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TERMO DE REFERENCIA

1. OBJETO:

1.1. Aquisicdo de cadeira de banho, para suprir as necessidades de um paciente com paraplegia flacida
e mielomeningocele (espinha bifida).

N 2 UNIDADE DE
ITEM DESCRICAO ESPECIFICACAO MEDIDA
CADEIRA DE BANHO H1: CADEIRA DE BANHO DESTINADA
AO AUXILIO NA HIGIENE E SEGURANCA DE PESSOAS COM
MOBILIDADE REDUZIDA, PROPORCIONANDO MAIOR
ESTABILIDADE E CONFORTO DURANTE O USO. DEVE
POSSUIR QUADRO EM ALUMINIO, RESISTENTE A
CORROSAO E ADEQUADO PARA USO EM AMBIENTE UMIDO;
INFORMACOES ADICIONAIS

* ALTURA DO ENCOSTO: 40 CM

1 | * CAPACIDADE: 120 KG UN o1
* PESO: A PARTIR DE 15KG

* LARGURA DO ASSENTO: 46 CM

* MATERIAL DO QUADRO: ALUMINIO

* PROFUNDIDADE DO ASSENTO: 40 CM

* TIPO DO QUADRO: FECHAMENTO FRONTAL

(6] EQUIPAMENTO DEVERA APRESENTAR ESTRUTURA RESISTENTE,
ESTAVEL E SEGURA, ADEQUADA AS NECESSIDADES DO USUARIO,
PERMITINDO SEU USO DURANTE O BANHO E DEMAIS ATIVIDADES
DE HIGIENE PESSOAL.

QUANTIDADE

2. JUSTIFICATIVA

A aquisi¢do de cadeira de banho justifica-se pela necessidade de atender a paciente com diagnostico
de paraplegia flacida e mielomeningocele (espinha bifida), condi¢do que compromete a mobilidade e
a capacidade de realizar atividades de vida didria de forma independente, especialmente aquelas
relacionadas a higiene pessoal e ao banho.

Em razdo da limitagdo funcional apresentada, a utilizagdo de uma cadeira de banho adequada €
necessaria para proporcionar maior seguranga, estabilidade, conforto e acessibilidade durante os
procedimentos de higiene, reduzindo o risco de quedas, acidentes e possiveis lesdes, tanto para o
paciente quanto para o cuidador responsavel por sua assisténcia.

O equipamento também contribuird para facilitar a transferéncia e o posicionamento do paciente,
proporcionando melhores condigdes para a realizagdo do banho e favorecendo a manutengdo de sua
dignidade, autonomia dentro de suas possibilidades e qualidade de vida.

Dessa forma, a aquisi¢@o do referido equipamento mostra-se necessaria para atender as necessidades
especificas do paciente, garantindo condi¢des adequadas e seguras para a realizagio das atividades
de higiene pessoal e contribuindo para a continuidade da assisténcia a satde prestada pela Secretaria
Municipal de Satde de Ouro Verde de Goias.

3. DA ESTIMATIVA DA CONTRATACAO
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3. DA ESTIMATIVA DA CONTRATACAO
3.1. A estimativa da contrataco sera realizada com base em levantamento de pregos a ser realizado
em proxima etapa desse processo pelo Departamento de Compras.

4. CLASSIFICACAO ORCAMENTARIA

4.1. As despesas decorrentes do objeto deste Termo correrdo a conta de recursos especificos,
consignados no Orgamento Geral do Fundo Municipal de Satde de Ouro Verde de Goias, em dotacdo
especifica a ser informada em proxima etapa desse processo pelo Departamento de Contabilidade
deste Municipio.

5. MODALIDADE DA CONTRATACAO

5.1. A contratagdio seguira os ditames da lei 14.133, de 01 de abril de 2021, conforme conveniéncia
da Administragéo.

6. CRITERIOS DE SELECAO DO FORNECEDOR E PAGAMENTO

6.1. O critério de selegdo sera o menor valor;
6.2. Deverdo apresenta junto a proposta os seguintes documentos

e (Cadastro Nacional De Pessoa Juridica (Receita Federal);

Certiddo Negativa De Débitos Municipais (Portal Municipio Sede);

Certiddo Negativa De Débitos Estaduais;

Certiddo Negativa De Débitos Federais (Receita Federal);

Certiddo de Regularidade FGTS (Site Caixa Econdmica Federal);
¢ Certiddo de Débitos Trabalhistas (Portal Do Tribunal Superior De Trabalho);

6.3. O pagamento sera realizado de forma tnica, em sua totalidade, no prazo maximo de 30 (trinta)
dias ap6s a emissdo da nota fiscal e da entrega regular dos itens (quantos forem solicitados).

6.4. Deverdo ser apresentadas juntamente com a nota fiscal as certiddes negativas: Federal, Estadual,
Municipal, FGTS e Trabalhista, sendo exigéncia indispensavel para emissdo do pagamento.

7. DO FORNECEDOR

7.1. Fornecer o material na quantidade, prazo e condi¢des pactuadas, de acordo com as exigéncias
constantes neste documento;

7.2. Emitir faturas no valor pactuado e com as descrigdes constantes nesse Termo de Referéncia;

7.3. Atender prontamente as orientagdes € exigéncias inerentes a execugdo do objeto descrito no
Termo de Referéncia;

Fone/fax: (62) 99473-7081
Rua das flores,S/N, Qd-AE, Lt 02 - Centro - CEP: 75165-000
ouroverdesaude477@gmail.com
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7.4. Reparar, remover, refazer ou substituir, as suas expensas, no todo ou em parte, o item em que se
verificarem defeitos ou incorregdes resultantes da execugdo do objeto;

7.5. Assumir inteira responsabilidade pela entrega do servigo, responsabilizando-se pelo transporte;

7.6. Responsabilizar-se pela garantia do servigo empregado no item solicitado, dentro dos padrdes
adequados de qualidade, conforme previsto na legislagdo em vigor e na forma exigida neste termo de
referéncia;

7.7. Néo transferir para 0 CONTRATANTE a responsabilidade pelo pagamento dos encargos
estabelecidos no item anterior, quando houver inadimpléncia do FORNECEDOR, nem onerar o
objeto deste Termo de Referéncia;

7.8. Manter, durante toda a execugdo do objeto, em compatibilidade com as obrigagdes por ele
assumidas, todas as condigdes de habilitagdo e qualificagdo exigidas neste termo de referéncia;

7.9. Manter preposto, aceito pela Administragdo, para representa-lo na execugo do objeto contratado;

7.10. Responder pelos danos causados diretamente 8 CONTRATANTE ou aos seus bens, ou ainda a
terceiros, decorrentes de sua culpa ou dolo na execugio do objeto.

8. DA CONTRATANTE

8.1. Acompanhar e fiscalizar o servigo, atestar notas fiscais/faturas o efetivo fornecimento do objeto
deste Termo de Referéncia;

8.2. Rejeitar, no todo ou em parte o servigo entregues, se estiverem em desacordo com a especificagdo
e da proposta de pregos do FORNECEDOR;

8.3. Comunicar ao FORNECEDOR todas as irregularidades observadas durante o recebimento dos
itens solicitados;

8.4. Notificar ao FORNECEDOR no caso de irregularidades encontradas na entrega do item
solicitado;

8.5. Solicitar o reparo, a corregéo, a remogao ou a substituigdo dos itens em que se verificarem vicios,
defeitos ou incorregdes;

8.6. Conceder prazo de 05 (cinco) dias uteis, apos a notificagdo, para 0 FORNECEDOR regularizar
as falhas observadas;

8.7. Prestar as informagdes e os esclarecimentos que venham a ser solicitados pelo FORNECEDOR,;

8.8. Disponibilizar local adequado para a realizagdo da entrega;

8.9. Realizar o pagamento no prazo acordado, ap0s a entrega regular do servigo pelo FORNECEDOR.

9. Penalidades
9.1. Nos termos da Lei n°® 14.133/2021.
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Ouro Verde de Goias, aos 06 de outubro de 2026.

12 Souza
2 Paula Garcia S
A“Secreténa de Saude

pﬂﬁo‘*@ Decreto n° 07812024
Ana Paula Gatcia Souza

Secretaria Municipal de Satude
Decreto n° 078/2024

Fone/fax: (62) 99473-7081

Rua das flores,S/N, Qd-AE, Lt 02 - Centro - CEP: 75165-000

ouroverdesaude477@gmail.com
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ESTUDO SOCIOECONOMICO

RELATORIO SOCIAL

Utilizando dos principios, direitos e responsabilidades a mim atribuidos pela resolugéo
273/93 do Conselho Federal de Servigo Social que, institui o codigo de ética do assistente
social, venho apresentar parecer sobre o paciente FELIPE RAGEL VIEIRA SILVA,
portadora do CPF 036.757.591-48, residente domiciliado na Rua Alvorada S/N Lt. 05 Qd. 13
Centro, municipio de Ouro Verde de Goias.

Faz-se necessario a aquisi¢do da Cadeira de Banho para o paciente acima descrito.
Ressalto que o paciente ¢ sua familia ndo possuem condicdes financeiras suficientes para
custear tal cadeira uma vez que a mesma possui um alto custo. O jovem Felipe ¢ portador
Paraplegia Flacida, Mielomeningocele, entre outras comorbidades, necessitando do suporte
da cadeira de banho para suas necessidades bésicas didrias.

Entendendo a saude como direito de todos e dever do Estado, garantido mediante
politicas publicas sociais e economicas que visem a redugdo do risco de doenga e de outros
agravos, garantindo o acesso universal e igualitdrio as ag¢des e servigos de saude para a
promogdo, prote¢do e recuperagao da saude, conforme estabelece a Constitui¢do F ederal de
1988 e embasada na Lei Municipal de numero 734/2014 de 15 de dezembro de 2014.

Diante da realidade acompanhada fica entendido a necessidade de prestar auxilio para a

garantia do atendimento das necessidades essenciais para a manutengdo da saude.

Nada mais para relatar, firmo o presente.

Ouro Verde de Goias, 07 de Outubro de 2026.

Nadia Ferreira Freitas
- Assistente Social ;. \

CRESS 7625 - 199/ )
Ty

Nadia Ferreira/Freitas
Assistente Social CRESS/GO/7625

Fone/fax: (62) 3342-1250
Rua das flores,S/N, Qd-AE, Lt 02 - Centro - CEP: 75165-000
saude@ouroverdedegoias.go.gov.br
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FUNDO MUNICIPAL DE SAUDE DE OURO VERDE
OURRME™E  DEPARTAMENTO: SECRETARIA DE SAUDE
SOLICITAGCAO N° 24132
STATUS: AP. TOTAL
DATA DA SOLIClTA(;AO: 06/10/2026
DOCUMENTO:
TIPO: MATERIAL

PROCESSO/PROTOCOLO:

JUSTIFICATIVA: AQUISICAO DE CADEIRA DE BANHO, PARA SUPRIR AS NECESSIDADES DE UM PACIENTE COM PARAPLEGIA FLACIDA E
MIELOMENINGOCELE (ESPINHA BIFIDA).

Ficaram aprovados os seguintes itens e suas respectivas quantidades abaixo:

QUANTIDADE VALOR
ITEM UN. |copico DESCRIGAO
SOLICITADA APROVADA ESTIMADO TOTAL

CADEIRA DE BANHO H1: CADEIRA DE
BANHO DESTINADA AO AUXILIO NA
HIGIENE E SEGURANCA DE PESSOAS COM
MOBILIDADE REDUZIDA,
PROPORCIONANDO MAIOR ESTABILIDADE
E CONFORTO DURANTE O USO. DEVE
POSSUIR QUADRO EM ALUMINIO,
RESISTENTE A CORROSAO E ADEQUADO
PARA USO EM AMBIENTE UMIDO;
INFORMAGCOES ADICIONAIS

* ALTURA DO ENCOSTO: 40 CM

* CAPACIDADE: 120 KG

* PESO: A PARTIR DE 15KG

* LARGURA DO ASSENTO: 46 CM

* MATERIAL DO QUADRO: ALUMINIO

* PROFUNDIDADE DO ASSENTO: 40 CM

* TIPO DO QUADRO: FECHAMENTO
FRONTAL

O EQUIPAMENTO DEVERA APRESENTAR
ESTRUTURA RESISTENTE, ESTAVEL E
SEGURA, ADEQUADA AS NECESSIDADES
DO USUARIO, PERMITINDO SEU USO
DURANTE O BANHO E DEMAIS ATIVIDADES
DE HIGIENE PESSOAL.

00001 1 1 UN 47195 0,00 0,00

TOTAL GERAL 0,00

1

NS J
ANA PAULA GARCIA SOUZA
019.238.611-58

gestora




