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1.1- Data prevista para conclusdo do processo H

Data prevista para conclusdo: 01/04/2024

1.2- Descrigao sucinta do objeto
OSTEOSSINTESE DE FRATURA DE MANDIBULA

1.3- Grau de prioridade da compra ou da contratacdo
Grau de prioridade: Alto

2- JUSTIFICATIVA DA NECESSIDADE DA CONTRATACAO

Justificativa conforme incisos | e VIl do art. 82 do Decreto n? 10.947, de 2022.

2.1- Justificativa da necessidade da contratacao

Paciente com histdria de osteoporose evoluiu com fratura de mandibula. Necessita de
tratamento cirdrgico para fixacdo de fraturas.

3- MATERIAIS/SERVICOS

Item CATMAT Descrigao Unidade | Qtde. Valor Valor Total
/ CATSER Unitario
1 446910 | IMPLANTE UN 01 1.570,00 | 1.570,00
CRANIOFACIAL
ANATOMICO
2 446910 | IMPLANTE UN 01 1.570,00 | 1.570,00
CRANIOFACIAL
ANATOMICO
3 444790 | SISTEMA UN 16 300,00 4.800,00
FIXACAO
COLUNA
COLUNA
VERTEBRAL
i s TOTAL: | R$7.940,00

/ |
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podem ser obtidos através de:

- pregos de contratagdes publicas similares realizadas por outros drgdos e entidades da

Administracao;

4- IDENTIFICACAO DA AREA REQUISITANTE E RESPONSAVEIS

Area Requisitante (Unidade/Setor/Depto):
Nucleo Interno de Regulagdo SAH

Responsavel(eis) pela demanda:

Nome

Marina Rocha da Costa Sa

CPF

301.589.077-87

Cargo/Fungdo

Coordenadora Nticleo Interno de Regulagdo

Volta Redonda, 25 de marco de 2024
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JUSTIFICATIVA DE AUSENCIA DE ESTUDO TECNICO PRELIMINAR E ANALISE D%—__\"m RS

Em atendimento ao exposto no inciso | do artigo 72 da Lei 14.133/2021, que trata das
exigéncias para formalizagcdo do processo administrativo na contratacdo direta, para as
dispensas de licitacdo e inexigibilidade, a Administragao tratard de forma discricionaria
para os fins dos autos, a elaboragdo do Estudo Técnico Preliminar, bem como a Anadlise de
Riscos considerando o baixo valor envolvido, como também a dificuldade de instruir
processos em contratagdes emergenciais, possibilitando sua dispensabilidade, conforme
preconiza o artigo 14, inciso | da Lei 14.133/2021.

Ainda assim, destaca-se que todas as informagGes necessdrias a contratagdo de maior
vantajosidade do objeto, conforme preconiza o artigo 11 da Lei 14.133/2021, estdo
presentes nos autos, estando a Administragdo disposta a esclarecer quaisquer duvidas
futuras.

Volta Redonda, 25 de margo de 2024.

XL Sl ,
MARINA ROCHA DA COSTA SA
COORDENADORA DO NIR
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TERMO DE REFERENCIA

INTRODUCAO:

| [ COMPRAS (AQUISICAO)

Este TERMO DE REFERENCIA retne o conjunto de informagdes necessarias e as condigbes
minimas exigiveis para a realizagéo da cirurgia do paciente internado, com vistas a atender as
necessidades do Hospital Sdo Jodo Batista.

FUNDAMENTACAO:

Justificamos a aquisicdo de material cirlirgico para suprir as necessidades da paciente Maria Eni
Moura Claro Pinto internada nas dependéncias do Hospital Sdo Jo&o Batista, proporcionando uma
avaliagdo mais detalhada para o diagndstico.

Paciente com histéria de osteoporose evoluiu com fratura de mandibula. Necessita de tratamento
cirurgico para fixagdo de fraturas.

1 - DESCRICAO DO OBJETO E VALOR DA AQUISIGAO:

1.1 O objeto do presente procedimento administrativo é a aquisicdo do material cirargico para o
atendimento ao paciente internado no Hospital Sdo Jodo Batista, conforme especificacdes abaixo:

1.2 Planilha estimativa de quantitativo; precos unitarios e valores maximos admitidos pelo municipio:

ITEM|QUANT.|JUNID. ESPECIFICACAO PRECO | PRECO
UNIT. | TOTAL
RS R$
01 01 UN |PLACA 2.0 10 FUROS
02 01 UN |PLACA 2.0 8 FUROS
03 16 UN |PARAFUSOS PARA PLACA 2.0X 8mm
VALOR TOTAL

1.3 Ratificamos que a Aquisicdo ocorrera, com base no Menor Preco por global, conforme o art. 6°,
inciso LIX da lei 14.133/2021, entretanto, a Proponente devera apresentar e preencher seus Precos
Unitarios e Totais, para cada item.

-
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1.3.1 Em casos de bens divisiveis, utilizaremos impreterivelmente a epigrafe da sumula n® 247 do
TCU.

1.4 - As estimativas desta contratagéo foram baseadas nos Sistemas Oficiais do Governo, como
painel de precos ou banco de precos em saude, contratagdes similares feitas pela Administracéo
Publica e a pesquisa direta com no minimo 03 fornecedores formalmente através de email.

2 - DESCRICAO DA SOLUCAO COMO UM TODO:

2.1 Apds a pesquisa de mercado foi apontado que a forma mais vantajosa para o prosseguimento
da contratacdo seria a compra direta com entrega integral do objeto, ndo havendo (ou havendo) a
necessidade de manutencgéo ou assisténcia técnica dada a natureza do objeto(s) em questdo sendo
o possivel ciclo de vida do objeto(s) de 5 a 10 anos.

3— REQUISITOS DA CONTRATAGAO:

3.1 Deve-se seguir a descrigdo do(s) objeto(s) para esta contratagéo, ndo sendo aceito objetos
gue divergem da mesma.

3.2. Esta & uma contratacdo de prestagdo de servico ndo continuada, respeitando os prazos de
vigéncia estipulados no mesmo;

4 - FORMA DE EXECUGAO DO OBJETO:

4.1 Condicées de entrega: a prestagdo do servico do(s) objeto(s) sera mediante nota de empenho,
no prazo maximo de 2 dias apds solicitagéo da requisitante.

4.2- Enderego de entrega: Rua Nossa Senhora das Gragas, nimero 235 — Colina. Volta Redonda —
RJ — CEP:27253-610.

4.3- As entregas seréo realizadas de segunda a sexta-feira, exceto nos feriados do Municipio de
Volta Redonda, do Estado do Rio de Janeiro e Nacional, obedecendo rigorosamente as quantidades

constantes da Nota de Empenho/ordem de fornecimento.

4.4- O recebimento provisério se dara num prazo de 48 (quarenta e oito) horas;

4.5- O recebimento definitivo do objeto sera efetuado no prazo maximo de até 10 (dez) dias uteis,
depois de verificada a conformidade das quantidades e especificagdes com aquelas contratadas e
consignadas neste Termo de Referéncia.

5 - DOTACAO ORGCAMENTARIA

PROGRAMA DE UNIDADE FONTE DE NATUREZA DA
TRABALHO ATENDIDA RECURSO DESPESA
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5 - FORMA DE PAGAMENTO

5.1 Os pagamentos serdo efetuados, obrigatoriamente, por meio de crédito em conta corrente, cujo
numero e agéncia deverao ser informados pelo adjudicatario até a assinatura do contrato.

5.2 O prazo de pagamento sera de até 30 (trinta) dias, a contar da data final do periodo de
adimplemento da entrega.

5.3 Considera-se adimplemento o cumprimento da prestagéo com a entrega do objeto, devidamente
atestada pelo(s) agente(s) competente(s).

5.4 Caso se faga necessaria a reapresentacdo de qualquer fatura por culpa da contratada, o prazo
de 30 (trinta) dias ficara suspenso, prosseguindo a sua contagem a partir da data da respectiva
reapresentacéo.

5.5 Ocorrendo atraso no pagamento, desde que este ndo decorra de ato ou fato atribuivel a
contratada, podera ser aplicada multa de 2% (dois por cento) sobre o valor da fatura e o débito sera
atualizado de acordo com o IPCA pro rata die entre a data prevista para o vencimento da fatura até
a data do efetivo pagamento.

5.6 Por eventuais antecipagées nos pagamentos das faturas, a Contratada podera conceder a
Contratante um desconto, a titulo de antecipag&o financeira, calculado de acordo com o IPCA pro
rata die, conforme at.92, XIl, da Lei 14.133/21 e suas alteragées.

6 — DAS OBRIGAGOES DA CONTRATADA

a) Entregar os materiais na quantidade, qualidade, local e prazos especificados, estando
incluido no valor do pagamento todas e quaisquer despesas, tais como tributos, descarga
das mercadorias, sem énus de frete e seguro para o municipio.

b) Comunicar ao Fiscal do Contrato, por escrito e tao logo constatado problema ou a
impossibilidade de execucdo de qualquer obrigagdo contratual, para a adocdo das
providéncias cabiveis;

c) Nomear Preposto aceito pela Administracgo para representar a empresa junto & Contratante;

d) Reparar, corrigir, remover, reconstruir ou substituir, no todo ou em parte e as suas expensas,
bens objeto do contrato em que se verificarem vicios, defeitos ou incorrecdes resultantes de
execucao irregular ou do fornecimento de materiais inadequados ou desconformes com as
especificagdes do Edital;

e) Indenizar todo e qualquer dano e prejuizo pessoal ou material que possa advir, direta ou
indiretamente, do exercicio de suas atividades ou serem causados por seus prepostos a
CONTRATANTE ou terceiros;

_f) A CONTRATADA ¢ responsavel pelos encargos trabalhistas, previdenciarios, fiscais e
comerciais resultantes da execugéo do Contrato:
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g) Entregar as notas fiscais e/ou documento equivalente, relativas aos materiais fornecidos,
juntamente com o fornecimento dos bens/servigos na Secretaria/Autarquia requisitante.

7 - DAS OBRIGAGOES DO CONTRATANTE

a) realizar os pagamentos devidos a CONTRATADA, nas condi¢gbes estabelecidas neste Termo de
Referéncia;

b) fornecer a CONTRATADAS documentos, informagdes e demais elementos que possuir vinculagcéao
ao presente Termo;

c) emitir as ordens de fornecimento/servigo, quando for o caso;

d) exercer a fiscalizagdo do contrato, registrando no processo o recebimento do material, suas
quantidades, bem como horério de entrega e numero da respectiva nota fiscal

e) receber provisoria e definitivamente o objeto do contrato, nas formas definidas neste Termo de
Referéncia e/ou no edital e no contrato.

8 — FISCALIZAGAO

8.1 - A execucdo da entrega sera acompanhada e fiscalizada por representantes do
CONTRATANTE, especialmente designado pelo Ordenador de Despesa do Hospital S&o Jo&o
Batista, podendo ser substituidos, em caso de auséncia ou impedimento, por outro servidor lotado
no mesmo 6rgéo ou equivalente.

8.2 - A gest&o do contrato decorrente deste termo cabera a Unidade Gestora Local, que determinara
o que for necessario para regularizagdo de faltas ou defeitos, nos termos do art. 117 da Lei Federal
n° 14.133/2021, ficando o titular do referido Org&o como co-responsavel.

8.3 - Ficam reservados ao gestor do contrato o direito e a autoridade para resolver todo e qualquer
caso singular, omisso ou duvidoso n&o previsto no processo administrativo e tudo o mais que se
relacione com o objeto contratado,

8.4 - A CONTRATADA declara, antecipadamente, aceitar todas as condigdes, métodos e processos
de inspecdo, verificagdo e controle adotados pela fiscalizag&o, obrigando-se a fornecer todos os
dados, elementos, explicacées, esclarecimentos e comunicagdes de que esta necessitar e que forem
julgados necessarios ao desempenho de suas atividades.

8.5 - A instituicdo e a atuagdo da fiscalizacdo n&o excluem ou atenua a responsabilidade da
CONTRATADA, nem a exime de manter fiscalizagdo prépria.

9 - SANCOES POR INADIMPLEMENTO

9.1 A inexecucéo dos servigos, total ou parcial, a execugéo imperfeita, a mora na execugao ou
qualquer inadimplemento ou infragéo contratual, sujeitara o contratado, sem prejuizo da
responsabilidade civil ou criminal que couber, as seguintes penalidades, que devera (ao) ser
graduada(s) de acordo com a gravidade da infrag&o:

A
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a) adverténcia;

b) multa administrativa, que podera chegar até 30% (trinta por cento) do valor do contrato;

c) Suspenséo temporaria de participagdo em licitagdo e impedimento de contratar com a
Administragéo, por prazo n&o superior a 2 (dois) anos;

d) declarag&o de inidoneidade para licitar e contratar com a Administragéo Publica, por prazo
n&o superior a 05 (cinco) anos.

9.2 A sancéo administrativa deve ser determinada de acordo com a natureza e a gravidade da falta

cometida.

9.2.1 Quando a penalidade envolver prazo ou valor, a natureza e a gravidade da falta cometida
também dever&o ser consideradas para a sua fixacéo.

9.3 A imposicéo das penalidades é de competéncia exclusiva do érgao licitante.

10 - CRITERIOS DE JULGAMENTO E ACEITABILIDADE DE PRECOS

10.1 — Resultara como vencedora a licitante que apresentar o menor prego global. O valor devera
ser inferior aos valores constantes na Planilha estimativa de quantitativos e precos unitarios e valores
maximos admitidos e atender aos requisitos de habilitacido e demais exigéncias editalicias.

Elaborado por:

Autorizado por:

Thamyres
Matricula 21604

Auxiliar administrative / SAH / HSJB

Sebastido Faria de Souza
Diretor Geral /SAH / HSJB
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ANEXO 01

MODELO DE DECLARACAO DE ATENDIMENTO AO DISPOSTO NO ART. 7°,
INCISO XXXIII, DA CONSTITUICAO FEDERAL.

DECLARACAO

Ref.: DISPENSA ELETRONICA N° / /SAH/HSIB

A empresa , CNPJ/MF n° , sediada

(enderego Completo) , declara que ndo possuir, em nosso quadro de pessoal,
empregados menores de 18 (dezoito) anos em trabalho noturno, perigoso ou insalubre e em
qualquer trabalho, menores de 16 (dezesseis) anos, salvo na condi¢ao de aprendiz, a partir
de 14 (quatorze) anos, em observancia a Lei Federal n® 9.854, de 27.10.99, que altera a Lei
n° 8666/93.

local e data

Assinatura sobre carimbo do
Representante Legal.
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LAUDO MEDICO PARA SOLICITAGAO DE ORTESES, PROTESES E MATERIAIS
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AVALIACAO DO AUDITOR |/

DESCRICAO DA ORTESE, PROTESE E MATERIAL SEGUNDO PROTOCOLO DEFINIDO
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QUADRO CLINICO QUE JUSTIFIQUE O PROCEDIMENTO:
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ol o s _ .
Data da Solicitac&o: @ \ / edS Médico Solicitante (Nome, Assinatura e Carimbo)
Data da Cirurgia: H.F U

Data Autorizagao:

N° AlH:

Chefia de Servico (Nome, Assinatura e Carimbo)

 AVALIAGCAO DO AUDITOR
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JUSTIFICATIVA DE PESQUISA DE PRECOS

Considerando a Instrugdo Normativa SEGES/ME n2 67/21 que dispde sobre a dispensa de
licitacdo, na forma eletronica, de que trata a Lei 14.133/2021, em seu artigo 52 inciso Il, a
pesquisa de pregos deverd ser elaborada conforme a Instrugdo Normativa SEGES/ME n2 65/21.

Sendo assim, com base no artigo 52 da mesma, foram utilizados os incisos I, 1l elV, isto é,
composi¢do de custos unitdrios menores ou iguais 3 mediana do item correspondente nos
sistemas oficiais de governo, como Painel de Pregos ou Banco de Precos em salde, utilizando-se
no mapa de cotagdo o Banco de Pregos como fonte de pesquisa, bem como, contratagdes
similares feitas pela Administragdo Publica e a pesquisa direta com no minimo 03 (trés)
fornecedores formalmente através de E-mail, condizentes com os valores atuais praticados no
mercado, que servirdo de base ao procedimento e possibilitardo a contratag3o direta no caso do
resultado DESERTO ou FRACASSADO através da dispensa eletrénica, conforme destaca a
Instrugao Normativa n2 67/2021 artigo 22, inciso llI, presidindo o critério de menor valor e desde
que atendidas as condi¢8es de habilitagdo exigidas para escolha do adjudicatario.

Volta Redonda, 28 de Margo de 2024.

\‘/“\. L‘V\JI‘

GABRIELA DE SOUZA ROMANELI
COMPRAS/SAH



SERVICO AUTONOMO HOSPITALAR

‘ Hospital S8o Jodo Batista

V. RUA NOSSA SENHORA DAS GRACAS, 235-COLNAVOLTA REDONDA-R
. DEP 27 253-6810 - CNPJ: 20.063.204/0001-82 - TEL.: {24) 33304347
Bt eearenl; sah@hsib.org br - v posrtaive com/hsib

JUSTIFICATIVA DE CONTRATACGAO DIRETA SEM DISPUTA

Considerando o paragrafo 3, artigo 75 da Lei 14.133/2021 que estabelece: “As contratacdes de
que tratam os incisos | e Il do caput deste artigo serdo preferencialmente precedidas de
divulgagdo de aviso em sitio eletronico oficial, pelo prazo minimo de 3 (trés) dias Uteis, com a
especificagdo do objeto pretendido e com a manifestacdo de interesse da Administracdo em
obter propostas adicionais de eventuais interessados, devendo ser selecionada a proposta mais
vantajosa”e normatizado posteriormente, pela IN SEGES/ME n2 67/21.

Considerando a especificidade do objeto da contratagdo direta em epigrafe, solicito pela
utilizagdo do Sistema de Dispensa Eletrénica Sem Disputa, diante da necessidade imediata da
aquisicdo conforme dispbe o art. 7° do Decreto n° 10.947/2022, a fim de ndo comprometer a
realizagdo da cirurgia da paciente MARIA ENI MOURA CLARO PINTO, destacando que a lei exige
o comunicado de no minimo 03 (trés) dias Uteis. Além disso, destaca-se que tratam de materiais
ndo padronizados por essa instituigdo, passiveis de licitacio no ano de 2024.

Dessa forma, se faz necessdria a contratagdo direta com base na pesquisa feita com os
fornecedores, comprovada inviabilidade justificada nos autos observando o disposto acima.

Volta Redonda, 02 de Abril de 2024.

SEBASTIRS) FARIA DE SOUZA
DIRECAO GERAL SAH
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PACIENTE VITIMA DE TRAUMA DA FACE COM FRATURAS, NECESSITA DE TRATAMENTO
CIRURGICO PARA REDUCAO DE FRATURAS SOB O RISCO DE CONSOLIDACAO DAS FRATURAS DE
FORMA INAPROPRIADA SEM A DEVIDA REDUCAO PARA SUA POSICAO ANATOMICA, COM UM
PRAZO DE 15 A 20 DIAS PARA REALIZACAO DO TRATAMENTO CIRURGICO.




