Pag. 8
006429/2025

MUNICIPIO DE ITAOCARA

Secretaria Municipal de Saude

Fundo Municipal de Salde

Departamento de Controle, Avaliagdo, Auditoria, Autorizacdo e Fiscalizacdo

PREFEITURA
Saude

TERMO DE REFERENCIA

1. OBJETO:

Contratacdo de empresa especializada em servicos médicos na modalidade de
procedimento de alta complexidade ambulatorial visando atender a necessidade da
realizacao de procedimentos para o paciente Nikolas Carrilho Bastos Paiva conforme
autos do Processo n? 6429/2025.

Servigo a ser contratado: Avaliagdo Neuropsicoldgica.

2. JUSTIFICATIVA:

A presente aquisicdo visa atender as necessidades de paciente hipossuficiente, conforme
Laudo do Servico Social da Secretaria Municipal de Satude, acostado no Processo em
epigrafe.

3. CRITERIOS DE ACEITACAO DO PRODUTO:
Sera considerada para fins de aceite a realizagcdo do procedimento eletivo em Unidade de
Saude devidamente regularizada, de acordo com as normas e padrdes de qualidade.

4. PROCEDIMENTOS DE FISCALIZACAO:

O Departamento de Controle, Avaliacdo, Auditoria, Autorizacdo e Fiscalizacdo sera o
responsavel pela fiscalizacdo do servico, estando a sua Diretora, Marcella Faria Gama,
matricula 1480520-1, a responsavel pelo atesto.

5. PRAZO DE EXECUCAO:
30 dias.

6. PENALIDADES APLICAVEIS:

A empresa que deixar de realizar o procedimento cirurgico de acordo com as
especificacbes contidas neste Termo de Referéncia, apresentar documentacdo falsa,
ensejaro retardamento daexecuc¢do do objeto,ndo mantiver aproposta, falhar ou fraudar a
execucdo do contrato, comportar-se de modo inidéneo ou cometer fraude fiscal, ficara
impedido de licitar e contratar com a Administracdo Publica Municipal, pelo prazo de até
cinco anos, sempre juizo das multas previstas no contrato e das demais cominacgdes legais,
garantido o direito prévio da citacdo e da ampla defesa.

7. DA ENTREGA DO OBJETO:
O servico devera ser realizado em um estabelecimento num raio ndo superior a 250km da
sede do municipio.

8. DO PAGAMENTO:

RuaPastorJoséHenriquedaMata,n°530-BairroCaxias-Cep.:28570-000 Bairro
Caxias - Itaocara-RJ — E-mail:
Tel.:
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O pagamento sera realizado mediante emissdao de nota fiscal, que devera ser emitida e C
entregue na Secretaria Municipal de Saude. A contratada devera enviar juntamente com a
nota fiscal as certiddes negativas do INSS, FGTS e MUNICIPAL, obrigatoriamente, para a
Liquidagdo do Processo de Pagamento.

Em caso de irregularidade na emissdo dos documentos fiscais, o prazo de pagamento sera
contado a partir de sua reapresentacao, desde que devidamente regularizados.

9. DA LEGISLAGAO APLICAVEL:
Aplica-se a presente contratacdo a Lei Federal 14.133/2021.

[taocara, 25 de setembro de 2025

Assinado por Marcella Gama 114 *** x**_x*
Municipio de Itaocara
25/09/2025 09:05:55

Marcella Faria Gama
Departamento de Controle, Avaliacdo, Auditoria, Autorizagio e Fiscalizagdo
CPF n® 114.843.057-10
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