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TERMO DE REFERENCIA

OBJETO

Contratacdo de empresa especializada para a prestacdo de servicos de reabilitacdo, compreendendo
sessdes de equoterapia e terapia ocupacional, destinados aos pacientes regulados pelo Sistema de
Regulacdo — SISREG, atendidos pela Secretaria Municipal de Satide, mediante atendimento terapéutico
especializado, envolvendo:

Minimo de 01 (um) fisioterapeuta devidamente registrado no respectivo conselho de classe, com
certificagdo da Associagdo Nacional de Equoterapia — ANDE-BRASIL;

Minimo de 01 (um) equitador ou guia com curso de equitacao certificado;

Minimo de 02 (dois) cavalos treinados para a pratica de equitagdo terapéutica

Item | Descritivo Quantidade | Valor Sessdao | Valor mensal | Total
Mensal
01 Sessdao de Equoterapia 140 R$ 213,58 R$29.901,20 R$ 358.814,40
02 | Sessdo de Terapia | 140 R$ 206,65 R$ 28.931,00 R$ 347.172,00
Ocupacional

JUSTIFICATIVA DA CONTRATACAO

A presente contratagdo justifica-se pela crescente demanda por servigos de reabilitagdo no municipio,
evidenciada pela existéncia de fila de espera de pacientes devidamente cadastrados e regulados via
SISREG. Atualmente, os atendimentos ocorrem apenas uma vez por semana, o que se mostra insuficiente
para atender a demanda existente. Assim, a amplia¢do da oferta visa garantir maior acesso, reduzir o
tempo de espera e promover maior resolutividade na assisténcia a satde, em consonancia com 0s
principios do SUS.

DESCRICAO DA SOLUCAO

A solugdo consiste na ampliagdo dos atendimentos semanais, conforme abaixo:
Segundas-feiras (vespertino): 7 atendimentos
Quartas-feiras (matutino e vespertino): 14 atendimentos
Quintas-feiras (matutino e vespertino): 14 atendimentos
Totalizando 35 atendimentos semanais

ESPECIFICACAO DO SERVICO
Os servigos deverdo ser prestados conforme as seguintes diretrizes:

Manter a limpeza do espaco utilizado para as sessodes, incluindo os ambientes de permanéncia dos
animais;
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Disponibilizar profissional fisioterapeuta com registro ativo no respectivo conselho de classe e formacao
minima em Equoterapia pela ANDE-BRASIL;

Disponibilizar, no minimo, 01 (um) equitador ou guia com curso de equitacao certificado;
Disponibilizar, no minimo, 02 (dois) cavalos adequadamente treinados, com declaracdo conforme
modelo (ANEXO I) e respectivos registros/certificados de satde;

Apresentar exame negativo para Anemia Infecciosa Equina e comprovacao de vacinacdo anual contra
Influenza Equina;

Fornecer os materiais de equitagdo exigidos, incluindo selas, estribos, bucal, cilhas, peitorais, gamarras,
mantas, arreios, entre outros itens de seguranca.

Registro de evolugdo dos pacientes;

Atendimento conforme protocolos técnicos e normas sanitarias vigentes.

DA EXECUCAO DO SERVICO

Os atendimentos deverdo ser realizados na sede da empresa, desde que situada em um raio de até 30 km
do municipio de Pescaria Brava/SC;

Caso a empresa nao possua sede dentro do referido raio, podera implantar os atendimentos no proprio
municipio de Pescaria Brava, desde que atenda integralmente as exigéncias previstas no deste Termo de
Referéncia.

A contratada devera prestar, no minimo, 35 (trinta e cinco) atendimentos semanais, totalizando 140 (cento
€ quarenta) sessdes mensais;

Cada sessao devera ter duracao minima de 30 (trinta) minutos;
A frequéncia minima por paciente deverd ser de 01 (uma) sess@o a cada 07 (sete) dias;
Cada paciente tera direito inicial a até¢ 10 (dez) sessoes;

Poderao ser autorizados até 02 (dois) ciclos adicionais de 10 (dez) sessdes, mediante novo
encaminhamento do Departamento de Regulagdo Municipal, totalizando até 30 (trinta) sessdes por
paciente;

Novas indicagdes apds esse limite dependerdo de avaliagdo e agendamento pelo setor competente;
A frequéncia entre sessdes poderd ser ajustada, desde que ndo haja fila de espera;

As sessOes somente serdo realizadas mediante apresentacdo de encaminhamento oficial expedido pelo
Departamento de Regulagao Municipal, devidamente assinado por servidor competente;

E obrigagio da contratada coletar a assinatura do paciente ou de seu responsavel legal no dia da sessdo,
em formulario de frequéncia (ANEXO II), sendo esta condicao indispensavel para fins de pagamento.

PRAZO DE VIGENCIA E EXECUCAO

O prazo de execugdo dos servigos serd de 12 (doze) meses, contados a partir da assinatura do contrato;
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O contrato podera ser prorrogado por iguais e sucessivos periodos, nos termos do art. 107 da Lei n°
14.133/2021, mediante justificativa e interesse da Administracao.

DO CRITERIO DE JULGAMENTO

O critério de julgamento adotado serd o de menor prego por sessdo, conforme previsto no art. 33, inciso I,

da Lei n° 14.133/2021, desde que atendidos os requisitos técnicos minimos exigidos neste Termo de
Referéncia;

O valor proposto devera englobar todos os custos diretos e indiretos da prestagdo do servigo, incluindo
deslocamentos, materiais, encargos trabalhistas e tributos.

DAS SANCOES ADMINISTRATIVAS

O descumprimento das obrigacdes contratuais sujeitard a contratada as sangdes previstas no art. 156 da

Lei n° 14.133/2021, sem prejuizo da responsabilidade civil e penal cabivel; As penalidades poderao
incluir:

a) Adverténcia;

b) Multa;

c¢) Impedimento de licitar e contratar com a Administracao por até 3 (trés) anos;

d) Declaragdo de inidoneidade para licitar ou contratar com qualquer ente da Federacao.
RECURSOS ORCAMENTARIOS

As despesas decorrentes da contratacdo, objeto desta Licitagdo, correrdo a conta dos recursos consignados
no orgamento vigente no Municipio de Pescaria Brava, Estado de Santa Catarina, no exercicio do ano de

2026 e as que vierem a substitui-la nos proéximos exercicios na especifica dotagdo orcamentaria da
Secretaria Requisitante.

10. DA DOCUMENTACAO EXIGIDA

A empresa interessada devera apresentar os seguintes documentos para fins de
credenciamento/contratagao:

a) Contrato social ou estatuto atualizado;
b) Prova de inscricdo no CNPJ;

c¢) Certiddes de regularidade fiscal e trabalhista (Receita Federal, Divida Ativa da Unido, FGTS e
INSS); d) Alvaré de funcionamento atualizado;

e) Comprovacgdo de experiéncia minima de 01 (um) ano na prestag¢do de servi¢os de equoterapia;
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) Declaragao de disponibilidade de local de atendimento;
g) Relagdo dos profissionais, com:

e Registro no conselho de classe (CREFITO para fisioterapeutas);
e Registro no conselho de classe (CREFITO para empresa);
e Certificacdo pela ANDE-BRASIL; [1 Certificado de curso de equitag@o para o guia/equitador;

h) Declaracdo e documentos de satide dos cavalos (ANEXO I);

1) Declaracao de que os atendimentos seguirdo os termos do presente Termo de Referéncia.

12. DO PAGAMENTO

O pagamento sera efetuado em moeda corrente nacional, por meio de Ordem Bancaria, no prazo de até
30 (trinta) dias apos o recebimento da liquidagdo da nota fiscal devidamente atestada pelo representante
da Administragdo, conforme os artigos 62 e 63 da Lei federal n® 4.320/1964. O valor sera depositado na
conta corrente da Contratada, junto a agéncia bancaria indicada por ela.
A Nota Fiscal deve ser emitida em nome do respectivo Fundo, com o CNPJ correspondente, ndo se
admitindo documento de cobranga emitido com dados divergentes.
A Nota Fiscal ou Fatura devera ser obrigatoriamente acompanhada da comprovacao de regularidade fiscal,
mediante consulta aos sitios eletronicos oficiais
A Nota Fiscal ou Fatura devera ser obrigatoriamente acompanhada da comprovagdo das condigdes de
habilitagao.
O setor competente analisard os documentos necessarios para certificagdo dos servicos e estando em
conformidade fara o encaminhamento ao setor competente que verificara:

= Prazo de validade;

= Data de emissao;

= Os dados do contrato e do 6rgio contratante;

= O periodo de prestagao dos servigos;

= O valor a pagar;

= Eventual destaque do valor de retengdes tributérias cabiveis.

13. FISCALIZACAO DO CONTRATO

A fiscalizagdo e o acompanhamento da execugdo contratual serdo realizados por servidor formalmente
designado pela Secretaria Municipal de Satde de Pescaria Brava/SC, Camila Fernandes Alves, conforme
art. 117 da Lei n°® 14.133/2021;

Compete ao fiscal do contrato:

a) Acompanhar a regularidade dos atendimentos realizados;

b) Verificar o cumprimento das exigéncias técnicas e contratuais;

c¢) Conferir as fichas de frequéncia e documentos fiscais apresentados para pagamento;
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d) Registrar ocorréncias e propor, quando necessario, a aplicacdo de penalidades.

14. DISPOSICOES FINAIS

Os casos omissos no presente Termo de Referéncia serdo solucionados com fulcro na Lei n°
14.1333/21 e suas alteragdes, bem como as demais normas pertinentes.

Pescaria Brava/SC, 28 de abril de 2026

JUAN |TA ALVES Assmado de forma digital

or JUANITA ALVES

IZIDORO:04834 IZIDORO 04834816966
Dados: 2026.04.28 12:50:03

816966 -03'00"

JUANITA ALVES IZIDORO
Secretaria de Saude

Camila Fernandes Alves
Matricula 2240
Fiscal do Processo
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ANEXO I — DECLARACAO DE CAVALOS TREINADOS PARA EQUOTERAPIA

DECLARACAO DE DISPONIBILIDADE DE ANIMAIS TREINADOS

A empresa , inscrita no CNPJ n° , sediada a

, por meio de seu representante legal, declara, para

os devidos fins, que disponibilizara para a execu¢@o dos servigos de equoterapia:

1 Cavalo 1:

Nome: Raga: Idade:  anos

Registro no MAPA (se houver): Treinado para equoterapia: () Sim ( ) Nao Exame
negativo para Anemia Infecciosa Eqiiina: () Sim —Data:  /  /

Vacinagdo contra Influenza Eqiiina: () Sim — Data: /_

] Cavalo 2: Nome: Raga: Idade:  anos

Registro no MAPA (se houver): Treinado para equoterapia: () Sim ( ) Nao Exame
negativo para Anemia Infecciosa Eqiiina: () Sim —Data:  /  /

Vacinagdo contra Influenza Eqiiina: () Sim —Data:  /  /

Declaro, ainda, que os animais acima sao mansos, treinados para atividades terapéuticas, recebem manejo

adequado e possuem acompanhamento veterinario continuo.

Pescaria Brava/SC, de de

Assinatura e carimbo do responsavel legal
Nome:

CPF:

RG:
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AN EXO II — FICHA DE FREQUENCIA DO PACIENTE

Nome do Paciente:

Encaminhamento: N° Data: /]

Nome do Responsavel (se aplicavel):

Periodo de Atendimentos: / / a /]

DATA HORARIO ASSINATURA DO PACIENTE /RESPONSAVEL OBSERVACOES
/
/

/
/
Responsavel Técnico pela Sessao:

Nome: Profissdo:

Registro no Conselho: Assinatura:
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