GOVERNO DO ESTADO DE MINAS GERAIS
Fundacio Hospitalar do Estado de Minas Gerais

Coordenaciao de Compras e Logistica - Almoxarifado

Memorando. FHEMIG/HRJP/GAD/CCL/ALMOX.n° 118/2023
@cidade unidade@, 14 de setembro de 2023.

Para: Compras

Assunto: Servigos graficos para fabricagcdo de receituario Azul B
Referéncia: [Caso responda este documento, indicar expressamente o Processo n® 2270.01.0047151/2022-
70].

Prezados do setor de Compras

OBJETO:

O presente termo de referéncia tem por objeto a aquisi¢ao de servigo de impressdo grafica, conforme
especificagdes, exigéncias e quantidades estabelecidas neste documento.

1.1.ESPECIFICACAO DO OBJETO

Elemento , 1 - Unidade de Qu qntldade
Codigo Item |Descri¢do do Item R solicitada para
Despesa Distribuicao
atender a demanda
SERVICOS DE . 880 blocos de
3938 000019925 IMPRESSAO GRAFICA I Unidade modelos diferentes
2. DOS LOTES:
Quantidade
Ttemn Modelo do Descricio do impresso Unidade de | solicitada para
Impresso ¢ p Distribuigao atender a
demanda




Bloco com 50 folhas, com sequencia
numeral e demais especificacdes
conforme autorizacao de Requisi¢do de
Notificacdo de Receita autorizada pela
01 Receitudrio |Vigilancia Sanitaria Bloco 80 blocos
Especificagdo: Papel Sulfite Azul
23x9,5¢cm, cada bloco com 50 folhas
Quantidade
Modelo do - . Unidade de | solicitada para
Item Descri¢ao do impresso AR
Impresso Distribuicao atender a
demanda
Bloco com 100 folhas com 10 cm de
Hidratacio largura x 14,5 cm de comprimento na cor
02 v branca conforme modelo. Bloco 600 blocos
enosa
Quantidade
Modelo do - . Unidade de | solicitada para
Item Descrigao do impresso e
Impresso Distribuicao atender a
demanda
Marcacio de Bloco com 50 folhas, tamanho 21 cm de
03 ¢ largura x 15,5 cm de comprimento, na Bloco 200 blocos
consultas
cor verde, conforme modelo.
Exame
Complementar|g)oco com 50 folhas, tamanho 21 cm de
04 ‘1 largura x 15,5 cm de comprimento, na  |bloco 200 blocos
Média
cor verde, conforme modelo.
Complexidade

JUSTIFICATIVA DA CONTRATACAO:

3.1. O servigo grafico para confeccao de receituario modelo B refere-se a Notificagdo de receita B — tem cor
azul e € usada para substancias psicotropicas e psicotropicas anorexigenas, as quais sao utilizadas na Unidade
do HRIJP por profissionais médicos lotados nos setores: Centro de Reabilitagdo, Medicina do Trabalho,
Ambulatoério, Pediatria, Ala Feminina, Maternidade ¢ Ala Masculina.



3.2. A distribuicdo dos blocos ocorre com controle interno no setor de almoxarifado por meio de solicitagcdo
de item/impresso. E a quantidade solicitada visa atender a demanda da Unidade por cerca de 12 meses com
base no historico de distribuigao do referido item.

3.3. Atualmente o estoque do almoxarifado baixo, fazendo jus a solicitagdo do processo de aquisi¢ao do
referido servigo.

3.4. Temos média de utilizacao de 6 blocos/més e por ser um impresso especifico, onde constam dados da
Unidade no impresso, ¢ invidvel a solicitagdo de empréstimo ou doacao desse material.

3.5 Os blocos de marcacao de consultas e hidratacdo venosa, sdo para atender demanda dos setores
assistenciais no atendimento aos pacientes desta unidade Hospitalar HRJP.

4.  CRITERIOS DA ACEITABILIDADE DA PROPOSTA:

4.1. Fica o fornecedor responsavel por enviar, por e-mail, modelo para aprovagao do servigo grafico a ser
executado.

4.2. Todos os impressos deverao seguir os padrdes conforme modelo encaminhado de cor e material e
descri¢des de acordo com especificacdes exigidas pela vigilancia Sanitaria.

4.3. Todo contato para aprovagdo devera ser realizado com a responsavel pela solicitacao através de e-mail
ou documento formal. Somente realizar a confec¢do dos impressos apds aprovagao do setor demandante.

4.4. O material sera aprovado ap6s comparacao do descritivo conforme modelo e material solicitado. Nao
sera possivel aceitar incoeréncias de ortografia geradas devido a erros de digitagdo por parte do fornecedor.

5. DA EXECUCAO DO OBJETO:

5.1. A entrega do material solicitado devera acontecer de forma tinica no prazo maximo de 10 dias
apos a aprovacao da arte por parte do demandante.

5.2. A CONTRATADA devera elaborar cronograma com os prazos a serem cumpridos: recebimento do
empenho/envio da arte/aprovacao da arte/data da entrega.

5.3. Dados do local de entrega do servigo grafico:
Endereco de Entrega: Rua Maria Freguglia da Silva n° 01 Grama - Juiz de Fora/MG CEP 36.048-507
Local de entrega na unidade: HRJP / Setor de almoxarifado

Entrega com embalagem individual, acondicionada adequadamente a fim de evitar avarias.

6. DO PAGAMENTO:




6.1. O pagamento sera efetuado através do Sistema Integrado de Administragdo Financeira — SIAFI MG, por
meio de ordem bancaria emitida por processamento eletronico, a crédito do beneficiario em um dos bancos
que o fornecedor indicar, no prazo de até 30 (trinta) dias corridos, contados a partir da data final do periodo

de adimplemento a que se referir, com base nos documentos fiscais devidamente conferidos e aprovados pela
CONTRATANTE.

7. DO CONTRATO:

7.1. CONDICOES GERAIS DA CONTRATACAO

7.2. Fica o fornecedor responsavel por enviar modelo para aprovagao para o servigo grafico a ser executado.

7.3. Todos os impressos deverdo seguir os padrdes conforme modelo encaminhado e especificagdes de cor e
material conforme planilha enviada ao fornecedor.

7.4. Somente realizar a confec¢do dos impressos apds aprovagdo do setor demandante.
7.5.Todo contato para aprovacao devera ser realizado com a responsavel pela solicitagao.

7.6.Todo material sera aprovado apos comparagdo do descritivo conforme modelo e material conforme
solicitado.

7.7. Nao sera aceito incoeréncias de ortografia geradas devido a erros de digitacdo por parte do fornecedor.

Atenciosamente,

Almoxarifado de Suprimentos

_ eil Documento assinado eletronicamente por Aleandro Henrique Reink, Servidor(a) Publico(a), em
ﬁimma fily 15/09/2023, as 10:08, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no art. 6°, § 1°, do Decreto
eletrbnica n°®47.222, de 26 de julho de 2017.

=t A autenticidade deste documento pode ser conferida no site
< http://sei.mg.gov.br/sei/controlador_externo.php?

b I acao=documento_conferir&id orgao_acesso_externo=0, informando o c6digo verificador 73336908 ¢ o
o AP = TR
E|l" codigo CRC F1BE21E4.

Referéncia: Processo n° 2270.01.0055734/2023-59 SEI n® 73336908
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Exames Complementares de Média Complexidade

UNIDADE SOLICITANTE:

NOME DO PACIENTE:

DATA DE NASCIMENTO: / |____SEXO: CARTAO SUS:
INDICAGAO:
PRE-REQUSITOS (exames realizados):
MATERIAL A EXAMINAR:

EXAMES SOLICITADOS:

DATA DOS ULTIMOS EXAMES REALIZADOS: / /
(OS MESMOS EXAMES)

DATA : / /

ASSINATURA /| CARIMBO COM ESPECIALIDADE

\__OBS: Pedido incompleto, incorreto, ilegivel ou médico nio autorizado, sera devolvido através do paciente.
300 blocos - 50x1 - Exames Complementares - 11/ 2021




