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Dispensa de Licitagdo - Art. 75, Lei Federal 14.133/21

Re uisigéo N° 00620/24 Data 05/0212024 Solicitante: DESIRENE
NLLILLLL II_IIII~IIII TR Responsavel: ELLEN FERRANTE DOS SANTOS
Descricao ;

SOLICITAGAOQ DE EXAME PARA PACIENTE MARIELA FERREIRA PIEDADE ATENDIDA PELO SERVICO SOCIAL DA SE
Centro de Custo SECRETARIA MUNICIPAL DE SAU DE PODER EXECUTIVO

Justificativa da Solicitacio:
SOLICITACAO DE EXAME PARA PACIENTE MARIELA FERREIRA PIEDADE ATENDIDA PELO SERVICO SOCIAL DA SECRETARIA DE SAUDE.

flem Cod. Produto  Qtde Descricao do Produto
1 027.009.022 1 UN EXAME: AVIDEZ PARA TOXOPLASMOSE IGG
OBS.:
FICHA N° 327 05 - TRANSFEREN DESDOBROSO SERVICO MEDICG-HOSPITALAR, ODON  SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE Cod. Aplic. 302 000

Solicitado por:

Declaro que os itens constantes nesla Solicitagéo
estdo de acordo com as regras prevista na Lei 14.3133/21
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DOCUMENTO DE FORMAL[_ZAQI\O DE DEMANDA - DFD
DISPENSA DE LICITAGAQO - Art. 75, Lei 14.133/21

INTRODUCAO

De acordo com o inciso 1V do art. 22 do Decreto n®? 10.947, de 25 de janeiro de 2022,
0 Documento de Formalizagao de Demanda (DFD) € o documento que fundamenta o
plano de contratagdes anual, em que a area requisitante evidencia e detalha a necessidade
de contratagdo. Adicionalmente, o art. 8° do Decreto n? 10.947, de 2022 e § 1¢ do art. 10
da Instrugao Normativa SGD/ME n° 94, de 23 de dezembro de 2022, especificam as
informagdes minimas requeridas ao preenchimento do DFD no Sistema de Planejamento e
Gerenciamento de Contratagdes (PGC), as quais serao detalhadas nos topicos a seguir.

I. JUSTIFICATIVA DA NECESSIDADE DA CONTRATACAO
E UM TESTE LABORATORIAL QUE E REALIZADO PARA DETERMINAR A AVIDEZ OU
AFINIDADE DOS ANTICORPOS IGG PRODUZIDOS CONTRA O PARASITA TOXOPLASMA
GONDIl, O AGENTE CAUSADOR DA TOXOPLASMOSE. OS ANTICORPOS IGG SAO
PRODUZIDOS PELO SISTEMA IMUNOLOGICO EM RESPOSTA A INFECCAO PELO
TOXOPLASMA GONDII. A AVIDEZ DOS ANTICORPOS IGG REFERE-SE A FORCA OU AFINIDADE
COM QUE ESSES ANTICORPOS SE LIGAM AO ANTIGENO DO PARASITA. ESTE TESTE E UTIL
PARA DIFERENCIAR ENTRE INFECCOES RECENTES E ANTIGAS POR TOXOPLASMOSE. SE A
AVIDEZ DOS ANTICORPOS IGG FOR ALTA, ISSO GERALMENTE INDICA UMA INFECCAO MAIS
ANTIGA, ENQUANTO UMA AVIDEZ BAIXA SUGERE UMA INFECCAQO MAIS RECENTE. O EXAME
DE AVIDEZ PARA TOXOPLASMOSE IGG E FREQUENTEMENTE REALIZADO EM MULHERES
GRAVIDAS PARA DETERMINAR SE UMA INFECCAO RECENTE POR TOXOPLASMOSE
OCORREU DURANTE A GRAVIDEZ, O QUE PODE REPRESENTAR UM RISCO PARA O FETO EM
DESENVOLVIMENTO. O RESULTADO DO TESTE AJUDA OS MEDICOS A AVALIAREM O RISCO
DE TRANSMISSAO DA TOXOPLASMOSE PARA O FETO E A TOMAREM DECISOES SOBRE O
ACOMPANHAMENTO E TRATAMENTO ADEQUADO DURANTE A GESTACAO. OCORRE QUE
POR DIFICULDADES FINANCEIRAS TORNA-SE DIFICIL ARCAR COM O CUSTO DO EXAME E O
AUXILIO DO SERVICO SOCIAL SE TORNA UMA FONTE IMPORTANTE DE SUPORTE PARA OS
PACIENTES ENFRENTAREM DIFICULDADE FINANCEIRAS OU OUTRAS BARREIRAS NO
ACESSO A CUIDADOS COM A SAUDE.

Il. DESCRICAO SUCINTA DO OBJETO

EXAME DE AVIDEZ PARA TOXOPLASMOSE 1GG

lll. ITENS (MATERIAIS E/QOU SERVICOS)
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IV. ESTIMATIVA PRELIMINAR DO VALOR

A ser definido pela area competente, conforme Instrugao Normativa SEGES/ME n® 65/21, Art.
7°, § 42 Na hipotese de dispensa de licitagdo com base nos incisos | e Il do art. 75 da Lei n®
14.133, de 1?2 de abril de 2021, a estimativa de precos de que trata o caput podera ser realizada
concomitantemente a selecido da proposta economicamente mais vantajosa.

V. DATA PREVISTA PARA CONCLUSAQO DO PROCESSO

07 DIAS CORRIDOS

VI. GRAU DE PRIORIDADE

(X) ALTA. Justificativa: ,

CONSIDERANDO TODA JUSTIFICATIVA JA MENCIONADA NO INICIO DO DOCUMENTO,
( ) MEDIA

() BAIXA

inciso VI, Artigo 75, Lei n 14 133/21 “nos casos de emergéncia ou de calamidade ptblica, quando caraclerizada
urgéncia de atendimento de situacdo que possa ocasionar prejuizo ou comprometer a continuidade dos servigos
ptiblicos ou a seguranca de pessoas, cbras, servicos, equipamentos e oulros bens, piiblicos ou particulares, e

somente para aquisicdo dos bens necessarios ao atendimenio da sifuacdo emergencial ou calamitosa e para as |

parcelas de obras e servicos que possam ser concluidas no prazo maximo de 1 (um) ano, contado da data de
ocorréncia da emergéncia ou da calamidade, vedadas a prorrogacdo dos respectivos contratos e a reconiralacao
de empresa ja contratada com base no disposto neste inciso”.

VIl. VINCULACAO OU DEPENDENCIA, SE HOUVER, COM O OBJETO DE OUTRO DFD.
NAO.

VIIl. ITEM PREVISTO NO PLANO ANUAL DE CONTRATACAO?

(X) SI"IVI
{ ) NAO
Conforme Inciso IV, Artigo 7, Decrefo n®. 10.947/22.

IX. IDENTIFICACAQ DA AREA REQUISITANTE E RESPONSAVEL

Area Requisitante: Secretaria Municipal de Saude
Responsavel pela Demanda:
Nome: Jisele S. Moreira Cassachia CPF: 340.218.57842 Cargo: Analista de Saude

Maracai, 05 de Fevereiro de 2.02
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TERMO REFERENCIA
DISPENSA DE LICITAGAO - Art. 75, Lei 14.133/21

I- OBJETO DA CONTRATACAO

EXAME DE AVIDEZ PARA TOXOPLASMOSE IGG
PACIENTE:MARIELA FERREIRA PIEDADE

E UM TESTE LABORATORIAL QUE E REALIZADO PARA DETERMINAR A AVIDEZ OU
AFINIDADE DQS ANTICORPOS IGG PRODUZIDOS CONTRA O PARASITA
TOXOPLASMA GONDIl, O AGENTE CAUSADOR DA TOXOPLASMOSE. OS
ANTICORPOS IGG SAQ PRODUZIDOS PELO SISTEMA IMUNOLOGICO EM
RESPOSTA A INFECCAO PELO TOXOPLASMA GONDIl. A AVIDEZ DOS
ANTICORPOS |GG REFERE-SE A FORCA OU AFINIDADE COM QUE ESSES
ANTICORPOS SE LIGAM AQ ANTIGENO DO PARASITA. ESTE TESTE E UTIL PARA
DIFERENCIAR ENTRE INFECCOES RECENTES E ANTIGAS POR TOXOPLASMOSE.
SE A AVIDEZ DOS ANTICORPOS IGG FOR ALTA, ISSO GERALMENTE INDICA UMA
INFECGAO MAIS ANTIGA, ENQUANTO UMA AVIDEZ BAIXA SUGERE UMA
INFECGAO MAIS RECENTE. O EXAME DE AVIDEZ PARA TOXOPLASMOSE IGG E
FREQUENTEMENTE REALIZADO EM MULHERES GRAVIDAS PARA DETERMINAR
SE UMA INFECCAQ RECENTE POR TOXOPLASMOSE OCORREU DURANTE A
GRAVIDEZ, O QUE PODE REPRESENTAR UM RISCO PARA QO FETO EM
DESENVOLVIMENTO. O RESULTADO DO TESTE AJUDA OS MEDICOS A
AVALIAREM O RISCO DE TRANSMISSAO DA TOXOPLASMOSE PARA O FETO E A
TOMAREM DECISOES SOBRE O ACOMPANHAMENTO E TRATAMENTO
ADEQUADO DURANTE A GESTACAO. OCORRE QUE POR DIFICULDADES
FINANCEIRAS TORNA-SE DIFICIL ARCAR COM Q CUSTQ DO EXAME E Q AUXILIO
DO SERVICO SOCIAL SE TORNA UMA FONTE IMPORTANTE DE SUPORTE PARA
OS PACIENTES ENFRENTAREM DIFICULDADE FINANCEIRAS OU OUTRAS
BARREIRAS NO ACESSO A CUIDADOS COM A SAUDE.

Il- FORMA DA CONTRATACAQ

Dispensa de Licitagao.

lll- REQUISITOS DO FORNECEDOR

PARA O LABORATORIO REALIZAR O EXAME DE AVIDEZ PARA TOXOPLASMOSE E
NECESSARIO QUE O MESMO ATENDA A UMA SERIE DE REQUISITOS TECNICOS,
REGULATORIOS E DE QUALIDADE PARA GARANTIR A PRECISAO E A
CONFIABILIDADE DOS RESULTADOS. O MESMO DEVERA CONTAR COM
PROFISSIONAIS QUALIFICADOS E TREINADOS PARA REALIZAR O TESTE,
INTERPRETAR OS RESULTADOS E MANTER OS PADROES DE QUALIDADE
EXIGIDOS. DEVERA ESTAR CERTIFICADO E ACREDITADO PELOS ORQAOS
REGULADORES COMPETENTES, COMO A AG~ENCIA NACIONAL DE VIGILANCIA
SANITARIA (ANVISA) NO BRASIL OU OUTRAS AGENCIAS REGULADORAS. A
CERTIFICAGAO E A CREDITAGAO GARANTEM QUE O LABORATQRIO ATENDA AOS
PADROES DE QUALIDADE E SEGURANGA EXIGIDOS.. O METODO UTILIZADO
PARA REALIZAR O TESTE DEVE SER VALIDADO PELO LABORATORIO DE ACORDO
COM AS DIRETRIZES E PROTOGOLOS RECONHECIDOS INTERNACIONALMENTE.
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0OS EQUIPAMENTOS UTILIZADOS DEVERAQ SER CALIBRADOS REGULARMENTE
E MANTIDOS EM CONDICOES ADEQUADAS DE FUNCIONAMENTO. AS
INSTALACOES DO LABORATORIO TAMBEM DEVERAO SER MANTIDAS LIMPAS E
ORGANIZADAS. O LABORATORIO DEVERA TER PROCEDIMENTOS
OPERACIONAIS PADRONIZADOS PARA TODAS AS ETAPAS DO TESTE, DESDE A
COLETA DA AMOSTRA ATE A ANALISE DOS RESULTADQOS, GARANTINDO
CONSISTENCIA E PRECISAQ NOS PROCEDIMENTOS.

IV- PRAZO PARA INICIO DA EXECUCAO OU ENTREGA DO OBJETO

07 DIAS CORRIDOS.

V- OBRIGACOES DA CONTRATADA

CUMPRIR COM OS REQUISITOSACIMA MENCIONADOS E ASSIM OFERECER O
SERVICO COM ALTA QUALIDADE E CONFIABILIDADE, FORNECENDO
INFORMAGCOES PRECISAS PARA AUXILIAR NO DIAGNOSTICO E NO
TRATAMENTO ADEQUADQO AQ PACIENTE.

VI- REGIME DE EXECUCAO

COM O PEDIDO DO MEDICO O LABORATORIO DEVERA REALIZAR O
ORCAMENTO ATENDENDO TODOS OS QUESITOS (PREGCO AGCESSIVEL,
NECESSIDADES INDIVIDUAIS E GARANTIA E QUALIDADE DO SERVIGO).
POSTERIOR A PROVAGAO E EMITADO NOTA DE EMPENHO O EXAME DEVERA
SER REALIZADO NOS PADROES DE SEGURANCA E CONFIABILIDADE ACIMA

MENCIONADOS.

VIl- PREVISAO DE ADOCAO DE INSTRUMENTO DE MEDICAO DE RESULTADO
(IMR), QUANDO EXIGIVEL.:

VIilIl- FORMA DE PAGAMENTO

APOS EMISSAO DE NOTA DE EMPENHO, O FORNECEDOR EMITIRA A NOTA
FISCAL E O CONTRATANTE TERA 30 DIAS PARA REALIZAR O PAGAMENTO

IX- ESPECIFICACOES TECNICAS DOS ITENS A SEREM CONTRATADOS

DE ACORDO COM O PEDIDO/PRESCRIGAQ MEDICA.

X- QUANTIDADE DOS ITENS A SEREM CONTRATADOS

Conforme Documento de Formalizagdo de Demanda e Requisi¢io via sistema n® 620/24.

Xl- CRITERIOS E PRATICAS DE SUSTENTABILIDADE, QUANDO COUBER

Xll- AO CONHECIMENTO DA EXISTENCIA OU NAO DE ALGUMA ATA DE
REGISTRO DE PRECOS VIGENTE PARA AQUISICAO DO OBJETO;

NAO.

Xlll- AIMPOSSIBILIDADE DE INCLUSAO DO OBJETO COMO ITEM AUTONOMO EM
ALGUM PROCEDIMENTOQ LICITATORIO DA ADMINISTRACAQO MUNICIPAL;
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XIV- A EXISTENCIA, NO AMBITO DA ADMINISTRACAO MUNICIPAL, DE PREVISAO
DE DEMANDA DE ITENS SIMILARES QUE PODERIAM SER ADQUIRIDOS
CONJUNTAMENTE.

POR SER UM ITEM COM PRESCRIGAQ MEDICA INDIVIDUAL DE SOLICITAGCAQ
SAZONAL , TORNA-SE IMPOSSIVEL SER ADQUIRIDO DE FORMA CONJUNTA.

EM CASO DE CONTRA TACOES DE OBRAS E SERVICOS DE ENGENHARIA,
PREENCHER TAMBEM OS ITENS ABAIXO

XV- ESTUDO PREVIO DE VIABILIDADE TECNICA, EXCETO PARA SERVICOS
COMUNS DE ENGENHARIA

XVI- ANOTACAO DE RESPONSABILIDADE TECNICA PELAS PLANILHAS
ORCAMENTARIAS

XVII- FUNDﬂAMENT’A(}AO DA CAPACIDADE TECNICA NI’ECESSIE\RIA, CONTENDO
A INDICACAO DA AREA DE FORMACAQO DO RESPONSAVEL TECNICO

XVIII- INDICACAO DE MATERIAIS DE CONSUMO, PECAS, INSTALACOES,
EQUIPAMENTOS OU FERRAMENTAS DE USO CONTINUO, QUANDO
NECESSARIO PARA A EXECUCAO CONTRATUAL

XIV- II}IDICAQAO DA VIDA UTIL DE CADA EQUIPAMENTO/FERRAMENTA DE USO
CONTINUQ, PARA CALCULO DO VALOR DA DEPRECIACAQO

XX- CRONOGRAMA FISICO-FINANCEIRO, QUANDOQ CABIVEL
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