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TERMO REFERENCIA
DISPENSA DE LICITACAO - Art. 75, Lei 14.133/21
DECRETO MUNICIPAL N©. 08/24

Disponivel em https://www.maracai.sp.gov.br/portal/leis decretos/15754/

I. OBJETO DA CONTRATACAO

e LENTES PARA OCULOS - MULTIFOCAL

Il. ITENS (MATERIAIS E/OU SERVICOS)

Requisicao SCPI: 4676/24
Unid. Ficha(s)

Item Cadigo Qtde Med. Descricao Orcamentaria
1 1001.038546 | 2 PAR LENTES PARA OCULOS - MULTIFOCAL 592

ll. FORMA E PRAZO DA CONTRATACAO

Dispensa de Licitagao.
( X) ORDINARIO

( ) ESTIMATIVO

( ) GLOBAL

Ordinario: imediato
Estimativo: ndo ha previsao de quantidade a ser utilizada. Qual periodo aproximado?
Global: sujeita a parcelamentos. Qual periodo?

IV. JUSTIFICATIVA

Os pacientes acima mencionados foram encaminhados por esta unidade de salude para consulta com
oftalmologista referenciado pelo municipio. Durante a consulta, foi constatada e recomendado a
necessidade do uso permanente de dculos. Devido as dificuldades financeiras enfrentadas pelos pacientes,
0os mesmos solicitam o auxilio desta secretaria para a aquisicio das lentes necessarias. Portanto,
solicitamos cordialmente que seja fornecido o suporte necessario para que os pacientes possam adquirir
as lentes de dculos prescrita. Esse auxilio é fundamental para garantir os acessos ao tratamento visual
adequado e, consequentemente, para preservar a qualidade de vida.

V. ESPECIFICACOES TECNICAS DOS ITENS A SEREM CONTRATADOS

Para verificar a validade das assinaturas, acesse https://maracai.1ldoc.com.br/verificacao/61FB-C1DA-C0B6-B902 e informe o cédigo 61FB-C1DA-C0B6-B902
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Conforme determina a receita dos pacientes. / Conforme prescri¢cdes médicas.

V1. OBRIGACOES DA CONTRATADA/REQUISITOS DA CONTRATACAO

Considerando as prescrigcdes médica, a Optica deverd proceder com a elaboracdo dos orcamentos,
atendendo a todos os quesitos estabelecidos, tais como preco acessivel, necessidades individuais e
garantia do produto. Apds a aprovacdo, serd emitida nota de empenho, e a lente deverd ser
confeccionada em laboratério dptico especializado, conforme a prescricao médica.

Uma vez concluidos os ajustes finais, o 6culos/lente serd entregue ao paciente na propria dptica,
sendo o mesmo orientado sobre os procedimentos adequados de cuidado da lente e sobre a garantia
oferecida, incluindo informacdes sobre limpeza, armazenamento e manutengdo da mesmas bem
como os procedimentos para reparo ou substituicio em caso de defeito ou danos.

O fornecedor contratado também devera estar localizado em um raio maximo de 35 km da entrada
da cidade de Maracai/SP.

Vil. REGIME DE EXECUQAO DO OBJETO
#*DISPENSA DE LICITACAO — EMPREITADA POR PRECO UNITARIO**

Solicitamos que a aquisi¢c@o seja realizada na forma de empreitada por preco unitario. Este regime
permite uma clara defini¢do do custo de cada unidade de lente.

A lente deverd ser confeccionada em laboratério optico especializado, em conformidade com a
prescricdo médica. Uma vez concluidos os ajustes finais, o 6culo/lente deverd ser entregue ao
paciente na propria optica.

O fornecedor contratado também devera estar localizado em um raio maximo de 35 km da entrada
da cidade de Maracai/SP.

VIll. MODELO DE GESTAO

No ato da entrega da lente de 6culos a dptica emitird um comprovante que devera ser assinado pelo
paciente atestando o recebimento do produto. Este documento serd o comprovante de que o
paciente recebeu o produto.

IX. FORMA DE PAGAMENTO E CRITERIOS DE MEDICAO

Ap6s a emissdo da Nota de Empenho, o pagamento sera realizado no prazo de até 30 (trinta) dias
posterior a emissao da Nota Fiscal.

X. PRAZO APROXIMADO PARA ENTREGA DO OBJETO

10 (dez) dias corridos para confeccdo e entrega do produto.

XI. OBJETO COM ITEM AUTONOMO OU NAO, FORMA E CRITERIOS DA SELECAO
DO FORNECEDOR

O fornecedor serd selecionado por meio da adogdo do critério de julgamento pelo menor preco,
porém o produto devera ser de qualidade, durabilidade e com garantia.
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XIl. CRITERIOS E PRATICAS DE SUSTENTABILIDADE, QUANDO COUBER

XIll. HA PREVISAO DE DEMANDA DE ITENS SIMILARES QUE PODERIAM SER
ADQUIRIDOS CONJUNTAMENTE

Deverad ser adquirido e confeccionado conforme prescri¢des médicas.

XIV. EXISTI"ENCIA OU NAO DE ALGUMA ATA DE REGISTRO DE PRECOS VIGENTE
PARA AQUISICAO DO OBJETO

Nao existe nenhuma ata de registro de precos para contratacdo deste servico, porém iremos
solicitar.
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KTD SERVICOS MEDICOS

CNPJ 52.770.817/000142
1 Rua Doutor Saturmino n*177 - Centro - Passos - Minas Geras

PRONTUARIO DO PACIENTE

PACIENTE

DATA DE NASCIMENTO

NOME DO MEDICO THIAGO JOSE DELFRARO CARMO
ESPECIALIDADE OFTALMOLOGISTA

ACUIDADE VISUAL 0D QE
( ) SEM CORRECAD ( ) COM CORREGAO
CONDUTA.

) ENCAMIOSMENTO PARA ESPECIALISTA:
[ ) ENCAMINHAMENTO PARA CIRURGIA
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CNPJ 82 170 #1710001 42
Rua Dovtor Satumeng n* 177 - Contro - Passos - Minas Gorass

PRONTUARIO DO PACIENTE
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