PREFEITURA MUNICIPAL DE BOM SUCESSO
Pca. Benedito Valadares, 51 — 37220-000 — Bom Sucesso — MG
Tele fax: (35) 3841-1333 — Pabx: (35) 3841-1207

‘ TR — TERMO DE REFERENCIA (BENS COMUNS)

O QUE SERA CONTRATADO?

Descri¢ao Total

LOTE
Unidade
Qntd.
Valor
Unitario

AQUISICAO E INSTALACAO DE CONSULTORIO
ODONTOLOGICO COMPLETO.

1. Cadeira Odontologica

. Sistema de Movimentacdo: Acionamento
eletromecénico por motor de baixa tensdo, com
comandos para movimentos motorizados de elevagéo,
descida e inclina¢do do encosto de forma sincronizada
ou independente.

. Estrutura: Construida em material metélico
resistente, dotada de tratamento anticorrosivo de alta
durabilidade ou protec¢do tecnoldgica equivalente.

. Ergonomia e Conforto: Apoio de cabeca
anatdémico, ajustavel e articulavel. Possuir bragco de
apoio lateral rebativel em pelo menos um dos lados para
livre acesso do paciente.

. Estofamento: Anatdmico, sem costuras que
acumulem  residuos, revestido com  material
impermeéavel, resistente a desinfetantes clinicos e de
facil higienizacéo.

. Capacidade de Carga: Capacidade minima de
carga util e elevacao de 150 kg.

1 |- Comando: Pedal de comando multifuncional ou | UND 02 RS 32.000,00 | R$ 64.000,00
dispositivo equivalente para acionamento pratico das
fungdes da cadeira.

2. Equipo Integrado (Mesa de Instrumentos)

. Componentes: Integrado ao conjunto da cadeira
ou com configuracdo técnica equivalente, contendo
bandeja horizontal para instrumentais, painel de
comandos e suporte para instrumentos.

. Capacidade de Instrumentagdo: Suporte com,
no minimo, 04 (quatro) posicGes para terminais de
instrumentacdo, com configuracdo completa fornecida
de fébrica para pronta utilizag&o clinica.

. Configuracéo dos Terminais:

01 (uma) Seringa triplice (agua, ar e spray).

01 terminal para instrumento de alta rotacéo;

01 terminal para instrumento de baixa rotacéo,
compativel com micromotor e contra-angulo, conforme
a configuracdo ofertada;

01 posigdo adicional para instrumento ou acessorio
odontoldgico.

3. Unidade Auxiliar (Cuspideira / Sistema de
Aspiracéo)
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. Componentes: Unidade integrada ao conjunto,
contendo cuspideira/bacia fabricada em material
removivel ou de facil higienizacéo.

. Abastecimento: Sistema automatizado de
fornecimento de agua para o copo do paciente com
acionamento temporizado regulavel e controle por
sensor Optico de aproximagdo ou tecnologia
equivalente.

. Sistema de aspiragdo: deverd possuir, no
minimo,02 (dois) pontos de aspiracdo independentes,
com funcionamento simultaneo, sendo um destinado a
aspiracdo convencional de saliva e outro de maior
capacidade, apropriado para procedimentos cirurgicos
odontoldgicos. Deverdo acompanhar o conjunto todos
0s terminais, mangueiras, conexdes e acessorios
necessarios ao funcionamento.

4. Refletor Odontoldgico

. Tecnologia de lluminagdo: Tecnologia LED,
composta por no minimo 03 (trés) emissores luminosos
ou tecnologia Optica equivalente, garantindo luz fria e
homogénea no campo operatorio.

. Avrticulacdo: Brago multiarticulado com ajuste
preciso de posicionamento.
. Acionamento: Por meio de sensor de

proximidade ou comando equivalente no pedal, visando
a biosseguranca e diminuicéo do risco de contaminagao
cruzada.

. Intensidade Luminosa: regulavel em mdaltiplos
niveis, com faixa de operacdo que contemple, no
minimo, 8.000 lux na intensidade inferior e alcance de
pelo menos 30.000 lux na intensidade maxima,
admitindo-se equipamentos com intensidade maxima
superior. A regulagem devera permitir o ajuste da
iluminacdo conforme a necessidade do procedimento
clinico, com comprovacao dos valores por catalogo,
ficha técnica ou documentacao oficial do fabricante.

5. Dimensbes Fisicas Operacionais (Equipamento
Montado)

. Condicdo de  Medigdo:  Equipamento
posicionado na posicdo deitada (leito estendido).
Comprimento: Entre 180 cm e 200 cm.

Largura: Entre 70 cm e 85 cm considerando a
configuragdo montada do equipamento e 0s
componentes laterais pertinentes.
gue entregue e instalado configurado para a tensdo do
local).

VALOR GLOBAL ESTIMADO R$ 64.000,00

JUSTIFICATIVA DO AGRUPAMENTO EM LOTES

.A aquisicdo conjunta do consultério odontolégico completo é imprescindivel para garantir a
compatibilidade técnico-mecanica entre os componentes (cadeira, equipo, refletor e sistema de
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aspiracdo), assegurando a padroniza¢do na nova UBS Aparecida, a responsabilizacdo integral do
fornecedor pela garantia e a prevencao de riscos ao funcionamento dos servigos de saude.

DESCRICAO DA SOLUCAO

A presente contratacdo tem como finalidade a aquisicdo e instalacdo de
consultério odontol6gico completo para atender as necessidades da nova Unidade
Basica de Satde Aparecida, no Municipio de Bom Sucesso/MG, visando garantir
a estruturacdo adequada do servico de salude bucal e proporcionar condicdes
apropriadas para a realizacdo de consultas, avaliacbes, procedimentos
odontoldgicos preventivos e tratamentos destinados a populacéo atendida pela
unidade.A aquisicao justifica-se pela necessidade de equipar a nova unidade com
QUAL O MOTIVO DA | OS equipamentos e acessorios indispensaveis ao funcionamento do consultorio

CONTRATACAO? odontolégico, assegurando condigbes adequadas de trabalho aos profissionais de
salde e atendimento seguro, eficiente e humanizado aos usuarios do Sistema
Unico de Sadde (SUS).

Dessa forma, a contratagdo mostra-se necessaria para viabilizar o pleno
funcionamento do consultério odontol6gico da nova Unidade Bésica de Saude
Aparecida, fortalecendo a estrutura da Atencdo Primaria a Sadde e contribuindo
para a melhoria da qualidade dos servicos prestados a populagdo do Municipio
de Bom Sucesso/MG.

PROVA DE QUALIDADE, RENDIMENTO, DURABILIDADE E SEGURANCA DO BEM

HAVERA PROVA DE

QUALIDADE? N3o ha necessidade para este caso.

O EDITAL EXIGIRA

AMOSTRA? Ndo ha necessidade para este caso.

O fornecedor devera oferecer garantia minima de 12 (doze) meses contra
defeitos de fabricacdo e falhas de funcionamento dos equipamentos, contados a
partir da data de entrega definitiva ou do recebimento definitivo.

i Durante o periodo de garantia, o fornecedor devera responsabilizar-se pela
HAVERA GARANTIA DO realizacdo dos reparos necessarios ou pela substituicdo dos equipamentos que

BEM? apresentarem defeitos cobertos pela garantia, sem custos adicionais para o
Municipio, incluindo pecas, mdao de obra, deslocamento técnico e demais
despesas necessarias. A garantia devera abranger os equipamentos que
compdem o consultério odontolégico completo, observadas as condi¢bes
estabelecidas pelo fabricante.

O fornecedor devera assegurar assisténcia técnica durante o periodo de garantia
dos equipamentos, disponibilizando profissionais qualificados para a realizagdo
de manutengdes corretivas necessdrias ao adequado funcionamento do
consultdrio odontoldgico. A assisténcia técnica deverd contemplar a avaliagdo e
a correcao de falhas ou defeitos cobertos pela garantia, incluindo, quando
necessario, o fornecimento de pegas e componentes para reparo ou
substituicdo, sem custos adicionais para o Municipio.

HAVERA ASSISTENCIA
TECNICA?
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O atendimento devera ser realizado em prazo maximo de 02 (dois) dias Uteis
compativel com a urgéncia da ocorréncia, de modo a minimizar a interrupgao
dos servicos odontoldgicos prestados a populacdo. Caso seja necessaria a
remocao de algum equipamento para reparo, todas as despesas com transporte,
deslocamento técnico e demais custos relacionados serdao de responsabilidade
do fornecedor, desde que abrangidos pelas condi¢ées da garantia.

CRITERIOS DE SELECAO
FORMA DE Aforma de contratacdo sera definida pelo setor de compras/licitacdes e constara

CONTRATACAO no Edital ou no Aviso de Contrataco Direta.

CRITERIO DE O critério de julgamento sera definido pelo setor de compras/licitagdes e
JULGAMENTO constara no Edital ou no Aviso de Contratacdo Direta.
O ORCAMENTO

ESTIMADO E N3o hd necessidade de sigilo.

SIGILOSO?

QUALIFICAGCOES

TECNICAS EXIGIDAS

N3ao se aplica.

HA CRITERIO DE
SUSTENTABILIDADE?

N3o se aplica.

FORMA DE ENTREGA DO BEM

COMO O BEM DEVE
SER ENTREGUE?

O consultdrio odontolégico completo deverd ser entregue de forma integral, em
perfeitas condi¢cbes de uso, novo, sem utilizacdo anterior, livre de defeitos,
avarias ou danos, acompanhado de todos os acessérios, componentes e manuais
necessarios ao seu adequado funcionamento.

Os equipamentos deverdo ser compativeis com a rede elétrica local de 127
V, admitindo-se equipamento nativo em 127 V, bivolt automatico ou com
chave seletora manual (desde que entregue e instalado configurado para
a tensdo do local). Devendo atender as normas técnicas vigentes e
comprovacao de registro ou cadastro ativo perante a ANVISA.

O fornecedor serd responsavel pelo transporte, carga, descarga, montagem,
instalacdo e testes de funcionamento dos equipamentos, sem custos adicionais
para o Municipio, devendo disponibilizar profissionais devidamente capacitados
para a execug¢ado dos servigos.

Os equipamentos deverdao ser instalados de acordo com as especificagdes
técnicas do fabricante e as normas de seguranca aplicaveis, garantindo
condi¢des adequadas de funcionamento e utilizagdo pelos profissionais de saude
bucal.

Apds a instalagdo, o fornecedor deverd realizar os testes necessdrios para
comprovar o pleno funcionamento do consultério odontoldgico, bem como
orientar os profissionais indicados pela Secretaria Municipal de Saude quanto a
utilizacdo e aos cuidados basicos dos equipamentos, quando necessdrio.

O prazo maximo para entrega dos equipamentos serd de 06 (seis) dias Uteis,

contados a partir do recebimento da Nota de Autorizagdo de Fornecimento
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(NAF), e a montagem e instalagdo deverdo ser concluidas no prazo maximo de
02 (dois) dias Uteis apds a entrega

LOCAL E HORA DA
ENTREGA

Os equipamentos deverdo ser entregues no seguinte enderego: Rua Antenor
Gongalves dos Santos, n2 511, Bairro Aparecida, Bom Sucesso/MG.

A entrega deverd ser previamente agendada com a Secretaria Municipal de
Saude, por meio do telefone (35) 99811-2782 ou pelo e-mail
saude@bomsucesso.mg.gov.br, tendo em vista que o local de entrega
permanece fechado e necessita de acompanhamento de servidor responsavel
para o recebimento dos equipamentos.

PRAZO DE VALIDADE

Nao se aplica.

PRAZO, FORMA DE PAGAMENTO E GARANTIA DO CONTRATO

PRAZO DO CONTRATO | 12 meses
HAVERA
POSSIBILIDADE DE Nao se aplica.
PRORROGACAO?
Meio: Transferéncia ou deposito bancario
Onde? Fica a cargo da Secretaria Municipal de fazenda a escolhas das
contas bancarias.
FORMA DE
PAGAMENTO Prova de regularidade fiscal
A regularidade fiscal pode ser provada pela apresentacdo dos documentos
constantes no art. 68 da Lei Federal n° 14.133/21, quando n3o for possivel
consultar pelos sistemas oficiais.
QUAL A GARANTIA DO ~
CONTRATO? NAO SE APLICA
PREVISAO ORCAMENTARIA
DADOS Os dados orgamentarios serdo informados pela contabilidade, por meio de
ORCAMENTARIOS DA | declaragio de saldo orgamentario e constardo no instrumento convocatério e na
CONTRATACAO minuta contratual, ou no instrumento que a substituir.

Bom Sucesso, 27 de outubro de 2026

POLIANA  POLIANA
SILVEIRA:0644 SILVEIRA:0644
8753648 8753648

Poliana Silveira
Secretaria Municipal de Salde
Gestora Municipal do SUS
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