PREFEITURA MuNiIcIiPAL DE SA0 GABRIEL DO OESTE

EsTtADO DE MATO GROSSO DO SUL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

TERMO DE REFERENCIA

PROCESSO N° 12024

1. DO OBJETO

1.1 Aquisicdo de 01(um) equipamento de Raio-X Panoramico em
atendimento a Secretaria de Saude de Sao Gabriel do Oeste-MS, conforme
Proposta n°® 13659.627000/1230-04 do Ministério da Saude.

2. DA ESPECIFICAGAO E QUANTIDADE DE ITENS A SEREM
CONTRATADOS

2.1 Os itens a ser adquiridos serao os seguintes:

ITEM EQUIPAMENTO QTDE VALOR
01 Panoramica 2 em 1 (Pan + Tele) comcinco anos de garantia, 01 RS
estabilizador e computador. Aparelho Radiografico Odontoldgico 178.991,00

para Exame extra oral, digital, fixo para imagens 2D, preparado
para o paciente, posiciona tanto em pé como também sentado
para realizacdo exames: Panoramica Infantil e Adulto; Planigrafia
das Articulagcdes Témpora Mandibular (ATMs); Planigrafia
Frontal dos Seios Maxilares; Telerradiografia Latero-1 Lateral
Telerradiografia Péstero-Anterior; Telerradiografia Antero
Posterior; Telerradiografia 45 graus. O aparelho deve ser
composto de coluna fixada no piso/parede ou sobre
base/parede. Ampliagcdo da imagem em proporgdo constante.
Selecdo automatica ou manual KV bem como de mA. Com um
sensor na modalidade Panoramica. Func¢des de edi¢ao de
imagem (pds processamento de imagem) tais como Histograma,
Filtros de Brilho, Contraste, Gama. Recursos para Reducdo de
ruido na imagem e Filtros &quot;sharpen&quot;. Filtros de
Relevo com no

minimo trés niveis. Filtros de Escala de Cinza (Gray Scale),
Negativo, Mapa de Calor. Filtro de Matriz, Saturacao e Valor
(HSV). O software deve permitir integragdo com varias
tecnologias e

gerenciadores. Ter software de Twain para acesso a softwares de
terceiros que aceitem o recurso. Tensao no tubo emissor de
raios-X entre 60 a 90 KV; corrente elétrica no tubo de raios-X
entre 3.2 mA a 16 mA. Ponto focal de no maximo 0,5 mm X
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0,5mm.

Possibilidade de atualizacdo de tecnologia para aplicacdao 3D.
Software de calibracdo. Deve realizar técnicas Cefalometrias.
Posicionamento do paciente frontal (em mddulo panoramico)
através de plano Frankfurt, linha sagital mediana e linha do
canino, estabilizado por bloco de mordida para pacientes
dentados e apoio do mento para pacientes edéntulos. Ajuste do
plano de corte baseado na linha do canino (mével) para geragao
da curva

personalizada ao biotipo do paciente para tomadas
panoramicas; Cabecote blindado com certificado de controle
radiacdo de fuga, tensdo nominal 110/127/220/240V, 50/60hz,
tensdo do tubo até 90 kV, com chassis(sensor/captador)
radiografico totalmente digital, tecnologia CMOS. O e
guipamento deve atender as dimensdes maximas: largura
maxima de 2,30 m; comprimento maximo 2,20m (sem braco
cefalométrico) e 2,50m (com braco cefalométrico); altura
maxima de 2,50 m; software incluso com banco de dados para
gestdo dos dados do paciente e imagens. Certificado do
INMETRO e controle de radiacao de fuga em conformidade com
a legislacdo atual vigente. Estabilizador de tensdao 3KVA com
transformador isolador, tolerancia de 3%. Tensdo de saida 220
Vca F+N+T. Variagdo admissivel na tensdo de saida +/- 3%. Fator
de poténcia 0,8. Computador com sistema operacional Windows
10 Professional — 64 bits; CPU Intel Core

i5 geracdo 10 cache de 12 MB 4.0 GHz ou Superior; Fonte 400W
ou superior; HDD 1TB; RAM 8GB; PCI PCI EXPRESS (PCle); Placa
de rede gigabit ethernet (1000Mb/s) JumboPacket 9KB (INTEL
i350-T1, INTEL Gigabit CT, PCE-1G-01-LP).

*0 equipamento devera ser entregue e instalado pela empresa
fornecedora.

3. DA VIGENCIA

3.1 O prazo de vigéncia da contratagédo sera de 04 (quatro) meses contados a
partir da assinatura do contrato, havendo possibilidade de prorrogagao, caso
seja necessaria.

4. DA FUNDAMENTAGAO E DESCRIGAO DA NECESSIDADE DA
CONTRATAGAO

O municipio de Sdo Gabriel do Oeste esta localizado no interior do estado
do Mato Grosso do Sul, a uma distancia de 130 km da capital, Campo
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Grande-MS. Possui uma populagdo segundo o IBGE de aproximadamente
30.000 habitantes distribuidas entre area urbana e rural.

Tem a sua atenc¢ao primaria em saude voltada para responder de forma
regionalizada, continua e sistematizada a maior necessidade de saude da
populagao integrando agdes preventivas e curativas.

A rede de Assisténcia Odontologica do municipio € composta por X (dez)
Estratégias de Saude da Familia, 01 (um) CEO-Centro de Especialidade
Odontoldégia, 01 (um) LRPD-Laboratério Regional de Préteses Dentarias e 03
(trés) unidades de atendimento odontoldgico na area rural.

Sendo assim, para melhoria da estrutura de atendimento do CEO, visando
identificar doengas, diagnosticar traumas, fraturas e planejar tratamentos de
implantres com mais precisdo, otimizando as possibilidades diagnédsticas e
contribuindo na resolugdo dos tratamentos dos pacientes, observou-se a
necessidade da aquisigdo de 01(um) equipamento de Raio X Panoramico,
onde o objetivo € modernizar e aperfeicoar o atendimento dos usuarios do
SUS.

O raio-X panoramico é uma técnica radiografica que fornece uma imagem de
toda a arcada dentaria em um unico filme. Ele é usado principalmente na
odontologia para ajudar no diagnostico e planejamento de tratamentos
dentarios.

O raio-X panoramico permite ao dentista visualizar com precisdo os
dentes, ossos e estruturas adjacentes, como os seios da face, mandibula e
articulagdes temporomandibulares.

Com essa imagem, é possivel identificar problemas como caries,
infecgbes, doengas periodontais, cistos e tumores, além de ajudar no
planejamento de extragdes dentarias, implantes e corre¢des ortoddnticas.

Ele também é utilizado na ortodontia, permitindo verificar a posi¢cao de todos
os dentes, incluindo os dentes do siso, e observar o desenvolvimento da
denticdo em criangas. Além disso, o raio-X panoramico € muitas vezes
utilizado em exames pré-operatérios para avaliar a estrutura 6ssea dos
maxilares antes de procedimentos cirurgicos como a extracdo de dentes
inclusos ou a colocacao de implantes dentarios.

Em resumo, o raio-X panoramico € uma ferramenta importante na pratica
odontoldgica, fornecendo informacbes valiosas para o diagndstico e
planejamento de tratamentos dentarios.

Sendo assim, diante do recebimento do recurso federal no valor de R$
226.307,00 (Duzentos e vinte e seis mil, trezentos e sete reais), através da
Proposta n° 13659.627000/1230-04 solicitamos a abertura de processo
licitatorio para a aquisicdo do mesmo.
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5. DA DESCRIGAO DA SOLUGAO COMO UM TODO

5.1 Pretende-se contratar o item descrito neste Termo pelo menor preco,
até o limite do preco unitario maximo estimado, com a qualidade,
especificacbes e exigéncias descritas nesse instrumento, objetivando a
aquisicao de RX Panoramico para modernizacdo e melhoria na prestacao dos
servigos odontoldgicos no municipio.

A contratacdo sera realizada por meio de licitagdo, na modalidade
Pregao Eletrénico, todos da Lei Federal n°® 14.133/2021.

6. DOS REQUISITOS DA CONTRATAGAO

6.1 N&o sera admitida a subcontratacao do objeto contratual.

6.2 Da especificacdo da garantia contratual exigida e das condigdes de
manutengao e assisténcia técnica:

6.2.1 O prazo de garantia contratual dos bens, complementar a garantia
legal, sera de, no minimo, 12 (doze) meses, ou pelo prazo fornecido pelo
fabricante, se superior, contado a partir do primeiro dia util subsequente
a data do recebimento definitivo do objeto.

6.3.1 A garantia sera prestada com vistas a manter os bens em perfeitas
condicbes de uso, sem qualquer 6nus ou custo adicional para o
Contratante, abrangendo a realizagdo da manutengao corretiva dos bens
pelo proprio Contratado, ou, se for o caso, por meio de assisténcia técnica
autorizada, de acordo com as normas técnicas especificas.

6.3.3 Uma vez notificado, o Contratado realizara a reparagdo ou
substituicdo dos bens que apresentarem vicio ou defeito no prazo de até
30(trinta) dias uteis, contados a partir da data de retirada do equipamento
das dependéncias da Administracdo pelo Contratado ou pela assisténcia
técnica autorizada.

6.4 O equipamento devera ser entregue e instalado pela empresa
fornecedora.

7. DO MODELO DE GESTAO CONTRATUAL

7.10 contrato devera ser executado fielmente pelas partes, de acordo com as
clausulas avencadas e as normas da Lei n® 14.133, de 2021, e cada parte
respondera pelas consequéncias de sua inexecugao total ou parcial (Lei n°®
14.133/2021, art. 115, caput).
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EsTtADO DE MATO GROSSO DO SUL
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7.2 A execucdo do contrato devera ser acompanhada e fiscalizada pelo(s)
fiscal(is) do contrato, ou pelos respectivos substitutos (Lei n°® 14.133/2021, art.
117, caput).

7.21 O fiscal do contrato anotara em registro proprio todas as
ocorréncias relacionadas a execucdo do contrato, determinando o que
for necessario para a regularizagdo das faltas ou dos defeitos
observados (Lei n°® 14.133/2021, art. 117, §1°);

7.2.2 O fiscal do contrato informara a seus superiores, em tempo habil
para a adogao das medidas convenientes, a situacdo que demandar
decisdo ou providéncia que ultrapasse sua competéncia (Lei n°
14.133/2021, art. 117, §2°);

7.2.3 Durante todo o periodo de vigéncia deste contrato, a
CONTRATADA devera manter preposto aceito pela CONTRATANTE,
para representa-la administrativamente sempre que for necessario;

7.2.4 A comunicagdo entre a fiscalizagdo e a contratada sera realizada
através de correspondéncia oficial e anotacdes.

7.3 Os bens/servigos serédo recebidos provisoriamente, no prazo de 10(dez)
dias, contado do dia do recebimento dos bens, pelo (a) responsavel pelo
acompanhamento e fiscalizacdo do contrato, mediante termo detalhado,
quando verificado o cumprimento das exigéncias de carater técnico.

7.3.1 Os bens/servigos poderao ser rejeitados, no todo ou em parte,
quando em desacordo com as especificagdes constantes neste Termo
de Referéncia e na proposta, devendo ser corrigidos/refeitos/substituidos
no prazo de 10(dez) dias, a contar da notificacdo da contratada, as suas
custas, sem prejuizo da aplicagdo das penalidades.

7.4 Os bens/servigos serao recebidos definitivamente no prazo de 10(dez)
dias, contados do recebimento provisério, por servidor ou comissao
designada pela autoridade competente, apds a verificagdo da qualidade e
quantidade e conseqliente aceitacdo mediante termo detalhado.

7.5 O contratado sera responsavel pelos danos causados diretamente a
Administracdo ou a terceiros em razdo da execugao do contrato, e n&o
excluira nem reduzira essa responsabilidade a fiscalizagcdo ou o
acompanhamento pelo contratante (Lei n® 14.133/2021, art. 120).
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7.6 Somente a contratada sera responsavel pelos encargos trabalhistas,
previdenciarios, fiscais, comerciais, civis, acidentarios e tributarios resultantes
da execugao do contrato (Lei n°® 14.133/2021, art. 121, caput).

7.6.1 A inadimpléncia da contratada em relagcdo aos encargos ou
indenizagdes ndo transferira a Administracdo a responsabilidade pelo
seu pagamento e ndo podera onerar o objeto do contrato (Lei n°
14.133/2021, art. 121, §1°).

8. DAS CONDIGCOES DE PAGAMENTO

8.1 O pagamento sera realizado dentro de 30 (trinta) dias, apds a efetiva
execucao dos servicos, mediante apresentacao de Nota Fiscal e apds atesto
do setor competente, nos termos da Lei Federal n°® 14.133/2021.

8.2. Cada pagamento sé sera efetuado apdés a comprovagédo pela
CONTRATADA de que se encontra em dia com todas as condi¢gdes de
habilitacdo exigidas na licitagdo, ou seja, mediante apresentacdo das
certiddes negativas de débitos com a Receita Federal, Estadual, Municipal,
FGTS e Trabalhistas, em plena validade.

9. DA FORMA E CRITERIOS DE SELEGAO DO FORNECEDOR

9.1 O fornecedor sera selecionado por meio da realizagdo de processo
licitatorio eletrbnico, que culminara com a selegcdo da proposta de menor
preco por item.

9.1.1 As exigéncias de habilitag&o juridica, fiscal, social e trabalhista s&o
as usuais para a generalidade dos objetos, conforme disciplinado no
Anexo | do Aviso de Contratacio Direta.

9.1.2 Os critérios de habilitagdo econdmico-financeira a serem atendidos
pelo fornecedor estdo previstos no Anexo | do Aviso de Contratacao
Direta.

9.1.3 Os critérios de habilitacdo técnica a serem atendidos pelo
fornecedor serdo por meio da comprovagao de aptidao para a prestagao
dos servigos similares ao objeto desta contratacdo, por meio da
apresentacao de certiddes ou atestados, por pessoas juridicas de direito
publico ou privado, ou regularmente emitido(s) pelo conselho profissional
competente, quando for o caso.

10. DAS OBRIGAGOES DA CONTRATANTE
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10.1 Cabera a CONTRATANTE supervisionar a execucdo da prestacao do
objeto, promovendo o acompanhamento e a fiscalizagdo sob os aspectos
quantitativos e qualitativos, bem como:

a) Notificar, por escrito e verbalmente, a CONTRATADA sobre a ocorréncia
de eventuais imperfeicbes no curso de prestacdo do objeto, fixando
prazo para a sua corregao;

b) Proporcionar todas as facilidades para que a CONTRATADA possa
cumprir suas obrigagdes dentro das normas e condigdes contratuais;

c) Prestar a CONTRATADA todas as informagdes solicitadas e necessarias
para o cumprimento do objeto;

d) Rejeitar, no todo ou em parte, os servigos prestados em desacordo com
as obrigacdes assumidas pela empresa na sua proposta;

e) Colocar a disposicdo da CONTRATADA os elementos e informagdes
necessarias a execugao do objeto;

f) Efetuar o pagamento devido, desde que cumpridas todas as
formalidades e exigéncias do contrato;

g) Aplicar multas ou penalidades, quando do ndo cumprimento do contrato
ou agodes previstas neste Termo;

h) Fazer deduzir diretamente da fonte multas e demais penalidades
previstas neste instrumento;

i) Atuar com poder de império suspendendo a execucédo do contrato sem
Onus para a administracdo a qualquer tempo, resguardando a
CONTRATADA de seus direitos adquiridos;

j) Rejeitar os servigos em desconformidade com o presente instrumento.

11. DAS OBRIGAGOES DA CONTRATADA

11.1 Cabera a CONTRATADA responsabilizar-se pelo fiel cumprimento do
objeto contratual, conforme especificacbes e condi¢cbes estabelecidas no
Termo de Referéncia, bem como:

a) Fornecer toda a mao de obra, equipamentos/materiais necessarios a
execucao dos servigos, eventuais despesas com deslocamento de
funcionarios, alimentagdo, estadia, energia elétrica, telefone,
abastecimento de agua e outros ndo especificados, mas relacionados
com a execugao dos servigos;
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b) Prestar esclarecimentos a CONTRATANTE sobre eventuais atos ou
fatos noticiados que a envolvam, bem como relatar toda e qualquer
irregularidade observada em fungao da execugao do objeto, tomando
as devidas providéncias para corregao;

c) Acatar as orientagdes do Fiscal do Contrato ou seu representante legal,
sujeitando-se a mais ampla e irrestrita fiscalizagdo por parte da
CONTRATANTE;

d) Dispor de quadro de pessoal suficiente para garantir a execugédo do
objeto;

e) Manter, durante toda a execugao do contrato, em compatibilidade com
as obrigagcdes assumidas, todas as condigbes de habilitagdo e
qualificacao exigidas;

f) Assumir a responsabilidade por encargos trabalhistas, previdenciarios,
fiscais, comerciais, civis, acidentarios e tributarios, decorrentes da
execugao do presente CONTRATO, sendo que a inadimpléncia da
CONTRATADA com referéncia a esses encargos nao transfere a
CONTRATANTE a responsabilidade pelo seu pagamento, nem podera
onerar o objeto do presente contrato, sob pena de rescisao contratual,
sem prejuizo das demais sangoes;

dg) Refazer, reparar, corrigir, remover as suas expensas, conforme
determinacdo do gestor, o objeto do CONTRATO em que se
verificarem vicios, defeitos ou incorregcdes resultantes da execucéo ou
de materiais empregados. As providéncias necessarias seréo
determinadas pelo representante do CONTRATANTE ao preposto
indicado pela CONTRATADA,

h) Submeter-se a todos os regulamentos municipais em vigor;

12. DAS SANGOES

121 Nos termos do art. 155 da Lei Federal n° 14.133/2021, o
descumprimento total ou parcial das obrigagbes assumidas pela
CONTRATADA, sem justificativa aceita, podera acarretar na aplicacao de
sangoes.

12.2 A CONTRATADA podera ser responsabilizada administrativamente pelas
seguintes infragdes administrativas:

a) Dar causa a inexecugao parcial do contrato;
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SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

b) Dar causa a inexecucgdo parcial do contrato que cause grave dano a
Administracdo, ao funcionamento dos servigos publicos ou ao interesse
coletivo;

c) Dar cauda a inexecucéo total do contrato;

d) Ndo manter a proposta, salvo em decorréncia de fato superveniente
devidamente justificado;

e) Nao celebrar o contrato ou ndo entregar a documentacéo exigida para a
contratagcdo, quando convocado dentro do prazo de validade de sua
proposta;

f) Ensejar o retardamento da execugdo ou da entrega do objeto da
licitagcdo sem motivo justificado;

g) Praticar ato lesivo previsto no art. 5° da Lei n°® 12.846, de 1° de agosto
de 2013.

12.3 Poderdo ser aplicadas ao responsavel pelas infracbes administrativas
descritas acima as seguintes penalidades, nos limites previstos no art. 156,
Lei Federal n°® 14.133/2021:

a) Adverténcia;

b) Multa;

c) Impedimento de licitar e contratar;

d) Declaracao de inidoneidade para licitar e contratar.

12.4 As sancgdes previstas neste CONTRATO sao independentes entre si,
podendo ser aplicadas de forma isolada ou cumulativa, sem prejuizo de
outras medidas cabiveis, a depender do grau da infragdo cometida pelo
CONTRATADO.

12.4.1. Fica garantido a CONTRATADA o prazo de 05 (cinco) dias uteis,
contados a partir de sua notificacdo, para recorrer das penas aplicadas
nesta Clausula. Decorrido este prazo, a penalidade passa a ser
considerada na forma como foi apresentada.

12.5 Quaisquer multas aplicadas deverao ser pagas espontaneamente no
prazo maximo de 05 (cinco) dias na Tesouraria do Municipio de Sao Gabriel
do Oeste/MS ou serdo deduzidas de qualquer fatura ou crédito existente do
CONTRATANTE em favor da CONTRATADA ou, ainda, cobrada
judicialmente.

Rua Martimiano Alves Dias 1211 — Centro — CEP 79.490-000 — Sédo Gabriel do Oeste — MS
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EsTtADO DE MATO GROSSO DO SUL
SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

12.5.1 Ao valor da multa podera ainda ser aplicado juros de mora de
1,00% (um por cento) ao més, ou 0,0333% por dia de atraso.

12.5.2 A multa compensatodria podera ser de:

a) 3% (trés por cento) sobre o valor correspondente a parte ndo cumprida
do Contrato por ocorréncia, até o limite de 9% (nove por cento), em caso
de inexecucéao parcial do CONTRATO;

b) 10% (dez por cento) sobre o valor do CONTRATO, em caso de
inexecucao total da obrigagdo assumida.

12.6 As penalidades aplicadas serdo, obrigatoriamente, anotadas no
Certificado de Cadastro do Fornecedor.

13. DA ADEQUAGAO ORCAMENTARIA:

13.1 As despesas decorrentes da presente contratacdo correrdo a conta da
seguinte dotagéao:

Gestédo/Unidade: Fundo Municipal de Saude

Fonte de Recursos: 1.601.311-000

Fonte de Recursos: 1.601.3110.311-000

Programa de Trabalho: Estruturacdo da Rede de Servigos de Atengdo
Primaria de Saude

Fichas: 420 (Recurso Federal)

13.2 A dotacéo relativa aos exercicios financeiros subseqlentes sera indicada
apos aprovacdo da Lei Orgcamentaria respectiva e liberacdo dos créditos
correspondentes, mediante apostilamento.

Sao Gabriel do Oeste/MS, 14 de Junho de 2024.

Silvia Leticia Padilha
Diretora de Compras e Licitacoes
Gestor de Compras
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