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TERMO DE REFERENCIA

FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE TURVELANDIA

1. DO OBJETO E QUANTITATIVOS:

1.1. O objeto do presente Termo é a contratagdo de clinica e hospital para tratamento fora de domicilio,
ou a contratagdo do Profissional de saude: tratamento no municipio, que realizem atendimento a pacientes
neurodivergentes, com especialidade ABA - Anédlise do Comportamento Aplicada. Pacientes com
Transtorno do Espectro Autista - TEA, Transtorno do Déficit de Atengdo com Hiperatividade — TDAH,
Transtorno Opositor Desafiador — TOD, Dislexia e outras condigdes neurologicas com perca intelectual,
fisica ou social. Visando atender a Emenda Parlamentar 29690001, da Proposta de Incremento PAP
36000781441202600 beneficiando o Fundo Municipal de Saude, conforme condi¢des e descrigdes abaixo.

1.2. E estimado para a presente contratagéo a quantidade e o valor abaixo descrito:

ITEM

TIPO DE ATENDIMENTO

DESCRIGAO DO
ATENDIMENTO

01

Fisioterapeuta ABA

Atendimento ABA aliado ao
tratamento motor e ao
desenvolvimento
comportamental.

02

Fonoaudidlogo ABA

Atendimento ABA aplicada as
técnicas comportamentais no
tratamento de distarbios da
fala e linguagem.

03

Neuropediatra

Atendimento por médico
especialista no
desenvolvimento neurologico e
no tratamento de distdrbios do
sistema nervoso e muscular
de criangas e adolescentes.

04

Psicologo ABA

Atendimento ABA aliado ao
ensino de habilidades
essenciais humanas,
desenvolvimento da
comunicagéo, socializagao,
autonomia, cognigao e
melhora no comportamento
nocivo: esteredtipos e ou
agressoes.
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Atendimento de TO ABA
aplicam as técnicas de
atendimento para intervengdes
motoras e funcionais do
05 Terapia Ocupacional TO ABA individuol, promoygndo R$130,00
autonomia em atividades Consulta
diarias como alimentar-se,
vestir-se. E a integragéo
sensorial que auxilia nos
comportamentos disfuncionais.

VALOR ESTIMADO DE: R$ 300.000,00

PERIODO DE: JUNHO A DEZEMBRO DE 2026

2. DA FUNDAMENTAGAO E JUSTIFICATIVA:

2.1. A contratag&o deste objeto do presente Termo de Referéncia, tem amparo legal, integralmente nas
Leis Federais n°® 14.133/21, Lei Complementar n°® 123/2006 e demais legislagdes aplicaveis a este evento
e nas condi¢Ges e exigéncias descritas no Edital e nas demais prescrigoes legais aplicaveis ao assunto.

2.2. A Secretaria Municipal de Salde vem pelo presente instrumento justificar a realizagdo do processo
para clinica e hospital para tratamento fora de domicilio, ou a contratagdo do Profissional de salde:
tratamento no municipio, que realizem atendimento a pacientes neurodivergentes, com especialidade ABA
- Andlise do Comportamento Aplicada, s criangas, adolescentes e adultos que apresentam condicdes
neurologicas com perca intelectual, fisica ou social de Turvelandia, elevando a qualidade de vida,
promovendo a inclus&o social e autonomia desses pacientes. O método ABA — Analise do Comportamento
Aplicada, & a melhor intervengao clinica e terapéutica para alcangar éxito no desenvolvimento cognitivo e
redugo de esteredtipos em individuos com fungao cerebral divergente.

3. DOS REQUISITOS PARA CONTRATAGAO:

3.1. O servigo a ser contratado dever4 atender as condigdes de habilitacio a serem exigidas no
credenciamento, tais como as condigBes minimas de qualificagdo econdmica, fiscal, trabalhista e técnica,
tudo nos termos minimos previstos no Capitulo VI da Lei Federal no 14.133/21.

3.2. A clinica ou hospital contratados para tratamento fora de domicilio devem apresentar um espago e
recursos adequado e destinado a pacientes com Transtorno do Espectro Autista - TEA, Transtorno do
Déficit de Atengao com Hiperatividade — TDAH, Transtorno Opositor Desafiador — TOD, Dislexia e outras
condigdes neuroldgicas com perca intelectual, fisica ou social. e
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3.3. O profissional de Salide com especialidade ABA a ser contratado para atendimento no municipio,
desenvolvera suas atividades na Clinica de Fisioterapia Maria Borges MagalhZes.

4. DA FORMA E CRITERIOS DE SELEGAO DO FORNECEDOR:

4.1. O fornecedor ser4 selecionado por meio da realizagéo de procedimento de CREDENCIAMENTO, nos
termos da Lei Federal 14.133/21.

5. DA DOTAGAO ORGAMENTARIA:

5.1. As despesas com a execucao do contrato oriundo do presente Termo de Referéncia serdo cobertas
com recursos do Fundo Municipal de Saide de Turvelandia/GO, fonte 107, Emenda Parlamentar
29690001, da Proposta de Incremento PAP 3600078144 1202600 no valor de R$300.000,00.

6. METODOS E ESTRATEGIAS PARA REALIZAGAO DOS SERVIGOS:
6.1. O servigo, objeto deste termo, seréo desenvolvidos durante o periodo de junho a dezembro de 2026.

6.2. O Contratado devera manter comunicagéo com o setor de Controle e Avaliagdo da Secretaria
Municipal de Satde informando RELATORIOS MENSAIS DOS ATENDIMENTOS INDIVIDUALIZADOS:

o Fisioterapeuta;

e Fonoaudiologa;

e Neuropediatra;

e Psicologo;

e Terapia Ocupacional.
Nos relatorios deve constar o nome do paciente atendido, e as quantidades e os dias que foram realizados
os atendimentos. Os meios de comunicagdo com o setor responsavel presenciais ou via telefone
(064)3642-8030 em horério de expediente normal: 08:00 hrs & 11:30 hrs e das 13:30 hrs & 17:00 hrs.
Apresentagao dos relatorios e notas fiscais via eletronica: e-mail smsturvelandia@gmail.com

6.3. Excepcionalmente, em caso de extrema necessidade, a comunicagéo podera ser realizada em dia e
horario adverso ao mencionado no item 6.1.1 deste termo, através dos contatos (telefone) pessoais dos
servidores do setor indicado.

6.4. O prazo de realizagdo dos atendimentos s&o de 07 (sete) meses, contados a partir da celebragéo de
assinaturas do contrato e publicagéo do mesmo.

6.5. Quando ocorrer imprevisto ou por circunstancias que inviabilizem os atendimentos o Contratado

deverd comunicar as razdes imediatamente ou uma programagéo de pelo menos 03 (tré\s-) dias de
e
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antecedéncia para que qualquer pleito de rearranjo de prazo seja analisado, ressalvadas situagbes de
caso fortuito e forga maior.

6.6. Os servigos prestados poderdo ser rejeitados, no todo ou em parte, quando em desacordo com as
especificagdes constantes no Termo de Referéncia, devendo ser substituidos no prazo de 10 (dez) dias,
a contar da notificag&o do Contratado, as suas custas, sem prejuizo da aplicagao das penalidades.

6.7. O servigo provisério ou definitivo prestado, ndo exclui a responsabilidade do Contratado pelos
prejuizos resultantes da incorreta execucgéo do contrato.

6.8. Nao sera admitida a subcontratagéo do objeto contratual.
7.0. DA VIGENCIA:

7.1. O prazo da contratag&o sera de 07 (sete) meses, contados a partir da assinatura do contrato, podendo
ser prorrogado, a critério exclusivo da Contratante, nos termos da Lei n. 14.133/21.

8. OBRIGAGOES DO CONTRATADO:
8.1. O contratado Clinica ou Hospital para tratamento fora de domicilio obriga-se a:

a) Possuir espaco e recursos destinados aos atendimentos com especialidade ABA,

b) Possuir os profissionais de saude com especialidade ABA,

c) Os profissionais estarem regulares com seus respectivos conselhos de classe;

d) A Clinica ou Hospital estarem regulares quanta a documentagdo exigida e alvaras para seu
funcionamento, conforme legislacéo vigente dos érgdos fiscalizadores.

e) Produzir e manter atualizado o prontuario do paciente;

f) Produzir relatorios quanto ao desenvolvimento ou retrocesso do paciente;

g) Produzir relatérios informando o absenteismo do paciente quando for persistente a 3 atendimentos no
Més;

h) Disponibilizar horario de agenda discutida em acordo ambas partes (Paciente, Secretaria de Satde e
Contratado);

) Todas as despesas referentes a manuteng&o da clinica ou hospital ocorrerdo por conta exclusivas do
contratado, sem &nus adicionais para a Contratante;

j) Nao transferir a terceiros, por qualquer forma, nem mesmo parcialmente, as obrigagdes assumidas,
nem subcontratar qualquer das prestagées a que esta obrigada, exceto nas condigbes autorizadas no
Termo de Referéncia ou na minuta de contrato;

k) Responsabilizarem-se pelas despesas dos tributos, encargos trabalhistas, previdenciarios, fiscais,
comerciais, taxas, fretes, seguros, deslocamento de pessoal e quaisquer outras que incidam ou venham a
incidir na execucéo dos servigos; Yor—"
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l) Sujeitar-se & mais ampla e irrestrita fiscalizagao por parte do servidor do contratante encarregado de
acompanhar a execugao do contrato, prestando todos os esclarecimentos que lhe forem solicitados e
atendendo as reclamagdes formuladas.

m) Manter durante toda a execug&o do contrato, em compatibilidade com as obrigagdes assumidas, todas
as condicbes de habilitagéo e qualificagéo exigidas no credenciamento.

8.2. Profissional de salide para o tratamento no municipio obriga-se a:

n) Possuir especialidade ABA;

0) O profissional deve estar regular com seu respectivo conselho de classe;

p) Produzir e manter atualizado o prontuério do paciente;

q) Produzir relatorios quanto ao desenvolvimento ou retrocesso do paciente;

r) Produzir relatorios informando o absenteismo do paciente quando for persistente a 3 atendimentos no
Més;

s) Possuir Disponibilidade de Agenda discutida em acordo ambas partes (Paciente, Secretaria de Saude
e Contratado);

t) Seu deslocamento para o municipio ocorrera por conta exclusiva do contratado, sem énus adicionais
para a Contratante;

u) Néo transferir a terceiros, por qualquer forma, nem mesmo parcialmente, as obrigagées assumidas,
nem subcontratar qualquer das prestagbes a que esta obrigada, exceto nas condicées autorizadas no
Termo de Referéncia ou na minuta de contrato;

v) Responsabilizarem-se pelas despesas dos tributos, encargos trabalhistas, previdenciarios, fiscais,
comerciais, taxas, fretes, seguros, deslocamento de pessoal e quaisquer outras que incidam ou venham a
incidir na execugéo dos servigos;

w) Sujeitar-se & mais ampla e irrestrita fiscalizagéo por parte do servidor do contratante encarregado de
acompanhar a execugao do contrato, prestando todos os esclarecimentos que |he forem solicitados e
atendendo as reclamagdes formuladas.

X) Manter durante toda a execugéo do contrato, em compatibilidade com as obrigagées assumidas, todas
as condigdes de habilitagao e qualificagao exigidas no credenciamento.

9. OBRIGAGOES DA CONTRATANTE:
9.1. A Contratante obriga-se a:

a) Receber os relatorios produzidos, e tomar as devidas condutas quando necessarias em parceria com
0s responsaveis pelo paciente e assistente social da secretaria de salde.

b) Promover espaco e recursos adequados para os atendimentos com especialidade ABA para o
Profissional de Saude com tratamento no municipio; L
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¢) Verificar minuciosamente, no prazo fixado, a conformidade provisoriamente com as especificagdes
constantes, para fins de aceitagéo e recebimento definitivos:

d) Acompanhar e fiscalizar o cumprimento das obrigagdes do Contratado, através dos coordenadores ou
diretores responsaveis por cada unidade de Saude;

e) Efetuar o pagamento no prazo previsto.

10. DO PAGAMENTO:

10.1. Os pagamentos serdo efetuados através de deposito em Conta Corrente, de titularidade do
CONTRATADO obedecida as seguintes condi¢des:

a) Os pagamentos serdo efetuados a cada 30 dias, no decorrer dos 07 (sete) meses, diante da
apresentagdo da respectiva nota fiscal/fatura acompanhado do relatério citado no item 6.2 e
devidamente atestadas pelo setor competente.

b) As notas fiscais/faturas que apresentarem incorregées, e se houver divergéncia nos relatorios, sergo
devolvidas a CONTRATADA, e seu vencimento ocorrerd 30 (trinta) dias apds a data de sua
apresentacéo valida.

10.2. O CONTRATADO devera apresentar ao setor competente da CONTRATANTE, por ocasido dos
pagamentos, os seguintes documentos:

a) Certidao negativa de débito para com a Fazenda Federal (certid4o conjunta);
b) Certificado de regularidade de situagéo com o FGTS:

c) Certidao Negativa Municipal;

d) Certiddo Negativa Estadual;

e) Certiddo Negativa de Débitos Trabalhistas.

10.3. Podera a CONTRATANTE sustar o pagamento de qualquer nota fiscal, nos seguintes casos:
a) Incoeréncia no fornecimento do objeto deste Contrato, de responsabilidade da CONTRATADA:
b) Realizagéo do objeto em desacordo com as condigdes estabelecidas neste Contrato;
c) Erros, omissdes ou vicios nas notas fiscais. '

11. DO CONTROLE E FISCALIZAGAO DA EXECUGAO:

11.1. Nos termos do art. 117 da Lei n® 14.133, de 2021, a servidora VOLNEIDE SILVA DE MIRANDA
representante para acompanhar e fiscalizar a realizagéo dos servigos do contratado Clinica ou Hospital
para tratamento fora de domicilio, anotando em registro proprio todas as ocorréncias relacionadas com a
execugdo e determinando o que for necessario & regularizacdo de falhas ou defeitos observados.

P

11.2. Representante para acompanhar e fiscalizar o contratado Profissional de salde para o tratamento
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no municipio a Coordenadora da Clinica de Fisioterapia Maria Borges Magalhaes.

11.3. A fiscalizagdo de que trata este item n&o exclui nem reduz a responsabilidade do Contratado,
inclusive perante terceiros, por qualquer irregularidade, ainda que resultante de imperfeigdes técnicas ou
vicios redibitorios, e, na ocorréncia desta, n&o implica em corresponsabilidade da Administragéo ou de
seus agentes e prepostos, de conformidade com o art. 120 da Lei n° 14.133, de 2021.

11.4. Os representantes da Secretaria de Salde anotardo em registro proprio todas as ocorréncias
relacionadas com a execugéo do contrato, indicando dia, més e ano, bem como o nome dos funcionarios
eventualmente envolvidos, determinando o que for necessario a regularizacdo das falhas ou defeitos
observados e encaminhando os apontamentos & autoridade competente para as providéncias cabiveis.

12. DA GARANTIA DE EXECUGAO:
12.1. N&o havera exigéncia de garantia contratual da execugéo.

13. SANCOES:

13.1. As sangdes aplicaveis serdo as previstas nos artigos 155 e seguintes da Lei 14.133/21, respeitados
a ampla defesa e contraditorio.

Turvelandia-Goias, 21 de maio de 2026

RENATA AUGUSTA c‘ﬁﬁﬁﬁasm
Secretaria Municipal de Salde
Decreto N°2.016/2025
Turvelandia - GO
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