PREFEITURA DE »

NAVIRAI

GERENCIA DE

SAUDE

SETOR DE
COMPRAS

TERMO DE REFERENCIA (TR)
Em conformidade com o Art. 6, Inciso XXIII, da Lei N°. 14.133/2021

O presente Termo de Referéncia (TR), devera apontar todas as condicoes para os
objetos a serem adquiridos. Deverd apresentar as condicoes particulares para toda a
aquisicao, conforme condicoes, quantidades, exigéncias e estimativas estabelecidas neste
instrumento, bem como, forma de pagamento, cronograma fisico-financeiro e condicoes

para a aquisicao, com vinculacdo na forma da Lei N°. 14.133/2021.

DOS DADOS DO PROCESSO:

COMUNICAGAO INTERNA N°: 458/2026/GMS/COMPRAS

PEDIDO DE COMPRA N°: 140/2026.

SETOR REQUISITANTE: GERENCIA DE SAUDE (GMS), DO MUNICIPIO DE NAVIRAI/MS.
OBJETO: REGISTRO DE PRECOS PARA FUTURA AQUISICAO DE DIAGRAMAGAO, ARTE E
IMPRESSAO DE MATERIAL GRAFICO PARA RECEITUARIO, CONFORME TERMO DE
REFERENCIA (TR), COM O OBJETIVO ATENDER A NECESSIDADE ATENGCAO PRIMARIA A
SAUDE (GMS) E DO HOSPITAL MUNICIPAL (HMN).

1. DA DEFINICAO DO OBJETO
Em conformidade com o Art. 6, Inciso XXIlII, a), da Lei N°. 14.133/2021

Aquisicao de materiais graficos, destinados a suprir as necessidades da Geréncia de
Saude (GMS), pelo periodo de 12 (doze) meses, conforme especificacdes, quantidades
estimadas e condicoes estabelecidas neste Termo de Referéncia (TR).

Os itens da presente aquisicdo sdo classificados como bens comuns, nos termos da
legislacdo vigente, conforme justificativa constante no Estudo Técnico Preliminar (ETP).

Os materiais deverao ser entregues no Almoxarifado Central, localizado na Rua dos
Pardais, N°. 84, Bairro Jardim Unido, Navirai/MS.

O prazo para entrega sera de até 15 (quinze) dias, contados do recebimento da
Autorizacdo/Ordem de Fornecimento (AF/OF), podendo ser reduzido ou prorrogado,

mediante justificativa e autorizacdo da Administracao Publica Municipal.

E-mail: compras.saude@navirai.ms.gov.br
Avenida Amélia Fukuda - 100, Centro, Fone: (67) 3300-1600
NAVIRAI - MATO GROSSO DO SUL - CEP 79947-128
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2. DA FUNDAMENTACAO DA AQUISICAO
Em conformidade com o Art. 6, Inciso XXIII, b), da Lei N°. 14.133/2021

A presente contratacdo tem por finalidade a aquisicdo de material grafico, destinados
ao atendimento das demandas das unidades da Atencdo Primaria & Saude (APS) e do
Hospital Municipal (HMN), do Municipio de Navirai/MS.

A impressao de material grafico € um instrumento essencial para a formalizacao das
prescricoes realizadas pelos profissionais de salde, garantindo que os pacientes recebam as
orientacoes e medicamentos necessarios de forma correta, segura e legivel.

A disponibilizacdo continua de receitudrios é indispensavel para o adequado
funcionamento dos servicos de salde, uma vez que esses documentos sdo utilizados
diariamente nas consultas médicas, sendo fundamentais para a prescricio de
medicamentos, encaminhamentos e acompanhamento terapéutico dos pacientes.

A inexisténcia ou insuficiéncia desses materiais compromete a transparéncia, a
eficiéncia dos servicos prestados e o correto funcionamento das rotinas administrativas e
assistenciais das unidades vinculadas a Geréncia de Saide (GMS).

Dessa forma, a aquisicao visa assegurar o fornecimento adequado desse material
grafico, evitando a falta de receituarios nas unidades de saude e garantindo a continuidade e
eficiéncia no atendimento a populacdo, bem como a padronizacido dos documentos
utilizados pelos profissionais da rede publica do Sistema Unico de Saude (SUS).

Considerando o vencimento da Ata de Registro de Precos N°. 068/2023, ocorrido em
06/09/2024, e a inexisténcia, até o momento, de novo procedimento licitatério vigente, faz-
se necessadria a presente aquisicdo para assegurar a continuidade das atividades
administrativas dos setores demandantes.

A presente aquisicdo visa atender as necessidades rotineiras e institucionais da
Administracdo Publica Municipal, conforme demonstrado no Estudo Técnico Preliminar

(ETP), evitando descontinuidade dos servicos publicos.

3. DA DESCRICAO DA SOLUCAO COMO UM TODO
Em conformidade com o Art. 6, Inciso XXIlI, c), da Lei N°. 14.133/2021

3.1 DO LEVANTAMENTO DAS SOLUCOES DE MERCADO

E-mail: compras.saude@navirai.ms.gov.br
Avenida Amélia Fukuda - 100, Centro, Fone: (67) 3300-1600
NAVIRAI - MATO GROSSO DO SUL - CEP 79947-128
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Em conformidade com o Art. 18, § 1°, Inciso V, da Lei N°. 14.133/2021, considerando
o cenario atual, a Administracao Publica Municipal ndo possuiria outra maneira de atender a
demanda, conforme apontado pelo levantamento de mercado.

Para a presente contratacao nao ha outro cenario de execucao, que nao seja a sua
AQUISICAO. Apds o comparativo entre os cenarios possiveis elencados no presente Estudo
Técnico Preliminar (ETP), chegou-se a conclusio de que, a melhor modalidade para a
contratacao do objeto, serd através de aquisicao, visto que, as empresas vencedoras do
certame ficardo responsaveis pela entrega, bem como garantia, conforme previsao futura
em Edital, assegurando ao Municipio de Navirai/MS, a eficiéncia de maneira mais plena.

A solucao consiste na realizacdo de Processo Licitatério, na modalidade Pregao, na
forma Eletronica, para Ata de Registro de Precos, com critério de julgamento Menor Preco
por item, visando a celebracdo de Ata de Registro de Precos, com vigéncia pelo prazo de 12
(doze) meses.

As aquisicoes serao realizadas de forma parcelada, conforme a necessidade dos
setores requisitantes, mediante emissdo de Autorizacdo/Ordem de Fornecimento (AF/OF).

A existéncia de precos registrados nao obriga a Administracao Publica Municipal a
aquisicao da totalidade dos quantitativos estimados, tratando-se apenas de expectativa de
consumo, podendo as aquisicoes serem realizadas conforme a necessidade, disponibilidade
orcamentaria e conveniéncia administrativa, durante o periodo de vigéncia da Ata de

Registro de Precos, nos termos da legislacao vigente.

4. DA ESPECIFICACAO DOS SERVICOS
Em conformidade com o Art. 40, § 1°, Inciso |, da Lei N°. 14.133/2021

Os materiais deverdo atender rigorosamente as especificacdes técnicas, padroes de
qualidade, modelos e quantidades estimadas constantes neste Termo de Referéncia (TR).

A aquisicao sera realizada nos termos dos Artigos 6°, inciso XLV, 82 a 86, e demais
dispositivos aplicaveis da Lei n°® 14.133/2021, por meio de Pregao Eletrénico para o sistema
de Ata de Registro de Precos.

A empresa CONTRATADA deverd manter, durante a vigéncia da Ata de Registro de
Precos e das contratacbes dela decorrentes, todas as condicoes de habilitacdo e

regularidade fiscal, trabalhista e previdenciaria.
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Deverao estar incluidos no preco do objeto todos os custos necessarios a sua
execucao, compreendendo materiais, insumos, mao de obra, impressdao, acabamento,
embalagem, transporte e, quando aplicavel, aplicacdo no local indicado pela Administracao
Pablica Municipal, sem quaisquer 6nus adicionais.

A descricao da especificacdo técnica dos produtos estiao descritos abaixo:

ITEM | CODIGO DESCRICAO UNID. QTDE.

1 18325 ENVELOPE BRANCO TIMBRADO UN 5180
Brasao da Prefeitura Colorido - Grande
Medida: 36,5 x 26 Cm - Conforme Modelo Abaixo

PREFEITURA MUNICIPAL DE NAVIRAI
ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL

PRAGA PREFEITO EUCLIDES ANTONID FABRIS, 343 - FONE: (67) 3409-1500 - CENTRO - CEP 79950-000 - NAVIRAI-MS

2 51842 PASTA PLASTIFICADA UN 3370
Papel Cartolina - 300 Gr - Laminada e Vincada
Cor Branca - Brasao da Prefeitura Colorido
Medida: 32 x 24 Cm - Conforme Modelo Abaixo

E-mail: compras.saude@navirai.ms.gov.br
Avenida Amélia Fukuda - 100, Centro, Fone: (67) 3300-1600
NAVIRAI - MATO GROSSO DO SUL - CEP 79947-128
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e N AVI RAI SAUDE | COMPRAS
17374 ENVELOPE PADRONIZADO TIMBRADO UN 23550

Cor Ouro Parda - Brasao da Prefeitura e da
Humanizacao Medida: 20 x 28 Cm
Conforme Modelo Abaixo

E-mail: compras.saude@navirai.ms.gov.br
Avenida Amélia Fukuda - 100, Centro, Fone: (67) 3300-1600
NAVIRAI - MATO GROSSO DO SUL - CEP 79947-128
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41203

CARTEIRA DE RETIRADA DE MEDICAMENTOS
Frente e Verso - Cartolina Branca - Grafia Preta
Gramatura 180 Gr - Medida: 16 x 10 Cm
Conforme Modelo Abaixo

UN

10500

28328

PANFLETO FRENTE E VERSO

Panfletos - Por Unidade - Papel Couché Brilhante

Impressao Colorida - Medida: 15 x 22 Cm
Conforme Modelo Abaixo (Arte a Definir)

SAUDE
BUCALDA A
GESTANTE

€ A gestanie deve procurar 0 denlista ainda no
primeira  més de gravider para  receber
orientaclies sobre prevencio A Saide Bucal do
bebé depende de slguns culdados que sa develer
durante & gestagdo

4 Manterha uma  alimenfagio  saudavel,
controlando o comsumo de agucar & doces.
principalmente entre as refeicies

¢ Beba bastante Sgua & ndo use suplementacso de
Tador sam falar com seu médico

¢ Figue aterta sangramento nas gengwas & sinal
de |nflamacdo. Limpe mais esse local @ procure
urgentemente o dentista

& Perder os dentes na gravidez ndo & normal. Vd ac
dentista regularmente. Ele saberd usar medicagio
adequada que ndo fardo mal a vocd & nem 30 58U
bebé

SAUDE
BUCAL DO
BEBE

+ O3 denles de leite sdo muito impodantes. O
cukdade corslo com eles garante a salde dos
dentes parmanantas.

& Amamente no pello o seu babd O leite matermo
oferece todes os elemertos nulritivos para que
seu filho cresga com salde & com dentes
sauddvais

+ A limpeza das gengivas, bochacha e lingua do
bebé deve ser feda com gaze ou com a ponta de
uma fraida limpa embebida com agua fitrada ou
fervida

% Mel 8 aglicar Mascavo tambem MOVOCam Canes
M3 passe mel ou agicar nas chupetas @ nem
adoce 0 lete da mamadera.

Importante: © bebd gue mama no pelts ndo
necessila de mamaders ou chupels O uso
prolongade de um e oulro, prejudea a
amamentaco e danfica a formag3o dos denles @
desenvalvimento da fala

UN

10.000
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20591 FICHA DE VISITA BL 50.000

Papel Offset - Bloco 100 x 1 - Cor Branco - Pcfd
Medida: 16 x 9,5 Cm - Conforme Modelo Abaixo

{ rt

@ngmma de Controle de Febre Amarela e Dengue Q??
o FICHA DE VISITA K for

5| ms

:‘:I‘:c NAVIRAI @ou:JD:J €1D. NAVIRAL |[ome | awr | wasom

DATA HORA EQUIPE _ NOME LEGIVEL

25422 UN 3350
FOLDER

Colorido 4 x 4 Cores - 115 Gr - Com Arte em PDF a
ser Enviada Com a Ordem De Fornecimento (OF)
Medida: 21 x 15 Cm - Conforme Campanha a ser

Definida Pela Geréncia

d2elc7e7-4296-4085-bb33-a01ef29a92d0
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18323 ENVELOPE BRANCO TIMBRADO UN 800
Colorido - Tamanho Pequeno - Brasao da
Prefeitura Colorido - Medida: 11,5 x 23 Cm
Conforme Modelo Abaixo

PREFEITURA MUNICIPAL DE NAVIRAI

ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL

PRAGA PREFEITO EUCLIDES ANTONIO FABRIS, 343 - FONE: (67) 3409-1500 - CENTRO - CEP 79950-000 - NAVIRAI-MS

28299 PANFLETOS UN 400
Papel Couché - 90 Gr - Medida: 15 x 22 Cm
Conforme Modelo Abaixo (Imagem llustrativa)

d2elc7e7-4296-4085-bb33-a01ef29a92d0
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10 | 37866 CARTEIRA DE VACINAGAO ANTIRRABICA UN 12.000

Cartolina Branca - Grafia Preta - 180 Gr
Medida: 15 x 10 Cm - Aberta
Conforme Modelo Abaixo

NAO DEIXE DE LEVAR
CAES E GATOS PARA VACINAR
£ TRAGA A CARTEIRA DE VAGINACAO.

Cartao de
VACINA

CONTROLE

DATA ASSINATURA

E-mail: compras.saude@navirai.ms.gov.br

Avenida Amélia Fukuda - 100, Centro, Fone: (67) 3300-1600
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11 17372 ENVELOPE PADRONIZADO TIMBRADO UN 5.950

Cor Ouro Parda - Medida: 33 x 24 Cm
Conforme Modelo Abaixo

E-mail: compras.saude@navirai.ms.gov.br
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18329 PASTA EM CARTOLINA UN 2.540
Trocar Brasao - Cor Azul - Brasao da Prefeitura
Colorido - Medida: 33 x 48 Cm - Aberta
Conforme Modelo Abaixo
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18326 ENVELOPE BRANCO TIMBRADO UN 700
Colorido - Tamanho Extra Grande - Brasao da
Prefeitura Colorido - Medida: 32 x 44 Cm
Conforme Modelo Abaixo

PREFEITURA MUNICIPAL DE NAVIRAI
y ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL

PRAGA PREFEITO EUCLIDES ANTONIO FABRIS, 343 - FONE: (67) 3409-1500 - CENTRO - CEP 79950-000 - NAVIRAI-MS

17363 FICHA DE ANTICONCEPCAO PROGRAMA DE UN 500
PLANEJAMENTO FAMILIAR
Trocar Brasao - Grafia Azul - Tamanho: A4
Medida: 21 x 29,7Cm - Conforme Modelo Abaixo

UMIDADE OF SAUDE

& N\ PROGRAMA DE PLANEJAMENTO FAMILIAR
Navirai FICHA DE ANTICONCEPCAD (4
-

d2elc7e7-4296-4085-bb33-a01ef29a92d0
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16 21182 CARTAO DE VACINACAO DO ADULTO UN 2.000

Cartolina Branca - Frente/Verso - 180 Gr
Grafia Preta - Formato 16 - Medida: 8 x 21,5 Cm

Conforme Modelo Abaixo
FR 7

apEpI)
]

ol Quiras Vacinas
4.‘ Dl
‘ e

R

F. Amangia Dupla Viral (Sarany
|

Infhuenza (Gripe)

‘Dupla Adlo [Difera/Téltano)
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22994 RECEITUARIO UN 6.900
Papel Offset Branco - Bloco 100 x 1
Medida: 15 x 20 Cm - Conforme Modelo Abaixo

@ GERENCIA MUNICIPAL DE SAUDE C"

NAVIRA] - ESTADO DE MATO GROSSO DO SUL

—

0 FUMO E O ALCOOL, FAZEM MAL A SAUDE.

23011 ATESTADO MEDICO UN 5.600
Papel Offset Branco - Bloco 100 x 1
Medida: 15 x 20 Cm - Conforme Modelo Abaixo

d2elc7e7-4296-4085-bb33-a01ef29a92d0
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23103 | RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL CARBONADO | UN 2.150

Bloco 100 x 2 - Papel Autocopiativo - 1? Via Branco
- 2% Via Jornal - Intercalado com Papel Carbono
Orientacao: Retrato - Medida: 16 x 16 Cm
Conforme Modelo Abaixo

RECEITUARIO CONTROLE ESPECIAL

IDENTIFICAGAD DO EMITENTE S sAGERTE 1
| Nome Completor |
I CRM UF N

Endereyn Complete ¢ Telefone:
Paciente:
| S
I
IDENTIFICAGAD DD COMPRADOR IDENTIFICAGAD DO FORNECEDOR
dent. GOrg. Emlsort
End.
41168 | CARTAO DE ACOMPANHAMENTO DO PACIENTE UN 10.000
COM SUSPEITA DE DENGUE

Papel Couché - 150 a 250 Gr - Duravel e Dobrével
em 2 Dobras - Medida: 29,7 x 42 Cm - Aberto
Conforme Modelo Abaixo

d2elc7e7-4296-4085-bb33-a01ef29a92d0
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Enjmcuar 54
Bolicitazan ds sxames

Orlavitagten

Encaminhaientos

[

Ll pm
bem bpm
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. i o
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20597

REQUISICAO DE EXAMES - GERENCIADOR DE BLC

Folhas Brancas - Grafia Preta com Sombreado na
Requisicao de Exames e Gerenciador de Ambiente
Laboratorial - Bloco 100 x 1 - Medida: 21 x 29,7Cm

AMBIENTE LABORATORIAL

Conforme Modelo Abaixo

500
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23 23293 ATESTADO MEDICO PATERNIDADE UN 10

Papel Offset Branco - Bloco 100 x 1
Orientacao: Retrato - Medida: 15 x 20 Cm
Conforme Modelo Abaixo

| oewwves-us  RUAPELOTAS, 133 - CENTRO - CEP 79950000 - NAVIRAI - MSJ

¢ HOSPITAL MUNICIPAL DE NAVIRAI |
oy Fone: (67) 3461-1399

PREF EITG»';‘J; bJNI':IF‘.ﬂ-'.

ATESTADO MEDICO PATERNIDADE

Atesto que o segurado

. portador da Carleira Profissional

N®_ Sérle _. necessitade

__ dias de afastamento do trabatho, a partir desta
data, por motiva ATESTADO A PATERNIDADE.

HOSFITAL - MATERNIDADE LOCAL - DATA

ASBINATURA DO MEDICD N* CRM

NOTA: Este atestado & valido para as finalidades previstas no art. 86 do
RGF’_S. aprovado pelo decreto n® 60.501 de 14/06/67 e sera expedido
para justificativa de 1 & 15 dias de afastamento do trabalho

)
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21006 | AMBULATORIO DE AVALIAGAO PRE-ANESTESIA | BLC 60

Papel Offset Verde - Bloco 100 x 1 - Tamanho: A4
Orientacao: Retrato - Medida: 21 x 29,7 Cm
Conforme Modelo Abaixo
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17393 CARTEIRA DE VACINA DO MENINO UN 500

Caderneta de Vacinacao Infantil Composta por
Multiplas Paginas, Destinada ao Registro de
Imunizacao, Acompanhamento do Crescimento e
Desenvolvimento Infantil, Conforme Diretrizes do
Ministério da Saude, Confeccionada em Material
Resistente, com Impressao Colorida e
Encadernado. Medida: 15x 21 Cm

CADERNETA DA

CRIANCA

MENINO

PASSAPORTE DA CIDADANIA

Boita = (0
i

17394 CARTEIRA DE VACINA DA MENINA UN 500
Caderneta de Vacinacao Infantil Composta por
Mlltiplas Paginas, Destinada ao Registro de
Imunizacao, Acompanhamento do Crescimento e
Desenvolvimento Infantil, Conforme Diretrizes do
Ministério da Saude, Confeccionada em Material
Resistente, com Impressao Colorida e
Encadernado. Medida: 15 x 21 Cm
Conforme Modelo Abaixo

E-mail: compras.saude@navirai.ms.gov.br
Avenida Amélia Fukuda - 100, Centro, Fone: (67) 3300-1600
NAVIRAI - MATO GROSSO DO SUL - CEP 79947-128
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41182

CHECKLIST CIRURGIA SEGURA
Frente/Verso - Papel Offset Branco - Bloco 100x1
Tamanho: A4 - Medida: 21 x 29,7 Cm
Conforme Modelo Abaixo

UN

60
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Checklist Cirurgia Segura

PACIENTE: DATA: .
IDADE: DN:
NOME DA MAE:
N'rE:RNAcAn
DATA DA I
NEDICO RESPONSAVEL: HMN
RECE 5]
Tdentificago
:l Termo de consentimento cinirgico ( 1SIM  { JNAQ
[ Questonaria arsiacsn pré-sneatésica
= i JSIM ( JNAQ lustifique:
CJ_cColaborador.
UNIDADE DE INTERNAGAO |

8 igentificagha do paciente (nome compieto data de nascimento)

anestésico [Jtemo de consertiments cirirmico
=) anlnmw:llum-hd Profocolo TEV, Risco:______ muumwidmﬂ
n-w-glnmm q Al [ [T

N0
_CHECK IN — ANTES DA INDUCAO ANESTESICA |

PGAC DO GENTRD CIRURGICO

APOS A INDUCAO ANESTESICA

[ OBSERVAGOES

E-mail: compras.saude@navirai.ms.gov.br

Avenida Amélia Fukuda - 100, Centro, Fone: (67) 3300-1600
NAVIRAI - MATO GROSSO DO SUL - CEP 79947-128
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41183 CONTROLE DE ENTREGA DE CADERNETA DE UN 20

SAUDE DA CRIANCA
Papel Offset Branco - Bloco 100 x 1 - Tamanho: A4
Orientacao: Paisagem - Medida: 21 x 29,7 Cm
Conforme Modelo Abaixo
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29 23004 CONTROLE DIARIO UN 200

Frente/Verso - Papel Offset Branco - Bloco 100x1
Tamanho: A4 - Orientacdo: Paisagem
Medida: 21 x 29,7 Cm - Conforme Modelo Abaixo
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30

17305

DECLARACAO/TERMO DE AUTORIZACAO
Trocar Brasao - Bloco 100 x 1 - Tamanho: A4
Medida: 21 x 29,7 Cm - Conforme Modelo Abaixo

% . HOSPITAL MUNICIPAL DE NAVIRAI (‘"ﬂ___
FOME: (67) 3461-1399 sUS
RUA PELOTAS, 133 - NAVIRAI - MS

DECLARACAO

Declaro para fins e efeitos legais que: - —— —
foi internado{a) no

HOSPITAL MUNICIPAL DE NAVIRAI, para tratamento Médico Hospitalar, com
internagfio no dia__ de de20 ¢ ala no
dia______de__ __de 20_ . diagnosticode —

totalmente através do S.U.S. (Sistema Unico de Satde). sendo que nio tivemos nenhuma

despesa adicional
Por ser a expressio da verdade, firmamos a presente declaragio

Navirai/MS, —de _ B . | B

PACIENTE

RESPONSAVEL

TERMO DE AUTORIZACAO

Autorizo a Equipe Médica deste Hospital a realizar ATO CLINICO CIRURGICO

ou ANESTESICO no paciente:

de idade, ciente dos riscos eventuais de tais procedimentos

Autorizo ninda a realizagio de todos os atos médicos necessarios ao restabeleci-

mento de complicagdes passiveis de reverslo, deste que as mesmas sigam os preceitos da

ética médica

ASSINATURA DO PACIENTE DU RESPONSAVEL
Quando hicide com responsabitade cvil

UN

40

E-mail: compras.saude@navirai.ms.gov.br
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41185 DECLARACAO DE NASCIDO E VIVO UN 60
Papel Offset Branco - Bloco 100 x 1 - Tamanho: A4
Orientacao: Paisagem - Medida: 21 x 29,7 Cm
Conforme Modelo Abaixo

HOSPITAL MUNICIPAL DE NAVIRAI W
Rua Pelotas, 133 - Centro i
Naviral - MS Hm ﬂ

INFORMAGOES PARA O PREENCHIMENTO DA DECLARAGAO DE NASCIDO VIVO

1) Noma do RN:
2) Data de nascimento RN | ! hora do NAscimento

3) Peso a0 nascer._ Saxo
4)Apgar. 1*min{ ) 5" min [ )

) Detectada anomatia ou defeitn?.

6) Local da ocorréncia: ( ) hospital | ) Domicilio { ) outros Estab. De Saide
7) Noma da mie;_ — = = e b

8) Escolaridade 08) Ocupagho;
10)0ata de Nasc. dn mbe:_ ! ) 11) Idade da mibe:

o mie:;_ 13) Sitvacio conpugal___

14} Raca | cor da mae:

15) Enderego n

baimo:,

16} Nome do pai
17¥dade do pai-_
Gestacdes Anteriores:

18) N° de geslagdes antenores;

18} N* de partos vaginais: N° do nascidos vivas:

20) N® de partos cesdrias:___ Data da Gltima cesana;

21) N* de perdas fetals ou abortos: _ TU na TTOUu?
Gestacio atual;

22) Data da (Rima menstrusglio:_ J DT Primaira US:_

23) N° de semanas de gestagio | sa DUM ignorda) ____ teva Covid?
24) N° de consultas de pré Matal Estave internada?.

25} Més de gasiagho em que iniciou o pré Matal N* de semanas

26) Tipo de gravidez: ( ) Grbca [ ) dupla { ) iripla ou mais [ ) ignorado

27} Apresemiagao; ( | cefalica ( ) pélvica ou podalica | ) ransversa ( }ignorado
26) Trabalho deo parto foi induzido: { Jsim [ néo { )ignorado

20) Tipo de pano: { | vaginal | | cesdra ( }ignorado

30) Cesdria ocormeu antes do trab. De paro inicigr; { jeim ( Jnds { ) ndo se aplica
31) Nascimento assislido por: { ) médico ( ) enfermewa’ obst. ( ) parteira | ) outro
32) N* do carto do SUS:_____

a3 A pankhy { JMse ( ) Comg { Joutros

d2elc7e7-4296-4085-bb33-a01ef29a92d0

17304 EVOLUCAO CLIiNICA UN 40
Frente/Verso - Papel Offset Branco - Bloco 100 x 1
Tamanho: A4 - Medida: 21 x 29,7 Cm
Conforme Modelo Abaixo

E-mail: compras.saude@navirai.ms.gov.br
Avenida Amélia Fukuda - 100, Centro, Fone: (67) 3300-1600
NAVIRAI - MATO GROSSO DO SUL - CEP 79947-128

Tramitado e Assinado Eletronicamente por Elotech
Ei Assinatura Eletronica - Verifique pelo QRCode ou pelo link: https://navirai.oxy.elotech.com.br/app-signer/verify?code:
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(e _.'.I-_r‘ = ill_ "‘_(-"LIJ
HOSPITAL MUNICIPAL DE NAVIRAI |
:::jﬂlr_ — Enigrmaria _— = LF-I:I — __
Clirien; E— . T Convilnia, —
(i1 —— —— S Sl i
EVOLUGAO cLiNICA
DATA HORA HISTORICD
EVOLUGAO CLiNICA
BATA IR HISTORICO

E-mail: compras.saude@navirai.ms.gov.br
Avenida Amélia Fukuda - 100, Centro, Fone: (67) 3300-1600
NAVIRAI - MATO GROSSO DO SUL - CEP 79947-128

. EI Assinatura Eletronica - Verifique pelo QRCode ou pelo link: https://navirai.oxy.elotech.com.br/app-signer/verify?code=d2e1c7e7-4296-4085-bb33-a01ef29a92d0
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NAVIRAI | Satbe | &
w SAUDE COMPRAS
17320 |LAUDO PARA SOLICITAGAO DE AUTORIZACAODE| UN 40

INTERNACAO HOSPITALAR 2 VIAS
Carbonada - 12 Via Cor Branca - 22 Via Cor Azul
Bloco 100 x 1 - Tamanho A4

Medida: 21 x 29,7 Cm - Conforme Modelo Abaixo
1ADR0

&l gus Sisoma nico de Saide LAUDO PARA SOLICITAGAD DE AUTORIZAGAD
Miniatirio da Sadde DE INTERNAGAO HOSPITALAR
HOSPITAL MUNICIPAL DE NAVIRAI 2(7|1|0/4(9|8
S L |
[ | | =07
i

RGOS GO

[ ‘mm-.—_m [
I [
PROCEDIMENTO SOLICITADD ==
e — s T R A T
T |, ——, =
T G B o,
! ' e

PREENCHER EW GASD "BE GAUSAS EXTERWAS {ACIDENTES OU VIOLENCIAS)
lmm._,fl LLL i Ll i

_-~=----°|r|||||||-.|.[ T ]

d2elc7e7-4296-4085-bb33-a01ef29a92d0

E-mail: compras.saude@navirai.ms.gov.br
Avenida Amélia Fukuda - 100, Centro, Fone: (67) 3300-1600
NAVIRAI - MATO GROSSO DO SUL - CEP 79947-128
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PREFEITURA DE y 4

| cerénciape |
NAVIRAI | sAUDE | coweras

41186 MAPA DE CONTROLE DE MATERIAIS E UN 10
MEDICAMENTOS DO CENTRO CIRURGICO
Papel Offset Branco - Bloco 100 x 1 - Tamanho: A4
Orientacao: Paisagem - Medida: 21 x 29,7 Cm
Conforme Modelo Abaixo
HOSPITAL MUNICIPAL DE NAVIRAI - MS
MAPA DE CONTROLE DE MATERIAIS E MEDICAMENTOS DO CENTRO CIRURGICO
] PRONL:
B [ Poociomento:
CIRURGAD: AMIESTESISTA:
" oesemcio | ouawr. | bescmicko | auawt | oescmicho | _ouawt |
ABDCATH N° 14 BISTURI N" 11 | ALOOOAD 5 CM
10 15 1§
il E=] ]
0 CATGUTS. N 4 GESSO HCM
2 F] 18
24 ] F-]
| ARENALTNA N = CAEFON 11 CHL
ADRENPLASMA 13
AGUA DEST, § ML CARGUTCRON"3 kol
10 ML 2 Lk 7 g
20 ML i s
AGULHAS N* 1345 ] ]
2547 BS
2508 5
Jnoa
a0 —
| ANSNOFILINA SONDA VESICAL 2
ARANIN 1%
ATRACURIO 1§
ATROPINA 14
CEDILAMIDE 1z
CIMETIDINE 10
CLONIDIN | EINDA ROSOGANTHICA 20
CL DEPOTASS:0 | 18
CLDE 0010 — 16
DECADRON 1"
AZEQPAN 1z
__DIGLOFENACE 5 10
F 4 o
DIFIRONA 3
OLANTINA ___ | i ——— SONDA ASPRACAO 30 |
OOPAMINA MONQCFYL N 4 THAGUERL 10
DERMONIDE 18
| DROPRIDOL MEFIDIPING 14
ORENGS W 4 NILPERIDDL . ey,
3 S— . o E—— — " |1
1 OCITOCINA (]
1 PARCURONICO 0§
| EFEDRINA e PLASIL
EFDRTIL PROPOFOL
__ENFLURANG | PROSTIGMINE
ETOMIDATO OQUELICIN
FENERGAN RAPIFEN
| FENTAMIL RINGER LACTATO
FURDSEMIDA SERIRGA 200
HALOTAND 1OML
ISOFLURAND O8ML
LANEXAT |-
| LipocalNa SEYORANTE
M.ﬂ!"l §UF§ NTA
NETHEGIN THIDNEMBUTAL
| HARCAN ILESTESIN 24
HARQPIN = ___HLOGAINA
| NAUSEDRON SQRQ FIH0. 3E0ML
| _NEDCAINA FEBAD, Ea0ML
0,5% FRASC N 1000ML
[ oernrros SORD GLICOSADE

E-mail: compras.saude@navirai.ms.gov.br
Avenida Amélia Fukuda - 100, Centro, Fone: (67) 3300-1600
NAVIRAI - MATO GROSSO DO SUL - CEP 79947-128
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PREFEITURA DE » | GEREN'ClA DE e
NAVIRAI | SAUDE || compras
23002 MAPA DE DIETAS CLINICA OBSTETRICA UN 300

Papel Offset Branco - Bloco 100 x 1 - Tamanho: A4
Orientacao: Retrato - Medida: 21 x 29,7 Cm
Conforme Modelo Abaixo

* HOSPITAL MUNICIPAL DE NAVIRAI  ( é_‘

FONE: (67) 3461-1399
= sl RUA PELOTAS, 133-NAVIRAI-MS ~  ‘seedcia

MAPA DE DIETAS

CLINICA OBSTETRICA DATA_____ [ [
PACIENTE ENFER./LEITO IDADE DIETA

ENFERMARIA |

Luilo 01

| Leilo 02

Leito 03

ENFERMARIA I

Leito 01

Leito 02

Laio 03

ENFERMARIA Il

Lo 01

Ledio 02

Laito 03

ENFERMARIA 1Nl

Lalto 01

Leito 02

Ledlo 03

ENFERMARIA IV

Laito 01

Laito 02

Ledlo 03

d2elc7e7-4296-4085-bb33-a01ef29a92d0

E-mail: compras.saude@navirai.ms.gov.br
Avenida Amélia Fukuda - 100, Centro, Fone: (67) 3300-1600
NAVIRAI - MATO GROSSO DO SUL - CEP 79947-128

Tramitado e Assinado Eletronicamente por Elotech
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BLC

Logs, 22993 AN
PACIENTE.___ y ._. i
IDADE PRONTUARIO: N E HOSPITAL MUNICIPAL DE NAVIRAI
ENFERMARIA LEITO: "
e FONE: (67) 3461-1399
GoeEm Zmaégﬁ RUA PELOTAS, 133 - CEP 79950-000 - NAVIRAL-MS

PRESCRICAD MEDICA EM

AS

HORAS

HORARIO

LABORATORIO

ROTINA

(@)
5 2
oo @
8 839
S 23T
~N a 8
OIS
PR
O3S E o |
A < o & = N —
‘w O ‘= m
M m o rm m— i} N EMERGENCIA - —
—_ 1 — — EMERGENCY
O o < O — -
~A 1 A (@]
Ca o} pig ! RADIOLOGIA |
m O o m EXAMES JUSTIFICATIVAS
cC C
% c c O - —_—
_
w m ® M~ - =
o +— m o\ B = - =y o
a9 © N
w o=
£ 3
SO IR — —
0 © 5
a c 8
o O .=
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o 2
™
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E-mail: compras.saude@navirai.ms.gov.br

Avenida Amélia Fukuda - 100, Centro, Fone: (67) 3300

1600
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-

NAVIRAI - MATO GROSSO DO SUL - CEP 79947
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NAVIRAI | sAUDE

SETOR DE
COMPRAS

37

41187

NUCLEO DE HEMOTERAPIA
Papel Offset Branco - Bloco 100 x 1 - Carbonada
Tamanho: A4 - Orientacao: Retrato
Medida: 21 x 29,7 Cm - Conforme Modelo Abaixo

NUCLEO DE HEMOTERAPIA - NAVIRAI .
@ quisigho para Bangue & ~ Agincia v

HMN

Ciige: DOC-DIST-OT Versso: 01 Pogina: if1
Data I} J
Unidade Solicitanta [m] ] sus Convénio
pala Solicitacha Sallcitage recebida por.
- o
Data e Hor
Sehodagio de S=50LICITADO A=ATENDIDO
Cone. 0% Cone Dv Core 0o
Gons. On | Homacies | S 00 | Hpenicien [ SO720% | Cone.Du | pogusios | Pooige | PR | pasme | Griopee-
oo | Polewom | i | e vermivicas | Plamwtes | © por " | Pouses | ¢ Prdiiicn |  cipmada
8 A s A s A s L) s A s A 5 A s A s A s A s A
As
A
[:73
o-
AB+
AB-
B+
B-

DataHoraiAsainatum

Disiribuida por,

Av. Amédia Fukuda n"776 - 776 - centro- GEP-T3850-000 - Navirai / MS.

UN

20

E-mail: compras.saude@navirai.ms.gov.br

Avenida Amélia Fukuda - 100, Centro, Fone: (67) 3300-1600
NAVIRAI - MATO GROSSO DO SUL - CEP 79947-128

Tramitado e Assinado Eletronicamente por Elotech
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NAVIRAI | sAUDE

SETOR DE
COMPRAS

38

41189

ORIENTACAO DE ALTA RECEM NASCIDO
Papel Offset Branco - Bloco 100 x 1 - Carbonada
Tamanho: A4 - Orientacao: Retrato
Medida: 21 x 29,7 Cm - Conforme Modelo Abaixo

HOSPITAL MUNICIPAL DE NAVIRAI wl
Rua Pelotas, 133 - C: 1
il WS HMN

Orientacdes de alta

A

Oferecer selo matemo & vontade.

4

Banho de sal por 05 a 10 minutos
¥ Limpar o umbigo & cads roca de fraidas com #lcool 70%

« Usar oxido de zinco pomada ( Hipoglos®, Dermodex®, etc) & cada troca de fraldas
¥ So obstruco nasal, usar Snif SCB. sempre quando necessirio

7 Para célicas:

® Paracetamolgotas-dar________ gotas ate 08/06 horas se necessario
+ Para gases:
® Dimeticona gotas - dar gotas ate DB/08 horas se necessdrio

> Vitaminas:

® Ad - til, Aldé ou Puravit. ADE, gotas - 1 x ac dia por 1 ano,

¥ Teste do pezinho, coiher no posto de satde mals praximeo da sua residéncia,iogo apos & alla
enire 3° o 5° dia de nascido

¥ Teste da orelhinha, até os 40 dias de vida. Posto de sade

¥ 1% consulta Pedistrica em tomo de 15 dias de vida. Posto de saGde

¥ Teste do olhinho, com até 03 meses de vida. Posto de salde

UN

60

E-mail: compras.saude@navirai.ms.gov.br

Avenida Amélia Fukuda - 100, Centro, Fone: (67) 3300-1600
NAVIRAI - MATO GROSSO DO SUL - CEP 79947-128

= Tramitado e Assinado Eletronicamente por Elotech
= E| Assinatura Eletronica - Verifique pelo QRCode ou pelo link: https://navirai.oxy.elotech.com.br/app-signer/verify?code:
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22996

PARTOGRAMA
Papel Offset Branco - Bloco 100 x 1 - Carbonada
Tamanho: A4 - Orientacao: Retrato
Medida: 21 x 29,7 Cm - Conforme Modelo Abaixo

PARTOGRAMA
Nome: Idade:
TSM:
_ Hodge
-AM I
B -3
7 el = ﬁ "
2 -1
iE | ]
' R o "
3 +2
+3
1 +4
Vubia —
Dia d Inicia
Hora Real
Hara de
Registro
180
180,
FCF 10
S
(Bat/min.] 120 %
S
100
=
0 =
= 2
(=
. S
OLITOCHA =
=
=
B - -
T 2
g 5 'i-
: Z
’ e
| B
4

30

E-mail: compras.saude@navirai.ms.gov.br
Avenida Amélia Fukuda - 100, Centro, Fone: (67) 3300-1600
NAVIRAI - MATO GROSSO DO SUL - CEP 79947-128
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40 20927 PASTA PRONTUARIO MEDICO UN 1.500

Trocar Brasao - Papel Kraft - 300 Gr - Com
Prendedor Metalico e Brasao
Medida: 36 x 25 Cm - Conforme Modelo Abaixo
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E-mail: compras.saude@navirai.ms.gov.br
Avenida Amélia Fukuda - 100, Centro, Fone: (67) 3300-1600
NAVIRAI - MATO GROSSO DO SUL - CEP 79947-128
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29558

PEDIDO DE AVALIACAO INTERCLINICAS EM UMA
VIA
Papel Offset Branco - Bloco 100 x 1 - Carbonada
Orientacao: Retrato - Tamanho: A4
Medida: 21 x 29,7 Cm - Conforme Modelo Abaixo

i HOSPITAL MUNCIPAL DE NAVIRAI \@
FONE: (67)3924-4040 -
RUA PELOTAS, 133 - CENTRO - NAVIRAI | MS “m ﬂ
| PEDIDO DE AVALIAGAO INTERCLINICAS |

I =

Clinica: Para a clinica:

{ ) ROTINA { )} PARAHOJE ( ) URGENCIA

Data, ! I Hora Padido

Data, _ J £y Hora Contato:_

HMA & motivo da solicitagio:

Avaliacdo:  Dala, ! ] Horas:

Conclusdo;

UN

20

E-mail: compras.saude@navirai.ms.gov.br
Avenida Amélia Fukuda - 100, Centro, Fone: (67) 3300

-1600

NAVIRAI - MATO GROSSO DO SUL - CEP 79947-128

Tramitado e Assinado Eletronicamente por Elotech
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20923

RELATORIO DE OPERACAO
Papel Offset Branco - Bloco 100 x 1 - Carbonada
Tamanho: A4 - Orientacao: Retrato

Medida: 21 x 29,7 Cm - Conforme Modelo Abaixo

¢

_ CLINICA, S i o " |

Yo HOSPITAL MUNICIPAL DE NAVIRAI ( Mﬂ&!
ﬁ RELATORIO DE OPERAGAD W

|
|
I
|
—
1
|

DESCRICAD DA OPERAGAD
SUTLIRAS, HREMAGEM, FECH

(TR, LIGAIURAS AMENTTN

ARSHNATIARA 00 MITICO

UN

60

43

17313

REQUISICAO DO ALMOXARIFADO
Papel Offset Branco - Bloco 100 x 1
Orientacao: Paisagem - Medida: 20 x 15 Cm
Conforme Modelo Abaixo

4. GERENCIA MUNICIPAL DE SAUDE (&'
——— :

UN

40

E-mail: compras.saude@navirai.ms.gov.br

Avenida Amélia Fukuda - 100, Centro, Fone: (67) 3300-1600

NAVIRAI - MATO GROSSO DO SUL - CEP 79947-1

28
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17302 REQUISICAO INTERNA PEDIDO DE EXAMES UN 160
Papel Offset Branco - Bloco 100 x 1
Orientacao: Retrato - Medida: 20 x 15 Cm
Conforme Modelo Abaixo

. GERENCIA DE SAUDE

:i‘:‘;‘E PREFEITURA MUNICIPAL DE NAVIRAI
YA
LABORATORIO DE ANALISES CLINICAS

Médico: N
EXAMES SOLICITADOS:
01 08:
02: 09
03: 10:
04:; 11
05: 12
06: 13:
07: 14:
HEMOGRAMA
HEMATOCRITO! HB!
LEUCOCITOS: HMT:

8As | E0S | BT | SEG | LN | MON | OBSERVACOES:

EAS:

CARACTERES GERAIS EXAME QUIMICO
VOLUME PROTEINAS
cor GLICOSE
ODOR SANGUE/HB
ASPECTQ P. BILIARES
DENSIDADE NITRITO
PH CETONA

MICROSCOPIA
LEuCOCITOS BACTERIAS
HEMACEAS MuCos
céwias LEVEDURAS
CRISTAIS
CILINDROS

41192 | TERMO DE RESPONSABILIDADE RECEM NAscIDO | UN 60
Papel Offset Branco - Bloco 100 x 1
Orientacao: Paisagem - Medida: 20 x 15 Cm
Conforme Modelo Abaixo

d2elc7e7-4296-4085-bb33-a01ef29a92d0

E-mail: compras.saude@navirai.ms.gov.br
Avenida Amélia Fukuda - 100, Centro, Fone: (67) 3300-1600
NAVIRAI - MATO GROSSO DO SUL - CEP 79947-128
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PREFEITURA DE »

'l GERENCIA DE
NAVIRAI | sAUDE || compras

17314 SERVICO DE ANESTESIOLOGIA UN 60
Papel Autocopiativo - Bloco 100 x 1 - Carbonada
12 Via Branca - 2? Via Jornal - Tamanho: A4
Intercalada com Papel Carbono
Medida: 21 x 29,7 Cm - Conforme Modelo Abaixo

HOSPITAL MUNICIPAL SERVIGO DE [?—]
NAVIRAI - MS ANESTESIOLOGIA d

IDADE.
= o DATA
ENF APTO,
ANESTESISTA
EXAME PREANESTESICO | P=59 | PA T ANAMNESE
gl ]
PULS
EXAME FISICO
A ." K
INKCID DA ANESTESIA TERMING DA ANESTESIA TEMPD TOTAL

[ eemoura || mevaar [ ans

] TUBO DE CARLENS
08 MASCARA

MEDICAGAD
ADMDEETRAOAS

d2elc7e7-4296-4085-bb33-a01ef29a92d0

E-mail: compras.saude@navirai.ms.gov.br
Avenida Amélia Fukuda - 100, Centro, Fone: (67) 3300-1600
NAVIRAI - MATO GROSSO DO SUL - CEP 79947-128
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PREFEITURA DE »

GERENCIA DE
NAVIRAI | sAUDE | compras

41191 TERMO DE RESPONSABILIDADE DE ALTA A BLC 20
REVELIA
Papel Offset Branco - Bloco: 100 x 1 - Tamanho: A4
Orientacao: Retrato - Medida: 21 x 29,7 Cm
Conforme Modelo Abaixo

HOSPITAL MUNICIPAL DE NAVIRAI @
Rua Pelotas, 133 - Centro 'i n“
Naviral - MS H ﬂ

TERMO DE RESPONSABILIDADE

Eu, S R
Autorizo para os devidos fins regulamentares do Hospital Municipal de Navirai, em
cardter imevogdvel, que assumo toda e qualquer responsabilidade pela retirada do (a)

pacients

Prontugrio: Endereco

Mesmo sem gque o médico tenha dado alta, isentando a entidade @ o corpo dinico
de qualquer responsabilidade pelo presente ato,

Por ser expressdo da verdade, firmo o presente termo de responsabilidade.

Naviral - MS, !

Assinatura: Testemunhas:
RG:
CPF

Tarme pars aia & revelis

d2elc7e7-4296-4085-bb33-a01ef29a92d0

E-mail: compras.saude@navirai.ms.gov.br
Avenida Amélia Fukuda - 100, Centro, Fone: (67) 3300-1600
NAVIRAI - MATO GROSSO DO SUL - CEP 79947-128

Ei Assinatura Eletronica - Verifique pelo QRCode ou pelo link: https://navirai.oxy.elotech.com.br/app-signer/verify?code:
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PREFEITURA DE

1 GERENCIA DE
NAVIRAI | SAUDE | COMPRAS

41193 UNIDADE NEONATAL BLC 60
Papel Offset Branco - Bloco 100 x 1 - Tamanho: A4
Orientacao: Retrato - Medida: 21 x 29,7 Cm
Conforme Modelo Abaixo

HOSPITAL MUNCIPAL DE NAVIRAI . 5
@ FONE: (67)3924-4040 @

RUA PELOTAS, 133 - CENTRO - NAVIRAI | M3 HMN
[ UNIDADE NEONATAL |
p 3
[ o e i — 7} [r« los |
| pat: | laage: L Reg.

| « ANAMNESE FAMILIAR: {alergia, dabele. malformacho. tuberculose, peicopniia, hamopatia, doengas do SN,
giindules, surdez, cogunin, consanguinkiade).

Il - HISTGRIA OBSTETRICA:

| Gesia [ " paria. T Grupo sanguines. TRH:

Abarios | nGmenm, causas):
Ntimonos | nimero, ciusan)
ndmero, peeo}

Finos morios { cousas ¢ 8p0Cs, pest #o nuacer): ==l

agam Transhusho sanguings. [ Sorclogin |
- GESTAGAD ATUAL: [ Hemorragias, infecgoes, imadiagis, Inicio pré - natal, mecieamentos. Babigiema, laxsmia,
Ex: laboratoriais, primeiros movimentos fetais)

| Data da dtima mansirssgho DUV} | Duragao da gestagio,
- HISTORIA DO TRABALH

['BeF —
L. liquide aminidbioo
Medicamentos: { hora. doso)

| Rotura da beisa:

o Sofrimenio fetal

Anestesia
Hora!
@pvdwnm_gm

Indice de apgar. _ T min
_ua@u _;_m. P:samadoj

v—isummn

Respirouem
Ligatura do corgo

Cordae [ o

. Se————
1% Exame fisles realizaco

Bexoc Paso: T Comp: Por L3 TP | Grupa TR
==

] Rapecic geral | Hcon, Wiviasdcs, Gous, cor, ik, | DESCRIGKD DAL ANGWALIAS

adoma |

2 Pele: | eriama. horartoma, iclericla, palides |

|
|
d2elc7e7-4296-4085-bb33-a01ef29a92d0

3)Cabega - puscogo | doformdades, bosss, celslo -
[
#) Oibos | ancrmalas. coeuntnte)

5) Quvidos , Nariz, gargants | [bios, genghan, paisio |
| ) Téwa { nclusive hpertrofia mamarial]
| 7) Pulmées.

§) Coragas,

0) Absdhbrmam | g, buga, condighas de ecedio |

10) Bonitain { mxaosas. sdema),

1) Tronca e caluna.

2] Extramidades | nclusive cisvicuia)

13) Reflaxoe.

) Anus

| MPRESSAD DIAGNOSTICA:

FWO_‘; E DATA:

I
EXAME DE ALTA:
| Exarme Fisico INPRESSAD *LANTAR
Dala _
|

| dade: [ Pasa:

[Tompersimn: IS

e ! }
P Abd | Rspeci garad |

|
: *|-—-m;sau D4 TAL GA MAE \

ata

E-mail: compras.saude@navirai.ms.gov.br
Avenida Amélia Fukuda - 100, Centro, Fone: (67) 3300-1600
NAVIRAI - MATO GROSSO DO SUL - CEP 79947-128

Tramitado e Assinado Eletronicamente por Elotech
. EI Assinatura Eletronica - Verifique pelo QRCode ou pelo link: https://navirai.oxy.elotech.com.br/app-signer/verify?code:




PREFEITURA DE » GEREN’CIA DE e
NAVIRAI | saAUDE | compras
50 11430 CONFECCAO DE FOLDER EDUCATIVO UN 15.000
Medida: 18 x 15 Cm - Conforme Modelo Abaixo
51 17332 CARTEIRINHA DE AGENDAMENTO UN 35.000
ODONTOLOGICO
Frente/Verso - Cartolina
Medida: 15 x 11 Cm - Conforme Modelo Abaixo
yexeee] tod. JF 502
CARTEIRINHA DE AGENDAMENTO — SAUDE BUCAL
EM PAPEL CARTOLINA — TAMANHO: 15X11 cm
; PREFEITURA:MUNICIPAL DE NAVIRAI %
Estado de Mato Grosso do Sul ( e S
Q Geréncia de Saude === 3
SAUDE BUCAL %
Nomal: E g
Endereco: g ’;“'3 St E N S PRont, %
Dia y /. Hora b g Rub, N
Dia / /___Hor; iy o Rub. 5
Dia J___J . Hor St Rub 8
o, et o S M 2 - -t Rub. '%',
Dia_ | ¢ /[ Hora 2 Rub. §
Dla_ ! & [ Homfgi: & Rub. 5
Dia / /___Hora i Rub. 5
VERSO . 5 :
Dia, / f-_ H;ra ‘ H : Rub. g
Dia___/ /__ Hora ; Rub. <
Dia / [___Hora___: __ Rub, g
Dia_i 0y f  Headi i Rub, g
Pia_ i o  fi 2 sHorax i Rub. é
Dia__/ _/  Hora : Rub. 58
Dia / b - Rub., o f:‘
Da___/ /  Horai : Rub. w =
Dia /. /_____Hora_! 3 Rub. g §
Dia / /_____Hora H Rub. g °
Da_ ! / / . Hom: : Rub. £ 8
Dia, f /____Hora }r 3 ___Rub, .8 &
Dia__ / _/ _ Horai : Rub. S 3
. s §
52 17346 AUTORIZACAO PARA TRATAMENTO UN 500 f §
E-mail: compras.saude@navirai.ms.gov.br E g
Avenida Amélia Fukuda - 100, Centro, Fone: (67) 3300-1600 <
NAVIRAI - MATO GROSSO DO SUL - CEP 79947-128 ¥ "F'




PREFEITURA DE »

GERENCIA DE
NAVIRAI | sAUDE | compras

ODONTOLOGICO E EXTRACOES DENTARIAS
(Frente) e Termo de Responsabilidade de Cuidados
Pbs Operatorios e Restauradores (Verso)
Bloco 100 x 1 - Medida: 15 x 22,5 Cm
Conforme Modelo Abaixo

AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO ODONTOLOGICO E EXTRAGOES DENTARIAS
1- IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome completo:

Datade Nascimento: _~ /  /  lLocal

Estado Civil: Sexo:( JM:( )F

Nome do pai: Nome da mae:

Endereco residencial: Fone:
Responsavel: Grau de Parentesco:

Autorizo ofa) Cirurgido(a)-dentista a realizar os procedimentos necessarios para o
tratamento odontolégico completo.
Assinatura do paciente ou responsavel:

II - ANAMNESE

01. Nome do médico:

02. Quando foi 0 seu dltimo exame fisico completo?

03. Voceé esta sob cuidados medicos? ( )Sim; ( )N&o. Por qué?

04. Vocé esta tomando medicamentos? ( )Sim; ( )N&o. Para qué?

05. E alérgico a algum medicamento ou substancia? ( )Sim; { )Nao

06. Tem algum problema com a Penicilina, os Antibicticos, anestésicos ou outros
medicamentos? { )Sim; ( JNao. Qual?

07. Se vocé é mulher, esta gravida ou cré que possa estar? ( }Sim; ( JNao

08. Esta sendo fratado por enfermidades cardiacas ou |he foi dito que poderia padecer
delas? ( )Sim; ( JNao

09. Sofre de sopro no coragao? ( )Sim; ( )Nao

10. Teve alguma enfermidade ou operacdo grave? ( )Sim; { )N3o

11. Tem pressdo ALTA ou BAIXA? ( )Sim; ( )N&o

12. Sofre de enfermidades inflamatorias como Artrite ou Reumnatismo? ( )Sim; { )Nao __

13. Tem alterages no sangue como Anemia, Leucemia? ( )Sim; ( JNao

14. Sangrou excessivamente ao cortar-se ou ferir-se? ( )Sim; ( JNao

15. Tem algum problema Estomacal? ( )Sim; ( JNaoc

16. Tem problemas Renais? ( )Sim; ( JNao

17. Tem problemas Hepaticos? { )Sim; ( )Nao

18. E DIABETICO? { )Sim; ( )Nao

19. Sofre de Asma? ( }Sim: ( )Nao

20. Tem Epilepsia ou ataques nervosos? ( }Sim; ( )Nao

21. Tem ou teve alguma doenca venérea? ( )Sim; { JNao

22. Foilhe diagnosticado HIV pesitivo? ( )Sim: ( )Nao

23. Teve Hepatite ou tem anticorpos contra esta enfermidade? ( )Sim; ( )Nao

24. Teve ou tem Tuberculose? ( )Sim; ( JNao

25. Consome bebida alcodlica? ( )Sim; ( )Nao

26. Utiliza substancia(s) controlada(s)? ( )Sim; ( JNao

27. Tem alguma enfermidade ou problema nic mencionade aqui? ( )Sim; ( )Nao

28. Ha algo que devemos saber sobre sua sadde? ( )Sim; ( JNao

29. Quando foi feito o dltimo tratamento odontolégico?

Assinatura do paciente ou responsavel:
Naviral, ! i CPF:

d2elc7e7-4296-4085-bb33-a01ef29a92d0

E-mail: compras.saude@navirai.ms.gov.br
Avenida Amélia Fukuda - 100, Centro, Fone: (67) 3300-1600
NAVIRAI - MATO GROSSO DO SUL - CEP 79947-128
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PREFEITURA DE »

; GERENCIA DE
£ NAVIRAI | sAUDE || Sovvans

AUTORIZAGAO PARA TRATAMENTO ODONTOLOGICO E EXTRACOES DENTARIAS
| - IDENTIFICAGAO DO PACIENTE

Nome completo:

Datade Nascimento: /[  local

Estado Civil: Sexo:( )M:( )F

Neme do pai: Nome da mae:

Endereco residencial: Fone:
Responsavel: Grau de Parentesco:

Autorizo ofa) Cirurgido(a)-dentista a realizar os procedimentos necessarios para o
tratamento odontolégico completo.
Assinatura do paciente ou responsavel:

Il - ANAMNESE

01. Nome do médico:

02. Quando foi o seu (ltimo exame fisico completo?

03. Vocé esta sob cuidados médicos? ( )Sim; ( )N3o. Por qué?

04. Vocé estd tomando medicamentos? ( )Sim; ( )N&o. Para qué?

05. E alérgico a algum medicamento ou substancia? ( )Sim; ( )Nao

06. Tem algum problema com a Penicilina, os Antibidticos, anestésicos ou outros
medicamentos? ( )Sim; ( )N&o. Qual?

07. Se vocé € mulher, esta gravida ou cré que possa estar? ( }Sim; ( JNao

08. Esta sendo tratade por enfermidades cardiacas ou lhe foi dito que poderia padecer
delas? ( )Sim; ( )Nao

08. Sofre de sopro no coragdo? ( )Sim; ( )Nao

10. Teve alguma enfermidade ou operacdo grave? ( )Sim; { JNao

11. Tem pressdo ALTA ou BAIXA? ( )Sim; { )Nao

12. Sofre de enfermidades inflamatdrias como Artrite ou Reumatismo? ( )Sim; { )Nao

13. Tem alteragdes no sangue como Anemia, Leucemia? ( )Sim; ( JNao

14. Sangrou excessivamente ao cortar-se ou ferir-se? ( )Sim; ( )Nao

15. Tem algum problema Estomacal? ( )Sim; ( }Nao

16. Tem problemas Renais? { )Sim; ( )Nao

17. Tem problemas Hepaticos? ( )Sim; ( )Nao

18. E DIABETICO? ( )Sim; { )Nao

19. Sofre de Asma? ( }Sim:( JNao

20. Tem Epilepsia ou ataques nervosos? ( )Sim; ( JNao

21. Tem ou teve alguma doenca venérea? { )Sim; ( JNao

22. Foi Ihe diagnosticado HIV positivo? ( )Sim; ( )Nao

23. Teve Hepatite ou tem anticorpos contra esta enfermidade? ( )Sim; ( )Nao

24. Teve ou tem Tuberculose? ( )Sim; ( JNao

25. Consome bebida alcodlica? ( JSim; ( )Nao

26. Utiliza substancia(s) controlada(s)? ( }Sim; ( )Nao

27. Tem alguma enfermidade ou problema ndo mencionado aqui? { }Sim; ( )Nao

28. Ha algo que devemas saber sobre sua satide? ( )Sim; ( )N&o

29. Quando foi feito o Gltimo tratamento odontolégico?

Assinatura do paciente ou responsavel:
Navirai, / ! CPF:

d2elc7e7-4296-4085-bb33-a01ef29a92d0

E-mail: compras.saude@navirai.ms.gov.br
Avenida Amélia Fukuda - 100, Centro, Fone: (67) 3300-1600
NAVIRAI - MATO GROSSO DO SUL - CEP 79947-128

= Tramitado e Assinado Eletronicamente por Elotech
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SAUDE

SETOR DE
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53

17376

ATESTADO ODONTOLOGICO
Papel Offset Branco - Bloco 100 x 1
Orientacao: Retrato - Medida: 15 x 20 Cm
Conforme Modelo Abaixo

PREFEITURA MUNICIPAL DE NAVIRAI
Estado de Mato Grosso do Sul
Geréncia de Saude
SAUDE BUCAL

ATESTADO

Atesto para os devidos fins, que

. CPF X
compareceu a esta Unidade de Saude para atendimento

odontoldgico, devendo afastar-se de suas atividades habituais pelo
periodo abaixo:

Acompanhando o paciente:

Das horas as horas, nesta data.

Por dias, de ! / a / /

¢
{9
( ) Somente o dia do atendimento odontolégico.
{3
()

CID 10

Navirai-MS, de de 20

Autorizo divulgaggo do CID. Assinatura e Carmbo do C. Dentista
Ciente das orientagbes dadas.
Assinatura do Paciente ou

Representante Legal.

UN

300

54

17377

AUTORIZACAO PARA EXODONTIA
Papel Offset Branco - Bloco 100 x 1
Orientacao: Paisagem - Medida: 15 x 10 Cm
Conforme Modelo Abaixo

!wa
it ‘ AUTORIZACAO PARA EXODONTIA

Eu, "
CPF . autorizo o Cirurgido(a)-dentista
, a realizar a exodontia

do(s) elemento(s) dentario(s) n®

Navirai-MS, f /

Assinatura do Paciente

UN

150

E-mail: compras.saude@navirai.ms.gov.br

Avenida Amélia Fukuda - 100, Centro, Fone: (67) 3300-1600
NAVIRAI - MATO GROSSO DO SUL - CEP 79947-128

Tramitado e Assinado Eletronicamente por Elotech

! EI Assinatura Eletronica - Verifique pelo QRCode ou pelo link: https://navirai.oxy.elotech.com.br/app-signer/verify?code:
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GERENCIA DE |

| IC | sETorDE
SAUDE || coMpras

NAVIRAI

PREFEITURA DE y 4 ’

17402 FICHA CLINICA ODONTOLOGICA UN 35.000
Frente/Verso - Por Unidade - Papel Cartolina
Branca - Medida: 23,5 x 32 Cm - Margens
(Superior, Inferior, Direita e Esquerda): 8 mm
Conforme Modelo Abaixo

GERENCLA MUNICIPAL DE SAUDE e

"EETE  CENTRO ODONTOLOGICO / PSF - SAUDE BUCAL e ST
CH, iNg
Nome: N Prontudrio:
MNase___J___I. Local: CNS:
Mbe: Pai
RG: CPF:, Estade Civil:
End.: Bairro: Municipio:
Talwtone:
TRABALHOS A EXECUTAR

DENTIGAD DECIDUA

55 84 83 & 8ile 82 83 W4 es

mummmnanem

DENTIGAG PERMANENTE
W 1 W 15 413 13 min o an s 38 3 3T 3 35 57 35 38 84 13 33 UM 33 ;M B8 Moz
T -
y 1] adha : 4
R EE TR R MR R EEEICEE EEEE
[ S -
TRABALHOS EXISTENTES TRABALHOS A EXECUTAR
DENTIGRO DECIDUA DENTIGAD DECIDUA
PR Bunnulensue
TR AT EOHZ0R0
TZOTOTUTEY R RO
mnnnam mumuunnnen
DENTIGAD FERMANENTE DENTIGAD FERMANENTE
80 WU alngnuss s 18 47 18 04 13 43l om o3 m o2 m ;o
¥ " Tl
RN ] R I EEE R
| S
ORISR SRS SONTIATL FLAIZAR 08 FROCTOWCRToR
eslRACEE mmnmm&;_\m

T

d2elc7e7-4296-4085-bb33-a01ef29a92d0

v

WAEG | vor | v 3|

[ 3| e

E-mail: compras.saude@navirai.ms.gov.br
Avenida Amélia Fukuda - 100, Centro, Fone: (67) 3300-1600
NAVIRAI - MATO GROSSO DO SUL - CEP 79947-128

. EI Assinatura Eletronica - Verifique pelo QRCode ou pelo link: https://navirai.oxy.elotech.com.br/app-signer/verify?code:

L Tramitado e Assinado Eletronicamente por Elotech

I



PREFEITURA DE »

NAVIRAI | sAUDE

SETOR DE
COMPRAS

56

21172

CUIDADOS POS-OPERATORIOS QUE O PACIENTE
DEVE TER
Papel Offset Branco - Bloco 50 x 1
Medida: 15 x 10 Cm - Conforme Modelo Abaixo

@ CUIDADOS POS-OPERATORIOS QUE O PACIENTE DEVE TER:

. Evitar morder os labios sob efeito de anestesias.

. Ndo poder4 fazer bochechos nos 02 (dois) primeiros dias apds a cirurgia.

. Fazer compressas com gelo no lado externo (rosto) nas primeiras 24 horas.

. Alimentagdo FRIA ou GELADA e LIQUIDA ou PASTOSA (vitaminas, sucos, sopas, cremes

etc.) por no minimo 48 horas.

Fazer a higienizagdo normal dos dentes e lingua, com escova dental macia e fio dental.

Tomar sempre o cuidado para néo ferir a regido operada.

Manter-se em repouso apds a cirurgia & muito importante para uma répida recuperagéo.

Evitar: esforgos fisicos, exposi¢do ao sol, alimentos quentes e duros, a bebida alcodlica e

o fumo apds a cirurgia.

. Ao deitar-se, mantenha a cabega mais elevada que o resto do corpo (usar dois
travesseiros).

. Em caso de dor persistente, edema e dificuldade de abrir a boca por mais de 03 dias,
sangramento exagerado ou desconforto excessivo, febre alta, procurar o cirurgido-dentista
que o atendeu na Unidade de Saude.

10. Seguir rigorosamente os horarios das medicagdes prescritas

11. Apés 07 (sete) dias retornar para a remog&o de sutura, caso o ponto nao tenha caido.

o BW R -

~ o

@

©

CUIDADOS POS-OPERATORIOS QUE O PACIENTE DEVE TER
TIPO DE PAPEL: OFFSET BRANCO

BLOCOS COM 50 FOLHAS

TAMANHO DO PAPEL: LARGURA 15CM X ALTURA 10CM

FRENTE DO DOCUMENTO: ARIAL (INTEIRO)

TITULO TAMANHO: 11

TEXTO TAMANHO: 09

BORDA PRETA COM ESPESURA DE 1 '/: pt

BRASAO DA PREFEITURA: POSICIONADO SUPERIOR ESQUERDO
TITULO E SUBTITULOS: CENTRALIZADOS.

CORPO DO TEXTO: JUSTIFICADO

CORPO DO TEXTO: ESPAGAMENTO DE 1,15

ORIENTAGAOQ: PAISAGEM

MARGENS (SUPERIOR, INFERIOR, DIREITA E ESQUERDA): 6mm
COR DO DOCUMENTO: PRETA

UN

450

57

22997

DECLARACAO/TERMO DE AUTORIZACAO
Papel Offset Branco - Bloco 50 x 1
Medida: 20 x 15 Cm - Conforme Modelo Abaixo

PREFEITURA MUNICIPAL DE NAVIRAI
Estado de Mato Grosso do Sul
Geréncia de Saide
SAUDE BUCAL

TERMO DE AUTORIZACAO PARA
ACOMPANHAMENTO DO MENOR

Eu, . CPF
residente & . autorizo o (a)
. CPF 5

a acompanhar o menor de 18 anos

sob minha guarda, durante o tratamento odontoldgico, ficando ele (a) responsavel em
repassar-me todas as informagdes dadas pelos profissionais de odontologia, desta Unidade
de Sadde.

Navirai-MS, de de 20 R

Assinatura do Responsavel Legal:

UN

200

E-mail: compras.saude@navirai.ms.gov.br

Avenida Amélia Fukuda - 100, Centro, Fone: (67) 3300-1600
NAVIRAI - MATO GROSSO DO SUL - CEP 79947-128
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PREFEITURA DE > 1 i

NAVIRAI | SAUDE

SETOR DE
COMPRAS

58

29275

PANFLETOS
Por Unidade - Papel Couché Brilhante
Impressao Colorida - Medida: 15 x 22 Cm
Conforme Modelo Abaixo

A IMPORTANCIA DE UMA BOA
#{gteme ﬁucaf

ESCOVAR OS5 INGERIR ALIMENTOS EVITAR DOCES E
DENTES PELO SAUDAVEIS REFRIGERANTES
MENOS TRES (03)

VEZES AD DIA

D®

USAR FIO DENTAL USAR ESCOVA USAR CREME
AD MENOS UMA DENTAL MACIA E DENTAL COM
(01) VEZ AD DIA TROCA-LAS A CADA, FLUOR

TRES (03) MESES

Procure um dentista regularmente
para avaliagao, orientagao e
tratamentos necessarios.

~.- # PREFEITURA MUNICIPAL DE NAVIRAT
i Estado da Mato Grosso da Sul
Geréncia de Saide

UN

10.000

59

31852

DECLARACAO DE CIENCIA,
Papel Offset Branco - Bloco 100 x 1
Medida: 20 x 15 Cm - Conforme Modelo Abaixo

PREFEITURA MUNICIPAL DE NAVIRAI
Estado de Mato Grosso do Sul
Geréncia de Saide
SAUDE BUCAL
DECLARACAO DE CIENCIA
Eu, , declaro que, apds
ser informado pelo (a) Cirurgido(a)-Dentista x
tenho as seg opgles de RESTAURAGAD, TRATAMENTO DE CANAL,

EXTRACAO (CIRURGIA), PROTESE, IMPLANTE OU ORTODONTIA dol(s) elemento(s) dentario(s)
M
E sendo assim, optel e autorizei por:

[I Restauragao D Tratamento de Canal D Exiragéo
D Pralese I:l E inh para culras especi
Navirai-MS, de de 20
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31860

TERMO DE CONSENTIMENTO
Papel Offset Branco - Bloco 100 x 1
Medida: 21 x 29,7 Cm - Conforme Modelo Abaixo

PREFEITURA MUNICIPAL DE NAVIRAI
Estado de Mato Grosso do Sul
Geréncia de Saude
SAUDE BUCAL

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido a Respeito de Extracdo Dental

Eu,
CPF. . declaro ter sido informado a respeito do
tratamento odontolégico propesto no PLANO DE TRATAMENTO e declaro ter tomado
conhecimento, ter sido esclarecido e consentido acerca dos seguintes argumentos:

Qualquer cirurgia para extraco de dentes pode envolver:

Anestesia

A anestesia & necessdria para evitar dor. Nao morda ou aperta os labios, lingua e bochecha, pois
podera feri-los gravemente sem se dar conta e, passado o efeito da anestesia podera sentir dor.

Ferida
Na&o togue na ferida operatdria com lingua, dedos ou qualquer objeto.

Hemorragia e sangramento

O local da cirurgia foi suturade (pontos). E normal um pequeno sangramento. Uma pequena
quantidade de sangue e uma grande quantidade de saliva podem dar a impressdo de grande
quantidade de sangue.

Para evitar um sangramento anormal é preciso:

Compressao

E colocade uma gaze na boca para fechar a ferida nas primeiras horas. Pode ser necessario troca-
las alguma vez até que o sangramento acabe

Bochechos
Nao fazer bochechos nos dois primeiros dias.

Gelo

Use uma bolsa gelada para resfriar a regido, por fora da boca, durante as primeiras horas, aplicando
por 20 minutos, descansando alguns minutos e voltando a aplicar por mais 20 minutos, e assim por
diante. Use enquanto o tempo estiver quente, enquanto estiver acordado e por até 12 horas.

Edema (inchago)

E uma reagdo normal na regido operada. Para controla-lo € imporiante o uso de bolsa de gelo. O
edema comega a se formar nas primeiras 3 horas apés a cirurgia atinge seu maximo
desenvolvimento apds 48 a 72 horas, sua duragéo é de 4 a 6 dias. Se o Assistir edema persistir apés
esse periodo deve-se usar calor na regido com compressas de pano aquecido ou bolsa de agua
quente. N&o ha relagéo entre edema e dor.

Equimose
Séao regifes aroxeadas na area da cirurgia. E uma resposta normal para algumas pessoas e nac
deve ser motivo de preocupagdo. Desaparece em 7 a 14 dias.

{Dor N
Dor leve e moderada é normal nos primeiros 3 dias. Deve ser controlada com o medicamento
indicado. No caso de dor intensa, continua e pulsatil, procure-nos.

Parestesia

E uma anestesia prolongada de uma determinada regifio, que pode acontecer devido ao ato
cirdrgico. Sua remissao depende do organismo de cada pessoa, podendo levar de dias a meses ou
até mesmo ser permanente. Nao & algo que possamos controlar.

Rigidez e restricdo muscular

0 procedimento cinirgico pode resultar em trismo (dificuldade ou limitagdo de abertura de baca, com
rigidez e int. dosmu daface), isto é p (3 a 4 dias). Evite mascar chicletes
ou forgar a mordida no periodo do pés-operatorio.

Higienizagdo

Manutencio da higiene oral favorece a cicatrizagdo e reparo das feridas cirurgicas. Apos 48 horas
intensifique a higieniza¢ao da boca (escovagao leve e 4 distancia daferida, lingua e dentes das areas
no envolvidas na cirurgia, bochechos com solugbes indicadas), tomando sempre o cuidado de ndo

lesar a regido operada.

Medicacao

Tome corretamente a medicacdo prescrita e ri ite nos hordrios indi , até o fim do
tratamento. Tome os medicamentos com agua. Nao se aummedlque Nao dirija, cpere maquinas ou
tome bebida alcodlica se estiver usando icos, ios elou

Alimentagao

Deve ser hipercalérica hiperproteica. No primeiro dia, deve ser liguida efou pastosa sempre fria (suco
de frutas, leite, mingau, sorvetes, gemadas, caldos de carne, de feijdo, sopa elc.). Durante a primeira
semana deve-se evitar alimentos duros e muito quentes, bem como, liquidos quentes. NSo mastigue
sobre a érea operada.

Fumo

N&o fumar durante uma semana apés o procedimento cirirgico. O fumo prejudica o processo de
cicatrizagio das feridas e diminui a circulagdo sanguinea na regido, além de colaborar para o
aumento do acimulo de biofilme (placa) dental e gengival. O fumo pode determinar o insucesso de
um ato cirlrgico bem executado.

Retorno
Comparega ao consultorio no dia e hora para curativos o de suturas) e controle.

Quaisquer duvidas podem ser conversadas com os profissionais
envolvidos durante o tempo do tratamento.

Naviral, ! !

Assinatura do Paciente ou I
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61 52404 CONTROLE DE REFEICOES BLC 30
Refeitério Diurno - Papel Offset Branco
Bloco 100 x 1 - Orientacao: Paisagem
Medida: 21 x 29,7 Cm - Conforme Modelo Abaixo
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62 52405 CONTROLE DE REFEICOES BLC 50
Refeitorio Noturno - Papel Offset Branco
Blocos 100 x 1 - Orientacao: Paisagem
Medida: 21 x 29,7 Cm - Conforme Modelo Abaixo
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63 | 52406 CONTROLE DE REFEICOES BLC 30

Retirada de Marmita - Papel Offset Branco
Bloco 100 x 1 - Orientacao: Paisagem

Medida: 21 x 29,7 Cm - Conforme Modelo Abaixo
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64 9312 BLC 5.000

ATESTADO MEDICO HOSPITALAR
Papel Offset Branco - Bloco 100 x 1

Medida: 15 x 20 Cm - Conforme Modelo Abaixo

a HOSPITAL MUNCIPAL DE NAVIRAI \&7

ATESTADO HUN

\

=
Atesto para os dewvidos fins, que o Sr. (a)

compareceu a esta Unidade de Salde para atendimento médico,
devendo afastar-se de suas ocupacgBes habituais pelo periodo
abaixo:

) Acompanhando o paciente:

) Das horas as haras, nesta data.

) Por dias, de / f a / !

(
(
{ ) Somente o dia da consulta.
(
(

yCID - 10

Mavirai-MS, de de 20

Autorizo divulgagao do CID, Assinatura e Carimbo do Médico
Ciente das orientagdes dadas.

Assinalura do Paciente ou

Representante Legal.

CPFn% __

Rua Palotas, 133 - Centro - CEP 79850-000 - Navirai | M5
Fone: (67)3924-4040

E-mail: compras.saude@navirai.ms.gov.br
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17380 PROGRAMA COLETIVO DE PREVENGCAO EM BLC 500
SAUDE BUCAL
Atividade Sobre Higiene Bucal - Labirinto/Pintar
Bloco: 50 x 1 - Grafia Preta - Tamanho: A4
Medida: 21 x 29,7 Cm - Conforme Modelo abaixo

iRy PREFEITURA MUNICIPAL DE NAVIRAI
< 1 ) Estado de Mato Grosso do Sul
Geréncia de Saude

PROGRAMA COLETIVO DE PREVENGCAO EM SAUDE BUCAL

Vamos colorir depois de completar as tarefas!

Ajude Aninha a chegar até a pia para ESCOVAR OS DENTES. h
Lembre-se, escove os dentes 3 vezes ao dia. apds as refeigdes e antes de dormir, use
creme dental com fitlor, escove a lingua e use o fio dental!
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("Pinte os alimentos que fazem bem para ) (Complete o desenho na linha pontilhada:
os dentes e faga um X 0s que s&o -——
prejudiciais: )

'
'
.
]
.
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66

9351

PROGRAMA COLETIVO DE PREVENCAO SAUDE
BUCAL
Atividade Sobre Higiene Bucal - Ligar
Bloco: 50 x 1 - Grafia Preta - Tamanho: A4
Medida: 21 x 29,7 Cm - Conforme Modelo Abaixo

iy PREFEITURA MUNICIPAL DE NAVIRAI
g 3 Estado de Mato Grosso do Sul
Geréncia de Saude

PROGRAMA COLETIVO DE PREVENCAO EM SAUDE BUCAL

Vamos colorir depois de completar a tarefal
@MOS LIGAR A CRIANCA AO QUE PODEMOS UTILIZAR F'ARA)
LIMPEZA DE NOSSA BOCA E DE NOSSOS DENTINHOS!

{@\

RS

BLC

500

67

17321

RECEITUARIO MEDICO AZUL
Talao Receita Azul B1 - Bloco 50 x 1
Papel Bond Azul - Impressao 1 Cor
Medida: 25 x 9 Cm - Conforme Modelo Abaixo
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E-mail: compras.saude@navirai.ms.gov.br
Avenida Amélia Fukuda - 100, Centro, Fone: (67) 3300

-1600
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[TAUTO |[TERMO |[ymm—
T

AUTO TERMO EM TRES VIAS
Papel Autocopiativo - Bloco 50 x 3
12 Via Branca - 2% Via Amarela - 3% Azul
Medida 30 x 20,5 Cm - Conforme Modelo Abaixo
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52806

FICHA RN - FRENTE E VERSO
Papel Offset Branco - Bloco 100 x 1
Orientacao: Retrato - Medida 10 x 15 Cm
Conforme Modelo Abaixo

UN

RN DE:

PARTO:

DATA:

HORA:

PESO:

PC:

P

PA:

EST: SEXO:

DIURESE:

MECONIO:

ASP:

APGAR:

6.000
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70 17353 CARTAO DO HIPERTENSO E DIABETICO - UN 15.000

Frente/Verso - Cartolina - Cor Amarela
Medida: 15 x 10 Cm - Conforme Modelo Abaixo

Os arquivos de imagem contendo os modelos da arte e/ou layout acompanharao a
Autorizacdo/Ordem de Fornecimento (AF/OF), correio eletronico, via e-mail, telefone,
WhatsApp ou oficio.

O licitante é estritamente responsavel para verificar o recebimento dos arquivos
contendo o modelo da arte e/ou layout em seu canal de comunicacdo informado na
proposta, para producao da prova e posterior producdo da versao definitiva dos itens
solicitados.

A CONTRATADA ficara obrigada a trocar, as suas expensas, os materiais que vierem a

ser recusados por justo motivo, sendo que o ato do recebimento ndo importara a sua

aceitacao.

E-mail: compras.saude@navirai.ms.gov.br
Avenida Amélia Fukuda - 100, Centro, Fone: (67) 3300-1600
NAVIRAI - MATO GROSSO DO SUL - CEP 79947-128
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A CONTRATADA devera efetuar as entregas em transporte adequado, sendo que os
materiais deverao estar ser entregues todos em embalagens fechadas.

Apods o envio da Autorizacdo/Ordem de Fornecimento (AF/OF) para a CONTRATADA,
iniciar-se-4 a contagem dos prazos para a entrega dos materiais.

Para os itens ADESIVO PERFURADO e ADESIVO PERSONALIZADO, a CONTRATADA
deve observar que a aquisicio do material exigird a devida aplicacio em local a ser

estabelecido pela CONTRATANTE.

4.1 DA COMPROVACAO DE SITUACAO ECONOMICO-FINANCEIRA

Necessidade da apresentacdao de documentacdo para comprovacao de situacao
econdmico-financeira pelas empresas licitantes para a execucao do objeto pretendido.

A exigéncia de que a CONTRATADA apresente balanco patrimonial e demonstre
indices de Liquidez Geral e Liquidez Corrente, iguais ou superiores a 1,0 (um virgula zero)
deverd estar prevista na minuta do Edital e visa assegurar que ela possui ativos suficientes
para honrar suas obrigacoes sem comprometer a execucao contratual.

Essa medida seleciona empresas vencedoras com capacidade econémica
demonstrada para suportar os custos operacionais ao longo do contrato, protegendo a
Administracdo Publica Municipal contra eventuais interrupcoes decorrentes de falhas na
gestao financeira da empresa CONTRATADA.

Tal exigéncia se justifica especialmente em aquisicoes de valor consideravel ou de

expressiva complexidade operacional.

5. DO MODELO DE EXECUCAO DO OBJETO
Em conformidade com o Art. 6, Inciso XXIlII, e), da Lei N°. 14.133/2021

5.1 DAS CONDIGCOES DE ENTREGA

Os materiais serdo fornecidos conforme demanda da Administracdo Publica
Municipal, mediante emissdo da Autorizacdo/Ordem de Fornecimento (AF/OF), durante o
prazo de vigéncia da Ata de Registro de Precos.

O prazo para entrega serd de até no maximo 15 (quinze) dias, contados do
recebimento da podendo ser reduzido ou prorrogado, mediante justificativa e autorizacao

da Administracao Publica Municipal.

E-mail: compras.saude@navirai.ms.gov.br
Avenida Amélia Fukuda - 100, Centro, Fone: (67) 3300-1600
NAVIRAI - MATO GROSSO DO SUL - CEP 79947-128
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5.2 DAS CONDIGCOES DE RECEBIMENTO DO PRODUTO

Os recebimentos, provisorio e definitivo do objeto do contrato deverao ser realizados
conforme o disposto no Art. 140 da Lei Federal N°. 14.133, de 2021.

A licitante vencedora, ao receber a Autorizacdo/Ordem de Fornecimento (AF/OF),
devera avisar, em no maximo até 24 (vinte e quatro) horas apos a solicitacdo, a confirmacao
para a producdo do material.

No prazo maximo de até 03 (trés) dias Uteis, contados da solicitacdo do material, a
CONTRATADA devera submeter a prévia aprovacao do CONTRATANTE a prévia digital do
material grafico solicitado. O material grafico somente podera ser impresso apds a sua
aprovacao pelos responsaveis da Geréncia de Saude (GMS).

Apbs o aceite pelo servidor ou comissao designada pela autoridade competente, os
materiais serdo confeccionados pela CONTRATADA, recebidos provisoriamente, de forma
sumaria, por responsavel pelo acompanhamento e fiscalizacdo do contrato, para efeito de
posterior verificacdo de sua conformidade com as especificacdes constantes neste Termo de
Referéncia (TR). Posteriormente, os produtos serdo recebidos definitivamente, por servidor
ou comissao designada pela autoridade competente.

Os materiais poderao ser rejeitados, no todo ou em parte, inclusive antes do
recebimento provisério, quando em desacordo com as especificacbes, devendo ser
substituidos no prazo de 08 (oito) dias, a contar da notificacdo da CONTRATADA, as suas
custas, sem prejuizo da aplicacdo das penalidades.

Podera o Municipio de Navirai/MS, analisados os fatos e conveniéncias, autorizar a
prorrogacao e dilacdo do prazo de entrega dos produtos, por até uma vez, notificando a
CONTRATADA a respeito.

Se a CONTRATADA deixar de prestar o fornecimento do material no prazo
estabelecido, sem justificativa por escrito e aceita pelo Municipio de Navirai/MS, sujeitar-se-
a as sancdes administrativas previstas na Lei n°® 14.133/2021 e neste Termo de Referéncia,
observados o contraditério e a ampla defesa.

Todas as comunicacoes a serem realizadas entre as partes serao feitas por correio

eletrbénico, via e-mail, telefone, WhatsApp ou oficio.

E-mail: compras.saude@navirai.ms.gov.br
Avenida Amélia Fukuda - 100, Centro, Fone: (67) 3300-1600
NAVIRAI - MATO GROSSO DO SUL - CEP 79947-128
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6. DO MODELO DE GESTAO DO CONTRATO
Em conformidade com o Art. 6, Inciso XXIlI, f), da Lei N°. 14.133/2021

Da governanca e fiscalizacao contratual. A execucao das contratacdes decorrentes da
ata serd acompanhada por gestor do contrato, fiscal do contrato e respectivo suplente,
formalmente designados pela autoridade competente.

Compete ao gestor do contrato coordenar a execucdo global, acompanhar
quantitativos, vigéncia, necessidade de alteracdo, reequilibrio, aplicacdo de sancoes e
demais providéncias administrativas relacionadas ao ajuste.

Compete ao fiscal do contrato acompanhar a entrega dos itens, verificar
conformidade quantitativa e qualitativa, registrar ocorréncias, solicitar correcoes, atestar o
recebimento quando cabivel e subsidiar o gestor quanto a eventuais inadimplementos.

O fiscal suplente atuara nas auséncias e impedimentos do titular, com as mesmas
responsabilidades no periodo de substituicao.

A atuacdao dos agentes designados contara, quando necessario, com apoio do
controle interno e do assessoramento juridico, sem prejuizo da responsabilidade primaria

pela gestao e fiscalizacao do ajuste.

7. DOS CRITERIOS DE MEDICAO E DE PAGAMENTO
Em conformidade com o Art. 6, Inciso XXIII, g), da Lei N°. 14.133/2021

O pagamento decorrente de fornecimento do objeto do contrato, sera efetuado no
prazo de até 30 (trinta) dias, contados da liquidacdo da Nota Fiscal devidamente atestada
pelo Fiscal de Contrato e Gestor do Contrato.

A CONTRATADA deverd encaminhar junto a Nota Fiscal, as certidoes negativas de
regularidade fiscal. Nao serd aceita a emissdo de boletos bancéarios para efetuar o
pagamento das Notas Fiscais.

Em caso de devolucdao da Nota Fiscal para correcdo, o prazo para o pagamento
passara a fluir apds a sua reapresentacao para liquidacao.

A Nota Fiscal devera ser preenchida com as descricoes dos itens constantes na
Autorizacdo/Ordem de Fornecimento (AF/OF), bem como quantidade, valor unitario, valor
total de cada item e valor total da nota, em conformidade com a proposta de precos

apresentada no processo licitatorio.
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O pagamento s6 serad efetuado apds a comprovacao pela CONTRATADA de que se
encontra em dia com suas obrigacoes, mantendo as mesmas condicoes habilitatorias:
() Prova de Regularidade para com a Fazenda Federal por meio da apresentacao da
Certiddao Conjunta Negativa de Débitos ou Certiddao Conjunta Positiva com Efeitos de
Negativa, relativos a Tributos Federais e a Divida Ativa da Unido e débitos relativos as
contribuicoes previdenciarias e as de terceiros;
° Prova de regularidade para com a Fazenda Estadual por meio da apresentacao de
Certidao Negativa ou Positiva com efeito de Negativa;
° Prova de regularidade para com a Fazenda Municipal por meio da apresentacao de
Certidao Negativa ou Positiva com efeito de Negativa, relativa aos tributos fiscais;
° Certificado de Regularidade do FGTS (CRF), emitido pelo 6rgdo competente, da
localidade de domicilio ou sede da empresa proponente, na forma da Lei;
° Prova de inexisténcia de débitos inadimplidos perante a Justica do Trabalho,

mediante a apresentacio de Certiddo Negativa.

7.1 DO REAJUSTE DOS PRECOS

Os precos decorrentes das contratacoes oriundas da Ata de Registro de Precos
poderdo ser reajustados apos o interregno minimo de 12 (doze) meses, contado da data do
orcamento estimado da contratacao, observada a data-base adotada pela Administracao.

O reajuste serad calculado mediante aplicacio do indice Nacional de Precos ao
Consumidor Amplo - IPCA/IBGE, ou outro indice oficial que venha a substitui-lo, incidindo
sobre o saldo remanescente do objeto contratual, e sera formalizado por apostila, quando
cabivel.

O reajuste nao se confunde com revisao ou reequilibrio econémico-financeiro, que

dependera da comprovacao dos pressupostos legais especificos.

8. DA FORMA E CRITERIOS DE SELECAO DO FORNECEDOR
Em conformidade com o Art. 6, Inciso XXIlI, h), da Lei N°. 14.133/2021

A licitacdo dos itens deste Termo de Referéncia (TR), na modalidade Pregao, na forma
Eletronica, se dara por Menor Preco por item, por um periodo de 12 (doze) meses, podendo

ser prorrogada conforme legislacao.
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Os fornecedores concorrentes devem apresentar a documentacdo necessaria
apresentada no Edital para que seja possivel realizacao futura de contrato com este érgao e
participar da licitacao.

Nao poderd participar da licitacdo a empresa que tenha sido declarada inidonea pela

Administracao Publica Municipal ou impedida legalmente.

9. DAS ESTIMATIVAS DO VALOR DA AQUISICAO
Em conformidade com o Art. 6, Inciso XXIlI, i), da Lei N°. 14.133/2021

De acordo com a pesquisa de mercado realizada no intuito de prospectar e analisar
solucoes para a presente aquisicao, os valores para a referida aquisicao estao apresentados

no Mapa Geral de Comparativo de Precos anexo.

Desta forma, o custo estimado do valor da presente aquisicao totalizando o valor
global aproximado de R$ 864.126,00 (oitocentos e sessenta e quatro mil, cento e vinte e

seis reais).

9.1 Da Justificativa da Pesquisa de Precos:
9.1.1. Do Agente Publico Responsavel pelo Orcamento: Luciana Batista dos Santos Veiga

Lima, Matricula N°. 3597-1.

9.1.2. Da Nota Técnica da Pesquisa de Precos:

9.1.2.1. A pesquisa de precos foi realizada, sempre pesquisando os itens que possam ser
iguais ou com especificacoes aproximadas, cabendo ao agente publico responsavel pela
cotacdo realizar a pesquisa mais ampla e transparente, tendo sido todo o processo de

pesquisa consolidado no presente documento.

9.1.3. Das Fontes consultadas:

9.1.3.1. Da Fonte I: Consultas de contratacoes similares nos sitios eletronicos
governamentais: Composicado de custos unitarios menores ou iguais a média do item
correspondente no painel para consulta de precos disponiveis no Banco de Precos e no
Portal Nacional de Contratacdes Publicas (PNCP):

- BANCO DE PRECOS: Nio foi utilizada essa fonte.

- PNCP: Nao foi utilizada essa fonte.
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9.1.3.2. Da Fonte II: Aquisicoes e contratacées similares de outros entes/érgaos publicos:
Em execucio ou concluidas no periodo de 1 (um) ano anterior a data da pesquisa de precos,
inclusive mediante sistema de Registro de Precos, observado o indice de atualizacao de
precos correspondente: Foi realizada consulta para a comparacao de dados e informacoes

que melhor se adequassem aos servicos a serem contratados.

® MUNICIPIO SALVADOR/BA - CNPJ N°. 18.291.385/0001-59 - Conforme os valores
registrados na ATA DE REGISTRO DE PRECOS N°. 044/2026, PROCESSO ADMINISTRATIVO N°.
183740/2025 e PREGAO ELETRONICO N°. 90008/2025, concluiu-se que, as especificacdes se
assemelham com o descritivo do ITEM 01, ITEM 03, ITEM 08, ITEM 11, ITEM 13 e ITEM 14 e

foi adicionado neste processo na composicao do nosso preco médio;

° MUNICIPIO DE CARAPICUIBA/SP - CNPJ N°. 04.687.478/0001-92 - Conforme o0s
valores registrados na ATA DE REGISTRO DE PRECOS N°. 03/2026, PREGAO ELETRONICO N°.
86/2025 e PROCESSO ADMINISTRATIVO N°. 17.008/2025, concluiu-se que, as especificacoes
se assemelham com o descritivo do ITEM 02, ITEM 12 e ITEM 40 e foi adicionado neste

processo na composicao do nosso preco médio;

o MUNICIPIO DE TRES BARRAS DO PARANA/PR - CNPJ N°. 78.121.936/0001-68 -
Conforme os valores registrados na ATA DE REGISTRO DE PRECOS N°. 52/2025, PROCESSO
ADMINISTRATIVO N°. 04/2025 e PREGAO ELETRONICO N°. 10/2025, concluiu-se que, as
especificacoes se assemelham com o descritivo do ITEM 04, ITEM 10, ITEM 16, ITEM 20,
ITEM 35, ITEM 45, ITEM 51, ITEM 52, ITEM 53, ITEM 58 e ITEM 64 e foi adicionado neste

processo na composicao do nosso preco médio;

° MUNICIPIO DE AGUA CLARA/MS - CNPJ N°. 15.452.981/0001-85 - Conforme os
valores registrados na ATA DE REGISTRO DE PRECOS N°. 19/2025, PREGAO ELETRONICO N°.
031/2025 e PROCESSO ADMINISTRATIVO N°. 071/2025, concluiu-se que, as especificacoes se
assemelham com o descritivo do ITEM 06, ITEM 15, ITEM 25, ITEM 26, ITEM 39, ITEM 67 e

ITEM 69 e foi adicionado neste processo na composicao do nosso preco médio;
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o MUNICIPIO DE SENHOR DO BONFIM/BA - CNPJ N°. 13.988.308/0001-39 - Conforme
os valores registrados na ATA DE REGISTRO DE PRECOS N°. 0017/2026, PREGAO
ELETRONICO N°. 002/2026 e PROCESSO ADMINISTRATIVO N°. 0009/2026, concluiu-se que,
as especificacoes se assemelham com o descritivo do ITEM 07, ITEM 17, ITEM 27, ITEM 28,
ITEM 33, ITEM 49 e ITEM 55 e foi adicionado neste processo na composicdo do nosso preco

médio;

° MUNICIPIO DE ITAOCARA/RJ - CNPJ N°. 14.999.490/0001-96 - Conforme os valores
registrados na ATA DE REGISTRO DE PRECOS N°. 023/2025, PROCESSO ADMINISTRATIVO N°.
230/2025 e PREGAO ELETRONICO N°. 012/2025, concluiu-se que, as especificacbes se
assemelham com o descritivo do ITEM 19, ITEM 37 e ITEM 42 e foi adicionado neste

processo na composicdao do nosso preco médio;

o MUNICIPIO DE FRANCISCO SANTOS/PI - CNPJ N°. 06.553.713/0001-69 - Conforme
os valores registrados na ATA DE REGISTRO DE PRECOS N°. 069/2025, PREGAO ELETRONICO
N°. 90060/2025 e PROCESSO ADMINISTRATIVO N°. 082/2025, concluiu-se que, as
especificacoes se assemelham com o descritivo do ITEM 21, ITEM 32, ITEM 44, ITEM 54,

ITEM 57 e ITEM 70 e foi adicionado neste processo na composicao do nosso preco médio;

° MUNICIPIO DE ANDRELANDIA/MG - CNPJ N°. 18.682.930/0001-38 - Conforme os
valores registrados na ATA DE REGISTRO DE PRECOS N°. 416/2025, REGISTRO DE PRECOS N°.
065/2025 e PROCESSO ADMINISTRATIVO N°. 170/2025, concluiu-se que, as especificacoes se
assemelham com o descritivo do ITEM 22, ITEM 36, ITEM 47, ITEM 59, ITEM 60 e ITEM 68 e

foi adicionado neste processo na composicao do nosso preco médio;

° MUNICIPIO DE JERONIMO MONTEIRO/ES - CNPJ N°. 27.080.605/0007-81 -
Conforme os valores registrados na ATA DE REGISTRO DE PRECOS N°. 006/2026, PREGAO
ELETRONICO N°. 90015/2025 e PROCESSO ADMINISTRATIVO N°. 2025-15JX5, concluiu-se
que, as especificacoes se assemelham com o descritivo do ITEM 23, ITEM 46, ITEM 61, ITEM

62 e ITEM 63 e foi adicionado neste processo na composicao do nosso preco médio;
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° MUNICIPIO DE NOVA SOURE/BA - CNPJ N°. 13.904.420/0001-44 - Conforme os
valores registrados na ATA DE REGISTRO DE PRECOS N°. 018/2025, PROCESSO
ADMINISTRATIVO N°. 077/2025 e PREGAO ELETRONICO N°. 20/2025, concluiu-se que, as
especificacoes se assemelham com o descritivo do ITEM 30, ITEM 31 e ITEM 38 e foi

adicionado neste processo na composicao do nosso preco médio;

® MUNICIPIO CARPINA/PE - CNPJ N°. 13.133.909/0001-60 - Conforme os valores
registrados na ATA DE REGISTRO DE PRECOS N°. 009/2026, e PROCESSO ADMINISTRATIVO
N°. 005/2026 e PREGAO ELETRONICO N°. 004/2026, concluiu-se que, as especificacdes se
assemelham com o descritivo do ITEM 41 e foi adicionado neste processo na composicao do

nosso preco médio;

° MUNICIPIO PRESIDENTE OLEGARIO/MG - CNPJ N°. 18.602.060/0001-40 - Conforme
os valores registrados na ATA DE REGISTRO DE PRECOS N°. 109/2025, PREGAO ELETRONICO
N°. 042/2025 e PROCESSO ADMINISTRATIVO N°. 022/2025, concluiu-se que, as
especificacoes se assemelham com o descritivo do ITEM 48 e ITEM 56 e foi adicionado neste

processo na composicao do nosso preco médio;

° MUNICIPIO NOVA SERRANA/MG - CNPJ N°. 18.291.385/0001-59 - Conforme os
valores registrados na ATA DE REGISTRO DE PRECOS N°. 39/2025, REGISTRO DE PRECOS N°.
12/2025, PREGAO ELETRONICO N°. 18/2025 e PROCESSO LICITATORIO N°. 59/2025,
concluiu-se que, as especificacoes se assemelham com o descritivo e foi adicionado neste

processo na composicdo do nosso preco médio.

9.1.3.3. Da Fonte lll: Midia especializada: Foi realizada consulta para a comparacado de
dados e informacdes que melhor se adequassem ao objeto a ser adquirido e, dentro desse
pardmetro, foram analisados os precos contratados pelos Municipios/Orgdos nos sitios
eletrénicos especializados em estimativas de precos e em sitios eletronicos tipo e-
commerce. Fonte: Midia e Internet, foi adicionado neste processo na composicdo do nosso

preco médio;
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9.1.3.4. Da Fonte IV: Pesquisa na base nacional de Notas Fiscais eletronicas: Na forma de
regulamento. Foi realizada consulta para a comparacao de dados e informacoes que melhor
se adequassem aos objetos a serem adquiridos, e dentro desse parametro, foram analisados
os precos disponiveis para todos os itens, por atenderem o descritivo solicitado e valor

médio, compondo a cesta de precos;

9.1.3.5. Da Fonte V: Pesquisa com fornecedor: A pesquisa com fornecedor foi utilizada

neste processo para composicao do preco médio em todos os itens.

9.1.4. Da Metodologia empregada para a obtencao do preco de referéncia: Adotou-se,
como regra, a média dos precos validos obtidos nas pesquisas realizadas, precedida de
andlise critica da cesta de precos por item, com exclusdo motivada de referéncias
incompativeis, manifestamente excessivas, inexequiveis, irrisérias ou desatualizadas,

preservando-se nos autos a meméria de calculo e os documentos de suporte.

9.1.5. Da Compilacao dos dados da pesquisa: Deu-se por meio das propostas de orcamento

de fornecedores.

10. DA ADEQUACAO ORCAMENTARIA
Em conformidade com o Art. 6, Inciso XXIIl, j), da Lei N°. 14.133/2021

Por se tratar de Sistema de Registro de Precos, a indicacdo da dotacao orcamentaria
especifica para suportar a despesa serd exigida no momento da formalizacdo de cada
contratacao decorrente da ata, sem prejuizo da identificacdo das fontes orcamentarias
potencialmente vinculadas a despesa.

Para fins de planejamento, ficam desde ja indicadas as seguintes fontes/recursos
orcamentarios, a serem detalhados e empenhados oportunamente pela unidade

competente:

AQUISICAO DE MATERIAL GRAFICO

MUNICIPIO/RECURSOS PROPRIOS CONVENIO/EMENDA PARLAMENTAR

FONTE: 15001002 FONTE: 16210000  |[FONTE: 16000000

RECURSO: FUS/GMS RECURSO: MS/GMS RECURSO: SUS/GMS

VALOR: R$ 864.126,00 (oitocentos e sessenta e quatro mil, cento e vinte e seis reais)
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11. DAS SANCGES ADMINISTRATIVAS
Em conformidade com os Arts. 155 a 163 da Lei N°. 14.133/2021

Sem prejuizo das disposicoes constantes do Edital e do futuro Contrato, o

inadimplemento total ou parcial das obrigacdes assumidas pela contratada sujeita-la-3,
garantidos o contraditério e a ampla defesa, as sancdes administrativas previstas na Lei n°
14.133/2021, especialmente adverténcia, multa, impedimento de licitar e contratar com a
Administracao Publica e declaracao de inidoneidade para licitar ou contratar, conforme a
natureza e a gravidade da infracao praticada, observados os principios da proporcionalidade,

da razoabilidade e da motivacao.

12. DO POSICIONAMENTO SOBRE A ADEQUACAO DA AQUISICAO
Em conformidade com o Art. 6, Inciso XXIII, da Lei N°. 14.133/2021

Eu, Luciana Batista dos Santos Veiga Lima, matricula N°. 3597-1, eu, Adriana Barbosa
dos Santos, matricula N°. 3702802, lotadas na Geréncia de Saude (GMS), digitamos o Termo
de Referéncia (TR).

Eu, Josiane de Oliveira Silva, Gerente de Salide e Ordenador de Despesas, Conforme

Decreto N°. 176/2025, li e concordo com os termos aqui solicitados.

Navirai/MS, 22 de Maio de 2026.

d2elc7e7-4296-4085-bb33-a01ef29a92d0

16/06/2026 - 17:12
JD7AVDCVQDYTONGSEOKCSW

Luciana Batista dos Santos Veiga Lima

Setor de Compras Autorizo. De Acordo,

Matricula N°. 3597-1

Assinado por:

Assinado por:
Als/oe/;nzs- 17:13 M @M di O&VW %ﬂ

ESJGEV4ITXOPOSLPESFYLG 17/06/2026 - 10:11
QWGZFHJDQQCGPQ9BCN232G

Adriana Barbosa dos Santos Josiane de Oliveira Silva

Setor de Compras
Matricula N°. 3702802

Gerente de Saude e Ordenador de Despesas
Conforme Decreto N°. 176/2025
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