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AREA DEMANDANTE: ALMOXARIFADO CENTRAL

Padrdo Versdo: 03

1. DESCRICAO DO OBJETO

1.1 Constitui objeto deste Termo de Referéncia AQUISICAO DE DISPENSA DE LICITAGAO:
PULSEIRA DE IDENTIFICAGAO, PAPEL TIVEK DE COR ROSA, para utilizagdo de identificacdo dos
pacientes no novo modelo de atendimento Fast Track, iniciado no Hospital Maternidade Silvio
Avidos.

Lote 001

VALOR | VALOR

ITEM DESCRICAO DO PRODUTO UNIDADE | QTD UNITARIO | TOTAL

PULSEIRA  IDENTIFICACAO; PAPEL  TIVEK;
DIMENSAO: 2,0 X 24 CM; FECHO DE SEGURANCA | UNIDADE | 8.000
REGULAVEL; COM LACRE INVIOLAVEL; ANTI
ALERGICA E ATOXICA. COR: ROSA

2. ESPECIFICACAO/DETALHAMENTO DO OBJETO

2.1. Lote 001 - Item 01:

2.1.1 Produto: Pulseira de Identificacdo de paciente, com fecho de seguranga, lacre inviolavel,
anti alérgica e atdxica

2.1.2 Material: Papel Tivek;

2.1.3 Tamanho: 2,0 x24 cm.

2.1.4 Destinagao: Para identificagdo visual dos pacientes classificados e atendidos pelo Pronto
Socorro.

3. JUSTIFICATIVAS

3.1 FUNDAMENTAGAO E DESCRICAO DA NECESSIDADE DA AQUISICAO

Nos termos do art. 25, |, do Decreto Estadual n2 5352-R, de 28 de mar¢o de 2023, a elaboracao
de Estudo Técnico Preliminar é facultativa nas hipdteses dos incisos |, II, Ill, VII, VIl e alineas “e”
e “m” do inciso IV, todos do art. 75 da Lei 14.133/2021, desde que a especificacdo do objeto
possa ser realizada em Termo de Referéncia ou Projeto Basico, sendo dispensada a elaboragdo
de projetos.

3.1.1- A abertura deste processo de compra é justificada pela auséncia de um processo
corporativo que contemple especificamente o item em questdo. Dada a criticidade do estoque
e a falta de atas executdveis para este item, bem como a atual Insuficiéncia dessas pulseira,
torna-se imperativo proceder com a sua aquisi¢do descrito no item 1.1 — lote 001.

3.1.2 - A pretensa aquisicdo visa atender a demanda da area Assistencial para utilizacdao das
pulseiras na identificagcdo dos pacientes que serdo atendidos pelo novo modelo de atendimento
chamado Fast Track, destinado a otimizacdo do fluxo assistencial do Pronto-Socorro da Clinica
Médica. Essas pulseiras terd o intuito a identificacdo visual dos pacientes classificados e
atendidos por esse fluxo assistencial. A utilizacdo das pulseiras permitird melhor organizacao,
rastreabilidade e agilidade no atendimento dos pacientes de baixa complexidade (Risco
Verde/Azul), contribuindo para a seguranca do paciente e a eficiéncia do processo assistencial.
3.1.3- Diante desse cendrio, autua-se o presente processo para aquisicdo por dispensa de
licitagdo, com base no Art. 75, Il, da Lei 14.133/2021, para contratagdo que envolva valores
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inferiores a RS 62.725,59 (sessenta e dois mil setecentos e vinte cinco reais e cinquenta e nove
centavos), no caso de outros servigos e compras.

3.2 JUSTIFICATIVA DO QUANTITATIVO

3.2.1 A justificativa para o quantitativo do item foi elaborada de acordo com o nimero de
atendimentos mensais de pacientes classificados como baixa complexidade. A média de
atendimento mensal é de 2.400 pacientes.

Com isso, foi realizado um calculo proporcional para determinar o quantitativo necessdrio para
atender a demanda de 120 dias, sendo acrescido de 30% como margem de seguranga caso
ocorra algum consumo além do normal motivado por alguma eventualidade garantindo que o
estoque seja suficiente para o periodo sem comprometer a continuidade dos servigos, sempre
mantendo a seguranca e eficiéncia no atendimento. Esse cdlculo assegura que a aquisicdo esteja
alinhada com a demanda real, evitando tanto a falta quanto o desperdicio de recursos.

3.3 DO SISTEMA DE REGISTRO DE PRECOS — SRP

( ) APLICA

( X) NAO SE APLICA

3.3.1 O objeto a ser adquirido serad por meio do Sistema de Registro de Precos — SRP.

4. DA CLASSIFICAGCAO DO OBJETO
4.1 O objeto a ser adquirido atende a condicdo de bem comum.
(X )SIM ( )NAO

5.ENTREGA E RECEBIMENTO

( X) ENTREGA IMEDIATA E UNICA

( ) ENTREGA PROGRAMADA (conforme cronograma)

5.1 INDEPENDENTEMENTE DA FORMA DE ENTREGA SELECIONADA:

5.1.1 A entrega do objeto devera ser feita diretamente no Almoxarifado do HMSA — HOSPITAL
ESTADUAL MATERNIDADE SILVIO AVIDOS, situado na Av. Silvio Avidos, 951 — S3o Silvano,
Colatina - ES, 29-703-132.

5.1.2A entrega deverd ocorrer sempre em dias Uteis e no hordrio de expediente das 7:00 as
16:00

5.1.3 A entrega deve ocorrer em até 5 dias Uteis, contados a partir do recebimento da ordem de
fornecimento ou de sua publicagao, valendo o que ocorrer primeiro.

5.1.4 A entrega deverd ser agendada, via e-mail nad.almox.hmsa@inovacapixaba.es.gov.br ou
pelo telefone (27) 3717-2463, com Caua ou Danieli, com no minimo 02 dias Uteis antes da
entrega.

5.1.5 Os produtos/materiais deverdo ser entregues em suas embalagens originais de forma
intacta, com identificacdo do produto, data de fabricacdo, data de validade, peso liquido,
numero do Lote, registro no orgdo 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 seguranca durante o transporte.

5.1.6 Caso seja detectado alguma falha no fornecimento, que esteja em desconformidade com
o contrato, a contratada deverd regularizar satisfatoriamente no prazo maximo de até 48
(quarenta e oito) horas, apds a notificagcdo, sem prejuizo das san¢des previstas. O material deve
estar em plena validade, observando-se os prazos indicados pelos fabricantes.
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5.1.7 Nao serdo aceitos materiais com validade vencida ou com data de fabricacdo defasada que
comprometa a sua plena utilizacao.

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

5.1.9 N3do 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).

6. EXIGENCIA DE AMOSTRA:
6.1 AMOSTRA

(X ) CATALOGO

( ) PRODUTO

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

6.1.1 NO CASO DA EXIGENCIA SOMENTE DO CATALOGO, este deverd ser encaminhado junto
com os documentos de habilitacao.

6.1.1.1 Justificadamente e apds autorizado pelo gerente de unidade, caso o setor demandante
tenha necessidade de comprovacdo das especificagcOes, podera ser solicitado uma amostra do
produto que devera ser entregue no prazo maximo de até 02 (dois) dias Uteis apds a convocacao,
podendo esse prazo ser prorrogado.

6.1.1.1.1 Deve ser fundamentada a real necessidade deste pedido, visto que traz custo para a
empresa.

6.1.2 INDEPENDENTEMENTE DA FORMA DE AMOSTRA SELECIONADA:

6.1.2.1No caso de exigéncia do produto, a empresa devera encaminhar amostra para o Setor de
Almoxarifado do HMSA — HOSPITAL ESTADUAL MATERNIDADE SILVIO AVIDOS, situado na Av.
Silvio Avidos, 951 — S3o Silvano, Colatina - ES, 29.703-132, num prazo de até 02 dias Uteis,
contados a partir da convocacao, identificando corretamente o nimero do processo.
6.1.2.2Devera ser novo, original de fabrica, estar em perfeitas condi¢Ges de uso, além de
devidamente embalado e lacrado.

6.1.2.3 Deverd ser da marca e modelo indicados na proposta comercial escrita.

6.1.2.4 Caso a amostra seja considerada inadequada, serd analisada a proposta da empresa
subsequente.

6.1.2.5 A empresa que apresentar amostra que nado atenda as exigéncias previstas neste Termo
de Referéncia serd desclassificada.

6.1.2.6 A empresa que ndo encaminhar a amostra no prazo estabelecido sera desclassificada,
sendo convocada a proposta subsequente.

6.1.2.7 Apds a entrega da amostra ndo sera aceita a modificacdo ou substituicdo no produto
apresentado para fins de adequa-lo as especificagbes constantes do Termo de Referéncia.
6.1.2.8 A amostra apresentada podera ser aberta, manuseada e testada.

6.1.2.9 A amostra rejeitada devera ser retirada junto do local apresentado, no prazo maximo de
5 (cinco) dias uteis contados da notificacdo e, apds este prazo, a amostra podera ser descartada
sem gerar direito a qualquer tipo de indenizacao.

7. GARANTIA DO PRODUTO
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( ) APLICA

(x ) NAO SE APLICA

7.1 O prazo de garantia do produto contra defeitos ou vicios de fabricacdo sera de, no minimo,
12 (DOZE)meses.

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 fabricacdo
sera de até 05 (cinco) dias Uteis, contados do recebimento da notificacdo.

7.2 A empresa devera fornecer certificado de garantia, por meio de documento préprio ou
declaracdo expressa no Termo de Recebimento Definitivo.

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

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

8. ASSISTENCIA TECNICA

( ) APLICA

(X) NAO SE APLICA

8.1 O produto ndo tera assisténcia técnica, contados a partir da data da entrega.

9. PAGAMENTO

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

9.1.1A CONTRATADA devera apresentar a nota fiscal a CONTRATANTE até o 52 (quinto) dia util
subsequente da prestacao do servico, devidamente aceita pela CONTRATANTE.

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

9.20 pagamento far-se-a por meio de uma Unica transferéncia bancdria e serd realizado até 30
(trinta) dias apds a apresentag¢do da Nota Fiscal.

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

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

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

9.5 Nos termos do Decreto Estadual n? 5.460-R/2023 e da Instrucdo Normativa RFB n®
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 servicos.

9.5.1 A CONTRATADA deverd emitir a(s) nota(s) fiscal(is), fatura(s) ou qualquer(quaisquer)
outro(s) documento(s) de cobranga com o destaque do IR na Fonte.
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9.5.2 Excetuam-se se dessa obrigacdo as hipoteses elencadas no art. 42 da INRFB n2 1.234/2012,
devendo a CONTRATADA apresentar, em conjunto com os demais documentos de cobranga,
declaracdo do respectivo enquadramento, na forma dos anexos da referida Instrucao
Normativa.

10. PREVISAO ORCAMENTARIA
10.1 As despesas decorrentes deste objeto correrao a conta do orcamento da Fundagao iNOVA
Capixaba e suas Filiais e serdo especificadas no tempo da contratacao.

11. RESPONSABILIDADES DAS PARTES

11.1 RESPONSABILIDADE DA CONTRATADA

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

11.1.2 Entregar o objeto em perfeitas condi¢cdes, de acordo com as condi¢Ges e prazos e local
propostos, conforme especifica¢des.

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

11.1.4 Providenciar a imediata corre¢do 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 execuc¢ao do objeto, em compatibilidade com as obrigacdes
assumidas, todas as condicdes de habilitacdo e qualificagdo exigidas.

12. RESPONSABILIDADE DA CONTRATANTE

12.2.1 Receber o objeto no prazo e condi¢Ges 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 Fundag¢do nao responderd por quaisquer compromissos assumidos pela Contratada
com terceiros, ainda que vinculados a essa aquisicdo, bem como por qualquer dano causado a
terceiros em decorréncia de ato da contratada, de seus empregados, prepostos ou
subordinados.

13. CONDICOES DA HABILITAGCAO

a) Os documentos necessarios a habilitacdo deverdo estar com prazo vigente, a excecdo
daqueles que, por sua natureza, ndo contenham validade, ndo sendo aceitos “protocolos de
entrega” ou “solicitacdo de documento” em substituicao aos documentos exigidos.

b) Como condigdo prévia ao exame da documentacdo de habilitagdo, sera verificado o eventual
descumprimento das condi¢Ges de participacdo, especialmente quanto a existéncia de sancdo
gue impeca a participacdo, mediante a consulta aos seguintes cadastros:

(i) Consulta Consolidada Tribunal de Contas da Unido — TCU: CNEP - Cadastro Nacional de
Empresas Punidas e CEIS - Cadastro Nacional de Empresas Inidoneas e Suspensas
(https://certidoes-apf.apps.tcu.gov.br/)

13.1 REGULARIDADE FISCAL, TRABALHISTA, ECONOMICO-FINANCEIRA E JURIDICA
13.1.1Prova de inscrigdo no Cadastro Nacional de Pessoa Juridica — CNPJ.
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13.1.2 Prova de regularidade fiscal perante a Fazenda Nacional, mediante certiddao conjunta
expedida pela RFB/PGFN, referente a todos os créditos tributérios federais e a Divida Ativa da
Unido, inclusive aqueles relativos a Seguridade Social.

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

13.1.4 Prova de regularidade com a Fazenda Publica Municipal da sede da empresa.

13.1.5 Prova de regularidade com o Fundo de Garantia por Tempo de Servigo — FGTS.

13.1.6 Prova de inexisténcia de débitos inadimplidos perante a Justi¢a do Trabalho, mediante a
apresentacdo de certiddo negativa ou positiva com efeito de negativa.

13.1.7 Certiddo Negativa de Faléncia, Recuperacdo Judicial e Extrajudicial expedida pelo
distribuidor da sede da pessoa juridica, observada a data de validade definida no instrumento.
13.1.7.1 No caso de omissdo da data de validade desta certiddo, sera considerado o prazo de 90
(noventa) dias, contados da sua emissao.

13.1.8 Ato constitutivo, estatuto, contrato em vigor ou outro documento cabivel, devidamente
registrado, que demonstre a capacidade da empresa exercer direitos e assumir obrigac¢des.
13.1.9 Os documentos acima poderdo ser dispensados, total ou parcialmente, nos casos
previstos no art. 70, inc. lll da Lei n® 14.133/21.

14. QUALIFICACAO TECNICA

(X ) APLICA

() NAO SE APLICA

14.1 Atestados(s) de Capacidade Técnica emitido(s) por pessoas juridicas de direito publico ou
privado, atestando que a empresa entrega ou ja entregou produto de caracteristicas
semelhantes ao objeto deste termo, em especificacdes, e que nao possui nada que desabone a
sua capacidade de entrega.

14.1.10 Atestado acima devera ser apresentado em documento timbrado, contendo: nome do
CONTRATANTE e da CONTRATADA, data, local e informagdo sobre o bom desempenho do
objeto, assinatura do representante legal, CNPJ, telefone de contato, e-mail e endereco da
pessoa juridica publico ou privada responsavel pela sua emissdao, com respectiva data de
emissdao do documento.

14.1.2 Os atestados de capacidade técnica poderdo ser apresentados em nome da matriz ou da
filial da empresa.

14.1.3 Os atestados apresentados, poder3o ser diligenciados de acordo com a Lei n® 14.133/21
e demais alteragGes posteriores.

15. GESTAO E FISCALIZACAO

15.1 A Fundacdo designara formalmente, em instrumento préprio, o(s) colaborador(es)
responsavel(is) pela gestao e fiscalizagcdo do servico a ser contratado para acompanhamento do
objeto deste Termo de Referéncia.

16. SANGCOES ADMINISTRATIVAS

16.1 O n3ao cumprimento total ou parcial das obrigacdes assumidas na forma e prazos
estabelecidos sujeitara a Contratada as penalidades constantes na legislacdo em vigor, sempre
assegurados os principios do contraditério e da ampla defesa.
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17. RESPONSAVELPELO TERMO DE REFERENCIA
17.1 Este Termo de Referéncia foi elaborado por Danieli de Castro Bissoli - Coordenadora
Almoxarifado HMSA.

18. DA DECLARACAO DE UTILIZACAO DA MINUTA PADRONIZADA

18.1 Declaro que, para a elaboracdo deste Termo de Referéncia, foi utilizada a minuta
padronizada do TR exclusivo para aquisicdo, extraida Sistema Effettivo (Qualidade/
Documentagdo /Documentagéo / pesquisar documentacéo/ Nome: Termo de Referéncia) em
20/01/2026.

Colatina, 20 de janeiro de 2026.

DANIELI DE CASTRO BISSOLI
COORDENADORA HOSPITALAR | - CALMOX (HMSA) - INOVA - GOVES

DINA KARLA RODRIGUES
GERENTE HOSPITALAR | — GA (HMSA) - INOVA - GOVES
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TIAGO SOSSAI RIGO
GESTOR HOSPITALAR 1ll — DADM (HMSA) - INOVA - GOVES

Rua Cassiano Castelo, 307 — Centro
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Documento original assinado eletronicamente, conforme MP 2200-2/2001, art. 10, § 2°, por:

DANIELI DE CASTRO BISSOLI DINA KARLA RODRIGUES
COORDENADOR HOSPITALAR I GERENTE HOSPITALAR |

CALMOX (HMSA) - INOVA - GOVES GA (HMSA) - INOVA - GOVES
assinado em 20/01/2026 17:53:38 -03:00 assinado em 21/01/2026 09:16:41 -03:00

TIAGO SOSSAI RIGO
GESTOR HOSPITALAR Il
DADM (HMSA) - INOVA - GOVES
assinado em 20/01/2026 18:56:17 -03:00
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por DANIELI DE CASTRO BISSOLI (COORDENADOR HOSPITALAR Il - CALMOX (HMSA) - INOVA - GOVES)
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