("‘ FUNDACAD PROCESSO N¢

nvn TERMO DE REFERENCIA — AQUISICAO 2025-0K7X7

OBIJETO:
AQUISICAO DE HALOPERIDOL 2MG/ML SOLUCAO ORAL FRASCO GOTAS
20ML PARA ATENDER AS DEMANDAS DO HOSPITAL DOUTOR DORIO SILVA

AREA DEMANDANTE: ALMOXARIFADO - HDDS

Padrdo Versdo: 01

1. DESCRICAO DO OBJETO
1.1 Constitui objeto deste Termo de Referéncia a aquisicio de, HALOPERIDOL 2MG/ML

SOLUCAO ORAL FRASCO GOTAS 20ML para atendimento Assistencial do Hospital Doutor Dério
Silva

2. ESPECIFICACAO/DETALHAMENTO DO OBJETO

LOTE 01
CcODIGO | cODIGO .
ITEM
MV SIGA DESCRICAO DO PRODUTO UNIDADE Q1D
HALOPERIDOL 2MG/ML SOLUCAO ORAL
1 1485 50051 FRASCO GOTAS 20ML UNIDADE 300

3. JUSTIFICATIVAS

3.1 FUNDAMENTACAO E DESCRICAO DA NECESSIDADE DA CONTRATACAO

3.1.1 Nos termos do art. 25, | do Decreto Estadual n° 5352—R de 28 de margo de 2023, a
elaboragdo de Estudo Técnico preliminar é facultativa nas hipdteses dos incisos |, I, 11, VII, VIl e
alineas “e” e “m” do inciso IV, todos do art. 75 da Lei 14.133, de 2021, desde que a especifica¢do
do objeto possa ser realizada apenas em termo de referéncia ou em projeto bdasico, dispensada a
elaboracdo de projetos.

3.1.2 A aquisicdo pretendida visa atender a demanda assistencial deste hospital, uma vez que o
medicamento em questdo é utilizado para o atendimento prestado por esta instituicao.

3.1.3 Dada a criticidade do estoque e a insuficiéncia do item, torna-se necessario proceder com a
aquisicdo do medicamento descrito no item 1 deste termo para garantir o abastecimento do
hospital por um periodo de 120 dias, de acordo com o Consumo Médio Mensal (CMM)
estabelecido pelo Setor Assistencial.

3.1.4 Portanto, a abertura deste processo de compra é justificada pela auséncia de um processo
corporativo especifico para o medicamento em questdo e pela falta de atas executaveis para este
item. A aquisicdo emergencial é essencial para assegurar a continuidade do atendimento aos
nossos pacientes.

3.2 JUSTIFICATIVA DO QUANTITATIVO
3.2.1 A presente aquisi¢cdo visa o suprimento do setor de almoxarifado para o periodo de 120
(cento e vinte) dias.

4. DA CLASSIFICAGAO DO BEM
4.1 O objeto a ser adquirido atende a condicdo de bem comum.

(x)SIM()NAO

5. ENTREGA E RECEBIMENTO

N~
—
<
Z
Q

<
o
<
O
<
—
L0
N
o

o
N
Q
™
o
n
Ll
-
o
=
[99]
<
o

‘O
@]
N
®]
@)
e
]
I
(@)
o
o
—
L
Lo
N
o
N

Av. Eldes Scherrer de o
Souza, S/N?, Parque

o ar BN couRno poEsTace
Residencial  Laranjeiras, || Secretaria da Saide
Serra/ES - CEP 29165-680. SUS




("‘ FUNDACAD PROCESSO N¢

nvn TERMO DE REFERENCIA — AQUISICAO 2025-0K7X7

OBIJETO:
AQUISICAO DE HALOPERIDOL 2MG/ML SOLUCAO ORAL FRASCO GOTAS
20ML PARA ATENDER AS DEMANDAS DO HOSPITAL DOUTOR DORIO SILVA

AREA DEMANDANTE: ALMOXARIFADO - HDDS

Padrdo Versdo: 01

Residencial  Laranjeiras,
Serra/ES - CEP 29165-680. SuUS

( X) ENTREGA IMEDIATA E UNICA

5.1 A entrega do objeto devera ser feita diretamente no Hospital Estadual Dr. Dério Silva - HDDS,
situado na Av. Eldes Scherrer Souza, s/n - Parque Res. Laranjeiras, Serra - ES, 29165-680.

5.2 A entrega devera ocorrer em até 05 (cinco) dias Uteis, contados a partir do recebimento da
ordem de fornecimento ou de sua publicacdo, valendo o que ocorrer primeiro, no horario de 8h
as 11h30min e de 13h as 16h30min), sendo agendada pelo telefone (27) 32189428.

5.3 O item devera ser faturado no CNPJ da unidade hospitalar sendo:

CNPJ 36.901.264,/0005-97 - HOSPITAL DR DORIO SILVA - FUNDACAO ESTADUAL DE INOVACAO EM
SAUDE - INOVA CAPIXABA.

5.4 Os produtos/materiais deverdo ser entregues em suas embalagens originais de forma intacta,
com identificacdo do produto, data de fabrica¢do, data de validade, peso liquido, nimero do Lote,
registro no 6rgdo fiscalizador (ABNT, SIM, SIE, SIF INMETRO) quando couber, nome do fabricante,
contendo marca, procedéncia, tudo de acordo com a legislacdo em vigor, de forma a permitir a
completa seguranga durante o transporte.

5.5 Caso seja detectado alguma falha no fornecimento, que esteja em desconformidade com o
contrato, a contratada devera regularizar satisfatoriamente no prazo maximo de até 48 (quarenta
e oito) horas, apds a notificacdo, sem prejuizo das sang¢des previstas. O material deve estar em
plena validade, observando-se os prazos indicados pelos fabricantes.

5.6 Ndo serdo aceitos materiais com validade vencida ou com data de fabricagao defasada que
comprometa a sua plena utilizagao.

5.7 Os itens que compdem o objeto deverdo estar em plena validade, observando-se os prazos
indicados pelos fabricantes.

5.8 Ndo serd admitida a entrega dos produtos sem a apresentacdo da ordem de
compra/fornecimento ou outro instrumento similar e devidamente acompanhado do documento
fiscal (Exemplo: Nota Fiscal).

( ) ENTREGA PROGRAMADA

6. EXIGENCIA DE AMOSTRA:
6.1 AMOSTRA

( ) CATALOGO

( ) PRODUTO

( ) PRODUTO E CATALOGO
( ) OUTROS:
( X) NAO SE APLICA

7. GARANTIA DO PRODUTO

(X) APLICA

( ) NAO SE APLICA

7.1 0 prazo de garantia dos produtos contra defeitos ou vicios de fabricagao sera de, no minimo,
12 (doze) meses, a contar da data da entrega.

7.1.1 Prevalecera a garantia oferecida pelo fabricante dos produtos, se for prazo superior ao
estabelecido no item acima.

7.1.2 O prazo de substituicdo dos produtos que apresentarem defeitos ou vicios de fabrica¢do
serd de até 05 (cinco) dias corridos, contados do recebimento da notificagao.

Eldes Scherrer de

DO ESPIRITO SANTO
Secretaria da Satde
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7.2 A empresa devera fornecer certificado de garantia, por meio de documento préprio ou
declaracao expressa no Termo de Recebimento Definitivo.

7.3 Aplica-se no que couber, as disposicdes do Codigo de Protecdo e Defesa do Consumidor,
instituido pela Lei n2 8.078, de 11 de setembro de 1990.

7.4 0O prazo de validade dos produtos ndo podera ser inferior a 80% (oitenta por cento) da validade
total, a contar do recebimento definitivo.

8. ASSISTENCIA TECNICA
( ) APLICA
(X) NAO SE APLICA

9. PAGAMENTO

9.1 A CONTRATANTE pagara a CONTRATADA pelo servico efetivamente prestado no més de
referéncia, apds a apresentacdo da Nota Fiscal correspondente, devidamente aceita
pelaCONTRATANTE, vedada a antecipagdo.

9.1.1A CONTRATADA deverd apresentar a nota fiscal aCONTRATANTE até o 52 (quinto) dia util
subsequente daprestacdo do servico, devidamente aceita pelaCONTRATANTE.

9.1.2A Nota Fiscal devera ser emitida no CNPJ da Fundag¢do iNOVA Capixaba somente quando a
prestacdo do servico for realizada na sede (matriz). Caso contrario, a Nota Fiscal deverd ser
emitida no CNPJ da unidade hospitalar (filial).

9.20 pagamento far-se-a por meio de uma unica transferéncia bancdria e sera realizado até 30
(trinta) dias apds a apresentagdo da Nota Fiscal.

9.2.1 Os pagamentos serdo sempre realizados por meio de transferéncia bancaria, devendo a
CONTRATADA informar o domicilio bancario na Nota Fiscal.

9.30s pagamentos ficam condicionados ainda a apresentagao das certiddes de regularidade fiscal
e trabalhista, junto com as Notas Fiscais.

9.4Se houver alguma incorregdo na Nota Fiscal, esta serd devolvida a CONTRATADA para corregao,
ficando estabelecido que o prazo para pagamento serd contado a partir da data de apresentagao
da nova Nota Fiscal, sem qualquer 6nus ou correcdo a ser paga pela CONTRATANTE.

9.5 Nos termos do Decreto Estadual n2 5.460-R/2023 e da Instru¢cdo Normativa RFB n2 1.234/2012
ou a que vier a substitui-la, a CONTRATANTE deverd proceder a retencdo do Imposto de Renda
(IR) na Fonte ao efetuar qualquer pagamento a pessoa juridica pelo fornecimento de bens ou
prestacao de servigos.

9.5.1 A CONTRATADA deverd emitir a(s) nota(s) fiscal(is), fatura(s) ou qualquer(quaisquer)
outro(s) documento(s) de cobranca com o destaque do IR na Fonte.

9.5.2 Excetuam-se se dessa obrigacdo as hipdteses elencadas no art. 42 da IN RFB n® 1.234/2012,
devendo a CONTRATADA apresentar, em conjunto com os demais documentos de cobranga,
declaracgdo do respectivo enquadramento, na forma dos anexos da referida Instru¢do Normativa.

10. PREVISAO ORCAMENTARIA

10.1 As despesas decorrentes deste objeto correrdo a conta do orgamento da Fundagdo iNOVA
Capixaba e serdo especificadas no tempo da contratacdo ou emissdo da ordem de servigo ou
instrumento equivalente.
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11. RESPONSABILIDADES DAS PARTES

11.1 RESPONSABILIDADE DA CONTRATADA

11.1.1 A contratada deve cumprir todas as obrigacdes, assumindo os riscos e as despesas
decorrentes da boa e perfeita execucdo do objeto.

11.1.2 Entregar o objeto em perfeitas condicdes, de acordo com as condicGes e prazos e local
propostos, conforme especificacdes.

11.1.3 Manter o objeto em pleno funcionamento dentro do periodo da garantia, quando for o
caso.

11.1.4 Providenciar a imediata correcao das deficiéncias apontadas pelo setor competente do
Contratante.

11.1.4.1 Substituir, reparar ou corrigir, as suas expensas, o objeto com avarias ou defeitos.
11.1.5 Manter, durante toda a execug¢do do Contrato, em compatibilidade com as obrigacGes
assumidas, todas as condicGes de habilitacdo e qualificacao exigidas.

12. RESPONSABILIDADE DA CONTRATANTE

12.2.1 Receber o objeto no prazo e condi¢des estabelecidas no Termo de Referéncia e seus
anexos.

12.2.2 Efetuar o pagamento a Contratada no valor correspondente ao fornecimento do objeto,
no prazo e forma estabelecidos no Termo de Referéncia e seus anexos.

12.2.3 A Fundagdo ndo respondera por quaisquer compromissos assumidos pela Contratada com
terceiros, ainda que vinculados a essa aquisi¢do, bem como por qualquer dano causado a terceiros
em decorréncia de ato da contratada, de seus empregados, prepostos ou subordinados.

13. CONDICOES DA HABILITACAO

13.1 Os documentos necessarios a habilitacio deverdo estar com prazo vigente, a exce¢do
daqueles que, por sua natureza, ndo contenham validade, ndo sendo aceitos “protocolos de
entrega” ou “solicitacao de documento” em substituicdo aos documentos exigidos.

13.2 Como condicdo prévia ao exame da documentacdo de habilitacdo, sera verificado o eventual
descumprimento das condi¢Oes de participacdo, especialmente quanto a existéncia de sangdo
que impeca a participa¢dao, mediante a consulta aos seguintes cadastros:

a) Cadastro de Fornecedores do Estado do Espirito Santo — CRC/ES;

b) Cadastro Nacional de Empresas Inidéneas e Suspensas — CEIS, mantido pela Controladoria-
Geral da Unido.
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14. REGULARIDADE FISCAL, TRABALHISTA E QUALIFICACAO ECONOMICO-FINANCEIRA

14.1 Prova de inscricdo no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica — CNPJ.

14.2 Prova de regularidade fiscal perante a Fazenda Nacional, mediante certiddo conjunta
expedida pela RFB/PGFN, referente a todos os créditos tributdrios federais e a Divida Ativa da
Unido, inclusive aqueles relativos a Seguridade Social.

14.3 Prova de regularidade com a Fazenda Estadual (onde for sediada a empresa e a do Estado do
Espirito Santo, quando a sede nao for deste Estado).

14.4 Prova de regularidade com a Fazenda Publica Municipal da sede da licitante.

14.5 Prova de regularidade com o Fundo de Garantia por Tempo de Servigo — FGTS.
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14.6 Prova de inexisténcia de débitos inadimplidos perante a Justica do Trabalho, mediante a
apresentacdo de certiddao negativa ou positiva com efeito de negativa.

14.7 Certidao Negativa de Faléncia, Recuperacao Judicial e Extrajudicial expedida pelo distribuidor
da sede da pessoa juridica, observada a data de validade definida no instrumento.

15. QUALIFICACAO TECNICA DA EMPRESA

(X) APLICA

( ) NAO SE APLICA

15.1 Alvara de Licenga Sanitaria.

15.2 Autorizacdo de Funcionamento de Empresa ou Autorizacdo Especial.

15.3 Certidao de Regularidade Técnica.

15.4 Certificado de Registro do Medicamento/Material Hospitalar.

15.5 Atestados(s) de Capacidade Técnica emitido(s) por pessoas juridicas de direito publico ou
privado, atestando que a empresa presta ou ja prestou servicos de caracteristicas semelhantes
objeto deste termo, em especificacdes e que ndo possui nada que desabone a sua capacidade de
prestacao dos servigos.

15.5.1 O Atestado acima devera constar os seguintes dados: nome do CONTRATANTE e da
CONTRATADA, data de inicio e término dos servicos; local de execucdo; especificacbes técnicas
dos servigos executados, assim como os volumes de procedimentos e informacdo sobre o bom
desempenho dos servigos.

15.5.2 O atestado devera ser apresentado em documento timbrado, contendo a assinatura do
representante legal; o CNPJ, telefone de contato; e-mail e enderec¢o da pessoa juridica publico ou
privada, responsavel pela sua emissdao com respectiva data de emissao do documento.

15.5.3 Os atestados de capacidade técnica poderdo ser apresentados em nome da matriz ou da
filial do fornecedor.

15.5.4 Sera admitido, para fins de comprovagao de quantitativo minimo, a apresenta¢do e o
somatdrio de atestados de periodos diferentes e de forma concomitante, ndo havendo
obrigatoriedade de os anos serem ininterruptos.

15.5.5 Os atestados apresentados, poderdo ser diligenciados de acordo com a Lei Federal n
14.133/21 e demais alterac¢des posteriores.

o

16. GESTAO E FISCALIZAGAO DO CONTRATO

16.1 A Fundacdo designara formalmente, em instrumento prdprio, o(s) colaborador(es)
responsavel(is) pela gestdo e fiscalizacdo do servigo a ser contratado para acompanhamento do
objeto deste Termo de Referéncia.

17. SANCOES ADMINISTRATIVAS

17.1 O ndo cumprimento total ou parcial das obrigacbes assumidas na forma e prazos
estabelecidos sujeitard a Contratada as penalidades constantes na legislagdo em vigor, sempre
assegurados os principios do contraditério e da ampla defesa, que estardo descritas no
instrumento contratual.

18. CONDIGOES GERAIS
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18.1 Caso haja a descontinuidade da especialidade/servico contratado na unidade hospitalar, a
Fundacdo se reserva no direito de encerrar o contrato sem que incida qualquer tipo de penalidade
para esta, devendo seguir as regras instituidas em contrato.

19. RESPONSAVEISPELO TERMO DE REFERENCIA
19.1 Este Termo de Referéncia foi elaborado por Almoxarifado — HDDS.

20. DA DECLARAGAO DE UTILIZACAO DA MINUTA PADRONIZADA

20.1 Declaro(amos) que, para a elaboracdo deste Termo de Referéncia, foi utilizada a minuta
padronizada do TR exclusivo para aquisicao, extraida do site oficial da Fundacdo iNOVA Capixaba
em 30/01/2024.

21. DA DECLARAGAO MATERIAL MEDICO E MEDICAMENTO

(X)APLICA

20.1 Declaro(amos) que foram observados os requisitos legais aplicdveis a compra de
medicamento e material médico (leis, decretos, portarias, resoluces) e o objeto foi descrito de
forma CLARA e PRECISA, utilizando-se a Denomina¢do Comum Brasileira (DCB) ou, na sua falta, a
Denominagdao Comum Internacional (DCl).

( ) NAO SE APLICA

ANDREZA PEREIRA LEMOS
Analista de Suprimentos
HDDS - Fundagao INOVA Capixaba
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