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O QUE SERA CONTRATADO?

L Valor Uni-
s Caodigo .
Lote | Item Descrigao Und Qtd tario Total
SIMAS .
Estimado
CARTUCHO P/ HP C9351 AL HP21
1 079071-0 | und 30 RS 152,00 RS 4.560,00
PRETO
CARTUCHO P/ HP C9352 HP22

2 104547-4 | und 27 RS 217,00 RS 5.859,00

COLORIDO

CART. ORIG. HP CC653AL (HP

o 3 138290-0 | und | 25 | R$224,00 | RS 5.600,00

e 901), PRETO, 4ML

)

wl

o CART. ORIG. HP CC656AL (HP

S 4 138289-6 | und | 25 | R$169,94 | RS 4.248,50

2 901), COLOR, 9ML

wl

(a]

” TONER ORIGINAL BROTHER

O 5 205901-0 | und | 25 | R$406,84 | R$10.171,00

E TN660, PRETO

wl

E TONER ORIGINAL HP CE 285A

o 6 138210-1 | und | 20 | R$629,90 | R$ 12.598,00

5 PRETO

(7]

Ll

5 TONER ORIGINAL HP Q2612A (HP

Q 7 105293-4 | und | 20 | R$719,12 | R$ 14.382,40
12A) PRETO

TONER ORIGINAL LEXMARK E360
8 156050-6 | und 05 RS 526,21 | RS 2.631,05
H211, PRETO

TONER ORIGINAL SAMSUNG SCX
9 4600 140065-7 | und 20 RS 132,00 | RS 2.640,00

VALOR GLOBAL ESTIMADO | RS 62.689,95

JUSTIFICATIVA DO AGRUPAMENTO EM LOTES

Justifica-se o agrupamento em lotes visando a eficiéncia administrativa, economicidade, padronizagao, re-
ducao de riscos na execugdao e melhor gestao contratual.
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* A contratacdo por lote sempre deve ser justificada no campo acima. Se a licitacdo for apenas por item, a coluna

e o campo devem ser excluidos.
** O valor estimado esta previsto no estudo técnico preliminar, mas ele pode ser sigiloso. Caso seja sigiloso, no

campo “O orcamento estimado é sigiloso?” devera ser preenchida a justificativa.

DESCRICAO DA SOLUGCAO

Contratagdo de empresa especializada no fornecimento de Suprimentos de Infor-

QUAL O MOTIVO DA L. . L . . .
matica, para atender as necessidades da Divisio Administrativa do 13° Centro

CONTRATAGAO? . .
¢ Regional de Saude.

NATUREZA DO BEM

Comum.

[ Especial.

PROVA DE QUALIDADE, RENDIMENTO, DURABILIDADE E SEGURANCA DO BEM

Justificativa: (A prova de qualidade deve ser sempre justificada e deverd
ser comprovada por certifica¢Go de institui¢cGo credenciada pelo CONME-

TRO).

HAVERA PROVA DE | L1 Sim.
QUALIDADE?
X N3o.

O EDITAL EXIGIRA | L] Sim. Justificativa: (A exigéncia de amostra deve ser justificada).

AMOSTRA? | X N3o.

[] Sim. De acordo com o estudo técnico preliminar, o contratado devera prestar ga-
HAVERA GARANTIA | rantia dos bens indicados nos itens X e Y por, no minimo, N meses, a partir do seu

DO BEM? | recebimento pela contratante.

X N3o.

] Sim. De acordo com o estudo técnico preliminar, o contratado prestara assisténcia

técnica em relagcdo aos bens indicados nos itens X e Y, durante N meses, a partir do

| seu recebimento pela contratante, por meio de empresa credenciada contratada por
HAVERA ele, sem custo para a administracao publica.

ASSISTENCIA

TECNICA? [] Sim. De acordo com o estudo técnico preliminar, o contratado prestara assisténcia

técnica em relacdo aos bens indicados nos itens X e Y, durante N meses, a partir do
seu recebimento pela contratante, por meios proprios, sem custo para a administra-

¢do publica.
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X N3o sera prestada assisténcia técnica em relacdo aos itens X e Y.

CRITERIOS DE SELECAO

[ Inexigibilidade de licitagdo, com fundamento no art. 74, Y, da Lei Federal
n214.133/21.

X Dispensa de licitagdo em razdo do valor*, com fundamento no art. 75, ll, da Lei
Federal n2 14.133/21.
* Nesta hipdtese, deve-se utilizar preferencialmente a dispensa eletrénica.

FORMA DE
CONTRATAGAO

[] Dispensa de licitagdo, com fundamento no art. 75, Y, da Lei Federal n® 14.133/21.

[] Pregdo eletrbnico.

cRITERIO DE | X Menor preco.
JULGAMENTO | [] Maior desconto.

O ORGAMENTO | [ ciny Justificativa: (Indicar o motivo da escolha do or¢camento sigiloso para a

ESTIMADO E contratagdo).

SIGILOSO? | X N3o.

A proposta deve observar os valores unitdrios e global maximos aceitaveis con-
CRITERIO PARA A | forme planilha de composicdo de pregos do orcamento estimado*.

PROPOSTA SER | * g¢ g orcamento estimado for sigiloso, o licitante ndo saberd os valores unitarios e global

ACEITA | maximos, razdo pela qual o critério de aceitabilidade do preco também serd considerado “si-
giloso” para todos os fins.

HA I1TENS com | [ Sim. Indicar os itens: (Indicar os itens).

PARTICIPACAO
EXCLUSIVA PARA
MICROEMPRESAS E | [X N3o.
EMPRESA DE
PEQUENO PORTE?

REQUISITOS DA CONTRATADA

Qual? (Atestado de capacidade técnica).

SERA EXIGIDA | [ sim
HABILITACAO Por qué? (A exigéncia de habilitagdo técnica deve ser justificada).

E ?
TECNICAY? X N3o.
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[] Declaragdo de ciéncia das informa- Justificativa: o contratado deverd conhe-
¢Oes necessdrias para o cumprimento cer as suas obriga¢bes para poder cumpri-
da futura obrigacdo contratual. las.

] Registro na entidade profissional Justificativa: (Justificar o motivo da exi-

géncia, indicando a legislacdo aplicavel, se
for o caso).

competente.

[ Indicagdo de pessoal técnico, instala-
¢des e aparelhamento para o

. cumprimento da futura obrigacdo con- Justificativa: (Justificar o motivo da exi-
QUALIFICAGOES

i tratual com a comprovacdo de géncia, indicando a legislagdo aplicdvel, se
TECNICAS EXIGIDAS

qualificacdo técnica de cada membro for o caso).
da equipe técnica responsdvel pela exe-
cucao dos trabalhos.

(] Outro previsto em lei especial. Justificativa: (Justificar o motivo da exi-
Especificar: (Indicar o requisito e o seu géncia, indicando a legislagédo aplicdvel, se
fundamento legal). for o caso).

X N3o serd exigida prova de qualifica-
¢do técnica em razdo da baixa
complexidade da contratagdo.

HA crITERIO DE | [ Sim. Especificar: (Indicar o critério).
SUSTENTABILIDADE? | ¥ N3o.

Especificar: (Itens rejeitados pelo fiscal no ato da entrega, quando esti-

HA RISCOS A SEREM 5 Si verem em desacordo com os requisitos previstos no edital. Sendo
im. ~ o )
ASSUMIDOS PELA obrigada a realizar a substituicdo em tempo habil sob o risco de sofrer
CONTRATADA? sang6es dentro dos termos da NLLC 14.133/21).
(] N3o.

FORMA DE ENTREGA DO BEM

X O bem deve ser totalmente entregue de uma sé vez.

COMO O BEM DEVE [J O bem deve ser entregue em x parcelas, sendo a Y em até 10 dias, a contar do

SER ENTREGUE? recebimento da nota de empenho, e as demais, conforme necessidade da contra-

tante dentro do prazo de vigéncia contratual, mediante seu aviso com Z dias de
antecedéncia.
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LOCAL E HORA DA
ENTREGA DO BEM

O bem deve ser entregue em até 15 dias corridos apds a entrega da Nota de Em-
penho, na sede da contratante, cujo enderec¢o é (Praga Padre Prudéncio, 3404 —
Centro, Cameta, CEP: 68400-000) das 08:00hs as 18:00hs.

PRAZO MAXIMO
DE VALIDADE

O prazo de validade na data da entrega ndao podera ser menor que 12 meses, con-
forme prazo total recomendado pelo fabricante.

PRAZO, FORMA DE PAGAMENTO E GARANTIA DO CONTRATO

Prazo po | X 30 dias (pronta entrega).
CONTRATO | [] 12 meses.
HAVERA | [ Sim, nas hipéteses do art. 111 da Lei Federal n2 14.133/21.
POSSIBILIDADE DE
PRORROGACAO? | X Ndo.
Meio Ordem bancaria.
Onde? Conta corrente da contratada no Banco do Estado do Para.
Até 15 dias corridos, a contar do recebimento da nota fiscal (ou
Qual o prazo? ] )
fatura) com o comprovante de regularidade fiscal da contratada.
FORMA DE
PAGAMENTO A regularidade fiscal pode ser provada:

1. Por consulta ao SICAF ou Cadastramento Unificado de Licitante.
Prova da

. ou
regularidade

fiscal 2. Pela apresentagao dos documentos constantes no art. 68 da Lei
Federal n? 14.133/21, quando n3o for possivel consultar aos siste-

mas oficiais.

QUAL A GARANTIA
DO CONTRATO?

Justificativa: (O percentual somente pode

o ser superior a 5% mediante justificativa na
X 5% do valor inicial do contrato. . L . .
complexidade técnica ou nos riscos envolvi-

dos, ndo podendo ser superior a 10%).
Justificativa: (A ndo exigéncia de garantia

[J N&o ha.
deve ser justificada).

PREVISAO ORCAMENTARIA

Funcional Programatica: 2-10-122-1297-8338
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Elemento de Despesa: 339030
DADOS

ORGCAMENTARIOS
DA CONTRATACAO Obs: Esses dados estdo sujeitos a revisdo por ocasido da emissdo do atestado de disponibili-

Fonte do Recurso: 01500100203-000000

dade orcamentaria.

Cameta (PA), 6 de novembro de 2025.

Eimar Gomes Rodrigues
ADMINISTRATOR/PLANEJAMENTO DA CONTRATACAO
Matricula: 5897095/2

Antonio Farias Xavier Neto
CHEFE DA DIVISAO ADMINISTRATIVA-DAF/13°CRS
Matricula: 6029570-2
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