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SECRETARIA DE SAUDE
Ass.: AQUISICAO DE MATERIAL

AN ERR

AQUISICAO DE PEGAS PARA MANUTENCAO ODONTOLOGICA

Demanda:

L

Solicito a aquisicdo do disparadgr do aparelho de raio x odontoldgico e cabo scaler para
ultrassom conforme especificacdo constante no Termo de Referéncia que acompanha este documento.

Justificativa:

O aparelho de raio x odontolégico estd sem funcionamento pois o disparador estd danificado sem possibilidade
de conserto, valor de um novo equipamento estd em media R$9500,00 sendo vantajoso a aquisi¢do apenas do
disparador. Esse raio-x serd usado na implantagdo de mais um consultério de endodontia que estamos
montando no Centro de Especialidades Odontolégicas visando a mudanca de modalidade de CEO tipo Il para
CEO tipo Ill. O cabo scaler é uma peca do aparelho de ultrassom que estd apresentando mau contato devido
ao tempo de uso e precisa ser substituido. Os dois equipamentos estdo instalados no CEQ — Centro de
Especialidades Odontolégicas onde temos metas de procedimentos a cumprir mensalmente para garantir o
repasse do custeio recebido do Ministério da Satide e atender a demanda de pacientes de todo municipio que
sdo encaminhados para o atendimento especializado.

Fundamento Legal:

Lei 14.133/2021.

Informagoes Complementares:
O bem ou servigo requisitado € recorrente no exercicio?

OSim o Nao

Caso positivo, estdo providenciando a contratacdo para atendimento do periodo?

OSim 0 Nao

Foi verificado se ha contrato ou ata de registro de precos vigente que possa suprir a demanda?

®Sim 0O Nao

Trata-se de parcela de uma mesma obra, servico ou fornecimento?

QSim o Nao

Caso positivo, qual a justificativa para adocdo do parcelamento?

Certos de poder contar com a compreensdo de todos, agradecemos e nos colocamos a disposicdo

para eventuais esclarecimentos.

Atenciosamente.

Data: 22/02/2024
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Autorizo a contratagéo direta.

)/ [ U ] (

A |/
/

Dr. Danilo Carvalho Oliveira

Secretario Municipal de Sgu
or, Danilo Carvalno aw%ﬁz
T;.*Uciér'm wunicipal de 53
® Americand:

Formalizagdo da demanda



PREFEITURA DE

'S'E.CF}ET-ARI'A DE
. o SAUDE
INTELIGENTE £ HUMANA
TERMO DE REFERENCIA
1. OBIETO

Aquisigiio de um controle disparador de aparelho de raio-x_odontologico marca X-dent e Um cabo
Scaler para ultrassom marca Kondentech.

1.1.

3

Classificagio do bem ou servico

0 material a ser adquirido é um bem comum de fornecimento ndo continuo, trata-se de

‘pecas para manuteng¢do de equipamento odontoldgico.

JUSTIFICATIVA DA NECESSIDADE DA CONTRATACAQ

0 aparelho de raio x odontdldgice estd sem funcionamento. pois o controle disparador esta
danificado sem possibilidade de conserto, valor de um novo equipamento estd em média
R$9500,00 sendo vantajoso a aquisicio ‘apenas do disparador. Esse raio-x serd usado na

implantagdo de mais um consultdrio de endodéntia que estamas montando no Centro de

Especialidades Odontolégicas visando a mudanca de modalidade de CEO tipo If para CEQ tipo
Ili. O ¢caba scaler é urna peca do aparelho de ultrassom que estd apresentando mau contato
devido ao tempo de uso e precisa ser substituido. Os dois equipamentos est3o instalados no
CEQ — Centro de Especialidades Odontoldgicas onde. temos metas de procedimentos a
cumprir mensalmente para garantir o repasse do custeio recebida do Ministério da Sadde e
atender a demanda de pacientes de todo municipio que s30 encaminhados para. o
atendimento especializado. Ndo optamos pela elaboragdo de ETP baseados no Decreto
13.390/2023, artigo 15, inciso 1.

ESPECIFICAGOES. DO OBJETO

Um controle disparador de aparelho de raio-x adontoldgico marca X-dent e um cabo scaler para
ultrassom Kondentech.

lustifico a indicag3o da marca de acordo .com o art. 41, inciso |, alinea C.da lei 14.133/2021,

Garantia minima de 90 dias a contar da nota fiscal.

4,

PRAZO DO CONTRATO OU ATA DE REGISTRO DE PRECOS

Trata-se de dispensa poi valor.

5.

REQUISITOS DA CONTRATACAC

Aquisicdo. através de dispensa por valor de pegas novas e originais de fabrica para que o
equipamento funcione perfeitamente atendendo a necessidade do profissional que o0 manuseia. As
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perfeito estado, sem violagbes'com garantia minima de 90 dias. A aquisicdo ndo implica em impacto
ambiental.

6. EXECUCAD DO OBIETO

O materjal deverd ser entregue apds envio da Autorizagio:de Fornecimento com prazo méximo de
15 {quinze) dias corridos na Secretaria de Salde, avenida Bandeirantes, 2390 Jardim Colina,
Americana — SP. De segunda a sexta-feira das 08h s 16h.

Fundamentagdo: Mogdelo de execucio. do chieto, queé consiste na definicdo de como o contrato
devera produzir as resultados pretendidos desde o seu inicio até o seu encerramento. {Art. 62, inciso
XXHI, alinea “e” da LF 14.133/21).

7. GESTAO DO CONTRATO
Nome do Gestor do Contato: Claudia Borelli
Matricula:- 915.162-
Cargo Ocupado:. Coordenadora da Sadde Bucal
‘Objeto: Pegas para manutengado odontalégica.
Ao gestor do contrato:
v' Enviar cdpia da autorizagio de fornecimento/servigo para o fornecedor e manter
entendimento com o fornecedor sobre a entrega dos materiais €/ou servicos
¥ Conferir o recebimento dos materiais /servigos
¥v" Controle interno dos saldos
v’ A gest3o e fiscalizacio dos contratos estd a cargo da Secretaria solicitante. Estamos
enviando o processo para acompanhamento da execugdo contratual e provocacio de

eventuais alteragBes, inclusive de prazo de vigéncia.

¥ O processo deverd permanecer na Secretaria e todos os atos referentes ao. contrato,
que dependam de outros setores, devem ser encaminhados com a autorizagdo,
determinagdo, justificativa e demais documentos, com a devida antecedéncia,
visando a perfeita e correta efetivagdo do ato.

v Qs atos de prorrogagao, acré'scimo_/supresséo, resciséo, revogacao, -anulag'éo;, e
‘outros, devem ser autorizados e justificados pela {0} Secretaria (o) da pasta.

v Os pedidos de reajustes e realinhamento deverdo vir calculados e autorizados pelo
Secretdrio da pasta, somente para apostilamento e celebra¢do dos termos aditivos,
conforme o'taso.

Todas as notas fiscais deverdo estar-assinadas pelo Secretdrio e responsdvel pela aceite da nota fiscal
e encaminhadas juntamente com o documento de autorizagdo de fornecimento/servico e a nota de
empenho.

Telefone: (19} 3472.9350
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8. MEDICAO E PAGAMENTO

O recebimento dos bens ou servigos devera ocorrer de forma provisdria, para posterior verificacdo
de conformidade do objeto, e definitivamente, apds a verificagdo das especificagdes, da qualidade e
quantidades dos materiais no prazo maximo de 30 (trinta) dias.

O pagamento sera realizado em até 30 dias apds a conferéncia e aceite da nota fiscal, ou seja, o
recebimento definitivo.

9. SELECAO DO FORNECEDOR

Contratagdo direta do fornecedor que atender as especificacdes do item no 03 e ofertar o menor
preco.
10. ESTIMATIVA DO PRECO

Valor estimado de _ 12290 A2

11. ADEQUACAO ORCAMENTARIA

A administragdo certifica que ha programacao para essa despesa.
11.1 Fonte do recurso

u.o

DOTACAQO

VINCULO

- [ reilt
Or2 Claudia Bore
CRO 46425 SP
rnord Saude gn.u;m
americana SP

AT

Dr2 Claudia Borelli

Coord. Satude Bucal
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