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
40725
34838 6 X

Descrigao Completa

REAGENTE ANALITICO, REAGENTE SONDA MARCADA, APLICACAO PARA FISH,
COMPOSICAO LOCUS CROMOSSOMO X E CROMOSSOMO Y, APRESENTAGAO TESTE,
CARACTERISTICAS ADICIONAIS DUPLAMENTE MARCADA

Informagao extra para justificativa da

Na area do diagnéstico pré-natal a técnica de FISH permite a determinagdo rapida do

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

contratagdo numero de cromossomos X,Y,13,18 e 21 ndo necessitando o cultivo celular
Tipo de apresentagao UNIDADE
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao




Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Nao aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de 01 amostra para subsidiar a anlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Nao aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

citogeneticanugen@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Citogenética da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricao Resumida

MICROSCOPIO LABORATORIAL

- " Niveis de Atencao
Cédigo SES Cddigo Cddigo -
BR SuUs _Atj . At. Secundaria G5 Hos.,:’ut.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
44080
34841 6 X

Descrigao Completa

Com as seguintes caracteristicas minimas: revolver invertido para 04 (quatro) objetivas
CFl 60 plana cromadticas de 4x, 10x, 40x e 100x imersdo e retratil; (6tica infinita).
Platina de 78 x 54 mm rotativa em 360 graus que permita ao usudrio trabalhar com a
mesma em qualquer posi¢do e com trava de segurancga que evita a quebra de laminas,
movimento cruzado em x e y com charriot e curso de 216 mm x 150 mm e que
permita a colocagdo de 02 (duas) ldaminas ao mesmo tempo; cabegote binocular com
inclinagao de 30 graus com rotagdo de 360 graus e com opg¢dao de movimento de 180
graus para as oculares com ajuste interpupilar de 47 mm ate 75 mm; 01 par de
oculares CFl de 10 x (campo amplo) de 20 mm de campo; ajuste interpupilar e
diferentes dioptrias para as duas oculares; ajuste independente do macro
micrométrico coaxial com ajuste fino de 0,2 mm por rotacdo e curso de 37,7mm;




macro micrométrico com ajuste de tensdao e com controle do charriot proximo de seu
comando; iluminagdo halégena embutida na base controlado por placa eletrénica com
iluminador e refletor; condensador movel centralizavel tipo ABBE N.A.1,25 com
diafragma de iris e filtro azul NCB 11 de 35 mm. Alimentacgdo elétrica 110/220 V -
50/60 Hz.

Informagdo extra para justificativa da

Microscépio dptico é necessario para a visualizacdo das metafases e sua respectiva

contratagdo andlise na determinagdo do exame de cariétipo.
Tipo de apresentagio UNIDADE
Necessidade de disponibilizacdo de
algum tipo de equipamento para
Ndo

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Ndo aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Nao aplicavel

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

N3o aplicavel

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Almoxarifado Central

Vida util do item

N3o aplicavel

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, 2)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

Nao aplicavel

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3do aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

citogeneticanugen@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Citogenética da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de Brasilia

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

IMPRESSORA DE CODIGO DE BARRAS

Codigo SES Codigo Codigo Niveis de Ater'igao
BR Sus .Ati . At. Secundaria At. Hos.pflt'alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
15047
34853 0 X

Descrigdo Completa

Direta; Resolugdo minima de 203 dpi; Cortador de fita: Possui; Largura de Impressdo
maxima de 104 mm; Velocidade de 76 mm/s; Meméria 2 MB/1 MB (SDRAM/FLASH);
Ribbon de Cera ou Resina; Interface R$232/USB; Voltagem: Bivolt; Garantia minima de
12 meses.




Informagao extra para justificativa da
contratagao

Equipamento necessdrio para identificacgdo de amostras e para a rastreabilidade de
processamentos laboratoriais.

Tipo de apresentagao

UNIDADE

Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N&o aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Ndo aplicavel

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

Ndo aplicavel

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Almoxarifado Central

Vida util do item

Nao aplicavel

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

Nao aplicavel

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

N3do aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

citogeneticanugen@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Citogenética da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de Brasilia

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

EQUIPAMENTO DE MANUNTENGAO DE UMIDADE PARA CULTURA EM CITOGENETICA

Niveis de Atengdo

Cddigo Cddigo

Codigo SES -
BR Sus .Ati . At. Secundaria At. Hos.pflt'alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
15047
34860 0 X




Equipamento para preparacdo de ldmina de citogenética para manutencdo de

Descrigao Completa . . .
E 5 umidade e temperatura. Tela digital, programavel.

Informagio extra para justificativa da | Equipamento necessario para a padronizagdo na confecgdo das laminas de andlise

contratagdo para o caridtipo.
Tipo de apresentagao UNIDADE
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Ndo aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

N3o aplicavel

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

Nao aplicavel

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Almoxarifado Central

Vida util do item

N3o aplicavel

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

N&o aplicavel

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

N&o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

citogeneticanugen@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Citogenética da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricdo Resumida

MEIO PARA CULTURA DE MEDULA OSSEA PARA CARIOTIPAGEM

Niveis de Atengao
Cédigo SES Codigo Cddigo -g
BR Sus .Atl . At. Secundaria At. Hosgnt'alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)




34861

32646

Descricao Completa

MEIO PARA CULTURA PARA MEDULA OSSEA PARA CARIOTIPAGEM DE MEDULA OSSEO
COM L-GLUTAMINA, GENTAMICINA, HORMONIOS E SORO FETAL BOVINO. 100ML

Informagao extra para justificativa da

Meio de cultura celular especifico para amostras de medula éssea com L-Glutamina,
gentamicina, hormonios e soro fetal bovino que permitem o cultivo celular,
proporcionando maior obtencdo de métafases e assim auxiliando na analise do

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

contratagao
cariotipo.
Tipo de apresentagdo UNIDADE
Necessidade de disponibilizacdo de
algum tipo de equipamento para
Ndo

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N&o aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagao disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a area demandante a solicitacdo de até 01 amostra para subsidiar a analise
técnica durante a avaliagdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmadcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Y

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisigcao por lote

N&o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

citogeneticanugen@gmail.com

Area técnica responsavel pelo

Laboratdrio de Citogenética da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de Brasilia

insumo/medicamento

Catdlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descrigdo Resumida

SUPLEMENTO PARA CRESCIMENTO DE MEDULA OSSEA EM CITOGENETICA




cotigo ses Cédigo Cédigo Niveis de Ater:lgao
BR Sus _At: . At. Secundaria (5 Hos.pflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
38429
34862 9 X

Descrigdo Completa

SUPLEMENTO PARA CRESCIMENTO EM MEDULA OSSEA, COM FATORES DE
CRESCIMENTO, COM DMEM E FCS - 20mL

Informagdo extra para justificativa da

Aditivo utilizado no cultivo celular especifico para medula dssea, proporcionando

contratagio maior obtengdao de métafases e assim auxiliando na anadlise do caridtipo.
Tipo de apresentagao UNIDADE
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N&o aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitacdo de até 01 amostra para subsidiar a analise
técnica durante a avaliagdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagao Y

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

N&o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

citogeneticanugen@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Citogenética da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude




Descricao Resumida

SUPLEMENTO PARA CRESCIMENTO DE LINFOCITOS

Codigo SES Codigo Codigo Niveis de Atel:lgao
BR SuUs ,At: . At. Secundaria 5 Hos.pflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
32948
34863 2 X

Descrigao Completa

SUPLEMENTO PARA ESTIMULAGAO DO CRESCIMENTO PARA CULTURA DE LINFOCITOS
COM FATORES DE CRESCIMENTO, DMEM E FCS - 10mL

Informagao extra para justificativa da

Aditivo utilizado no cultivo celular especifico para sangue periférico proporcionando

contratagdo maior obtengdo de métafases, auxiliando assim a analise do cariétipo.
Tipo de apresentagao UNIDADE
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N&o aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitacdo de até 01 amostra para subsidiar a analise
técnica durante a avaliagdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagao Y

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisigdo por lote

N3o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

citogeneticanugen@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Citogenética da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de Brasilia




Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satde

Descricao Resumida

SOLUGAO PARA LISE DE ERITROCITOS

1 - Niveis de Atengao
Cédigo SES Cadigo Cadigo -
BR SUs .Ati . At. Secundaria s Hos.,flt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
42661
34866 0 X

Descricao Completa

SOLUGAO PARA LISE DE ERITROCITOS PARA CULTURA DE CELULAS PARA ANALISE
CITOGENETICA. FRASCO:1L

Informagao extra para justificativa da

Solugdo utilizada para promover a lise de hémacias, células descartadas na obtengdo
de metafases durante o processamento de sangue e medula dssea por ndo possuirem

contratacio nucleo, agilizando o processo de obtencdo de metafases para a analise do exame de
cariotipo.
Tipo de apresentagdo UNIDADE
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagdo a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3o aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliacdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitacdo de até 01 amostra para subsidiar a analise
técnica durante a avaliagdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificacdo X,
Y, Z)

Classificagdo Y

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

citogeneticanugen@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Citogenética da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de Brasilia




Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

SOLUGAO PRE HIPOTONICA PARA CULTURA EM CITOGENETICA

Codigo SES Codigo Codigo Niveis de Ater'1§ao
BR SUs .At: . At. Secundaria At. Hos.rflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
40749
34867 3 X

Descrigao Completa

SOLUCAO PRE-HIPOTONICA PARA CULTURA EM CITOGENETICA.

FRASCO: 5ML

Informagao extra para justificativa da

Solugdo utilizada para promover a expansdo celular e o espalhamento dos

contratagdo cromossomos, facilitando a analise dos cromossomos no microscépio.
Tipo de apresentagdo FRASCO
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N&o aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitacdo de até 01 amostra para subsidiar a analise
técnica durante a avaliagdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagao Y

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

citogeneticanugen@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Citogenética da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de Brasilia




Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descri¢ao Resumida

SOLUCAO PRE HIPOTONICA PARA CULTURA EM CITOGENETICA

Codigo SES Codigo Codigo Niveis de Ater'igao
BR Sus .At: . At. Secundaria At. HosBlt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
40749
34867 3 X

Descrigdo Completa

SOLUGAO PRE-HIPOTONICA PARA CULTURA EM CITOGENETICA.
FRASCO: 5ML

Informagdo extra para justificativa da

Solugdo utilizada para promover a expansdo celular e o espalhamento dos

contratagdo cromossomos, facilitando a analise dos cromossomos no microscépio.
Tipo de apresentagao FRASCO
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N&o aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitacdo de até 01 amostra para subsidiar a analise
técnica durante a avaliagdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagao Y

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

N&o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

citogeneticanugen@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Citogenética da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de Brasilia




Catdlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricdo Resumida

SOLUGAO HIPOTONICA

Niveis de Atengao

. Cédigo Cddigo
Codigo SES ;
BR Sus .Ati . At. Secundaria At. Hos.rflt'alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
40749
34868 3 X

Descrigdo Completa

SOLUGAO HIPOTONICA OTIMA PARA CULTURA EM CITOGENETICA.

250ML

Informagdo extra para justificativa da
contratacao

Solugdo que permite a entrada de soluto nas células por osmose, permitindo o
inchaco e separacdo dos cromossomos e facilitando a visualizagdo individual dos
Cromossomaos No microscopio.

Tipo de apresentagao

UNIDADE

Necessidade de disponibilizacdo de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Ndo aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a area demandante a solicitacdo de até 01 amostra para subsidiar a analise
técnica durante a avaliagdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmadcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Y

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisicao por lote

Ndo aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

citogeneticanugen@gmail.com




Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Citogenética da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricdo Resumida

L-GLUTAMINA

Codigo SES Codigo Codigo Niveis de Ater-u;ao
BR Sus .Atl . At. Secundaria At. Hos.rflt'alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
32947
34869 9 X

Descricao Completa

L-GLUTAMINA 200mM (100x)

Informagdo extra para justificativa da

Aminoacido necessario para a sintese proteica, usado como suplemento para o cultivo
celular da citogenética, proporcionando maior obtencdo de métafases e assim

contratagao . o). .
auxiliando na andlise do cariétipo.
Tipo de apresentagio UNIDADE
Necessidade de disponibilizacdo de
algum tipo de equipamento para
Ndo

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N&o aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitacdo de até 01 amostra para subsidiar a analise
técnica durante a avaliagdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmadcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega




Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

citogeneticanugen@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Citogenética da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de Brasilia

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

SISTEMA DE CARIOTIPAGEM HUMANA

Codigo SES Codigo Codigo Niveis de Ater'igao
BR SuUs _At: . At. Secundaria 25 Hos.rflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
44608
34878 9 X

Descricao Completa

SISTEMA DE CARIOTIPAGEM HUMANA completo, integrado, com plataforma digital de
captura e analise de imagens manual ou automadtica, em campo claro ou de
fluorescéncia, composto por uma camera CCD ou tecnologia superior, um computador
de alto desempenho dimensionado conforme o sistema a ser fornecido, com os
programas completos de alta qualidade e dedicados ao perfeito funcionamento e
precisdo do sistema. Caracteristicas adicionais: cariotipagem comum e FISH.
Caracteristicas adicionais: Permissdo de elaboracdo de relatdrios exclusivos de
gerenciamento e laudos, sistema modular que disponibiliza op¢des de escaneamento
automatico de laminas para captura de metafases. Inclui o médulo de comparacgdo de
cromossomos e modulo de galeria de imagens - quantidade: 2 sistemas completos de
analise e captura de imagens.

Informagao extra para justificativa da

Sistema automatizado para a analise de cromossomos, agilizando o processamento do

contratagio exame de caridtipo.
Tipo de apresentagio CONJUNTO
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N&o aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

N3o aplicavel

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

Ndo aplicavel




Local de entrega do produto, caso
ndo seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Almoxarifado Central

Vida util do item

N&o aplicavel

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

Ndo aplicavel

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

Ndo aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

citogeneticanugen@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Citogenética da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

MEIO PARA MONTAGEM DE LAMINAS DE MICROSCOPIA

Codigo SES Codigo Codigo Niveis de Ater.1§ao
BR SUs .At: . At. Secundaria At. Hos.;flt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
37103
34880 2 X

Descricao Completa

MEIO PARA MONTAGEM DE LAMINAS DE MICROSCOPIA. CARACTERISTICAS
ADICIONAIS: SOLUCAO CONTENDO TOLUENO, indice de refragdo aproximadamente
1,492 - 1,500 at 20°C. Frasco 500mL

MARCA DE REFERENCIA: MERCK (Entellan®) ou qualidade superior.

Informagao extra para justificativa da
contratagao

Solugdo utilizada na conservagdo de laminas na analise dos cromossoms por
microscopia.

Tipo de apresentagao

FRASCO

Necessidade de disponibilizacao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3o aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitacdo de até 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliagdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
ndo seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia




Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo X

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No méximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

citogeneticanugen@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Citogenética da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de Brasilia

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

MEIO DE CULTURA RPMI 1640 LIQUIDO

Niveis de Atengao

Cadigo Cadigo

Codigo SES -
BR Sus .At: . At. Secundaria At. Hos.pflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
41070
35210 6 X

Descrigdo Completa

MEIO DE CULTURA - CELULA E TECIDO, TIPO RPMI 1640, APRESENTAGAO LiQUIDO.
CARACTERISTICAS ADICIONAIS: ADITIVOS COM L-GLUTAMINA, NAHCO3, VERMELHO
FENOL - APRESENTAGAO: FRASCO 500mL

Informagdo extra para justificativa da

Meio de cultura liquido especifico para o cultivo de células e tecidos para a obtengdo
de metdafases para o exame de cariétipo. proporcionando crescimento adequado para

contratagao , .. s
gerar métafases necessdrias no cariotipo
Tipo de apresentagio FRASCO
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N&o aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |




Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de até 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisicao por lote

Ndo aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

citogeneticanugen@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Citogenética da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricao Resumida

ENZIMA PROTEINASE K, PO LIOFILIZADO, MiNIMO DE 30U/MG

- " Niveis de Atencao
Cédigo SES Cddigo Cddigo —
BR SuUs _Atj . At. Secundaria 65 Hosfnt.a 3" | Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
40717
380 5 X X

Descricao Completa

ENZIMA PROTEINASE K, PO LIOFILIZADO, MINIMO DE 30U/MG

Informagdo extra para justificativa da

Digere proteinas e remove a contaminacgdo de preparac¢des de acido nucléico

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

contratagao
Tipo de apresentagio UNIDADE
Necessidade de disponibilizacdo de
algum tipo de equipamento para
Ndo

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Ndo aplicavel



https://en.wikipedia.org/wiki/Nucleic_acid

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliacdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de até 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliagdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, Z)

Classificagdo X

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Ndo aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de

Brasilia

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descri¢ao Resumida

AZUL DE BROMOFENOL 10G

Niveis de Atengao

P Cédigo Cddigo
Cadigo SES -
BR Sus .Atl . At. Secundaria At. Hos'rflt'alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
32739
413 5 X X

Descrigdo Completa

AZUL DE BROMOFENOL 10G

Informagdo extra para justificativa da

Utilizado para monitorar a migracdo de moléculas em experimentos com fragmentos

contratagao de DNA
Tipo de apresentagio UNIDADE
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao

necessidade de Estudo de
Viabilidade)




Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Nao aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de até 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

Nao aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratodrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricdo Resumida

PIPETA DE PRECISAO MONOCANAL C/VOLUME VARIAVEL, AJUSTAVEL DE 10 A 100 MICROLITROS, PISTAO EM
AGO INOX POLIDO, VEDAGAO A SECO, CORPO E TODAS AS PARTES PLASTICAS FABRICADAS EM POLIMERO DE
PVDF (FLUORETO DE POLIVINILIDENO)

‘4 - Niveis de Atengao
Cédigo SES Cadigo Cadigo =
BR sus _At: . At. Secundaria | A& HOS.[fliia 3" | zoonoses LACEN
Primadria (Terciaria)
41027
519 2 X X

Descricdo Completa

PIPETA DE PRECISAO MONOCANAL C/VOLUME VARIAVEL, AJUSTAVEL DE 10 A 100
MICROLITROS,

PISTAO EM ACO INOX POLIDO, VEDACAO A SECO, CORPO E TODAS AS PARTES
PLASTICAS FABRICADAS EM POLIMERO DE PVDF (FLUORETO DE POLIVINILIDENO),
PARA MAIOR RESISTENCIA, BAIXA DENSIDADE, ALTA RESISTENCIA QUIMICA,

BOA RESISTENCIA A HIDROLISE, RESISTENCIA A UV,

RESISTENCIA A RADIACAO E ALTA RESISTENCIA A ABRASAOQ;

VOLUME AJUSTAVEL TANTO PELO VOLUMETRO QUANTO PELO BOTAO SUPERIOR,
EJETOR METALICO DE PONTEIRAS DESTACAVEL DO CORPO DA PIPETA,

COM CERTIFICADO INDIVIDUAL DE CALIBRACAO COM SEU NUMERO DE SERIE.




Informagao extra para justificativa da
contratagao

Utilizado para monitorar a migracao de moléculas em experimentos com fragmentos

de DNA

Tipo de apresentagao

UNIDADE

Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3o aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitacdo de até 01 amostra para subsidiar a andlise

técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
ndo seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmacia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No méximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de

Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricao Resumida

TAQ DNA POLIMERASE RECOMBINANTE FRASCO C/500 UNIDADES.

Niveis de Atengao

. Cédigo Cddigo
Cédigo SES :
BR Sus .Atl . At. Secundaria At. Hos.;fnt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
32850
2644 7 X X




Descrigao Completa

TAQ DNA POLIMERASE RECOMBINANTE FRASCO C/500 UNIDADES.

Informagao extra para justificativa da
contratagao

A Taq Polimerase é uma DNA polimerase termoestavel, utilizada na amplificagdao de
fragmentos de DNA através da técnica de PCR.

Tipo de apresentagao

TESTE

Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Ndo aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a 4rea demandante a solicitacdo de até 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

N3o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

PIPETA DE PRECISAO MONOCANAL C/VOLUME VARIAVEL, AJUSTAVEL DE 2 A 20 MICROLITROS,PISTAO EM
AGO INOX POLIDO, VEDAGAO A SECO, CORPO E TODAS AS PARTES PLASTICAS FABRICADAS EM POLIMERO DE
PVDF (FLUORETO DE POLIVINILIDENO).

Codigo SES Codigo Codigo Niveis de Ater'igao
BR SUs .At: . At. Secundaria At. Hos.pflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
40862
2979 8 X X




Descricao Completa

PIPETA DE PRECISAO MONOCANAL C/VOLUME VARIAVEL, AJUSTAVEL DE 2 A 20
MICROLITROS, PISTAO EM ACO INOX POLIDO, VEDACAO A SECO, CORPO E TODAS AS
PARTES PLASTICAS FABRICADAS EM POLIMERO DE PVDF (FLUORETO DE
POLIVINILIDENO), PARA MAIOR RESISTENCIA, BAIXA DENSIDADE, ALTA RESISTENCIA
QUIMICA, BOA RESISTENCIA A HIDROLISE, RESISTENCIA A UV, RESISTENCIA A
RADIACAO E ALTA RESISTENCIA A ABRASAO; VOLUME AJUSTAVEL TANTO PELO
VOLUMETRO QUANTO PELO BOTAO SUPERIO

Informacgao extra para justificativa da

Para pipetagem de volume de 0,2 a 20 uL na execugdo de aplicagdes de reagentes e

contratagao amostras em microplacas e microtubos.
Tipo de apresentacgdo UNIDADE
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagdo a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3o aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliacdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a 4rea demandante a solicitagdo de até 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliagcdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Ndo aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratodrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

PIPETA DE PRECISAO MONOCANAL C/VOLUME VARIAVEL, AJUSTAVEL DE 20 A 200 MICROLITROS,PISTAO EM
AGO INOX POLIDO, VEDAGAO A SECO, CORPO E TODAS AS PARTES PLASTICAS FABRICADAS EM POLIMERO DE
PVDF (FLUORETO DE POLIVINILIDENO)

Codigo SES

Eodlie Ecdle Niveis de Atengao

BR SUsS




.Atl . At. Secundaria At. Hosfnt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
40862
2984 9 X X

Descrigao Completa

PIPETA DE PRECISAO MONOCANAL C/VOLUME VARIAVEL, AJUSTAVEL DE 20 A 200
MICROLITROS,

PISTAO EM AGO INOX POLIDO, VEDAGAO A SECO, CORPO E TODAS AS

PARTES PLASTICAS FABRICADAS EM POLIMERO DE PVDF

(FLUORETO DE POLIVINILIDENO), PARA MAIOR RESISTENCIA,

BAIXA DENSIDADE, ALTA RESISTENCIA QUIMICA, BOA RESISTENCIA A HIDROLISE,
RESISTENCIA A UV, RESISTENCIA A RADIAGAO E ALTA RESISTENCIA A ABRASAQ;
VOLUME AJUSTAVEL TANTO PELO VOLUMETRO QUANTO PELO BOTAO SUPERIOR,
EJETOR METALICO DE PONTEIRAS DESTACAVEL DO CORPO DA PIPETA,

COM CERTIFICADO INDIVIDUAL DE CALIBRACAO

COM SEU NUMERO DE SERIE.

Informagdo extra para justificativa da

Para pipetagem de volume de 20 a 200 uL na execucdo de aplicacGes de reagentes e

contratagdo amostras em microplacas e microtubos.
Tipo de apresentagio UNIDADE
Necessidade de disponibilizagdo de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagdo a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Ndo aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagao disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a 4rea demandante a solicitagdo de até 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisicao por lote

N&o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratério de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide




Descricao Resumida

TUBO TIPO EPPENDORFF CAP.1500 MICROLITROS

Niveis de Atengao

L. Cédigo Caddigo
Cdédigo SES -
BR SUs .At: . At. Secundaria At. Hos'glt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
45056
8389 0 X X

Descrigao Completa

TUBO TIPO EPPENDORFF CAP.1500 MICROLITROS

Informagao extra para justificativa da
contratagao

Processamento e aramazenamento de amostras

Tipo de apresentagao

UNIDADE

Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3o aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitacdo de até 01 amostra para subsidiar a andlise

técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmacia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de

Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude




Descricao Resumida

PONTEIRA EM POLIPROPILENO DESCARTAVEL TIPO GILSON OU EQUIVALENTE, DE 20 A

Codigo SES Codigo Codigo Niveis de Atel:lgao
BR SuUs ,At: . At. Secundaria 5 Hos.pflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
40869
10096 5 X X

Descrigao Completa

PONTEIRA EM POLIPROPILENO DESCARTAVEL TIPO GILSON OU EQUIVALENTE, DE 20 A
200 pL C/FILTRO BARREIRA LIVRE DE RNASE E DNASE. FORMA DE APRESENTAGAO:
UNIDADE ACONDICIONADA EM RACK COM 96 POSICOES

Informagao extra para justificativa da

Para pipetagem de volume até 200 pL, na aspersdo e dispensagdo de pequenos

contratacio volumes de reagentes na rotina laboratorial.
Tipo de apresentagao UNIDADE
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N&o aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a 4rea demandante a solicitacdo de até 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

N3o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia




Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satde

Descri¢ao Resumida

PIPETA DE PRECISAO MONOCANAL C/VOLUME VARIAVEL, AJUSTAVEL DE 0,5 A 10 MICROLITROS, PISTAO EM
AGO INOX POLIDO, VEDAGAO A SECO, CORPO E TODAS AS PARTES PLASTICAS FABRICADAS EM POLIMERO DE
PVDF (FLUORETO DE POLIVINILIDENO)

- 4 Niveis de Atengao
Cédigo SES Cédigo Cédigo -
BR sus _At: . At. Secundaria | A& Hos.p’ut.a 3" | Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
40908
20650 2 X X

Descrigdo Completa

PIPETA DE PRECISAO MONOCANAL C/VOLUME VARIAVEL, AJUSTAVEL DE 0,5 A 10
MICROLITROS,

PISTAO EM ACO INOX POLIDO, VEDACAO A SECO, CORPO E TODAS AS PARTES
PLASTICAS FABRICADAS EM POLIMERO DE PVDF (FLUORETO DE POLIVINILIDENO),
PARA MAIOR RESISTENCIA, BAIXA DENSIDADE, ALTA RESISTENCIA QUIMICA,

BOA RESISTENCIA A HIDROLISE, RESISTENCIA A UV, RESISTENCIA A RADIACAO E

ALTA RESISTENCIA A ABRASAO; VOLUME AJUSTAVEL TANTO PELO VOLUMETRO
QUANTO PELO BOTAO SUPERIOR, EJETOR METALICO DE PONTEIRAS DESTACAVEL

DO CORPO DA PIPETA, COM CERTIFICADO INDIVIDUAL DE CALIBRACAO COM SEU
NUMERO DE SERIE.

Informacgao extra para justificativa da
contratagao

Para pipetagem de volume de 0,5 a 10 pL, na aspersdo e dispensagdo de pequenos
volumes de reagentes na rotina laboratorial.

Tipo de apresentagao

UNIDADE

Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3do aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliacdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de até 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliagdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificacdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratodrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia




Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricdo Resumida

PIPETA DE PRECISAO MONOCANAL C/VOLUME VARIAVEL, AJUSTAVEL DE 1 A 10 MICROLITROS, PISTAO EM
AGO INOX POLIDO, VEDAGAO A SECO, CORPO E TODAS AS PARTES PLASTICAS FABRICADAS EM POLIMERO DE
PVDF (FLUORETO DE POLIVINILIDENO)

- - Niveis de Atengao
Cédigo SES Cadigo Cadigo =
BR Sus _At: . At. Secundsria | A& HOS.[fliia 3" | zoonoses LACEN
Primadria (Terciaria)
40862
21255 7 X X

Descricao Completa

PIPETA DE PRECISAO MONOCANAL C/VOLUME VARIAVEL, AJUSTAVEL DE 1 A 10
MICROLITROS,

PISTAO EM ACO INOX POLIDO, VEDACAO A SECO, CORPO E TODAS AS PARTES
PLASTICAS FABRICADAS EM POLIMERO DE PVDF (FLUORETO DE POLIVINILIDENO),
PARA MAIOR RESISTENCIA, BAIXA DENSIDADE, ALTA RESISTENCIA QUIMICA,

BOA RESISTENCIA A HIDROLISE, RESISTENCIA A UV, RESISTENCIA A RADIACAO E

ALTA RESISTENCIA A ABRASAO; VOLUME AJUSTAVEL TANTO PELO VOLUMETRO
QUANTO PELO BOTAO SUPERIOR, EJETOR METALICO DE PONTEIRAS DESTACAVEL

DO CORPO DA PIPETA, COM CERTIFICADO INDIVIDUAL DE CALIBRACAO COM SEU
NUMERO DE SERIE.

Informagao extra para justificativa da
contratagao

Para pipetagem de volume de 1 a 10 pL, na aspersao e dispensagdo de pequenos
volumes de reagentes na rotina laboratorial.

Tipo de apresentagao

UNIDADE

Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3do aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitacdo de até 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmacia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No méximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Ndo aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com




Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

CUBETAS PARA ESPECTROFOTOMETRO, EM QUARTZO, COM TAMPA DE TEFLON, DUAS FACES POLIDAS,
CAMINHO OTICO DE 10MM

1 - Niveis de Atengao
Cédigo SES Cadigo Cadigo =
BR sus _At: . At. Secundsria | A& HOS.[fliia 3" | zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
40990
21478 8 X X

Descrigao Completa

CUBETAS PARA ESPECTROFOTOMETRO, EM QUARTZO, COM TAMPA DE TEFLON, DUAS
FACES POLIDAS, CAMINHO OTICO DE 10MM.

Informagao extra para justificativa da
contratagao

Instrumento de medigao e transferéncia rigorosa de volumes liquidos

Tipo de apresentagao

UNIDADE

Necessidade de disponibilizacao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3o aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagcdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitacdo de até 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliagdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No méximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratodrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia




Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricdao Resumida

ESPATULAS EM AGO INOXIDAVEL PARA PESAGEM DE PADROES ANALITICOS/FARMACOPEICOS/QUIMICOS

. " Niveis de Atengao
Cédigo SES Cddigo Cddigo -
BR Sus .Atl . At. Secundaria At. Hos.;flt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
40938
25656 1 X X

Descrigdo Completa

ESPATULAS. Aplicacdo. Pesagem de padrbes analiticos/farmacopéicos/quimicos.
Também aplicaveis para raspagem e para pequenas amostragens de substancias.
Caracteristicas adicionais: Espatulas inteiramente em aco inoxidavel, pequenas,
cilindricas na extensdo central, com dimensdes de 15-20 cm de comprimento e
espessura de no maximo 0,5 cm de didmetro, com extremidades (pontas) achatadas,
sendo uma levemente lanceolada com bordas arredondadas e a outra retangular ou
ovalada com bordas arredondadas. Também denominadas espatulas de raspagem.

Informacgao extra para justificativa da

Utilizada para transferir pequenas e grandes quantidades de sodlidos, para retirar
amostras de frascos pequenos, para raspar restos de materiais biolégicos ou

contratagcao o ) T o
precipitados e outros residuos aderentes, para homogeinizar substancias pastosas
Tipo de apresentacgdo UNIDADE
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3o aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliacdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de até 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliagdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, 2)

Classificagdo X

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Ndo aplicavel




Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

PLACAS BRANCAS OPTICAS DE 96 POCOS COM FUNDO CONICO, CONSTITUIDA DE POLIPROPILENO PARA PCR
EM TEMPO REAL

Codigo SES Codigo Codigo Niveis de Ater'lgao
BR Sus .Ati . At. Secundaria At. Hosglt'alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
41079
30612 6 X X

Descrigdo Completa

PLACAS BRANCAS OPTICAS DE 96 POCOS COM FUNDO CONICO, CONSTITUIDA DE
POLIPROPILENO PARA PCR EM TEMPO REAL. PECA UNICA NO FORMATO 8X12 COM
MARCACAO ALFANUMERICA. DESCARTAVEL,PODENDO SER UTILIZADAS NO
TERMOCICLADOR LIGHTCYCLER 480 I

Informagdo extra para justificativa da

As placas de polipropileno suportam a variacdo de temperatura do método PCR

contratagao
Tipo de apresentagio UNIDADE
Necessidade de disponibilizacdo de
algum tipo de equipamento para
Nao

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Ndo aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a 4rea demandante a solicitagdo de até 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega




Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

Ndo aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratério de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descri¢ao Resumida

AGUA RNASE FREE

csdigo sts Cédigo Cédigo - Niveis de Aterr;ao
BR Sus . tj . At. Secundaria 5 Hos_p’)l?alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
041646
30616 1 X X

Descrigdo Completa

Agua RNASE free

Utilizacdo em preparacdo de solugdes para extracdo e amplificagdo de DNA. FR 500ml

Informagao extra para justificativa da

A contaminagdo por nuclease em reagentes utilizados para isolamento e andlise de
acidos nucleicos pode contribuir para a inconsisténcia experimental e, por vezes, até

contratagao . ] ) . i
para falhas experimentais. Por isso, é importante a dgua ser DNASE free
Tipo de apresentagao FRASCO
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a N3o

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Nao aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a 4rea demandante a solicitagdo de até 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante




Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

N&o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratério de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

PIPETA DE PRECISAO MONOCANAL C/VOLUME VARIAVEL, AJUSTAVEL DE 30 A 300 MICROLITROS,PISTAO EM
ACO INOX POLIDO, VEDAGAO A SECO, CORPO E TODAS AS PARTES PLASTICAS FABRICADAS EM POLIMERO DE
PVDF (FLUORETO DE POLIVINILIDENO)

g sts Cédigo Cédigo - Niveis de Ater-igao
BR Sus . tj . At. Secundaria &5 Hos.rflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
45641
30633 5 X X

Descricao Completa

PIPETA DE PRECISAO MONOCANAL C/VOLUME VARIAVEL, AJUSTAVEL DE 30 A 300
MICROLITROS,

PISTAO EM ACO INOX POLIDO, VEDACAO A SECO, CORPO E TODAS AS PARTES
PLASTICAS FABRICADAS EM POLIMERO DE PVDF (FLUORETO DE POLIVINILIDENO),
PARA MAIOR RESISTENCIA, BAIXA DENSIDADE, ALTA RESISTENCIA QUIMICA,

BOA RESISTENCIA A HIDROLISE, RESISTENCIA A UV, RESISTENCIA A RADIACAO E

ALTA RESISTENCIA A ABRASAO; VOLUME AJUSTAVEL TANTO PELO VOLUMETRO
QUANTO PELO BOTAO SUPERIOR, EJETOR METALICO DE PONTEIRAS DESTACAVEL

DO CORPO DA PIPETA, COM CERTIFICADO INDIVIDUAL DE CALIBRACAO

COM SEU NUMERO DE SERIE.

Informagao extra para justificativa da

Para pipetagem de volume de 30 a 300 pL, na aspersdo e dispensagao de pequenos

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

contratagdo volumes de reagentes na rotina laboratorial.
Tipo de apresentagao UNIDADE
Necessidade de disponibilizacdo de
algum tipo de equipamento para
Nao

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Ndo aplicavel




Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliacdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de até 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliagdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Ndo aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricdo Resumida

CONJUNTO PARA ANALISE, TRANSCRIPTASE REVERSA E TAQ POLIMERASE E MIX.

Descrigao Completa

Codigo SES Codigo Codigo . Niveis de Ater-lgao
BR Sus . t: . At. Secundaria 25 Hos'rflt'alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
41259
30703 4 X X
Conjunto para analise, transcriptase reversa e TAQ polimerase e mix.
Utilizagdo em biologia molecular.
Mistura para reagdao de transcriptase reversa por PCR. Contendo a enzima

transcriptase reversa, TAQ polimerase termoestdvel, dNTPs, MgCl, solugao tampao 2X.
Pronto para uso.
Forma de apresentagao: Conjunto

Informacgao extra para justificativa da

Utilizado em reagdo de PCR para amplificagdo do DNA em estudo.

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

contratagdao
Tipo de apresentagdo TESTE
Necessidade de disponibilizagdo de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao

Documentagdo a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3o aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagao disponivel no Anexo |




Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de até 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisicao por lote

Ndo aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descri¢ao Resumida

PIPETA DE PRECISAO MONOCANAL C/VOLUME VARIAVEL, AJUSTAVEL DE 100 A 1000 MICROLITROS, PISTAO
EM ACO INOX POLIDO, VEDAGAO A SECO, CORPO E TODAS AS PARTES PLASTICAS FABRICADAS EM
POLIMERO DE PVDF (FLUORETO DE POLIVINILIDENO)

Codigo SES Codigo Codigo . Niveis de Ater.u;ao
BR SuUs At At. Secundéria | A% Hos.;fnt'alar Zoonoses | LACEN
Primaria (Terciaria)
40863
31017 0 X X

Descrigao Completa

PIPETA DE PRECISAO MONOCANAL C/VOLUME VARIAVEL,
AJUSTAVEL DE 100 A 1000 MICROLITROS, PISTAO EM ACO INOX POLIDO,
VEDACAO A SECO, CORPO E TODAS AS PARTES PLASTICAS FABRICADAS EM
POLIMERO DE PVDF (FLUORETO DE POLIVINILIDENO), PARA MAIOR RESISTENCIA,
BAIXA DENSIDADE, ALTA RESISTENCIA QUIMICA, BOA RESISTENCIA A HIDROLISE,
RESISTENCIA A UV, RESISTENCIA A RADIAGAO E ALTA RESISTENCIA A ABRASAQ;
VOLUME AJUSTAVEL TANTO PELO VOLUMETRO QUANTO PELO BOTAO SUPERIOR,
EJETOR METALICO DE PONTEIRAS DESTACAVEL DO CORPO DA PIPETA,

COM CERTIFICADO INDIVIDUAL DE CALIBRACAO COM SEU NUMERO DE SERIE.

Informacgao extra para justificativa da

Para pipetagem de volume de 100 a 1000 uL, na aspersao e dispensacdo de pequenos

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

contratacio volumes de reagentes na rotina laboratorial..
Tipo de apresentacgdo UNIDADE
Necessidade de disponibilizagdo de
algum tipo de equipamento para
Nao




Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Nao aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de até 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

Ndo aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

PONTEIRA MICROPIPETA, POLIPROPILENO, ATE 5000, MCL, ESTERILIDADE DE APIROGENICO, LIVRE DNASE E
RNASE, DESCARTAVEL.

csdigo sts Cédigo Cédigo Niveis de Aten.gao
BR Sus _Atj . At. Secundaria G5 Hos';’nFaIar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
040869
31024 3 X X

Descrigdo Completa

PONTEIRA MICROPIPETA, MATERIAL POLIPROPILENO, CAPACIDADE ATE 5000 MCL,
ESTERILIDADE APIROGENICO, LIVRE DE DNASE E RNASE, TIPO USO DESCARTAVEL
Aplicacdo (finalidade) Analise laboratorial

Tamanho/capacidade Até 5000uL

Unidade de fornecimento Pacote

Informagdo extra para justificativa da

Para pipetagem de volume até 5000uL, na aspersdo e dispensacdo de pequenos

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

contratagdo volumes de reagentes na rotina laboratorial.
Tipo de apresentagio PACOTE
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao




Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Ndo aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de até 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

Nao aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricao Resumida

PIPETA DE PRECISAO MONOCANAL C/VOLUME VARIAVEL, AJUSTAVEL DE 0,2 A 2 MICROLITROS, PISTAO EM
ACO INOX POLIDO, VEDAGAO A SECO, CORPO E TODAS AS PARTES PLASTICAS FABRICADAS EM POLIMERO DE
PVDF (FLUORETO DE POLIVINILIDENO)

Codigo SES Codigo Codigo . Niveis de Ater.u;ao
BR Sus . t: . At. Secundaria At. Hos.;fnt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
40862
32861 6 X X

Descricao Completa

PIPETA DE PRECISAO MONOCANAL C/VOLUME VARIAVEL, AJUSTAVEL DE 0,2 A 2
MICROLITROS,

PISTAO EM ACO INOX POLIDO, VEDAGAO A SECO, CORPO E TODAS AS PARTES
PLASTICAS FABRICADAS EM POLIMERO DE PVDF (FLUORETO DE POLIVINILIDENO),
PARA MAIOR RESISTENCIA, BAIXA DENSIDADE, ALTA RESISTENCIA QUIMICA,

BOA RESISTENCIA A HIDROLISE, RESISTENCIA A UV, RESISTENCIA A RADIACAO E

ALTA RESISTENCIA A ABRASAO; VOLUME AJUSTAVEL TANTO PELO VOLUMETRO
QUANTO PELO BOTAO SUPERIOR, EJETOR METALICO DE PONTEIRAS DESTACAVEL

DO CORPO DA PIPETA, COM CERTIFICADO INDIVIDUAL DE CALIBRACAO

COM SEU NUMERO DE SERIE.




Informagao extra para justificativa da
contratagao

Para pipetagem de volume de 0,2 a 2 pL, na aspersdo e dispensagao de pequenos
volumes de reagentes na rotina laboratorial.

Tipo de apresentagao

UNIDADE

Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N&o aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitacdo de até 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmacia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No méximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricao Resumida

PONTEIRA EM POLIPROPILENO DESCARTAVEL TIPO GILSON OU EQUIVALENTE, DE 2 A

- " Niveis de Atencao
Cédigo SES Cddigo Cddigo -
BR sus _At: X At. Secundaria At. Hosfnt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
40871
36500 9 X X

Descricao Completa

PONTEIRA EM POLIPROPILENO DESCARTAVEL TIPO GILSON OU EQUIVALENTE, DE 2 A
30 uL C/FILTRO BARREIRA LIVRE DE RNASE E DNASE. FORMA DE APRESENTAGAO:
UNIDADE ACONDICIONADA EM RACK COM 96 POSIGOES

Informacgao extra para justificativa da
contratagao

Para pipetagem de volume até 30pL, na aspersdo e dispensacdo de pequenos volumes
de reagentes na rotina laboratorial.




Tipo de apresentagao

UNIDADE

Necessidade de disponibilizacdo de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N&o aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a 4rea demandante a solicitagdo de até 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, 2)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisigcao por lote

Nao aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

cpgmedic@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratédrio de Biologia Molecular da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de
Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricdao Resumida

TUBO DE ENSAIO 20X150MM, VIDRO BOROSSILICATO, RESISTENTE A AUTOCLAVAGEM, COM TAMPA
ROSQUEAVEL

- . Niveis de Atencao
Cédigo SES Cddigo Cddigo -
BR Sus .Atl . At. Secundaria At. Hosfnt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
40907
12551 4 X X




Descrigao Completa

TUBO DE ENSAIO. Aplicacdo: laboratério microbiologia, Tamanho/Capacidade:
20X150mm, Caracteristicas adicionais: vidro borossilicato, resistente a autoclavagem,
com tampa rosquedvel

Informagao extra para justificativa da
contratagao

Utilizado para centrifugagdo e armazenamento de amostras ou solugdo

Tipo de apresentagao

UNIDADE

Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3o aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a 4rea demandante a solicitacdo de até 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
ndo seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmaécia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagao

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No méximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

N3o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

citogeneticanugen@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Citogenética da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de Brasilia

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

TUBO TIPO FALCOM EM POLIPROPILENO ESTERIL GRADUADO COM TAMPA EM ROSCA CAPACIDADE 15ML
PACOTE COM 50 UNIDADES

Codigo SES

Niveis de Atengao
Codigo Cddigo - ¢
BR Sus .Ati . At. Secundaria At. Hosglt'alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)




19954

40976

Descricao Completa

TUBO TIPO FALCON EM POLIPROPILENO ESTERIL GRADUADO COM TAMPA EM ROSCA
CAPACIDADE 15ML. PACOTE COM 50 UNIDADES

Informagdo extra para justificativa da

Utilizado para centrifugacdo e armazenamento de amostras ou solugdo

contratagdo
Tipo de apresentagdo PACOTE
Necessidade de disponibilizagdo de
algum tipo de equipamento para
Nao

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Ndo aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a 4rea demandante a solicitagdo de até 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, 2)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Ndo aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

citogeneticanugen@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Citogenética da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descri¢ao Resumida

PIPETA DE PRECISAO MONOCANAL C/VOLUME VARIAVEL, AJUSTAVEL DE 500 A 5000 MICROLITROS, PISTAO
EM AGO INOX POLIDO, VEDAGAO A SECO, CORPO E TODAS AS PARTES PLASTICAS FABRICADAS EM
POLIMERO DE PVDF (FLUORETO DE POLIVINILIDENO)




cotigo ses Cédigo Cédigo Niveis de Ater:lgao
BR Sus _At: . At. Secundaria 5 Hos-pflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
40863
31025 1 X X

Descricao Completa

PIPETA DE PRECISAO MONOCANAL C/VOLUME VARIAVEL, AJUSTAVEL DE 500 A 5000
MICROLITROS, PISTAO EM ACO INOX POLIDO, VEDAGAO A SECO, CORPO E

TODAS AS PARTES PLASTICAS FABRICADAS EM POLIMERO DE PVDF

(FLUORETO DE POLIVINILIDENO), PARA MAIOR RESISTENCIA, BAIXA DENSIDADE,
ALTA RESISTENCIA QUIMICA, BOA RESISTENCIA A HIDROLISE, RESISTENCIA A UV,
RESISTENCIA A RADIACAO E ALTA RESISTENCIA A ABRASAO; VOLUME AJUSTAVEL
TANTO PELO VOLUMETRO QUANTO PELO BOTAO SUPERIOR,

EJETOR METALICO DE PONTEIRAS DESTACAVEL DO CORPO DA PIPETA,

COM CERTIFICADO INDIVIDUAL DE CALIBRACAO COM SEU NUMERO DE SERIE.

Informacgao extra para justificativa da

Para pipetagem de volume de 500 a 5000, na aspersdo e dispensacdo de volumes
de reagentes na rotina laboratorial.

contratagao
Tipo de apresentagao UNIDADE
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N&o aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitacdo de até 01 amostra para subsidiar a analise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmacia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

N3o aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

citogeneticanugen@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Citogenética da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude




Descricao Resumida

ADITIVO PARA RESOLUCAO DE CROMOSSOMOS

Codigo SES Codigo Codigo Niveis de Ater'1gao
BR SuUs _At: . At. Secundaria (5 Hos.pflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
37089
34864 6 X X

Descrigdo Completa

ADITIVO PARA RESOLUGAO DE CROMOSSOMOS.

FRASCO 1ML

Informagdo extra para justificativa da

Melhoramento na resolug¢do dos cromossomos visualizados em microscépio optico,
auxiliando no diagndstico do cariétipo.

contratagao
Tipo de apresentagio UNIDADE
Necessidade de disponibilizagdo de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N&o aplicavel

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a 4rea demandante a solicitagdo de até 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmadcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, Z)

Classificagdo Y

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Ndo aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

citogeneticanugen@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Citogenética da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de Brasilia




Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

PORTA LAMINA

Codigo SES Codigo Codigo Niveis de Ater.'ngao
BR SUs .At: . At. Secundaria At. Hos.rflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
44122
34875 5 X X

Descricao Completa

CAIXA PARA GUARDAR LAMINA CAPACIDADE 100 - MATERIAL PLASTICO. UNIDADE

Informagao extra para justificativa da

Guardar e proteger as laminas de analise.

contratagao
Tipo de apresentagao UNIDADE
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3do aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitacdo de até 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3do aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

citogeneticanugen@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Citogenética da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de Brasilia




Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

CITRATO DE SODIO ANIDRO PA; FORMULA MOLECULAR C6H5NA307; MASSA MOLAR: 258,06 G/MOL; PO
COM TEOR MINIMO DE 99%.

Codigo SES Codigo Codigo Niveis de Ater'igao
BR SuUs _At: . At. Secundaria ot Hos.pflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
39799
33743 9 X X

Descricao Completa

Denominagdo do item Citrato de Sodio anidro PA; Férmula Molecular C6H5Na307;
Massa molar: 258,06 g/mol; p6é com teor minimo de 99%.

Aplicagdo (finalidade) Dosagem de Colinesterase Eritrocitaria em trabalhadores
rurais e agentes de vigilancia ambiental que fazem uso de pesticidas.
Tamanho/capacidade Frasco com 100 g
Caracteristicas adicionais (quando necessario)

de andlise. Devera constar na embalagem
fabricagdo/validade, composicdo e procedéncia.
Forma de apresentacdo  Frasco

Prazo de validade 75 % da validade total do produto

CMM (Consumo Médio Mensal)  10g

OBSERVACOES: (informar se é de uso sistematico ou se sera adquirido eventualmente)
SISTEMATICO

O produto devera vir com laudo
nimero de lote, data de

Informagao extra para justificativa da
contratagao

Reagente utilizado no laboratério de citogenética para a realizagdo da solugdo
hipotonica para a obtengao de cromossomos individualizados.

Tipo de apresentagao

FRASCO

Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

N3o aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitacdo de até 01 amostra para subsidiar a analise
técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagao Y

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega




Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

Ndo aplicavel

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

citogeneticanugen@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Citogenética da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de Brasilia

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricao Resumida

PIPETADOR MACRO AUTOMATICO OU MANUAL ADAPTAVEL A PIPETAS DE 1 A 10 ML E VOLUMETRICAS

- " Niveis de Atencao
Cédigo SES Cddigo Cddigo —
BR sus _At: . At. Secundaria | A% HOSS.F'ilt.a 3" | zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
40865
13821 5 X X

Descricao Completa

PIPETADOR, Aplicacdo: analise laboratorial, Caracteristicas: Macro automatico ou
manual, adaptavel a pipetas de 1 a 10 ml e volumetricas, com botdo ejetor de residuos
liquidos

Informacgao extra para justificativa da
contratagdao

Instrumento para manuseio de pipeta para aspiragdo de liquidos utilizados em
laboratério.

Tipo de apresentagao

UNIDADE

Necessidade de disponibilizagdo de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagdo a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Ndo aplicavel

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliacdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de até 01 amostra para subsidiar a andlise
técnica durante a avaliagcdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Farmdcia do Hospital de Apoio de Brasilia

Vida util do item

Conforme especificagdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

No maximo 25% da validade total registrada na embalagem no momento da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Nao aplicavel




Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

citogeneticanugen@gmail.com

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Laboratdrio de Citogenética da Unidade de Genética do Hospital de Apoio de Brasilia

5. PATOLOGIA CLINICA

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

BOMBA (PERA DE SUCCAO) DE PIPETA P/ENCHIMENTO E DISPENSACAO EM MATERIAL PLASTICO
P/PIPETAS DE ATE 10ML

- - Niveis de Atengao
Cédigo SES Cadigo Cadigo =
BR sus _At: . At. Secundaria | A% HOS.[fliia 4" | Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
100236 417364 X X

Descrigao Completa

BOMBA (PERA DE SUCCAO) DE PIPETA P/ENCHIMENTO E DISPENSACAO EM MATERIAL PLASTICO
P/PIPETAS DE ATE 10ML 1

Informagao extra para justificativa da

contratagao
Tipo de apresentagao UM -UM
Necessidade de disponibilizacao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizacdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizagdo Especial (AE)
Alvara Sanitario (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Registro de Produto (CRP)
Equipamentos conforme a Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n2 185/2001 (ANVISA)
RDC n2 302/2005 (ANVISA)
Lei n25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho
de 1974.

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

3 amostras

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

N3o se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z




Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

25% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Ndo se aplica.

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

ag@ ‘

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descri¢ao Resumida

CAMARA DE NEUBAUER PARA CONTAGEM DE CELULAS

Niveis de Atengdo
Cédigo SES Cddigo Cddigo 'cl
BR SuUs _At: . At. Secundaria ol Hosglt.a 3" | Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
95136 411380 X X

Descricao Completa

CAMARA DE NEUBAUER PARA CONTAGEM DE CELULAS. Aplicagdo (finalidade): Contagem de
células. Composigdo: Vidro. Tamanho/Capacidade: Dimensdes aproximadas: 30 x 70 mm e 4
mm de espessura. Caracteristicas adicionais: espelhada com nove quadrantes grandes, cada
quadrante subdividido em 4 quadrados de 0,25 mm2 e o quadrante central subdividido até ter
drea igual a 0,00025 mm2. Profundidade de 0,100mm, Resoluc¢do: 0,0025mm?, Volume: 0,1 MI.

Com 2 laminulas.

Informagdo extra para justificativa da

contratacao
Tipo de apresentagao UM -UM
Necessidade de disponibilizacdo de
algum tipo de equipamento para
Nao

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizagdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizagdo Especial (AE)
Alvara Sanitario (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Registro de Produto (CRP)
Equipamentos conforme a Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n? 185/2001 (ANVISA)
RDC n2 302/2005 (ANVISA)
Lein25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho
de 1974.

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

1 amostra

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmdcia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

Ndo se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, Z)

Classificagdo Z
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Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

N3do se aplica.

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Ndo se aplica.

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

ag@ ‘

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricdao Resumida

CAMARA DE CONTAGEM FUCHS-ROSENTHAL MELHORADA ESPELHADA

- . Niveis de Atengdo
Cédigo SES Cddigo Cddigo m A Tocora]
BR SuUs . tj . At. Secundaria t. osfnt.a 3" | Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
37061 410860 X X

Descrigao Completa

CAMARA DE CONTAGEM FUCHS-ROSENTHAL MELHORADA ESPELHADA. Malhas de leitura
espelhada; Desenho da malha: Fuchs-Rosenthal; Profundidade: 0,200 mm; Resolug¢do: 0,0625
mm?2. Aplicagdo (finalidade): A cdmara de contagem Fuchs Rosenthal é utilizada para estimar a
quantidade de células (trombdcitos, leucdcitos e eritrocitos), bactérias, esporos, fungos e
também na contagem de células presente no liquor. Composi¢do: VIDRO. Tamanho/Capacidade:
UNIDADE. Caracteristicas adicionais: O insumo devera vir acompanhado por laminulas e a
embalagem do produto devera conter o nimero do lote, data de fabricagdo, prazo de validade,
composicdo e procedéncia. Embalagem: Pacote com 01 unidade.

Informagdo extra para justificativa da

contratagdo
Tipo de apresentagao UM — UNIDADE
Necessidade de disponibilizacdo de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizacdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizacdo Especial (AE)
Alvara Sanitdrio (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Registro de Produto (CRP)
Equipamentos conforme a Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n 185/2001 (ANVISA)
RDC n2 302/2005 (ANVISA)
Lein25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho
de 1974.

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

1 amostra

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central
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Vida util do item

N3o se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

N3ao se aplica.

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

N3o se aplica.

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

0@ ‘

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

CONJUNTO COMPLETO PARA AUTOMAGAO, TIPO DE ANALISE QUANTITATIVO DE BETA 2
MICROGLOBULINA, METODO ELISA

Niveis de Atencdo
Cédigo SES Cédigo | Caédigo ivei 'gl
BR L .At: . At. Secundaria At. HOSBHEa 4" | Zoonoses LACEN
Primaria (Tercidria)
31047 351025 X

Descrigao Completa

CONJUNTO COMPLETO PARA AUTOMAGAO, TIPO DE ANALISE QUANTITATIVO DE BETA 2
MICROGLOBULINA, METODO ELISA

Informagdo extra para justificativa da
contratagao

Tipo de apresentagao

TE - TESTE

Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Sim, equipamento automatizado.

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e

Emprego, e outras.

Autorizagdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizagdo Especial (AE)
Alvara Sanitario (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Registro de Produto (CRP)
Equipamentos conforme a Associa¢do Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n2 185/2001 (ANVISA)

RDC n2 302/2005 (ANVISA)

Lein25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho
de 1974.

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

1 Kit

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou

Almoxarifado Central



mailto:patologiaclinica.gediag@saude.df.gov.br

Vida util do item

N3o se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

25% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisicao por lote

A necessidade de ser fornecido por uma Unica empresa justifica-se devido a recomendagdo da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) que proibe a utilizagdo de materiais para um
mesmo procedimento de diferentes marcas, objetivando manter a qualidade da reagdo, eficacia,
reprodutibilidade e sensibilidade técnica, pois marcas distintas entre fabricantes de reagentes e
equipamentos podem ocasionar resultados falsos e problemas técnicos nos aparelhos. O artigo
48 da Lei Complementar 123/2006 n&o se aplica por se tratar de objeto ndo divisivel.

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

2g@ ‘

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

CONJUNTO PARA DETERMINACAO DE ANTICORPO ANTI-CITOPLASMA DE NEUTROFILOS
(P-ANCA)

- - Niveis de Atengao
Cédigo SES Cadigo Cadigo -
BR SUs .At: . At. Secundaria G Hos.;:’ut.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
12732 352584 X

Descricao Completa

CONJUNTO PARA DETERMINACAO DE ANTICORPO ANTI-CITOPLASMA DE NEUTROFILOS
(P-ANCA). Aplicagdo: imunologia, Caracteristica adicional: metodologia imunoenzimatica-ELISA

Informagao extra para justificativa da
contratagao

Tipo de apresentagao

TE —TESTE

Necessidade de disponibilizacao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Sim, equipamento automatizado.

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao

Emprego, e outras.

emitido pelo Ministério do Trabalho e

Autorizacdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizagdo Especial (AE)
Alvara Sanitario (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Registro de Produto (CRP)
Equipamentos conforme a Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n2 185/2001 (ANVISA)

RDC n2 302/2005 (ANVISA)

Lei n25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho
de 1974.

Se houver necessidade de amostra,

1 Kit

especificar a quantidade de amostras
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Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou

Almoxarifado Central

Vida util do item

Y, 2)

Criticidade do objeto (Classificagdo X,

Ndo se aplica.

Prazo maximo transcorrido da

Classificagdo Z

validade no ato da entrega

25% do prazo de validade do produto.

aquisi¢ao por lote

Necessidade e justificativa de

Indicar e-mail institucional para

A necessidade de ser fornecido por uma Unica empresa justifica-se devido a recomendagdo da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) que proibe a utilizagdo de materiais para um
mesmo procedimento de diferentes marcas, objetivando manter a qualidade da reagao, eficacia,
reprodutibilidade e sensibilidade técnica, pois marcas distintas entre fabricantes de reagentes e
equipamentos podem ocasionar resultados falsos e problemas técnicos nos aparelhos. O artigo
48 da Lei Complementar 123/2006 n3o se aplica por se tratar de objeto n3o divisivel.

constar no TR e/ou PB

Area técnica responsavel pelo

patologiaclinica.gediag@saude.df.gov.br

insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

CONJUNTO PARA DETERMINAGCAO DE ANTICORPO ANTI-ENDOMISIAL
Niveis de Atengdo
Cédigo SES Cédigo | Codigo ivei ng |
BR Sus .At: 5 At. Secundaria At. HOSBHEa 3" | Zoonoses LACEN
Primaria (Tercidria)
12737 462030 X

Descrigdo Completa

Informagdo extra para justificativa da
contratagao

CONJUNTO PARA DETERMINAGCAO DE ANTICORPO ANTI-ENDOMISIAL. Aplicagdo: imunologia,
Caracteristica adicional: étodo imunofluorescéncia indireta.

Tipo de apresentagao

Necessidade de disponibilizagao de

TE - TESTE

algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)
Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,

Sim, equipamento automatizado.

AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizagdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizagdo Especial (AE)
Alvara Sanitario (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Registro de Produto (CRP)
Equipamentos conforme a Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Lein25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho

RDC n2 185/2001 (ANVISA)
RDC n@ 302/2005 (ANVISA)

de 1974.



mailto:patologiaclinica.gediag@saude.df.gov.br

Se houver necessidade de amostra,

especificar a quantidade de amostras

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou

1 Kit

Almoxarifado Central

Vida util do item

Y, 2)

Criticidade do objeto (Classificagao X,

Ndo se aplica.

Prazo maximo transcorrido da

Classificagdo Z

validade no ato da entrega

25% do prazo de validade do produto.

aquisi¢ao por lote

Necessidade e justificativa de

Indicar e-mail institucional para

A necessidade de ser fornecido por uma Unica empresa justifica-se devido a recomendacgdo da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) que proibe a utilizagdo de materiais para um
mesmo procedimento de diferentes marcas, objetivando manter a qualidade da reagao, eficacia,
reprodutibilidade e sensibilidade técnica, pois marcas distintas entre fabricantes de reagentes e
equipamentos podem ocasionar resultados falsos e problemas técnicos nos aparelhos. O artigo
48 da Lei Complementar 123/2006 n3o se aplica por se tratar de objeto ndo divisivel.

constar no TR e/ou PB

Area técnica responsavel pelo

patologiaclinica.gediag@saude.df.gov.br

insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descri¢ao Resumida

CONJUNTO PARA DETERMINAGAO POR ELETROFORESE DE IMUNOFIXACAO DAS PROTEINAS
Niveis de Atencdo
Cédigo SES Cédigo | Cddigo ivei '9 |
BR SUS .At: . At. Secundaria At. HOSBHEa 4" | Zoonoses LACEN
Primaria (Tercidria)
20723 442516 X X

Descrigdo Completa

Informagdo extra para justificativa da
contratagao

CONJUNTO PARA DETERMINACAO POR ELETROFORESE DE IMUNOFIXACAO DAS PROTEINAS

Tipo de apresentagao

Necessidade de disponibilizagao de

TE —TESTE

algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)
Documentagao a ser exigida da

Sim, equipamento automatizado.

empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Protocolo de avaliagao e justificativa

Autorizagdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizagdo Especial (AE)
Alvara Sanitario (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Registro de Produto (CRP)
Equipamentos conforme a Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)

do item, informando a RDC, caso haja

RDC n2 185/2001 (ANVISA)
RDC n2 302/2005 (ANVISA)
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Se houver necessidade de amostra,

Lein25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho
de 1974.

especificar a quantidade de amostras

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou

1 Kit

Almoxarifado Central

Vida util do item

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, Z)

N3ao se aplica.

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

Classificagdo Z

25% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Indicar e-mail institucional para

A necessidade de ser fornecido por uma Unica empresa justifica-se devido a recomendacgado da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) que proibe a utilizagdo de materiais para um
mesmo procedimento de diferentes marcas, objetivando manter a qualidade da reagdo, eficacia,
reprodutibilidade e sensibilidade técnica, pois marcas distintas entre fabricantes de reagentes e
equipamentos podem ocasionar resultados falsos e problemas técnicos nos aparelhos. O artigo

48 da Lei Complementar 123/2006 n3o se aplica por se tratar de objeto ndo divisivel.

constar no TR e/ou PB

Area técnica responsavel pelo

patologiaclinica.gediag@saude.df.gov.br

insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descri¢ao Resumida

CONJUNTO PARA DETERMINAGAO POR ELETROFORESE DE PROTEINAS SERICAS / URINA /
LIQUOR
Niveis de Atengdo
Cédigo SES Codigo Cddigo ‘cl
BR Sus _At: . At. Secundaria &5 HOSBI‘lia " | Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
20718 380587 X X

Descricao Completa

Informagdo extra para justificativa da
contratacao

CONJUNTO PARA DETERMINACAO POR ELETROFORESE DE PROTEINAS SERICAS / URINA /
LIQUOR

Tipo de apresentagao

Necessidade de disponibilizacdo de

TE —TESTE

algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)
Documentagao a ser exigida da

Sim, equipamento automatizado.

empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao

emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizagdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizacdo Especial (AE)
Alvara Sanitario (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Registro de Produto (CRP)

Equipamentos conforme a Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)
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Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n2 185/2001 (ANVISA)
RDC n2 302/2005 (ANVISA)
Lei n25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho
de 1974.

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

1 Kit

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

N3o se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

25% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisicao por lote

A necessidade de ser fornecido por uma Unica empresa justifica-se devido a recomendacgado da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) que proibe a utilizagdo de materiais para um
mesmo procedimento de diferentes marcas, objetivando manter a qualidade da reagdo, eficacia,
reprodutibilidade e sensibilidade técnica, pois marcas distintas entre fabricantes de reagentes e
equipamentos podem ocasionar resultados falsos e problemas técnicos nos aparelhos. O artigo
48 da Lei Complementar 123/2006 n3o se aplica por se tratar de objeto ndo divisivel.

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

ag@ ‘

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricao Resumida

CONJUNTO PARA DETERMINAGCAO QUALITATIVA DE ANTICORPOS ANTI-ANA (FAN)

- " Niveis de Atencao
Cédigo SES Cddigo Cddigo m AL Howortal
BR Sus . t: X At. Secundaria t. os.;:’ut.a 3" | Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
24283 332305 X

Descricao Completa

CONJUNTO PARA DETERMINACAO QUALITATIVA DE ANTICORPOS ANTI-ANA (FAN). Aplicagdo:
Pesquisa de anticorpos FAN — doengas autoimunes. Laminas com no minimo 10 areas de reagéo,
controle positivo, controle negativo, conjugado fluorescente, meio de montagem, laminulas
especificas do kit, PBS e tampdes. Caracteristicas Adicionais: Imunofluorescéncia indireta com
substrato HEP — 2. Forma de Apresentag¢do: conjunto (kit). Prazo de Validade: 75% do prazo de
validade do produto.

Informacgao extra para justificativa da
contratagao

Tipo de apresentagao

TE —TESTE

Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Sim, equipamento automatizado.
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Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizagdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizagdo Especial (AE)
Alvara Sanitario (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Registro de Produto (CRP)
Equipamentos conforme a Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n2 185/2001 (ANVISA)
RDC n2 302/2005 (ANVISA)
Lein25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho
de 1974.

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

1 Kit

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

Nao se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

25% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

A necessidade de ser fornecido por uma Unica empresa justifica-se devido a recomendacgdo da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) que proibe a utilizagdo de materiais para um
mesmo procedimento de diferentes marcas, objetivando manter a qualidade da reacao, eficacia,
reprodutibilidade e sensibilidade técnica, pois marcas distintas entre fabricantes de reagentes e
equipamentos podem ocasionar resultados falsos e problemas técnicos nos aparelhos. O artigo
48 da Lei Complementar 123/2006 n3o se aplica por se tratar de objeto ndo divisivel.

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

ag@ ‘

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descri¢ao Resumida

CONJUNTO PARA DETERMINAGCAO QUALITATIVA DE ANTICORPOS ANTI-DNA

Niveis de Aten¢do
Cédigo SES Cédigo | Cédigo ivei -§|
BR S .At: . At. Secundaria At. HOSBI‘lia 3" | Zoonoses LACEN
Primaria (Tercidria)
24285 336469 .

Descrigdo Completa

CONJUNTO PARA DETERMINACAO QUALITATIVA DE ANTICORPOS ANTI-DNA. Aplicagdo: Pesquisa
de anticorpos ANTI-DNA — doengas autoimunes. Ldminas com no minimo 10 areas de reagdo,
controle positivo, controle negativo, conjugado fluorescente, meio de montagem, laminulas
especificas do kit, PBS e tampdes. Caracteristicas Adicionais: Imunofluorescéncia indireta com
substrato Crithidia luciliae . Forma de Apresentagdo: conjunto (kit). Prazo de Validade: 75% do
prazo de validade do produto

Informagdo extra para justificativa da
contratacao

Tipo de apresentagao

TE - TESTE

Necessidade de disponibilizacao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a

Sim, equipamento automatizado.



mailto:patologiaclinica.gediag@saude.df.gov.br

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizacdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizacdo Especial (AE)
Alvara Sanitdrio (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Registro de Produto (CRP)
Equipamentos conforme a Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n 185/2001 (ANVISA)
RDC n2 302/2005 (ANVISA)
Lein25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho
de 1974.

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

1 Kit

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

N3ao se aplica.

Criticidade do objeto (Classificacdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

25% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisigdo por lote

A necessidade de ser fornecido por uma Unica empresa justifica-se devido a recomendacgado da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) que proibe a utilizagdo de materiais para um
mesmo procedimento de diferentes marcas, objetivando manter a qualidade da reagdo, eficacia,
reprodutibilidade e sensibilidade técnica, pois marcas distintas entre fabricantes de reagentes e
equipamentos podem ocasionar resultados falsos e problemas técnicos nos aparelhos. O artigo
48 da Lei Complementar 123/2006 n3o se aplica por se tratar de objeto ndo divisivel.

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

ag@ ‘

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricdo Resumida

CONJUNTO PARA DETERMINAGAO QUANTITATIVA DE ANTICORPOS ANTICARDIOLIPINA 1GG/
IGM, METODOLOGIA ELISA, AUTOMAGCAO

Niveis de Atengao
Cédigo SES Codigo Cddigo -g
BR Sus .Ati . At. Secundaria At. Hos-qlt'alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
16011 410935 X

Descricdo Completa

CONJUNTO PARA DETERMINACAO DE ANTICORPOS ANTICARDIOLIPINA IGG/ IGM,
Aplicagdo: Diagnostico de doengas autoimunes.Caracteristica adicionais:metodologia Elisa,

equipamento automatizado. Forma de Apresentagdo: conjunto (kit).
Prazo de Validade: 75% do prazo de validade do produto.

Informagdo extra para justificativa da
contratacao

Tipo de apresentagao

TE - TESTE



mailto:patologiaclinica.gediag@saude.df.gov.br

Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Sim, equipamento automatizado.

Documentagdo a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizacdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizagdo Especial (AE)
Alvara Sanitario (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Registro de Produto (CRP)
Equipamentos conforme a Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n2 185/2001 (ANVISA)
RDC n2 302/2005 (ANVISA)
Lei n25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho

de 1974.
Se houver necessidade de amostra, 1 Kit
especificar a quantidade de amostras
Local de entrega do produto, caso _
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central
N3o se aplica.

Vida util do item

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

25% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

A necessidade de ser fornecido por uma Unica empresa justifica-se devido a recomendagdo da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) que proibe a utilizagdo de materiais para um
mesmo procedimento de diferentes marcas, objetivando manter a qualidade da reagdo, eficacia,
reprodutibilidade e sensibilidade técnica, pois marcas distintas entre fabricantes de reagentes e
equipamentos podem ocasionar resultados falsos e problemas técnicos nos aparelhos. O artigo
48 da Lei Complementar 123/2006 ndo se aplica por se tratar de objeto ndo divisivel.

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

2g@ ‘

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satde

Descricao Resumida

CONJUNTO PARA DETERMINAGAO SEMI-QUANTITATIVA DE ANTICORPOS ANTI-ENA (AC. JO-1),
METODOLOGIA ELISA, AUTOMAGAO

- - Niveis de Atengao
Cédigo SES Cadigo Cadigo —
BR sus _At: . At. Secundaria | A% Hos.p’ut.a 3" | Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
24293 423226 X

Descricao Completa

CONJUNTO PARA DETERMINAGCAO SEMI-QUANTITATIVA DE ANTICORPOS ANTI-ENA (Ac. JO-1).
Aplicagdo: Diagnostico de doengas autoimunes.Caracteristica Adicionais: metodologia Elisa,
equipamento automatizado. Forma de Apresentagdo:conjunto (kit). Prazo de Validade: 75% do
prazo de validade do produto..

Informacgao extra para justificativa da
contratagao
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Tipo de apresentagao

TE —TESTE

Necessidade de disponibilizacdo de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Sim, equipamento automatizado.

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizagdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizagdo Especial (AE)
Alvara Sanitario (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Registro de Produto (CRP)
Equipamentos conforme a Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n2 185/2001 (ANVISA)
RDC n2 302/2005 (ANVISA)
Lein25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho
de 1974.

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

1 Kit

Local de entrega do produto, caso
ndo seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

N3ao se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

25% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

A necessidade de ser fornecido por uma Unica empresa justifica-se devido a recomendacgdo da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) que proibe a utilizagdo de materiais para um
mesmo procedimento de diferentes marcas, objetivando manter a qualidade da reacao, eficacia,
reprodutibilidade e sensibilidade técnica, pois marcas distintas entre fabricantes de reagentes e
equipamentos podem ocasionar resultados falsos e problemas técnicos nos aparelhos. O artigo
48 da Lei Complementar 123/2006 n3o se aplica por se tratar de objeto ndo divisivel.

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

ag@ ‘

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG

Catdlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descri¢ao Resumida

CONJUNTO PARA DETERMINAGAO SEMI-QUANTITATIVA DE ANTICORPOS ANTI-ENA (AC. SCL-70),
METODOLOGIA ELISA, AUTOMAGAO

Niveis de Atengao
TS Cédigo | Codigo e :
BR Sus _At: . At. Secundaria &5 HOSBI‘lia 3 | Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
24292 350003 X

Descrigao Completa

CONJUNTO PARA DETERMINAGCAO SEMI-QUANTITATIVA DE ANTICORPOS ANTI-ENA (Ac.
SCL-70).Aplicagdo: Diagnostico de doengas autoimunes.Caracteristica Adicionais: metodologia

Elisa, equipamento automatizado. Forma de Apresentagdo:conjunto (kit). Prazo de Validade:
75% do prazo de validade do produto.



mailto:patologiaclinica.gediag@saude.df.gov.br

Informagao extra para justificativa da
contratagao

Tipo de apresentagao

TE —TESTE

Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Sim, equipamento automatizado.

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizacdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizagdo Especial (AE)
Alvara Sanitario (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Registro de Produto (CRP)
Equipamentos conforme a Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n2 185/2001 (ANVISA)
RDC n2 302/2005 (ANVISA)
Lei n25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho

de 1974.
Se houver necessidade de amostra, .
- . 1 Kit
especificar a quantidade de amostras
Local de entrega do produto, caso _
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central
N3o se aplica.

Vida util do item

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

25% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

A necessidade de ser fornecido por uma Unica empresa justifica-se devido a recomendagdo da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) que proibe a utilizagdo de materiais para um
mesmo procedimento de diferentes marcas, objetivando manter a qualidade da reacao, eficacia,
reprodutibilidade e sensibilidade técnica, pois marcas distintas entre fabricantes de reagentes e
equipamentos podem ocasionar resultados falsos e problemas técnicos nos aparelhos. O artigo
48 da Lei Complementar 123/2006 n3o se aplica por se tratar de objeto ndo divisivel.

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

i2g@ ‘

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

CONJUNTO PARA DETERMINAGAO SEMI-QUANTITATIVA DE ANTICORPOS ANTI-ENA (ANTI-SM),
METODOLOGIA ELISA, AUTOMACAO

- - Niveis de Atengao
Cédigo SES Cadigo Cadigo =
BR sus _At: . At. Secundaria | A% HOS.[fliia 3" | Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
24290 350006 X
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Descricao Completa

CONJUNTO PARA DETERMINAGAO SEMI-QUANTITATIVA DE ANTICORPOS ANTI-ENA (ANTI-SM).
Aplicagdo: Diagnostico de doengas autoimunes.Caracteristica Adicionais: metodologia Elisa,
equipamento automatizado. Forma de Apresentagdo:conjunto (kit). Prazo de Validade: 75% do
prazo de validade do produto.

Informagao extra para justificativa da
contratagao

Tipo de apresentagao

TE —TESTE

Necessidade de disponibilizacao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Sim, equipamento automatizado.

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizagdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizagdo Especial (AE)
Alvara Sanitario (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Registro de Produto (CRP)
Equipamentos conforme a Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n2 185/2001 (ANVISA)
RDC n2 302/2005 (ANVISA)
Lei n25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho
de 1974.

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

1 Kit

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

Néo se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

25% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

A necessidade de ser fornecido por uma Unica empresa justifica-se devido a recomendagdo da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) que proibe a utilizagdo de materiais para um
mesmo procedimento de diferentes marcas, objetivando manter a qualidade da reacao, eficacia,
reprodutibilidade e sensibilidade técnica, pois marcas distintas entre fabricantes de reagentes e
equipamentos podem ocasionar resultados falsos e problemas técnicos nos aparelhos. O artigo
48 da Lei Complementar 123/2006 n&o se aplica por se tratar de objeto ndo divisivel.

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

i2g@ ‘

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

CONJUNTO PARA DETERMINAGAO SEMI-QUANTITATIVA DE ANTICORPOS ANTI-ENA (ANTI-SSA),
METODOLOGIA ELISA, AUTOMACAO

Cédigo SES

Niveis de Atengao
Cadigo Cadigo - s I
BR SUSs _At: . At. Secundaria 5 HOS.[fliia a' | Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)



mailto:patologiaclinica.gediag@saude.df.gov.br

24288

352646 X

Descricao Completa

CONJUNTO PARA DETERMINAGAO SEMI-QUANTITATIVA DE ANTICORPOS ANTI-ENA (ANTI-SSA).
Aplicagdo: Diagnostico de doengas autoimunes.Caracteristica Adicionais: metodologia Elisa,
equipamento automatizado. Forma de Apresentagdo:conjunto (kit). Prazo de Validade: 75% do
prazo de validade do produto.

Informagdo extra para justificativa da
contratagdao

Tipo de apresentagao

TE—TESTE

Necessidade de disponibilizagdo de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Sim, equipamento automatizado.

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizacdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizacdo Especial (AE)
Alvara Sanitario (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Registro de Produto (CRP)
Equipamentos conforme a Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n 185/2001 (ANVISA)
RDC n2 302/2005 (ANVISA)
Lein25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho
de 1974.

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

1 Kit

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

N3do se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

25% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

A necessidade de ser fornecido por uma Unica empresa justifica-se devido a recomendacgado da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) que proibe a utilizagdo de materiais para um
mesmo procedimento de diferentes marcas, objetivando manter a qualidade da reagdo, eficacia,
reprodutibilidade e sensibilidade técnica, pois marcas distintas entre fabricantes de reagentes e
equipamentos podem ocasionar resultados falsos e problemas técnicos nos aparelhos. O artigo
48 da Lei Complementar 123/2006 n3o se aplica por se tratar de objeto n3o divisivel.

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

ag@ ‘

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricdao Resumida

CONJUNTO PARA DETERMINAGAO SEMI-QUANTITATIVA DE ANTICORPOS ANTI-PR3 (CANCA),
METODOLOGIA ELISA, AUTOMACAO

Codigo SES

Cddigo
SUS

Codigo
BR

Niveis de Atengao
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At. Hospitalar
(Terciaria)

At.
Primaria

At. Secundaria Zoonoses LACEN

24296

352583 X

Descricao Completa

CONJUNTO PARA DETERMINACAO SEMI-QUANTITATIVA DE ANTICORPOS ANTI-PR3 (Canca).
Aplicagdo: Diagnostico de doengas autoimunes.Caracteristica Adicionais: metodologia Elisa,
equipamento automatizado. Forma de Apresentagdo:conjunto (kit). Prazo de Validade: 75% do
prazo de validade do produto.

Informacgao extra para justificativa da
contratagdao

Tipo de apresentagdo

TE - TESTE

Necessidade de disponibilizacdo de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Sim, equipamento automatizado.

Documentagdo a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizacdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizacdo Especial (AE)
Alvara Sanitdrio (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Registro de Produto (CRP)
Equipamentos conforme a Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n2 185/2001 (ANVISA)
RDC n2 302/2005 (ANVISA)
Lei n25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho
de 1974.

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

1 Kit

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

N3o se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

25% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

A necessidade de ser fornecido por uma Unica empresa justifica-se devido a recomendacgado da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) que proibe a utilizagdo de materiais para um
mesmo procedimento de diferentes marcas, objetivando manter a qualidade da reagdo, eficacia,
reprodutibilidade e sensibilidade técnica, pois marcas distintas entre fabricantes de reagentes e
equipamentos podem ocasionar resultados falsos e problemas técnicos nos aparelhos. O artigo
48 da Lei Complementar 123/2006 n3o se aplica por se tratar de objeto n3o divisivel.

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

ag@ ‘

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricdao Resumida

CONJUNTO PARA DETERMINAGAO SEMI-QUANTITATIVA DE ANTICORPOS ANTI-ENA (ANTI-SSB),
METODOLOGIA ELISA, AUTOMACAO
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Niveis de Atengdo
Cédigo SES Cédigo | Codigo ivei '§|
BR S .At: ) At. Secundaria At. HOSBHEa ar Zoonoses LACEN
Primaria (Tercidria)
24289 352647 y

Descrigdo Completa

Aplicagdo: Diagnostico de doengas autoimunes.Caracteristica Adicionais: metodologia Elisa,

CONJUNTO PARA DETERMINAGAO SEMI-QUANTITATIVA DE ANTICORPOS ANTI-ENA (ANTI-SSb).

equipamento automatizado. Forma de Apresentagdo:conjunto (kit). Prazo de Validade: 75% do
prazo de validade do produto.

Informagdo extra para justificativa da
contratagao

Tipo de apresentagao

TE - TESTE

Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Sim, equipamento automatizado.

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizagdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizagdo Especial (AE)
Alvara Sanitario (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Registro de Produto (CRP)
Equipamentos conforme a Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n2 185/2001 (ANVISA)
RDC n2 302/2005 (ANVISA)
Lein25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho
de 1974.

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

1 Kit

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

Néo se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, 2)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

25% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

A necessidade de ser fornecido por uma Unica empresa justifica-se devido a recomendagdo da
Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) que proibe a utilizagdo de materiais para um
mesmo procedimento de diferentes marcas, objetivando manter a qualidade da reagao, eficacia,
reprodutibilidade e sensibilidade técnica, pois marcas distintas entre fabricantes de reagentes e
equipamentos podem ocasionar resultados falsos e problemas técnicos nos aparelhos. O artigo
48 da Lei Complementar 123/2006 n3o se aplica por se tratar de objeto ndo divisivel.

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

as@ ‘

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide



mailto:patologiaclinica.gediag@saude.df.gov.br

Descricao Resumida

TESTE DE IDENTIFICAGAO DE LEVEDURAS POR MIC

Niveis de Atencdo
Cédigo SES Cédigo | Caédigo ivei 'g
BR S .At: . At. Secundaria At. HosBlt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Tercidria)
35189 358813 X X .

Descrigdo Completa

Painel ou cartdo para provas de identificagdo e teste de sensibilidade a antifliingicos por
concentragdo inibitéria minima (MIC) in vitro de leveduras em equipamento automatizado,
acompanhado de todos os reagentes e acessoOrios necessarios a sua execugdo, conjugados ou

separados

Informagao extra para justificativa da
contratagao

Tipo de apresentagao

TE —TESTE

Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Sim, equipamento automatizado.

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizagdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizagdo Especial (AE)
Alvard Sanitario (ou Licenga Sanitéria)
Certificado de Registro de Produto (CRP)
Equipamentos conforme a Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n2 185/2001 (ANVISA)
RDC n2 302/2005 (ANVISA)
Lei n25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho
de 1974.

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

20 Testes

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

N&o se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

25% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

A necessidade de ser fornecido por uma Unica empresa justifica-se devido a recomendagdo da

Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA) que proibe a utilizagdo de materiais para um

mesmo procedimento de diferentes marcas, objetivando manter a qualidade da reagao, eficacia,

reprodutibilidade e sensibilidade técnica, pois marcas distintas entre fabricantes de reagentes e

equipamentos podem ocasionar resultados falsos e problemas técnicos nos aparelhos. O artigo
48 da Lei Complementar 123/2006 n3o se aplica por se tratar de objeto ndo divisivel.

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

0@ ‘

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satide



mailto:patologiaclinica.gediag@saude.df.gov.br

Descricao Resumida

FRASCO LAVADOR (PISSETA) DE POLIETILENO — 500ML

Niveis de Atengdo
Ccédigo SES Cédigo | Cédigo ivei 'g:l
BR Sus .At: 3 At. Secundaria At. HOSBI‘IEa ar Zoonoses LACEN
Primaria (Tercidria)
95348 279895 X X X

Descrigdo Completa

FRASCO LAVADOR (PISSETA) DE POLIETILENO — 500ML

Informagdo extra para justificativa da

contratagao
Tipo de apresentagao UM -UM
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao.

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizagdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizagdo Especial (AE)
Alvara Sanitario (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Registro de Produto (CRP)

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n2 185/2001 (ANVISA)
RDC n2 302/2005 (ANVISA)
Lein25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho
de 1974.

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

1 amostra

Local de entrega do produto, caso
ndo seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

Ndo se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo X

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisigcao por lote

Ndo se aplica

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

@ ‘

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG

Catdlogo de Medicamentos e Produtos para Satide



mailto:patologiaclinica.gediag@saude.df.gov.br

Descricao Resumida

LAMINULA PARA CAMARA DE NEUBAUER. CARACTERISTICAS: EM VIDRO, DIMENSOES
20X26X0,4AMM.

Niveis de Atengdo
Cédigo SES Cédigo | Caédigo ivei 'g
BR S .At: . At. Secundaria At. Hos.rflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Tercidria)
33513 410220 X X X

Descrigdo Completa

LAMINULA PARA CAMARA DE NEUBAUER. Caracteristicas: em vidro, dimenses 20x26x0,4mm.
Aplicacdo (finalidade) Andlises bioldgicas e microbioldgicas

Forma de apresentagdo Unidade.

Unidade de fornecimento  Unidade.

Informagdo extra para justificativa da

contratagao
Tipo de apresentagao Unidade
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao.

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizagdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizagdo Especial (AE)
Alvara Sanitario (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Registro de Produto (CRP)

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n2 185/2001 (ANVISA)

RDC n2 302/2005 (ANVISA)

Lei n25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho
de 1974.

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

3 amostras

Local de entrega do produto, caso
ndo seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

N&o se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisigcao por lote

Ndo se aplica

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

@ ‘

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG



mailto:patologiaclinica.gediag@saude.df.gov.br

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satde

Descricao Resumida

PIPETA DE PASTEUR EM PLASTICO FLEXIVEL, VOLUME DE 1 ML A 1.5ML, C/BULBO,
ESTERILILIZADA, DESCARTAVEL, CAIXA COM 500 UNIDADES

- 4 Niveis de Atengao
Cédigo SES Cédigo Cddigo -
BR sus _At: . At. Secundaria | A& HOSBIiEa 3" | Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
8282 410569 X X X

Descricao Completa

PIPETA DE PASTEUR EM PLASTICO FLEXIVEL, VOLUME DE 1 ML A 1.5ML, C/BULBO,
ESTERILILIZADA, DESCARTAVEL, CAIXA COM 500 UNIDADES

Informagao extra para justificativa da

contratagao
Tipo de apresentagao CX — CAIXA
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao.

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizacdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizagdo Especial (AE)
Alvara Sanitario (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Registro de Produto (CRP)

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n2 185/2001 (ANVISA)
RDC n2 302/2005 (ANVISA)
Lei n25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho

de 1974.
Se houver necessidade de amostra,
- . 3 amostras
especificar a quantidade de amostras
Local de entrega do produto, caso _
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central
N3o se aplica.

Vida util do item

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagao X

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

N3o se aplica

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

0@ ‘

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG



mailto:patologiaclinica.gediag@saude.df.gov.br

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

PIPETA DESCARTAVEL TIPO WESTERGREEN PARA VHS

Niveis de Atengao
Cédigo SES Caddigo Cadigo _9
BR SUs .At: . At. Secundaria At. Hos.rflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
95448 424317 X X X
Pipeta descartdavel para VHS (Velocidade de Hemossedimentagdo) tipo Westergree,

Descrigao Completa

transparente, com escalas em milimetros, acoplada em um émbolo de borracha (bulbo) que,
pressionado contra o tubo de ensaio com sangue, propicia sua aspiragdo. Composigdo: Plastico;
Tamanho/capacidade: 0 a 200 mm; Caracteristicas adicionais: A embalagem do produto devera
conter o numero do lote, data de fabricagdo, prazo de validade, composigdo e procedéncia.

Informagdo extra para justificativa da

contratagao
Tipo de apresentagao UM -UM
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao.

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizagdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizagdo Especial (AE)
Alvara Sanitario (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Registro de Produto (CRP)

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n2 185/2001 (ANVISA)
RDC n2 302/2005 (ANVISA)
Lei n25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho
de 1974.

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

5 amostras

Local de entrega do produto, caso
ndo seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

Néo se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagao X

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisicao por lote

Ndo se aplica

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

ag@ ‘

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG



mailto:patologiaclinica.gediag@saude.df.gov.br

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricao Resumida

PIPETA GRADUADA 2ML, 1/10, VIDRO BOROSSILICATO, AFERIDA A 202C

Niveis de Atengdo
Cédigo SES Cédigo Cddigo 'g
BR SUs .Ati . At. Secundaria At. Hos.rflt.alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
95469 414249 X X X

Descrigdo Completa

PIPETA GRADUADA 2ML, 1/10, VIDRO BOROSSILICATO, AFERIDA A 20°C 1

Informagdo extra para justificativa da

contratagao
Tipo de apresentagao UM -UM
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a N3o.

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizagdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizagdo Especial (AE)
Alvara Sanitario (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Registro de Produto (CRP)

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n2 185/2001 (ANVISA)
RDC n2 302/2005 (ANVISA)
Lein25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho
de 1974.

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

2 amostras

Local de entrega do produto, caso
ndo seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

Néo se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, Z)

Classificacdao Y

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisigcao por lote

Ndo se aplica

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

ag@ ‘

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG



mailto:patologiaclinica.gediag@saude.df.gov.br

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descri¢ao Resumida

PIPETA GRADUADA 2ML, 1/10, VIDRO BOROSSILICATO, AFERIDA A 202C

Niveis de Atengao
Cédigo SES Codigo Cddigo .&‘
BR Sus .Ati . At. Secundaria At. Hos'pflt'alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
95469 414249 X X X

Descrigdo Completa

PIPETA GRADUADA 2ML, 1/10, VIDRO BOROSSILICATO, AFERIDA A 20°C 1

Informagdo extra para justificativa da

contratacao
Tipo de apresentagao UM -UM
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a N3o.

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizagdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizagdo Especial (AE)
Alvara Sanitario (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Registro de Produto (CRP)
Equipamentos conforme a Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n2 185/2001 (ANVISA)
RDC n2 302/2005 (ANVISA)
Lein25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho
de 1974.

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

2 amostras

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

Ndo se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, Z)

Classificagdo Y

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3o se aplica

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

ag@ ‘

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG



mailto:patologiaclinica.gediag@saude.df.gov.br

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricdo Resumida

PIPETA VOLUMETRICA 20ML, VIDRO BOROSSILICATO, AFERIDA A 20°C

- . Niveis de Atengdo
Codigo SES Cédigo Cédigo " TR
BR Sus L At. Secundaria - MOSPItATAN | 7 0noses LACEN
Primaria (Terciaria)
95472 414252 X X X

Descricao Completa

PIPETA VOLUMETRICA 20ML, VIDRO BOROSSILICATO, AFERIDA A 20eC

Informagdo extra para justificativa da

contratagao
Tipo de apresentagao UM -UM
Necessidade de disponibilizagdo de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a N3o.

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizacdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizacdo Especial (AE)
Alvara Sanitdrio (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Registro de Produto (CRP)
Equipamentos conforme a Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n2 185/2001 (ANVISA)
RDC n2 302/2005 (ANVISA)

Lein25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho

de 1974.

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

2 amostras

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

N3ao se aplica.

Criticidade do objeto (Classificacdo X,
Y, Z)

Classificagdo Y

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3o se aplica

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

ag@ ‘



mailto:patologiaclinica.gediag@saude.df.gov.br

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricdao Resumida

PLACA PRONTA PARA USO COM VANCOMICINA

- . Niveis de Atengdo
Codigo SES Cédigo Cédigo i At Hosoital
BR SuUs S At. Secundaria . osfn'a 3 | Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
11089 333750 X X X

Descricao Completa

PLACA PRONTA PARA USO COM VANCOMICINA. Aplicagdo: Para isolamento de enterococos.

Informagdo extra para justificativa da

contratagdao
Tipo de apresentagao UM -UM
Necessidade de disponibilizagdo de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a N3o.

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizacdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizacdo Especial (AE)
Alvara Sanitdrio (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Registro de Produto (CRP)

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n2 185/2001 (ANVISA)
RDC n2 302/2005 (ANVISA)
Lei n25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho
de 1974.

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

10 amostras

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

N3ao se aplica.

Criticidade do objeto (Classificacdo X,
Y, Z)

Classificagdo Y

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3o se aplica




Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satude

Descricdo Resumida

PLACA PRONTA PARA USO COM VANCOMICINA

Niveis de Atengdo

P Cédigo Cddigo
Codigo SES i
BR Sus _Atj . At. Secundaria ol Hos'rflt'alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
11089 333750 X X X

Descricao Completa

PLACA PRONTA PARA USO COM VANCOMICINA. Aplicagdo: Para isolamento de enterococos.

Informagdo extra para justificativa da

contratagao
Tipo de apresentagao UM -UM
Necessidade de disponibilizacdo de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao.

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizacdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizacdo Especial (AE)

Alvara Sanitdrio (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Registro de Produto (CRP)

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n2? 185/2001 (ANVISA)
RDC n2 302/2005 (ANVISA)

Lein25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho

de 1974.

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

10 amostras

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

N3do se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, Z)

Classificagdo Y

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega



mailto:patologiaclinica.gediag@saude.df.gov.br

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3o se aplica

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

i2g@ ‘

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

PLACA ESCAVADA P/ VDRL

Niveis de Atengao
Cédigo SES Cédigo | Cédigo ivei ; c |
BR S .At: . At. Secundria | P& HOSBHEa a' | Zoonoses LACEN
Primdria (Tercidria)
95500 412677 X X X
Descricdo Completa PLACA ESCAVADA P/ VDRL 1

Informagdo extra para justificativa da

contratagao
Tipo de apresentagao UM -UM
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao.

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizagdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizagdo Especial (AE)
Alvara Sanitario (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Registro de Produto (CRP)

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n2 185/2001 (ANVISA)
RDC n2 302/2005 (ANVISA)
Lein25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho
de 1974.

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

1 amostra

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

Ndo se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, 2)

Classificagdo Z



mailto:patologiaclinica.gediag@saude.df.gov.br

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Néo se aplica

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

ag@ ‘

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricdao Resumida

TIRA REAGENTE PARA URINALISE COM MINIMO DE 10 AREAS DE REAGOES

- . Niveis de Atengdo
Cédigo SES Cddigo Cddigo m A Tocora]
BR SuUs . tj . At. Secundaria t. osfnt.a 3" | Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
30086 339560 X X X

Descrigao Completa

TIRA REAGENTE PARA URINALISE COM MINIMO DE 10 AREAS DE REACOES Aplicacio
(finalidade): Para determinacdo semiquantitativa de 10 pardmetros em urina: glicose,
bilirrubina, cetona, densidade, sangue, Ph, proteina, urobilinogénio, nitrito e
leucdcitos.Composigdo: Tira plastica contendo dreas impregnadas com reagentes quimicos.
Tamanho/Capacidade:Tira com minimo de 10 pardmetros e no minimo 4mm de largura.
Caracteristicas adicionais:Escala de cor impressa no rétulo do frasco equivalente as cores das
areas reagentes da tira. Prazo de validade: No minimo 75% da validade total registrada na
embalagem do produto no momento da entrega. Embalagem: Frasco com no minimo 100 tiras.

Informagdo extra para justificativa da

contratagdo
Tipo de apresentagao TR -TIRA
Necessidade de disponibilizacdo de
algum tipo de equipamento para
Nao.

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizacdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizacdo Especial (AE)
Alvara Sanitdrio (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Registro de Produto (CRP)
Equipamentos conforme a Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n 185/2001 (ANVISA)
RDC n2 302/2005 (ANVISA)
Lein25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho
de 1974.

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

1 frasco

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central



mailto:patologiaclinica.gediag@saude.df.gov.br

Vida util do item

N3o se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

25% do prazo de validade do produto

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

N3o se aplica

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

0@ ‘

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

TUBO CONICO GRADUADO COM TAMPA

Niveis de Atencdo
Cédigo SES Cédigo | Cédigo ivei -§|
BR S .At: ) At. Secundaria At. HOSBHEa ar Zoonoses LACEN
Primaria (Tercidria)
95599 409051 X X <

Descricao Completa

TUBO CONICO GRADUADO COM TAMPA. Aplicacdo (finalidade): Para centrifugagdo e
acondicionamento de amostras de urina e/ou outras amostras bioldgicas. Composigdo:
Polipropileno. Tamanho/Capacidade: Aproximadamente 12 ml. Dimensdes aproximadas:
didmetro: 13 a 16,5 mm, altura: 70 a 120 mm. Caracteristicas adicionais: Tubo com fundo coénico
graduado, com tampa ndo fixada ao tubo, feito em polipropileno, transparente, descartavel.
Estéril. Prazo de validade: No minimo 75% da validade total registrada na embalagem do
produto no momento da entrega. Embalagem: Embalagem individual.

Informagao extra para justificativa da

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

contratagao
Tipo de apresentagao UM -UM
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao.

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizacdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizagdo Especial (AE)
Alvara Sanitario (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Registro de Produto (CRP)

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n2 185/2001 (ANVISA)
RDC n2 302/2005 (ANVISA)
Lei n25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho
de 1974.

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

5 amostras



mailto:patologiaclinica.gediag@saude.df.gov.br

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

Ndo se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, 2)

Classificacdao Y

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

25% do prazo de validade do produto

Necessidade e justificativa de
aquisicao por lote

Ndo se aplica

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

2@ ‘

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricdo Resumida

TUBO TIPO EPPENDORF CAP. 1000 MICROLITOS

Niveis de Atengao
Cédigo SES Cddigo Cddigo 'cl
BR SuUs _Atj . At. Secundaria 25 HOSBI‘IEB 3" | Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
8390 408179 X X X

Descricao Completa

TUBO TIPO EPPENDORF CAP. 1000 MICROLITOS. Composigcdo:Polipropileno. Graduado com
tampa de pressao lisa.Pacote com 1000 unidades.

Informagdo extra para justificativa da

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

contratagdao
Tipo de apresentagao UM -UM
Necessidade de disponibilizacdo de
algum tipo de equipamento para
Nao.

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e

Emprego, e outras.

Autorizacdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizagdo Especial (AE)
Alvara Sanitdrio (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Registro de Produto (CRP)

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n? 185/2001 (ANVISA)

RDC n2 302/2005 (ANVISA)

Lei n25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n? 74.170 de 10 de junho
de 1974.

Se houver necessidade de amostra,

5 amostras

especificar a quantidade de amostras
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Local de entrega do produto, caso
ndo seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

Néo se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificacdao Y

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

N3o se aplica

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

Ndo se aplica

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

2@ ‘

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricdao Resumida

KIT STREPTOCOCCUS AGALACTIAE

Niveis de Atengdo
Cédigo SES Codigo | Codigo A At.H 'gl
BR SuUs At At. Secundaria | At HosPltalar |5 noses | LACEN
Primaria (Terciaria)
28701 411178 X

Descricao Completa

KIT STREPTOCOCCUS AGALACTIAE, placa contendo Agar Todd Hewitt sangue e uma fita
impregnada com Staphylococcus aureus.

Informacgao extra para justificativa da

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

contratagao
Tipo de apresentagao UM -UM
Necessidade de disponibilizagdo de
algum tipo de equipamento para
N3o.

Documentagdo a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizacdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizagdo Especial (AE)
Alvara Sanitdrio (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Registro de Produto (CRP)

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n2 185/2001 (ANVISA)
RDC n2 302/2005 (ANVISA)
Lei n25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho

de 1974.
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Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

5 kits

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou

Almoxarifado Central

Vida util do item

Ndo se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, Z)

Classificagdo Y

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

25% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3o se aplica

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

ag@ ‘

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricao Resumida

FITA DE ACETATO DE CELULOSE MED. 2,5 X 14,0 CM UMIDA, CAIXA COM 25 FITAS.

Niveis de Atengao

- Cédigo Cddigo
Cadigo SES .
BR sus _At: X At. Secundaria G Hos.’fllzalar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
37359 355722 X

Descricao Completa

Fita de Acetato de Celulose med. 2,5 x 14,0 cm Umida, caixa com 25 fitas. Caracteristicas
adicionais: umida. Aplicacdo (finalidade): Utilizada em andlise laboratorial para a identificagdo
de hemoglobinas normais e grande parte das hemoglobinas variantes. Composi¢do:Acetato de
Celulose. Caracteristicas adicionais: A embalagem do produto devera conter o numero do lote,
data de fabricagao, prazo de validade, composicao e procedéncia. Prazo de validade: No minimo

75% da validade total registrada na embalagem do produto no momento da entrega.

Informacgao extra para justificativa da
contratagao

Tipo de apresentagao

CX — CAIXA

Necessidade de disponibilizacao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Sim. Cuba Eletroforética, modelo 4063, doada ao HAB pela Fundagdo Hemocentro de Brasilia.

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizacdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizagdo Especial (AE)

Equipamentos conforme a Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)

Alvara Sanitario (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Registro de Produto (CRP)



mailto:patologiaclinica.gediag@saude.df.gov.br

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n2 185/2001 (ANVISA)
RDC n2 302/2005 (ANVISA)
Lei n25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho
de 1974.

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

1 caixa

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

N3ao se aplica.

Criticidade do objeto (Classificacdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

25% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3o se aplica

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

2g@ ‘

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

TRIS (HIDROXIMETIL) AMINOMETANO ACS, NUMERO DE REFERENCIA QUIMICA CAS 77-86-1

Niveis de Atencdo
Cédigo SES Cédigo | Codigo ivei ';I
BR SUS At At. Secunddria | At HOsPtalar | o oses | LACEN
Primaria (Tercidria)
37354 399062 X X .

Descricao Completa

TRIS (HIDROXIMETIL) AMINOMETANO ACS, numero de referéncia quimica CAS 77-86-1,
composi¢do quimica C4AH11NO3, aspecto fisico pd branco cristalino, Peso Molecular 121,14
G/MOL, pureza minima de 99%. Aplicacdo (finalidade): Destinado para o preparo de tampéo a
ser utilizado em andlise laboratorial para a identificagdo de hemoglobinas normais e grande
parte das hemoglobinas variantes. Tamanho/Capacidade: Frasco de 100 g. Caracteristicas
adicional: Reagente ACS, a embalagem do produto deverd conter o numero do lote, data de
fabricacdo, prazo de validade, composi¢cdo e procedéncia. Prazo de validade: No minimo 75% da
validade total registrada na embalagem do produto no momento da entrega.

Informagao extra para justificativa da
contratagao

Tipo de apresentagao

FR — FRASCO

Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Sim. Cuba Eletroforética, modelo 4063, doada ao HAB pela Fundagdo Hemocentro de Brasilia.
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Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizacdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizagdo Especial (AE)
Alvara Sanitario (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Registro de Produto (CRP)
Equipamentos conforme a Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n2 185/2001 (ANVISA)
RDC n2 302/2005 (ANVISA)
Lein25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho
de 1974.

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

1 Frasco

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

Nao se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

25% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3ao se aplica

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

ag@ ‘

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricao Resumida PROVETA GRADUADA
Niveis de Atengao
Codigo SES Cddigo Cddigo _9 I
BR sus _At: . At. Secundéria | A% Hosfnt.a 3" | zoonoses | LACEN
Primaria (Terciaria)
37355 409897 X X X

Descricao Completa

PROVETA GRADUADA, 2000 ml, polipropileno transparente, com bico, base hexagonal. Aplicagdo
(finalidade): Para utilizagdo no setor de urindlise na medigdo de urina de 24 horas. Composi¢do:
Polipropileno. Tamanho/Capacidade: 2000 ml. Caracteristicas adicionais: Com bico. Embalagem:
Embalada individualmente.

Informacgao extra para justificativa da

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

contratagao
Tipo de apresentagao UM — UNIDADE
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
N3o.
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Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizagdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizagdo Especial (AE)
Alvara Sanitario (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Registro de Produto (CRP)
Equipamentos conforme a Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n2 185/2001 (ANVISA)
RDC n2 302/2005 (ANVISA)
Lein25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho
de 1974.

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

1 unidade

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

Nao se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3ao se aplica

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

ag@ ‘

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

TERMOMETRO DIGITAL PARA CAMARA FRIA

- 4 Niveis de Atengao
Cédigo SES Cadigo Cadigo -
BR sus _At: . At. Secundaria | A® HOSBHEa 3" | zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
37356 384214 X X X

Descricao Completa

TERMOMETRO DIGITAL PARA CAMARA FRIA, faixa de temperatura interna de -10°C a +50°C,
faixa de temperatura externa de -50°C a +70°C, display em LCD, memdria a temperatura maxima
e minima, botdo para zerar a memdria, op¢do de leitura em Celsius (°C) ou Fahrenheit (°F),
alarme para ponto de congelamento entre -1°C a +4°C. Aplicagdo (finalidade): Para medi¢do de
temperatura de camara fria de laboratério. Caracteristicas adicionais: alimentagdo: pilha.

Informagao extra para justificativa da
contratagao

Tipo de apresentagao

UM — UNIDADE
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Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizacdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizagdo Especial (AE)
Alvara Sanitario (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Registro de Produto (CRP)
Equipamentos conforme a Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n2 185/2001 (ANVISA)
RDC n2 302/2005 (ANVISA)
Lei n25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho

Vida util do item

de 1974.
Se houver necessidade de amostra, .

o . 1 unidade

especificar a quantidade de amostras
Local de entrega do produto, caso _
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central
N3o se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

N3do se aplica

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

i2g@ ‘

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricdo Resumida

ESTANTE EM POLIPROPILENO PARA TUBO DE ENSAIO DE 13X75MM

Niveis de Atengdo
Cédigo SES Codigo Cddigo 'cl
BR Sus _At: . At. Secundaria ol HOSBI‘IEa " | Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
37357 420831 X X X

Descricao Completa

ESTANTE EM POLIPROPILENO PARA TUBO DE ENSAIO DE 13x75mm, capacidade de 60 tubos.
Aplicagdo (finalidade): Para armazenagem de tubos de coleta sanguinea na posigdo vertical.
Composicdo: Polipropileno. Tamanho/Capacidade: 60 tubos.

Informagdo extra para justificativa da
contratagao
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Tipo de apresentagao

UM - UNIDADE

Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizagdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizagdo Especial (AE)
Alvara Sanitario (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Registro de Produto (CRP)
Equipamentos conforme a Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n2 185/2001 (ANVISA)
RDC n2 302/2005 (ANVISA)
Lein25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho
de 1974.

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

1 unidade

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

Ndo se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, Z)

Classificagdo Y

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N&o se aplica

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

ag@ ‘

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricao Resumida

ESTANTE EM POLIPROPILENO PARA TUBO CONICO DE 12ML

- - Niveis de Atengao
Cédigo SES Cadigo Cadigo —
BR sus _At: . At. Secundaria | A& Hos.p’ut.a 3" | Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
37358 420832 X X X

Descricao Completa

ESTANTE EM POLIPROPILENO PARA TUBO CONICO DE 12ML, de 13 a 16,5mm de didmetro,
capacidade de 60 unidades. Aplicacdo (finalidade): Para armazenagem de tubos de urina na
posicdo vertical. Composi¢do: Polipropileno. Tamanho/Capacidade: 60 tubos.



mailto:patologiaclinica.gediag@saude.df.gov.br

Informagao extra para justificativa da
contratagao

Tipo de apresentagao

UM — UNIDADE

Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizacdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizagdo Especial (AE)

Alvara Sanitario (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Registro de Produto (CRP)

Equipamentos conforme a Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n2 185/2001 (ANVISA)
RDC n2 302/2005 (ANVISA)

Lei n25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho

de 1974.

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

1 unidade

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

N3o se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagao Y

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

N3ao se aplica

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

ag@ ‘

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricdo Resumida

CONTROLE DE QUALIDADE INTERNO PARA BIOQUIMICA

Niveis de Atengao
Cédigo SES Codigo | Codigo A At.H 'gl
BR SuUs . t: . At. Secundaria | A% osfnt'a " | Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
36957 407176 X X X



mailto:patologiaclinica.gediag@saude.df.gov.br

Descricao Completa

CONTROLE DE QUALIDADE INTERNO PARA BIOQUIMICA. REAGENTE PARA DIAGNOSTICO
CLINICO 3, TIPO PARA AUTOMACAO EM BIOQUIMICA, TIPO DE ANALISE ANALITOS PARA
CONTROLE DE QUALIDADE, APRESENTACAO LIOFILIZADO. Aplicagdo (finalidade): APLICADO NO
USO LABORATORIAL. MONITORAR O DESEMPENHO ANALITICO DOS EQUIPAMENTOS DE
BIOQUIMICA, GARANTINDO ASSIM A SEGURANCA DIAGNOSTICA DOS RESULTADOS.
Composi¢do: SORO HUMANO LIOFILIZADO. Tamanho/Capacidade: APRESENTACAO EM 03
NIVEIS DE CONTROLE. Caracteristicas adicionais: MINIMO DE 25 ANALITOS. O PRODUTO
DEVERA VIR COM INFORMACOES DE SEGURANCA, TAIS COMO: NEGATIVO PARA HIV, HEPATITES
E DOENGCAS VEICULADAS POR AMOSTRA BIOLOGICA. DEVERA TER AVALIACAO DE MEDIA
GLOBAL DOS USUARIOS DISPONIVEL PARA AJUSTE DE MEDIA E AVALIACAO DO DESEMPENHO.
Prazo de validade: VALIDADE MINIMA DE 01 ANO POS FABRICAGCAO. Embalagem: EMBALAGEM
MINIMA COM 09 FRASCOS.

Informagdo extra para justificativa da

contratagao
Tipo de apresentagao KIT-KIT
Necessidade de disponibilizacdo de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao.

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizagdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizagdo Especial (AE)
Alvara Sanitario (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Boas Praticas de Fabricagcdo (CBPF)
Certificado de Registro de Produto (CRP)
Equipamentos conforme a Associagdo Brasileira de Normas Técnicas (ABNT)

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n2 185/2001 (ANVISA)
RDC n2 302/2005 (ANVISA)
Lein25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho
de 1974.

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

1KIT

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmdcia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

N3ao se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

25% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3ao se aplica

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

2g@ ‘

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricdo Resumida

CORANTE, TIPO EOSINA AZUL DE METILENO SEGUNDO WRIGHT, ASPECTO FiSICO LIQUIDO

Codigo SES

Niveis de Atengao
Codigo Cddigo - £ I
BR Sus _At: . s eeundarian ks Hos'rfnt'a 3" | Zoonoses | LACEN
Primaria (Terciaria)



mailto:patologiaclinica.gediag@saude.df.gov.br

36517

327337 X X X

Descricao Completa

CORANTE, TIPO EOSINA AZUL DE METILENO SEGUNDO WRIGHT, ASPECTO FiSICO LiQUIDO.
Aplicagdo (finalidade): Coloragdo de células de sangue periférico, medula éssea ou para estudo
citoldgico de elementos celulares. Tamanho/Capacidade: Frasco de 1 Litro. Caracteristicas
adicionais: A embalagem do produto devera conter o numero do lote, data de fabricagdo, prazo
de validade, composi¢do e procedéncia. Embalagem: Frasco com 1 Litro.

Informacgao extra para justificativa da

contratagdao
Tipo de apresentagdo FR — FRASCO
Necessidade de disponibilizagdo de
algum tipo de equipamento para
N3o.

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagdo a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizacdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizagdo Especial (AE)
Alvara Sanitdrio (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Registro de Produto (CRP)

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n2 185/2001 (ANVISA)
RDC n2 302/2005 (ANVISA)
Lei n25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho
de 1974.

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

1 Frasco

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

N3o se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

25% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3o se aplica

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

ag@ ‘

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satude

Descricao Resumida

TESTE RAPIDO TROPONINA |



mailto:patologiaclinica.gediag@saude.df.gov.br

Niveis de Atencdo
Cédigo SES Cédigo | Cédigo ivei .gl
Bk SUS .At: . At. Secundaria At. HOSBHEa 4" | Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
36520 344237 X

Descricao Completa

Teste rapido para determinagdo qualitativa da concentragdo de Troponina I, por método
imunocromatografico, em amostras de sangue total, soro ou plasma humano. Com detecg¢do de,
no minimo, 0.5ng/Ml de concentragdo.Sensibilidade igual ou superior a 95%. Aplicagdo
(finalidade): Auxilio no diagnédstico de Infarto Agudo do Miocardio. Caracteristicas adicionais: A
embalagem do produto devera conter o numero do lote, data de fabricagdo, prazo de validade,
composicdo e procedéncia. Prazo de validade: No minimo 75% da validade total registrada na
embalagem do produto no momento da entrega. Embalagem: Caixa com no minimo 20 testes.

Informagao extra para justificativa da

contratagao
Tipo de apresentagao TE -TESTE
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a N3o.

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagdo a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizacdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizacdo Especial (AE)
Alvara Sanitario (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Boas Praticas de Fabricagdo (CBPF)
Certificado de Registro de Produto (CRP)

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n2 185/2001 (ANVISA)
RDC n2 302/2005 (ANVISA)
Lei n25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho

de 1974.
Se houver necessidade de amostra,
- . 20 testes.
especificar a quantidade de amostras
Local de entrega do produto, caso B
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central
N3o se aplica.

Vida util do item

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagao Y

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

25% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

N3o se aplica

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

0@ ‘

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide



mailto:patologiaclinica.gediag@saude.df.gov.br

Descricao Resumida

TESTE RAPIDO PARA DETECCAO DOS ANTICORPOS IGG E IGM E ANTIGENO NS1 PARA O VIiRUS
DA DENGUE

Niveis de Atengdo
Cédigo SES Cédigo | Cédigo ivei 'gl
BR S .At: . At. Secundaria | & HOSBIiEa a' | Zoonoses LACEN
Primaria (Tercidria)
33960 412589 X

Descrigdo Completa

Teste rapido para detecgdo dos anticorpos IgG e IgM e antigeno NS1 para o virus da dengue.
Aplicacdo (finalidade): Destinado a detec¢do qualitativa dos anticorpos 1gG e IgM e antigeno
NS1 para o virus da dengue. Caracteristicas adicionais: Teste imucromatografico rapido para a
detecgdo qualitativa dos anticorpos 1gG e IgM e antigeno NS1 para o virus da dengue.
Apresentagdo teste. Prazo de validade: No minimo 75% da validade total registrada na
embalagem do produto no momento da entrega. Embalagem: Teste embalado individualmente.

Informagdo extra para justificativa da

contratagao
Tipo de apresentagao TE -TESTE
Necessidade de disponibilizagdo de
algum tipo de equipamento para
Nao.

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizagdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizagdo Especial (AE)
Alvara Sanitario (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Boas Praticas de Fabricagdo (CBPF)
Certificado de Registro de Produto (CRP)

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n2 185/2001 (ANVISA)
RDC n2 302/2005 (ANVISA)
Lein25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho
de 1974.

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

20 testes.

Local de entrega do produto, caso
ndo seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

N&o se aplica.

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagao Y

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

25% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisigcao por lote

Ndo se aplica

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

2s@ ‘

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG



mailto:patologiaclinica.gediag@saude.df.gov.br

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satde

Descricao Resumida

CONJUNTO PARA DETERMINAGAO DE DOENGA DE CHAGAS REACAO HEMAGLUTINAGAO
INDIRETA

- 4 Niveis de Atengao
Cédigo SES Cédigo Cddigo -
BR sus _At: . At. Secundaria | A& HOSBIiEa 3" | Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
95244 349015 X X

Descricao Completa

CONJUNTO PARA DETERMINACAO DE DOENGCA DE CHAGAS - REACAO HEMAGLUTINAGAO
INDIRETA

Informagao extra para justificativa da

contratagao
Tipo de apresentagao TE -TESTE
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao.

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Autorizacdo de Funcionamento de Empresa (AFE) ou Autorizagdo Especial (AE)
Alvara Sanitario (ou Licenga Sanitaria)
Certificado de Boas Praticas de Fabricagdo (CBPF)
Certificado de Registro de Produto (CRP)

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

RDC n2 185/2001 (ANVISA)
RDC n2 302/2005 (ANVISA)
Lei n25.991, de 17 de dezembro de 1973, regulamentado no Decreto n2 74.170 de 10 de junho

de 1974.
Se houver necessidade de amostra,
- . 20 testes.
especificar a quantidade de amostras
Local de entrega do produto, caso _
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central
N3o se aplica.

Vida util do item

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagao Y

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

25% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

N3o se aplica

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

0@ ‘

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

SES/SAIS/CATES/DUAEC/GEDIAG



mailto:patologiaclinica.gediag@saude.df.gov.br

6. REPRODUCAO HUMANA

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricdo Resumida

Conector para palhetas em seringa

Niveis de Atenga
Cédigo SES Cddigo Cdodigo veis de erfgao
BR Sus .Atl . At. Secundaria At. Hos_;in?alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
34119
33986 1 X

Descrigdo Completa

CONECTOR PARA PALHETAS EM SERINGA. Conector para conectar palhetas de
criopreservacdo de odcitos/embrides/sémen em seringa bico luer slip.
Caracteristicas Adicionais: Silicone, conector para palhetas em seringa bico luer
slip.

Informagao extra para justificativa da
contratagao

Disponibilizar material utilizado para conectar palhetas de criopreservacao de
odcitos/embriGes/sémen em seringa bico luer slip visando manipulagdo de
gametas e embrides humanos.

Tipo de apresentagio UN - UNIDADE
Necessidade de disponibilizagdo de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a N3o.

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagdo a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Para andlise técnica do produto: CBPF, Registro na ANVISA e Laudo/Certificado
de Analise, no que couber.

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada 3 4rea demandante a solicitacdo de até 03 amostras para subsidiar
a analise técnica durante a avaliagao das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

Conforme especificacdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificacdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

25% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisicao por lote

Ndo se aplica

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

hmib.cepra@saude.df.gov.br




Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Bidlogos do CEPRA/HMIB

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricdao Resumida

Cartdao com matriz tratada quimicamente para armazenamento, preservagao e
purificacdo de DNA (cartdo de DNA)

- . Niveis de Atengao
Cédigo SES Cadigo Codigo =
BR Sus ,At: . At. Secundaria | A Hos';:m':a 3" | Zoonoses | LACEN
Primaria (Terciaria)
38090
28416 1 X

Descricao Completa

CARTAO COM MATRIZ TRATADA QUIMICAMENTE PARA ARMAZENAMENTO,
PRESERVACAO e PURIFICACAO DE DNA (CARTAO DE DNA) Aplicagdo: Coleta,
transporte, armazenamento e preservagdo em temperatura ambiente e
extracdo de material bioldgico (DNA).

A integridade do DNA deve ser mantida a fim de permitir realizacdo de PCR,
LCR, TMA, hibridizacao, sequenciamento e outros exames a partir do recorte
do cartdao. A membrana-filtro deve ser tratada com uma base fraca, um agente
guelante, um detergente anibnico, acido Urico e sal urato. Cartdo com
capacidade de armazenamento e preservacdao da amostra por um periodo de
20 anos em temperatura ambiente. Cada cartdao deve possuir capa protetora
das amostras e espagos para identificagdo e impressdo de cddigo de barras.
Cada cartdo deve medir 12,6 cm de comprimento x 7,6 cm de largura,
apresentar delimitacdo de area de coleta em forma de circunferéncia com
didametrode 2 a3 cm.

Informacgao extra para justificativa da

Disponibilizar material necessario para cumprir requisitos do item IV-5 da
Resolucdo CFM 2168/2017.

contratagao
Tipo de apresentagio UN - UNIDADE
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Ndo.

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagdo a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Para analise técnica do produto: CBPF, Registro na ANVISA e Laudo/Certificado
de Analise, no que couber.

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a 4rea demandante a solicitacdo de até 03 amostras para subsidiar
a analise técnica durante a avaliagdao das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z




Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

25% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Néo se aplica

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

hmib.cepra@saude.df.gov.br

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Bidlogos do CEPRA/HMIB




Catdlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

Envelope com revestimentos de protecdo usado para estocar cartdo de
armazenamento de DNA (envelope multibarreira)

- . Niveis de Atengao
Cédigo SES Cddigo Caodigo -
BR Sus .Atl . At. Secundaria At. Hos:r:m_:alar Zoonoses LACEN
Primadria (Terciaria)
43807
28417 3 X

Descrigdo Completa

ENVELOPE COM REVESTIMENTOS DE PROTECAO USADO PARA ESTOCAR
CARTAO DE ARMAZENAMENTO DE DNA (ENVELOPE MULTIBARREIRA) - Préprio
para o transporte e armazenamento dos cartdes impregnados com amostras
bioldgicas (DNA). Este envelope deve possuir varias camadas de revestimento
para criar um sistema de barreira contra contaminacdo por mofo, umidade,
rasgo, gases, alteracdo de temperatura, liquidos e ataque bioldgico a amostra
de DNA a ser preservada. Sistema de vedacdo auto-colante. Armazenagem em
temperatura ambiente. Dimensdes internas: 15,0 cm de comprimento e 9,5

cm de largura.

Informacgao extra para justificativa da

Disponibilizar material necessario para cumprir requisitos do item IV-5 da
Resolugdo CFM 2168/2017.

contratagdao
Tipo de apresentagdo UN - UNIDADE
Necessidade de disponibilizagdo de
algum tipo de equipamento para
N3o.

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagdo a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Para analise técnica do produto: CBPF, Registro na ANVISA e Laudo/Certificado
de Analise, no que couber.

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada 3 4rea demandante a solicitacdo de até 03 amostras para subsidiar
a anadlise técnica durante a avaliagdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

Conforme especificacdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

25% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

Ndo se aplica




Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

hmib.cepra@saude.df.gov.br

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Bidlogos do CEPRA/HMIB

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricdao Resumida

Sache de silica com identificador de umidade préprio para cartées de DNA

1 - Niveis de Atengdo
Cédigo SES Cddigo Caodigo -
BR SuUs ,Atj . At. Secundaria 5 Hos:r')nfalar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
39873
28418 6 X

Descricao Completa

SACHE DE SILICA COM IDENTIFICADOR DE UMIDADE PROPRIO PARA CARTOES
DE DNA. 01 (um) grama de silica gel (graos) em sache de no maximo 4,0 cm de
comprimento por 2,0 cm de largura. Possui controle de umidade por mudanca
de cor. Livre de RNase e DNase. Produzido com material ndo pldstico e
maledvel para evitar avaria nos cartdes de DNA. Possui visor transparente que
possibilita a visualizagdo da mudanca de cor dos graos de silica na presencga de
umidade.

Informagdo extra para justificativa da

Disponibilizar material necessario para cumprir requisitos do item IV-5 da
Resolugdo CFM 2168/2017.

contratagao
Tipo de apresentagido UN - UNIDADE
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a Nao.

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Para analise técnica do produto: CBPF, Registro na ANVISA e Laudo/Certificado
de Analise, no que couber.

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a 4rea demandante a solicitagdo de até 03 amostras para subsidiar
a analise técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificacdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

25% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3o se aplica




Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

hmib.cepra@saude.df.gov.br

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Bidlogos do CEPRA/HMIB

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satude

Descricao Resumida

Filtro de acetato de celulose e nitrato de celulose com poro de 0,2 microns

Niveis de Aten¢do
Cédigo SES Cédigo | Codigo ivei s |
BR =05 .At: - At. Secundaria At. Hof’?"_:a 3" | zZoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
44053
8789 o )

Descricao Completa

FILTRO DE ACETATO DE CELULOSE E NITRATO DE CELULOSE. Caracteristica
adicional: com poro de 0,2 microns, com encaixe para seringa luer lock ou luer
slip, esterilizado por raio gama, ndo pirogenico, nao citotoxico. Forma de
apresentacao: embalado individualmente.

Informagao extra para justificativa da

Disponibilizar material utilizado para garantir esterilidade de fluidos

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

contratagao
Tipo de apresentagio UN - UNIDADE
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao.

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Para analise técnica do produto: CBPF, Registro na ANVISA e Laudo/Certificado

de Analise, no que couber.

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a 4rea demandante a solicitacdo de até 03 amostras para subsidiar
a analise técnica durante a avaliagao das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

Conforme especificacdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

25% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisicao por lote

N&o se aplica




Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

hmib.cepra@saude.df.gov.br

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Bidlogos do CEPRA/HMIB

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

Microseringa de vidro 100 mcl

- o Niveis de Atengao

Codigo SES Cadigo Codigo r NI
BR SuUs o At. Secundaria - Hospitalar |5 onoses LACEN

Primaria (Terciaria)

33966 38135 X
5

MICROSERINGA DE VIDRO 100 MCL. Seringa, de uso em procedimentos de
reproducdo humana assistida, material vidro, capacidade 100mcl,

Descrigao Completa

caracteristicas adicionais: microsseringa, tipo Hamilton, com plugue de
politetrafluoretileno (PTFE), com extremidade do tipo luer slip, graduada,
autoclavavel.

Informagao extra para justificativa da
contratagao

Disponibilizar material necessario para manipulagdo com maior precisdo de
gametas e embrides humanos em procedimentos de criopreservagao e

transferéncia embriondria.

Tipo de apresentagio UN - UNIDADE
Necessidade de disponibilizagdo de
algum tipo de equipamento para
N3o.

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Para analise técnica do produto: CBPF, Registro na ANVISA e Laudo/Certificado

de Analise, no que couber.

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada & 4rea demandante a solicitagdo de até 03 amostras para subsidiar
a anadlise técnica durante a avaliagdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

Conforme especificacdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z




Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

25% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Néo se aplica

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

hmib.cepra@saude.df.gov.br

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Bidlogos do CEPRA/HMIB

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricdo Resumida

Microseringa de vidro 250 mcl

Niveis de Atenga
Cédigo SES Cddigo Cdédigo veis de erjgao
BR Sus .At: . At. Secundaria At. Hos_?lfalar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
24532
33965 7 X

Descrigao Completa

MICROSERINGA DE VIDRO 250 MCL. Seringa descartavel, de uso em
procedimentos de reprodugao humana assistida, material vidro, capacidade
250mcl, aplicagdo cromatografia gasosa, caracteristicas adicionais
microsseringa, tipo Hamilton, com plugue de politetrafluoretileno (PTFE), com
extremidade do tipo luer slip, autoclavavel, graduada, agulha fixa, volume

ajustavel.

Informagao extra para justificativa da
contratagao

Disponibilizar material necessario para manipulacdo com maior precisdo de
gametas e embriGes humanos em procedimentos de criopreservagio e

transferéncia embrionaria.

Tipo de apresentagdo UN - UNIDADE
Necessidade de disponibilizagdo de
algum tipo de equipamento para
N3o.

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Para analise técnica do produto: CBPF, Registro na ANVISA e Laudo/Certificado
de Analise, no que couber.

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a drea demandante a solicitagdo de até 03 amostras para subsidiar
a analise técnica durante a avaliagdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou

Almoxarifado Central




Vida util do item

Conforme especificagdao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagao X,
Y, Z)

Classificagdo Y

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

25% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3ao se aplica

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

hmib.cepra@saude.df.gov.br

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Bidlogos do CEPRA/HMIB

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricdao Resumida

Pipeta de pasteur 9° vidro borossilicato caixa 200 unidades

Niveis de Atengao
Cédigo SES Cddigo Cdodigo _9
BR SuUs .Atl . At. Secundaria At. Hos:r:n?alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
23995
8373 3 X

Descrigdo Completa

PIPETA DE PASTEUR 9' ( 22,9 CM). Aplicagdo: pipetar liquido, Caracteristicas
Adicionais: vidro borossilicato, podem vir com ou sem algodao na extremidade
proximal. Tamanho/Capacidade: 9 polegadas (22,9cm); didmetro externo de
5,5mm ou 6,5mm, Cor: vidro transparente. Forma De Apresentagdo: caixa com

200 unidades

Informagao extra para justificativa da
contratagao

Disponibilizar material necessario para manipulagdo com maior precisao de
gametas e embriGes humanos em procedimentos de criopreservagio e

transferéncia embrionaria.

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Tipo de apresentagio CX - CAIXA
Necessidade de disponibilizagdo de
algum tipo de equipamento para
N3ao.

Documentagdo a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e

Emprego, e outras.

Para andlise técnica do produto: CBPF, Registro na ANVISA e Laudo/Certificado
de Analise, no que couber.

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,

E facultada 3 4rea demandante a solicitacdo de até 03 amostras para subsidiar

especificar a quantidade de amostras

a analise técnica durante a avaliagdo das propostas




Local de entrega do produto, caso
ndo seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

Conforme especificacdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo X

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

25% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

N3ao se aplica

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

hmib.cepra@saude.df.gov.br

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Bidlogos do CEPRA/HMIB

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricao Resumida

Raqui plastica para estocagem de palhetas/paetes em nitrogénio liquido

- - Niveis de Atengao
Cédigo SES Cadigo Codigo -
BR SUs .Atl . At. Secundaria o Hos:;’m.:alar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
41781
202417 5 X

Descricao Completa

RAQUI PLASTICA PARA ESTOCAGEM DE PALHETAS/PAETES EM NITROGENIO
LIQUIDO. Aplicacdo: organizacdo de palhetas/paetes de embrido e sémen
congelados no botijdo de nitrogénio liquido, Tamanho/Capacidade: 27 cm com
capacidade para 3 a 6 paetes de 0,5 ml cada, Cor: translicida com alca

colorida.

Informacgao extra para justificativa da

Disponibilizar material utilizado para organizacdo de palhetas/paetes de
amostras congeladas em botijao de nitrogénio liquido

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

contratagdao
Tipo de apresentagdo UN - UNIDADE
Necessidade de disponibilizagdo de
algum tipo de equipamento para
N3o.

Documentagdo a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Para analise técnica do produto: CBPF, Registro na ANVISA e Laudo/Certificado
de Analise, no que couber.

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |




Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada a 4rea demandante a solicitagdo de até 03 amostras para subsidiar
a anadlise técnica durante a avaliacdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

25% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisigdo por lote

N3ao se aplica

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

hmib.cepra@saude.df.gov.br

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Bidlogos do CEPRA/HMIB

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descri¢ao Resumida

Filtro HEPA para incubadora CO,

Niveis de Atenga
Codigo SES Cadigo Codigo lveis de err;alo
BR Sus ,At: . At. Secundaria i Hof’?"_:a a' | Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
43242
33962 5 X

Descrigao Completa

FILTRO HEPA PARA INCUBADORA CO2. Peca de equipamento de laboratério,
tipo filtro hepa, para filtragem de ar na camara interna de incubadora CO2
para embrides humanos, dimensdes maior que 0,3 pm, compativel com
incubadoras de didxido de carbono (CO2).

Informagao extra para justificativa da

Disponibilizar material utilizado para filtragem de ar na camara interna de
incubadora CO2 para embrides humanos

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

contratagao
Tipo de apresentagio UN - UNIDADE
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
N3o.

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e

Para analise técnica do produto: CBPF, Registro na ANVISA e Laudo/Certificado

de Anilise, no que couber.

Emprego, e outras.




Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

Ndo aplicavel

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

Conforme especificacdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo X

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

25% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisicao por lote

Ndo se aplica

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

hmib.cepra@saude.df.gov.br

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Bidlogos do CEPRA/HMIB

Catalogo de Medicamentos e Produtos para Saude

Descricdo Resumida

Lampada halogenea p/microscopio de 12v x 100w

Niveis de Atengao

. Cédigo Cdodigo
Codigo SES i
BR SuUs ,Atl . At. Secundaria 5 Hos:;lnfalar Zoonoses LACEN
Primaria (Terciaria)
45514
48994 1 X

Descrigdo Completa

LAMPADA HALOGENEA P/MICROSCOPIO DE 12V X 100W 1

Informagdo extra para justificativa da

Disponibilizar material necessario para emissao de luz que permita a utilizacao
do microscépio invertido do laboratdrio de reprodugao assistida

utilizar o insumo (ldentificar a
necessidade de Estudo de
Viabilidade)

contratagao
Tipo de apresentagido UN - UNIDADE
Necessidade de disponibilizagao de
algum tipo de equipamento para
Nao.




Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO,Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Para analise técnica do produto: CBPF, Registro na ANVISA e Laudo/Certificado
de Anilise, no que couber.

Protocolo de avaliagao e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

Nao aplicavel

Local de entrega do produto, caso
ndo seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

Conforme especificacdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo Z

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

25% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisigdo por lote

N3o se aplica

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

hmib.cepra@saude.df.gov.br

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Bidlogos do CEPRA/HMIB

Catadlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descricdo Resumida

Bateria ndo recarregavel, aplicagdo equipamentos eletronicos em geral,
sistema eletroquimico lithium (litio), tensdo nominal 3,6 volts, capacidade
nominal 40, formato 1/2 aa. sustentavel: ndo. Para uso de em equipamentos
eletronicos em geral, também no equipamento do tipo data logger para
monitoramento de temperatura e umidade das incubadoras de cultivo
embrionario. Forma de apresentacdo: invélucro com uma ou com duas
unidades. O que apresentar menor valor monetario individual.

- . Niveis de Atengao
Cédigo SES Cadigo Codigo =
BR Sus ,At: . At. Secundaria | A Hof?lfa 3" | Zoonoses | LACEN
Primaria (Terciaria)
39636
34539 6 X

Descricao Completa

BATERIA NAO RECARREGAVEL, APLICACAO EQUIPAMENTOS ELETRONICOS EM
GERAL, SISTEMA ELETROQUIMICO LITHIUM (LfTIO), tensdo nominal 3,6 volts,
capacidade nominal 40, formato 1/2 AA. Sustentdvel: ndo. Para uso de em
equipamentos eletrénicos em geral, também no equipamento do tipo Data
Logger para monitoramento de temperatura e umidade das incubadoras de




cultivo embriondrio. Forma de apresentac¢do: Invélucro com uma ou com duas
unidades. O que apresentar menor valor monetdrio individual. Prazo de
validade: Minima de 12 meses. Cod.BR: 396366

Informagao extra para justificativa da

Disponibilizar material utilizado no equipamento do tipo Data Logger para
monitoramento de temperatura e umidade das incubadoras de cultivo

contratagdo R
embrionario
Tipo de apresentagido UN - UNIDADE
Necessidade de disponibilizagdo de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a N3o.

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagdo a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Para analise técnica do produto: CBPF, Registro na ANVISA e Laudo/Certificado
de Analise, no que couber.

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

Ndo aplicavel

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

Conforme especificacdo do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo X

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

25% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisi¢ao por lote

Ndo se aplica

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

hmib.cepra@saude.df.gov.br

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Bidlogos do CEPRA/HMIB




Catdlogo de Medicamentos e Produtos para Satide

Descri¢ao Resumida

Agulha de aspiracdo folicular de dupla via 16g

Niveis de Atengao

- Cédigo Codigo
Cdédigo SES -
BR Sus ,At: . At. Secunddria | % Hos';infalar Zoonoses | LACEN
Primaria (Terciaria)
28484
33974 9 X

Descricdo Completa

AGULHA DE ASPIRAGCAO FOLICULAR DE DUPLA VIA 16G. Agulha de puncdo e
lavagem de foliculos ovarianos para aspiracdao de odécitos humanos visando

procedimentos de fertilizagdo assistida. Caracteristicas adicionais: Canula de
duplo limen, com sistema de dupla via, ponta ecogénica com bisel, linhas de
aspiragdo com adaptadores universais para conexdao a tubo de ensaio e

seringa, apirogénico, testado contra toxicidade embrionaria, didametro 16, tipo
uso longa, amniocentese/odcitos, material ago inoxidavel.




Informagdo extra para justificativa da

Material indispensavel na puncdo de foliculos ovarianos para aspiragao de
liguido folicular humano visando recuperagdo de odcitos em procedimentos

contratagao ~ o
de reprodugdo humana assistida
Tipo de apresentagdo UN - UNIDADE
Necessidade de disponibilizagdo de
algum tipo de equipamento para
utilizar o insumo (ldentificar a N3o.

necessidade de Estudo de
Viabilidade)

Documentagao a ser exigida da
empresa, como: Alvara Sanitario,
AFE, CBPF, CRP, ABNT,
INMETRO, Certificado de Aprovagao
emitido pelo Ministério do Trabalho e
Emprego, e outras.

Para analise técnica do produto: CBPF, Registro na ANVISA e Laudo/Certificado
de Analise, no que couber.

Protocolo de avaliagdo e justificativa
do item, informando a RDC, caso haja

Protocolo de avaliagdo disponivel no Anexo |

Se houver necessidade de amostra,
especificar a quantidade de amostras

E facultada 3 4rea demandante a solicitacdo de até 03 amostras para subsidiar
a analise técnica durante a avaliagdo das propostas

Local de entrega do produto, caso
nao seja Farmacia Central ou
Almoxarifado Central

Vida util do item

Conforme especificagao do fabricante

Criticidade do objeto (Classificagdo X,
Y, Z)

Classificagdo X

Prazo maximo transcorrido da
validade no ato da entrega

25% do prazo de validade do produto.

Necessidade e justificativa de
aquisigao por lote

Ndo se aplica

Indicar e-mail institucional para
constar no TR e/ou PB

hmib.cepra@saude.df.gov.br

Area técnica responsavel pelo
insumo/medicamento

Médicos do CEPRA/HMIB




