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PREFEITURA MUNICIPAL DE CAPELA DO ALTO
Praga Sao Francisco de Assis, 26 — Fone: (15) 3267-8800
CEP 18195-000 — Capela do Alto — SP

TERMO DE REFERENCIA

Documento Baseado no Estudo Técnico Preliminar — ETP, conforme inciso XX, art.
6° da Lei n° 14.133/2021 e Decreto Municipal 3.605/2023.

Objeto:

A presente licitagdo tem por objeto a Contratagdo de empresa para locagao de

equipamentos de urgéncia e emergéncia para o Pronto Atendimento do Municipio de Capela

do Alto/SP, pelo periodo de 12 (doze) meses.

1) ESPECIFICAGAO DO OBJETO PRETENDIDO:

Contratacao de empresa para locacao de equipamentos de urgéncia e emergéncia

para o Pronto Atendimento do Municipio de Capela do Alto/SP.
Critério de julgamento: MENOR PRECO GLOBAL.

Item | Quant. | Quant. Descrigao Un. Valor Valor Valor total
Equip. em mensal total ano
12 meses por equip. mensal
1 2 24 Locagéo de Monitor/desfibrilador externo portatil Serv. | R$ 1.250,00 R$ R$
(Cardioversor) 2.500,00 30.000,00
2 6 72 Locagdo de monitor multiparametros para uso Serv. R$ 976,50 R$ R$
adulto, pediatrico e neonatal 5.859,00 70.308,00
3 2 24 Locagao de aparelho eletrocardiografo Serv. R$ 720,00 R$ R$
1.440,00 17.280,00
4 20 240 Locagédo de bomba de infuséo linear Serv. R$486,67 R$ R$
9.733,40 116.800,80
5 1 12 Locacgao de aparelho ventilador pulmonar portatil Serv. | R$ 1.599,50 R$ R$
de transporte 1.599,50 19.194,00
6 4 48 Locag&o de aparelho ventilador estacionario Serv. | R$ 1.957,80 R$ R$
eletrénico microprocessado para pacientes 7.831,20 93.974,40
adultos/Pediatricos/Neonatais
7 1 12 Locagao de incubadora de transporte Serv. | R$ 2.595,00 R$ R$
2.595,00 31.140,00
1 12 Locagdo de bomba de infus&o universal Serv. R$ 417,50 R$ 417,50 | R$ 5.010,00
1 12 Locagdo de Monitor multiparametros para triagem | Serv. | R$ 1.090,23 R$ R$
ambulatorial 1.090,23 13.082,76
TOTAL=> R$ R$
33.065,83 | 396.789,96
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Obs: Propostas que tiverem as especificagbes do produto copiadas do edital serdo

desclassificadas.

2) JUSTIFICATIVA

A presente contratagao tem por objetivo a locagédo de equipamentos destinados ao

atendimento de urgéncia e emergéncia do Pronto Atendimento Municipal, visando garantir a

adequada assisténcia a populacdo usuaria dos servicos de saude do Municipio de Capela do

Alto/SP.

O Pronto Atendimento Municipal realiza atendimentos ininterruptos a populagao,

sendo responsavel por prestar assisténcia imediata a pacientes em situagdes de urgéncia e

emergéncia, o que exige a disponibilidade continua de equipamentos especificos e em perfeitas

condicbes de funcionamento, essenciais para a realizacdo de procedimentos médicos,

monitoramento de pacientes e suporte a vida.

Considerando a natureza dos atendimentos realizados, bem como a necessidade

de equipamentos modernos, calibrados e com manutengao preventiva e corretiva garantida, a

locagao de equipamentos mostra-se como solugcdo mais eficiente e economicamente viavel,

uma vez que possibilita a utilizacdo de tecnologia atualizada, assisténcia técnica especializada

e substituicdo imediata em caso de falhas, evitando a interrupcéo dos servigos prestados.

Destaca-se ainda que a contratagéo por meio de locagao permite maior agilidade

na reposi¢gao e manutencao dos equipamentos, reduzindo custos relacionados a aquisig¢ao,

depreciagdo, manutencdo e gestdo patrimonial, além de assegurar que os equipamentos

estejam sempre em conformidade com as normas técnicas e sanitarias vigentes, especialmente

aquelas estabelecidas pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria.

Dessa forma, a contratacdo de empresa especializada para locacdo de

equipamentos de urgéncia e emergéncia justifica-se pela necessidade de garantir continuidade,

qualidade e seguranga na prestagcdo dos servicos de saude, assegurando condigdes

adequadas de atendimento a populagdo que depende do Pronto Atendimento Municipal.

3) ESPECIFICAGOES E QUANTIDADES

Contratacao de empresa para locacao de equipamentos de urgéncia e emergéncia

para o Pronto Atendimento do Municipio de Capela do Alto/SP.
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O custo estimado total da presente contratacdo é de R$ 396.789,96

PORTATIL (CARDIOVERSOR):

Modos de operagdo: Monitoracdo de ECG. Desfibrilagao
assincrona, Cardioversao sincronizada e modo DEA. Construgao
e operagao: Possuir no painel frontal descricao do método de
aplicagdo de desfibrilacdo “1, 2 e 3”. | Sele¢cdo do modo de
operagao: monitoracdo, desfibrilacdo ou DEA, através de seletor
rotativo. A operagdo e configuragdo do equipamento deve ser
realizada através de tela sensivel ao toque ou botao rotacional
dedicado. / Equipamento deve possuir alga para transporte
integrada e sistema de encaixe para utilizacdo futura de alca de
ombro com estojos para o armazenamento de acessorios. / Possuir
display LCD colorido de no minimo 6,5”, com visualizagdo de no
minimo 3 curvas simultaneas e valores numéricos. / Possuir fungao
de registro de eventos de tratamentos clinicos, como administracao
de medicamentos e procedimentos com o paciente. / Interface
para Terapia: Conector para cabo terapia compartilhado para uso
de pas externas reutilizaveis e pas descartaveis. /| Pas externas
com possibilidade de uso em pacientes pediatricos através de troca
de superficie de contato, com botdes dedicados para
carregamentos e descarga de choque que possuam indicacao
luminosa de carga pronta. / Monitoragao: Monitorizacdo da
frequéncia cardiaca e tracados de ECG para 3 e 7 derivagdes, com
identificacdo automatica da quantidade de vias do cabo conectado.
Possuir ajuste automatico de ganho das derivagdes exibidas na
tela. / Terapia de desfibrilagdo: Onda de terapia bifasica, formato
exponencial truncado ou retilineo, com ajuste de entrega de carga
de 2 a no maximo 270 Joules. Com tempo definido para carga
maxima de 7 segundos. Possuir modo de Cardioversao
sincronizada, com acionamento através de menu dedicado, com
deteccgao e indicagao visual da onda R. Em sua tela inicial, deve
estar disponivel um temporizador para registro do tempo total de
atendimento. / DEA: Possuir modo desfibrilador externo
automatico. Protocolo de anadlise compativel com pacientes adultos
e pediatricos, de acordo com as diretrizes da American Heart
Association. Deve exibir instru¢cdes ao operador através de
mensagens na tela e comandos de voz, apresentando também a
quantidade de choques aplicados e carga aplicada. Possuir opcao
de crondmetro dedicado para RCP e fungao para retomar analise.
Possibilitar a personalizagdo do protocolo padrao do DEA em
razdo: sequéncia de choques com cargas pré-definidas e intervalo
do cronometro de RCP. /Revisdo de dados: Equipamento deve

Item Descricao Un. | Quant. Qt. em
Equip. | 12 meses
1 LOCAGAO DE MONITOR/DESFIBRILADOR EXTERNO Serv. 2 24
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armazenar 6 horas de tendéncias ou 360 medi¢des de sinais vitais
com intervalo de exibigdo configuravel de 1 min a 30 minutos, deve
ainda permitir a impressdo de um relatério de tendéncias. / Deve
armazenar resumo de atendimento que contenha as seguintes
informacgbes: Identificacdo do equipamento, nimero de série,
formas de onda, valores de sinais vitais, energia aplicada e
quantidade de descargas de desfibrilagdo, configuragdes aplicadas
ao equipamento e eventos de tratamento clinico durante a
intercorréncia. Armazenar até 30 relatorios de atendimento com
tempo médio de 30 minutos, permitir impressédo de relatério que
contemple as informagbes acima e futuramente a exportagao das
informagdes para aplicativo de revisao homologado pela fabrica. /
Registrador térmico: Possibilitar a impressdo manual de resumo
dos sinais vitais e tracado de ECG, com possibilidade de
programagdo para acionamento automatico durante carga,
descarga e alarmes. / Fonte de alimentagao: Possuir bateria
recarregavel com sistema de encaixe rapido, sem necessidade de
ferramentas para instalagao, deve possuir indicador de carga fisico
na proépria bateria. Possuir autonomia minima de 100 choques ou
2,0 horas de monitoracao. /Testes operacionais: Possuir sistema
de teste automatico diario que possibilite: impressdo e
armazenamento dos resultados. Deve armazenar os ultimos 50
autos testes, permitindo impressédo de historico ou deve possuir
sistema de envio de resultados do auto teste automaticamente.
Ainda deve possibilitar realizagdo de teste operacional de descarga
de choque, com armazenamento dos ultimos 30 resultados,
reimpressao dos resultados e do histérico dos testes realizados.
Deve possuir Indicador de prontiddo ou mensagens de alarmes
dedicadas a falhas no auto testes. / Especificagoes Gerais: Peso
maximo do equipamento de 6,5 kg. / indice de protegdo contra
solidos e liquidos IP44. | Acompanha: 1 cabo terapia com pas
externas reutilizaveis; 1 cabo terapia para uso com pas adesivas
descartaveis; 1 acessorio para teste de desfibrilacdo; 1 cabo de
ECG 3 vias; 12 rolos de papel para registrador térmico; 1 cabo de
alimentacgio. Propostas que tiverem as especificagoes técnicas
copiadas do termo de referéncia do edital serdao
desclassificadas. Treinamento operacional e assisténcia técnica
disponibilizado pela representante autorizada no estado de entrega.

2 | LOCAGAO DE MONITOR MULTIPARAMETROS PARA USO Serv. 6
ADULTO, PEDIATRICO E NEONATAL:
Estrutura de Parametros: Pré — Configurada ou Hibrida.

Parametros: Eletrocardioscopia (ECG), Frequéncia Respiratoria
(RESP), Saturagéo Periférica de Oz (SpQO2), Pressdo N&o Invasiva
(PNI), Temperatura (TEMP). / Expansdao de parametros:
Possibilitar a monitorizacdo simultinea de 3 canais de Pressao
Invasiva, BIS™ ou Entropia ™ e Andlise de Gases Respiratérios,
através da inser¢do de moédulos individualizados ou conexdo a
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unidade de aquisicdo de dados. / Alga para transporte: Possui /
Tamanho de tela: 12” colorida Touchscreen, com resolugdo minima
de 1280 X 800 Pontos. / Vida util declarada: 8 anos / Curvas:
Permitir a visualizacdo de 8 tragados distintos simultaneamente. /
Alarmes: Possuir alarmes fisiolégicos e técnicos, deve permitir
ajuste manual e automatico dos limites de alarme inferior e superior
de acordo com os sinais vitais atuais do paciente. / Gerenciamento
de dados: Deve armazenar tendéncias numéricas a cada minuto
por no minimo 3 dias. Possibilitar a visualizacdo de tendéncias
graficas em escala minima de 4 horas, o armazenamento de
tendéncias graficas deve possuir duragcdo minima de trés dias. /
Permitir o armazenamento e revisdo de 100 eventos de alarmes
fisioldgicos, com exibicao de 10 segundos de ao menos duas formas
de onda relacionadas ao evento. / Prote¢cdo de dados: Possuir
senha para exportagao de dados de tendéncias e configuragbes do
sistema, através de interface USB. / Peso do equipamento:
maximo de 8kg. / Alimentagao Elétrica: Bivolt automatico. /
Bateria: Autonomia minima de 3 horas. / Poténcia de entrada AC:
Inferior a 150 Watts. [/ Nivel de protegcao: IPX1. [/
Conectividade: Comunicacdo bidirecional com Central de
Monitorizacao através de protocolo TCP/IP, permitir comunicagao
unidirecional com HIS através de protocolo HL7. / Interfaces
disponiveis: USB, RJ45, sincronismo de ECG e para video externo.
| ECG: Permitir a monitorizacdo de 3 e 7 derivagdes, possuir
algoritmo de analise de arritmia que utilize de mais de uma
derivacao simultaneamente, para o calculo da frequéncia cardiaca
e classificagdo do batimento. Possuir analise de Segmento ST.
Possuir detector de Marca-passo. /| RESP: Método por variagado de
impedéncia toracica. Possibilitar ajuste do tempo de alarme de
apneia e possibilitar o ajuste manual do limiar de deteccédo de
respiracao ou selecao da derivacao utilizada para medicao. / SpOa.:
Tecnologia de processamento empregada: BIuPRO®, TruSignal®,
Masimo SET® FAST ®ou NellCor™. Possuir valor numérico, onda
pletismografica e indice de perfusédo. Sistema de gerenciamento de
alarme que permita o atraso configuravel dos alarmes de SpO2
baixo e dessaturacdo. / PNI: indicagdo numérica das pressoes
Sistolica, Média e Diastélica. Possuir modo Continuo/STAT e
Automatico. Exibir no painel numérico o horario da ultima afericdo
realizada. /| TEMP: Possibilitar a monitorizagdo simultanea de 2
canais, permitir identificacdo através de rotulos, Faixa de
temperatura: 30 a 45 °C. /| Ferramentas de suporte a decisao
clinica: Possibilidade de upgrade futuro de ferramenta de
pontuacdo de aviso antecipado (EWS) com exibicdo das
recomendacdes apropriadas dependendo do escore calculado;
deve ainda permitir a criagdo de escore personalizado com base nos
parametros definidos pela instituicdo. / Acessérios: 1 Cabo de
ECG/RESP de 3 vias (AAMI); 1 Sensor de SpO2 para paciente
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adulto; 1 Sensor de SpO2 pediatrico; 1 mangueira extensora de PNI
para pacientes adultos/pediatricos; 1 manguito reutilizavel adulto
“‘M”; 1 Manguito reutilizavel pediatrico; 1 suporte de parede; 1
Bateria recarregavel; 1 Cabo de alimentagéo; 1 manual de operacao
em portugués. O equipamento a ser fornecido devera possuir
assisténcia técnica disponivel no estado de entrega, por empresa
credenciada e autorizada pelo fabricante; Registro na ANVISA
vigente; Instalagdo e treinamento operacional inclusos durante o
periodo da garantia. Empresa devera apresentar manual ou
catdlogo técnico que comprove pleno atendimentos das
especificagcbes supracitadas. Propostas que tiverem as
especificagcoes técnicas copiadas do edital serao
desclassificadas.

3 LOCAGAO DE APARELHO ELETROCARDIOGRAFO: Serv. 2
Deve realizar a aquisicdo de 12 derivagdes simultédneas. /
Operagao: impressao direta no console. Permitir aquisicdo de
exame de emergéncia (STAT), com captura e impressao, adiando a
identificacdo do paciente através de duplo acionamento da tecla de
captura do exame. Possuir modo ritmo com a impressao de até 6
derivag¢des simultaneas configuraveis. / Tela e construgao: colorida
de no minimo 7 polegadas, sensivel ao toque, integrado ao
equipamento (sem possibilidade de remoc¢éo da tela do corpo do
equipamento), com software em portugués que permita a
visualizagdo das ondas em tempo real. Possuir mapa para auxilio
do posicionamento dos eletrodos no paciente, indicando
desconexdo e um possivel posicionamento equivocado de
eletrodos. Peso maximo de 6kg. / Ildentificagao: data, hora do
exame, nome, peso e sexo do paciente. / Conectividade: Interface
para de exportacao de dados do exame através de memoéria USB e
rede LAN, com possibilidade de upgrade para comunicagéao via rede
sem fio. Habilitado para exportacdo de exames em formato PDF.
Possibilidade de upgrade para exportagdo em formato DICOM e
para comunicacdo bidirecional com Work List. /| Taxa de
amostragem: no minimo 6000 amostras por segundo por via. /
Calibragao e Filtro: Sinal de calibragdo de 1 mv. Possuir filtro para
artefato muscular, ruido de rede elétrica, resposta de altas e baixas
frequéncias do espectro de ECG e flutuagbes da linha de base. /
Configuragoes: Ganho de 5, 10 e 20 mm/mV e velocidade de curva
de 25 e 50 mm/s. / Interpretagao: possuir algoritmo de analise do
exame com critérios especificos de idade e género, sem
necessidade de programas externos. / Armazenamento e revisao:
Capacidade de armazenamento de pelo menos 200 exames,
possibilidade de upgrade para visualizagdo de no minimo 5 minutos
de ondas completas do ECG de cada derivagéo, para reviséo e
impressao de relatérios. / Alimentagao elétrica: Bivolt automatico,
possuir bateria com autonomia minima de 6 horas de uso continuo,
ou pelo menos 100 exames. / Impressao: térmica com pelo menos
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6 canais, utilizando papel rolo de 110mm ou folha A4. Suporte com
rodizios: Nao Acompanha. Acessorios: 1 cabos de ECG de 10 vias
compativel com eletrodos descartaveis, 10 rolos de papel térmico
para impresséao, 1 cabo de forga, 1 bateria recarregavel e 1 manual
do usuario em portugués. A empresa deve apresentar catalogo, ou
manual técnico que comprove o pleno atendimento do produto
ofertado. Propostas que tiverem as especificagées técnicas
copiadas do edital serdao desclassificadas.

4 LOCAGAO DE BOMBA DE INFUSAO LINEAR: Serv. 20 240
Bomba de Infusao com sistema de infusao linear, microprocessada,
para infusdo por via parenteral, enteral e hemoderivados, para
utilizacdo em pacientes neonatais, pediatricos e adultos. Utiliza
descartavel dedicado — com trecho de silicone — com prazo de
substituicdo de no minimo 72h de acordo com orientagdo do
fabricante. Possuir, ao menos, cinco modos de programagao
incluindo: Vazédo, Volume x Tempo, Volume x Vazédo, Peso x
Concentracido x Dose e Sequencial. Volume limite: 0,1 a 9999,9mL
(com incrementos de 0,1 mL); Vazao Limite: 0,1 a 1200mL/h (com
incrementos de 0,1 mL/h); Tempo limite: 99h59min; KVO ajustavel
de 0,0 (desabilitado) a 03 mL/h. Ajustes de Bolus e KVO em vazao
e volume. Uso obrigatoério do sensor de gotas. Possuir as seguintes
funcdes: ajuste de data e hora, volume sonoro, bloqueio de teclado,
dados da ultima infusao, lista de drogas (minimo de 150 drogas),
ajuste de oclusdo, ajustes dos sensores de gotas, ar e presséo,
possibilidade de alterar a vazao sem interromper a infusdo e zerar
volume. Sensor de ar na linha deve possuir, pelo menos, trés niveis
de ajustes. Display que deve apresentar volume infundido, volume
restante, tempo restante de infusao, indicador de nivel de bateria,
indicador grafico de gotejamento, indicador de presséo e de
blogueio de teclado. Pré-alarmes de fim de bateria, fim de infusdo e
fim do volume do frasco. Alarmes visuais e sonoros de espera
(stand-by), KVO, infusdo interrompida, oclusdo, ar na linha, porta
aberta, bateria baixa, bateria critica, bomba sem equipo e sensor de
ar desligado. Possuir histérico de pelo menos 1000 eventos.
Possibilitar acoplamento de ao menos 3 bombas; se necessario
rack, o mesmo devera constar na proposta. A bomba deve
acompanhar uma bateria com autonomia de no minimo 5 horas a
25mL/h, um cabo de alimentacido e o manual do usuario no idioma
portugués; bivolt automatico. Prote¢cdo contra choques elétricos:
Equipamento de classe Il, e parte aplicada de tipo CF; protegao
contra agua IPX2; poténcia maxima consumida 40VA; peso maximo
1,9 kg. Estar de acordo com a norma ABNT NBR IEC 60601-2-
24:2015. Fornecimento, a cada 3 (trés) meses, de 100 equipos
comuns e 50 equipos fotossensiveis. Propostas que tiverem as
especificagcoes técnicas copiadas do edital serao
desclassificadas.
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5 LOCAGAO DE APARELHO PULMONAR PORTATIL DE | Serv. 1
TRANSPORTE:

Ventilador de transporte microprocessado, de ramo duplo, utilizado
em ventilagdo de emergéncia e transporte intra/extra hospitalar de
pacientes adultos, pediatricos e neonatais. Funcionamento a partir
de entrada de fonte de oxigénio, nao sendo necessaria fonte externa
de ar comprimido. Possuir bateria recarregavel com autonomia
minima de 05 (cinco) horas de funcionamento continuo. Monitor
incorporado, com tela de LCD de no minimo de 5,7". Equipamento
dotado de alga para transporte e para acoplamento em macas e
camas. O equipamento devera possuir no minimo os seguintes
modos de ventilagcao: Volume controlado (VCV), Pressao controlada
(PCV) ou PLV, SIMV, PSV e CPAP (pressao positiva continua nas
vias aéreas), BIPAP (bifasico), ventilagdo ndo invasiva com
compensacao de fuga, apneia de backup.

Parametros:

Volume corrente: ajuste minimo de 20 a 2000 ml.

Frequéncia respiratéria com faixa minima ajustavel: de 1 a 80 rpm.
PEEP: de no minimo 0 a 20 cmH20.

Pressao Inspiratéria: no minimo de 5 a 60 cmH20.

Fluxo: de 2 a 120 I/min.

FIO2 com ajuste minimo de 50 e 100%.

Misturador de ar ambiente, que permite ajuste da FiO2.

Indicadores numéricos em tela no minimo para: frequéncia
respiratéria programada, pressao maxima de vias aéreas e relagao
I:E. Exibicdo de no minimo a curva de pressao-tempo. Alarmes
audiovisuais ajustaveis no minimo para: alta e baixa pressao,
bateria fraca, falha na alimentagcdo de gases e falha de fonte de
alimentacdo, desconexdao do circuito e apneia. Parametros
monitorados: Pressao de Pico, Pressdo Base (PEEP) e Volume
Tidal Expiratorio. Parédmetros Programaveis: FiO2, Tempo
Inspiratério, Frequéncia Respiratéria, Volume Corrente (Tidal),
Pressao Controlada, PEEP, I.E, Sensibilidade e Tempo de Apneia.
Possuir tecla auxiliar para e silenciar alarme. Alimentagao elétrica
110 a 220 VAC, com selecao automatica. Peso nao superior a 6,0
kg. Acessoérios: 01 Conjunto de circuito completo autoclavavel
adulto/pediatrico, 01 Conjunto de circuito completo autoclavavel
neonatal, 01 valvula exalatéria autoclavavel e linhas de pressao, se
aplicavel, sensores de fluxo (adulto e pediatrico), autoclavaveis, se
aplicavel, 01 Carregador de bateria com alimentagdao 127/220V -
60hz com sistema bivolt automatico de tensdo, 01 Mangueira de
oxigénio para possibilitar interface do equipamento/cilindro portatil
rede de oxigénio, 01 Manual do usuario em portugués. Registro na
ANVISA vigente. A empresa devera comprovar que as manutengoes
preventivas e corretivas dos equipamentos sao executadas com
assisténcia técnica credenciada e autorizada pelo fabricante. A
empresa deve apresentar catalogo, ou manual técnico que
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comprove o pleno atendimento do produto ofertado. Propostas que
tiverem as especificagées técnicas copiadas do edital serao
desclassificadas. Instalacdo e treinamento operacional inclusos
durante o periodo de vigéncia do contrato.

6 LOCAGAO DE APARELHO VENTILADOR ESTACIONARIO | Serv. 4
ELETRONICO MICROPROCESSADO PARA PACIENTES
ADULTOS/PEDIATRICOS/NEONATAIS:

Ventilador Pulmonar eletrénico microprocessado para pacientes
neonatais, pediatricos e adultos. Possuir os seguintes modos de
ventilacdo: Ventilagdo com Volume Controlado; Ventilagdo com
Pressdo Controlada; Ventilagdo Mandatéria  Intermitente
Sincronizada; Ventilagcdo com suporte de pressao; Ventilagdo com
suporte a volume; Ventilagdo espontdnea com volume minuto
mandatorio; Ventilagcdo com fluxo continuo ciclado a tempo e com
presséo limitada, inclusive em SIMV; Terapia de Oxigénio de Alto
Fluxo; Ventilagdo em dois niveis, Ventilagdo Nao Invasiva inclusive
em neonatal com compensacéao de fuga; Presséo Positiva Continua
nas Vias Aéreas - CPAP; Ventilagao de Back up no minimo nos
modos espontdneos € modo de ventilagdo proporcional com
sincronismo/ adaptacdo do paciente-ventilador para uma melhor
mecanica respiratéria (NAVA, SmartCare, PAV, ASV, AVA, AMV) ao
menos para pacientes adultos/pediatricos. Sistema de Controles:
Possuir controle e ajuste para pelo menos os parametros com as
faixas: Pressao controlada de no minimo até 90 cmH20; pressao de
suporte de no minimo até 70 cmH20, Volume corrente de no minimo
entre 2 a 2500ml; Frequéncia respiratéria de no minimo até 100 rpm;
Tempo inspiratério de no minimo entre 0,3 a 5,0 segundos; PEEP
de no minimo até 40 cmH20; Sensibilidade inspiratdria por fluxo de
no minimo entre 0,2 a 2,0 Ipm e Ajuste do fluxo para Terapia de
Oxigénio de Alto Fluxo de 2 a no minimo 50 I/min; FiO2 de no minimo
21 a 100%. Sistema de Monitorizagao: Tela colorida de no minimo
12 polegadas touch-screen, botao rotacional para dupla checagem
dos ajustes de programacgido dos parametros; Monitoracao de
volume por sensor proximal ou distal para pacientes neonatais e
distal para pacientes adultos; Principais parametros monitorados
e/ou calculados: Volume corrente inspirado, pressdao de pico,
pressao de platdé, PEEP, PEEP total, pressdo média de vias aéreas,
frequéncia respiratéria total e espontanea, Tempo inspiratério,
Tempo expiratério, relagdo |:E, pico de fluxo inspiratério e
expiratério, volume minuto inspirado e expirado, constante de tempo
expiratorio e/ou inspiratério e volume expiratorio. Calculos de
mecanica: resisténcia, complacéncia, ensaio de respiragao
espontanea e/ou indice de Tobin, pressao de oclusdo, capacidade
vital lenta, medida para potencial sobredistensao do pulmao (C20/C
elou Indice de stress), PV Flex, auto PEEP. Apresentacao de
curvas: pressao x tempo, fluxo x tempo, volume x tempo; loops:
pressao x volume, fluxo x volume, e possibilidade de até dois loops
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de sobreposicao para efeito de comparacio; apresentacdo de
graficos com as tendéncias. Sistema de Alarmes com pelo menos:
alarmes de alta e baixa pressao inspiratoria, alto e baixo volume
minuto, frequéncia respiratéria, apneia, pressado de O2 alta e baixa,
pressao de ar alta e baixa, falha no fornecimento de gas, falta de
energia, baixa carga da bateria e para ventilador sem condigéo para
funcionar ou similar. Recurso de nebulizagdo incorporado ao
equipamento sem alteracdo do fluxo e da FiO2 ajustada,
sincronizado com a inspiragao; Tecla para pausa manual inspiratoria
e expiratéria. Armazenar na memoria os Uultimos parametros
ajustados; bateria interna recarregavel com autonomia de no
minimo 30 minutos, Entrada de alta pressdo de gases de ar
comprimido e oxigénio por rede canalizada ou cilindros. O Ventilador
devera continuar ventilando o paciente mesmo com a falta de um
dos gases em caso de emergéncia e alarmar indicando o gas
faltante. Acompanhar no minimo os acessorios: brago articulado,
pedestal com rodizios, circuito ventilatério autoclavavel para
pacientes adultos com filamento aquecido; valvula de exalagao,
mangueiras para conexao de oxigénio e ar comprimido, cabo de
energia. Software em Lingua Portuguesa. Atendimento as normas:
NBR IEC 60601-1; NBR IEC 60601-1-2; Grau de protegcéao 1P21.
Alimentacdo elétrica a ser definida pela entidade solicitante.
Registro na ANVISA. A empresa deve apresentar catalogo ou
manual técnico que comprove o pleno atendimento do produto
ofertado. Propostas que tiverem as especificagées do produto
copiadas do edital serdao desclassificadas.

7 LOCAGAO DE INCUBADORA DE TRANSPORTE: Serv. 1

1. Equipamento deve possuir cupula construida em acrilico
transparente, com paredes duplas em sua superficie para
protecao do paciente contra perda de calor;

2. Deve possuir um suporte com capacidade aproximada de 10
kg, fabricado em ago inox, para colocagdo de monitores,
bombas de infusdo e outros objetos;

3. Base da incubadora dotada de algas para transporte e dois
suportes para cilindros de gases medicinais;

4. Acoplada a suporte com altura ajustavel, com 4 rodizios e
freios em todos estes;

5. Devera possuir trés portas de acesso, sendo frontal e
posterior rebativeis e uma lateral;

6. Possuir no minimo 04 portinholas vedadas com guarni¢des
em silicone atoxico e 01 passador de tubos duplo para
passagem de tubos e sensores;

7. Para-choque que protege todo o perimetro da incubadora;

8. Deve possuir leito removivel em material plastico com
dimensdes que permitam adequada ergonomia para cintos
de seguranga em material macio e resistente, de facil ajuste;
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9. Deve possuir colchao removivel e de material atdxico e auto-
extinguivel com espuma com densidade adequada;

10. Umidificagao através de espuma sob o leito;

11. lluminacg&o auxiliar com haste flexivel para ajuste do foco;

12. Deve possuir filtro de retencao bacteriolégico na entrada de
ar da incubadora;

13. Devera permitir uma taxa de concentracdo de O» de no
minimo 60% em uso com fluxémetro;

14. Painel de controle deve proporcionar a monitorizacéo
térmica do ambiente do paciente, possuir controle
microprocessado de temperatura de ar do ambiente interno
da incubadora e controle de temperatura do neonato
mediante um sensor de temperatura de pele;

15. Deve possuir alarmes audiovisuais para falta de energia
elétrica, falta de energia da bateria, falta de circulagéo de ar,
alta/baixa temperatura do ar, sensor do RN desconectado,
indicagdo do modo de alimentagdo, indicacdo das
temperaturas do ar, indicagao do nivel de bateria;

16. Deve possuir indicagao visual do status ligado/desligado do
aparelho;

17. Deve possuir bateria recarregavel com autonomia de pelo
menos 4 horas, com carregador para carregamento
automatico da bateria quando o equipamento estiver
conectado a rede elétrica;

18. A incubadora devera possuir um conjunto de reanimagao
embutido na estrutura do painel de controle do equipamento,
composto por um ressuscitador infantil, que permite o ajuste
da Pressao de Pico Inspiratéria (PIP), pressdo maxima e
Pressdo Positiva Expiratoria Final (PEEP), sendo essa
ultima calibrada através da peca “T” incorporada no circuito
do paciente.

19. Devera acompanhar o equipamento no minimo:

o 1 sensor de temperatura de pele;

1 suporte de soro;

1 filtro de ar;

1 espuma de umidificacao;

1 blender (misturador de gases) com possibilidade de

ajuste da concentracgdo de oxigénio de 21% a 100%,

para uso com o reanimador.

o 1 conjunto de acessorios para uso com o reanimador,
contendo 1 pulm&o de ensaio, 1 mangueira de
fornecimento de gas, 1 conjunto de trés mascaras de
silicone redondas de tamanhos variados e 1 circuito
do paciente com pecga T de Ayre.

O O O O
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8 LOCAGCAO DE BOMBA DE INFUSAO UNIVERSAL: Serv. 1
Bomba de Infusdo com sistema de infusao linear, para infusdo por
via enteral e parenteral. Utiliza descartavel universal especifico para
bomba de infusdo, com registro na ANVISA e INMETRO. Desvio da
vazao do equipo de £ 5% da vazao programada. Possuir, ao menos,
trés tipos de programacao de infusdo: mL/h x volume limite, tempo
x volume limite e peso x concentragao x dose. Vazao de 0,1 a 999,9
mL/h e controle de volume a infundir de 0,1 a 9999,9 mL. Taxa de
KVO ajustavel de 0,1 a 5,0 mL/h. Bolus ajustavel de 0,1 a 999,9
mL/h. Possuir as seguintes fungbes durante a infusdo: titulacao,
balanco hidrico, zerar volume, biblioteca de drogas, ajuste de KVO,
ajuste de bolus, ajuste de oclusdo, ajuste do volume do alarme e
memoaria da ultima infusdo. Display com apresentacao constante da
vazao, volume programado, volume infundido, tempo total e tempo
restante da infusdo ou apresentar a vazao, dose, volume infundido
e tempo de infusdo (quando programada em peso x concentragao x
dose). Possui detector de ar e sensor de pressao regulavel. Pré-
alarmes: fim da bateria e fim da infusdo. Alarmes visuais e sonoros:
alarme de espera, vazao livre, funcionamento em KVO, infusdo
interrompida, ocluséo, ar na linha, porta aberta, frasco vazio, infusao
completa, bateria baixa, bateria critica e erro de programacéo.
Bateria com autonomia de 6 horas, cabo de alimentagdo e manual
do usuario no idioma Portugués. Bivolt automatico (110-230 V / 50—
60 Hz). Protecao contra choques elétricos: Equipamento de classe
Il e parte aplicada de tipo CF; protegdo contra agua minimamente
IPX1; peso maximo de 2,3 kg.

9 LOCACAO DE MONITOR MULTIPARAMETROS PARA TRIAGEM | Serv. 1
AMBULATORIAL.:

Monitor de Sinais Vitais de triagem ambulatorial utilizado em pronto
atendimentos, triagem, enfermaria, dentre outros, em pacientes
adultos, pediatricos e neonatais. / Parametros: Oximetria (SpO.),
Frequéncia de Pulso (FP), Pressdo Nao Invasiva (PNI) e
Temperatura (Temp). / Construgdo: grau de protecdo contra
choque elétrico BF ou CF, indice de protecdo contra insergéo
danosa de sdlidos e liquidos IPX1. Peso do equipamento deve ser
inferior a 5kg. Possuir luz de tarefa. / Monitor: Tela sensivel ao
toque, LCD Colorido com dimensao minima de 7” e resolugéao de
800 x 480 pixels. / Interfaces e Conectividade: Possuir 1 Porta
Ethernet RJ45 e 2 Portas USB. Possibilitar integracdo ao Sistema
de Informagdes Hospitalares (HIS) via rede com fio e sem fio.
Possibilitar admisséo rapida através de leitor de codigo de barras. /
SpO:2: Exibir curva pletismogréfica, valor numérico de saturacgao (1
a 100%), frequéncia de pulso (30 a 250 bpm) e indice de perfusao.
Tecnologia de processamento empregada: BluPRO®, Masimo SET®
FAST ®ou NellCor™. Permitir a configuragdo da Sensibilidade e o
atraso de alarmes de saturacao Maxima/Minima e Dessaturagao. /
PNI: Apresentar valores das pressdes: Sistolica, Média e Diastodlica
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através de Método de afericao oscilométrico convencional € modo
alternativo para aferigdo mais rapida. Permitir acionamento manual,
automatico e modo STAT. / Temperatura: Leitura através de sonda
infravermelho Exergen TemporalScanner™ ou Braun ThermoScan®
com apresentacao do valor numérico e faixa de medida de 20 °C a
42,2 °C. O termbmetro deve funcionar sem o uso de pilhas ou
baterias adicionais. / Software e Ferramentas: Sistema operacional
em portugués. Possuir modo de verificagdo pontual, que permita a
captura, armazenamento e revisao de relatorios de sinais vitais de
diferentes pacientes, com possibilidade de ativar/desativar alarmes
técnicos e fisioldgicos. Possuir modo de monitorizagao continua que
possibilite 0 armazenamento de dados de tendéncia do paciente. /
Protocolo EWS: Compativel com protocolo de alerta precoce EWS
personalizavel, de modo a adequar-se ao protocolo utilizado na
instituicdo, no que concerne aos parametros fisiolégicos utilizados
para o calculo do escore, pontuagcdo e diretrizes para a equipe
assistencial. Deve possibilitar a adicdo e personalizacdo de
parametros de entrada manual como: nivel de dor, nivel de
consciéncia e observagdes. / Armazenamento e Revisdao de
dados: Permitir visualizagdo de tendéncia tabular e gréafica. Possuir
memodria interna para armazenar no minimo 500 registros de
pacientes. / Requisitos de alimentacgao elétrica e bateria: Selecao
de tensdo automatica 100V a 240V, bateria com autonomia minima
de 5 horas e tempo de recarga para 100% de capacidade em no
minimo de 6 horas com o equipamento em funcionamento. /
Acessorios: 1 Sensor de temperatura infravermelho compativel
com a tecnologia descrita; 1 Sensor de SpO: reutilizavel tipo clip
tamanho adulto; 1 Mangueira para conexdo de bragadeira Nibp;1
Manguito reutilizavel tamanho adulto “M”; 1 Cabo forga padrao
ABNT; 1 bateria recarregavel compativel com a autonomia descrita.
/ O equipamento a ser fornecido devera possuir assisténcia técnica
disponivel no estado de entrega, por empresa credenciada e
autorizada pelo fabricante. Registro valido na ANVISA, Instalagao e
treinamento operacional inclusos durante o periodo da garantia.
Garantia de 36 meses. A Licitante devera apresentar manual técnico
que comprove pleno atendimentos das especificacdes supracitadas.
Propostas que tiverem as especificagoes técnicas copiadas do
edital serdao desclassificadas.

4) DAS OBRIGAGOES DA CONTRATADA
A contratada devera cumprir integralmente as condigbes estabelecidas neste Termo de
Referéncia, no contrato e na legislagcao aplicavel, cabendo-lhe, especialmente:
4.1) Fornecimento dos equipamentos

4.1.1. Fornecer, em regime de locagdo, os equipamentos de urgéncia e
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emergéncia em perfeitas condigdes de uso, devidamente instalados e configurados para
funcionamento no Pronto Atendimento Municipal;

4.1.2. Para cada equipamento, respeitar as descrigdes técnicas e exigéncias
conforme descrito no item 3 deste termo de referéncia;

4.1.3. A Empresa devera apresentar manual ou catalogo técnico de cada
equipamento que comprove pleno atendimentos das especificagdes solicitadas;

4.1.4. Garantir que todos os equipamentos disponibilizados sejam novos ou
seminovos, em excelente estado de conservagao, devidamente revisados e aptos para
utilizacdo em ambiente hospitalar;

4.1.5. Realizar a entrega, instalacao, configuracao e testes de funcionamento dos
equipamentos no local indicado pela Secretaria Municipal de Saude;

4.1.6. Fornecer todos os acessorios, cabos, sensores, baterias e demais

componentes necessarios ao pleno funcionamento dos equipamentos;

4.2) Manutencao preventiva e corretiva; e suporte técnico

4.2.1. Responsabilizar-se pela manutengao preventiva e corretiva de todos os
equipamentos locados, durante toda a vigéncia contratual sem 6nus adicional para a
contratante;

4.2.2. Realizar manutencdes preventivas periddicas, conforme recomendagao do
fabricante e normas técnicas aplicaveis, com o objetivo de garantir o pleno
funcionamento, a seguranca e a confiabilidade dos equipamentos;

4.2.3. A Contratada devera realizar manutencao corretiva sempre que identificado
defeito, falha ou mau funcionamento dos equipamentos, mediante solicitacdo da
Contratante, por meio da unidade de saude, prestando o devido atendimento técnico
para diagnostico e solugao do problema;

4.2.4. A Contratada devera prestar atendimento técnico no prazo maximo de até
24 (vinte e quatro) horas, contadas a partir da comunicac&o formal da Contratante.

4.2.5. Disponibilizar canal de atendimento para suporte técnico durante todo o
periodo contratual;

4.2.6. Todas as despesas relacionadas a manutencdo preventiva e corretiva,
incluindo pegas, componentes, méo de obra, transporte, deslocamento técnico e
eventual substituicido de equipamentos, serdo de responsabilidade exclusiva da
Contratada, ndo gerando custos adicionais a Contratante.
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4.3) Substituicdo de equipamentos:

4.3.1. Caso o equipamento apresente falha que impega seu funcionamento
adequado, a Contratada devera providenciar o reparo ou substituicdo por
equipamento equivalente ou superior, no prazo maximo de até 48 (quarenta e oito)
horas, contadas da abertura do chamado técnico;

4.3.2. A substituicdo devera ocorrer de forma a nao comprometer a continuidade

dos atendimentos realizados no Pronto Atendimento Municipal;

4.3.3. Os equipamentos substituidos deverdao apresentar as mesmas

caracteristicas técnicas ou superiores as originalmente contratadas.

4.4) Calibragao, conformidade técnica e sanitaria:

4.4.1. A Contratada devera manter os equipamentos devidamente calibrados e
certificados, apresentando os respectivos certificados sempre que solicitado pela
fiscalizagdo do contrato;

4.4.2. Todos os equipamentos deverao estar em conformidade com as normas
técnicas aplicaveis e devidamente regularizados junto a Agéncia Nacional de Vigilancia

Sanitaria, quando exigido;

4.4.3. Assegurar que os equipamentos atendam as normas técnicas, sanitarias e
de segurancga aplicaveis a equipamentos médicos e hospitalares;
4.4.4. Cumprir todas as normas de seguranga, higiene e biossegurancga

aplicaveis a prestagao dos servicos.

4.5) Treinamento e orientagao
4.4.1. Realizar treinamento inicial para os profissionais do Pronto Atendimento
quanto a correta utilizagcao dos equipamentos, quando necessario;
4.4.2. Disponibilizar manuais de operacao e orientagbes técnicas em lingua

portuguesa.

4.6) Responsabilidade técnica e operacional
4.3.1. Responsabilizar-se por todos os custos relacionados a entrega, transporte,
instalacdo, manutengao, substituicdo e retirada dos equipamentos;
4.3.2. Manter, durante toda a execucgéao contratual, as condi¢des de habilitacdo e
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qualificagdo exigidas no processo de contratagéo;

4.3.3. Designar responsavel técnico ou representante para interlocugdo com a
Secretaria de Saude e acompanhamento da execugao contratual;

4.3.4. Responsabilizar-se por eventuais danos causados ao Municipio ou a
terceiros decorrentes de falhas, defeitos ou mau funcionamento dos equipamentos

fornecidos.

4.7) Outras obrigacoes
4.6.1. Substituir imediatamente qualquer equipamento que ndo atenda as
especificagcdes estabelecidas neste Termo de Referéncia;
4.6.2. Cumprir as determinagdes da fiscalizagdo do contrato designada pela
Administracéo;
4.6.3. A Empresa devera apresentar manual ou catalogo técnico que comprove

pleno atendimentos das especificagdes supracitadas.

5) DAS OBRIGAGOES DA CONTRATANTE
Compete a Contratante, por meio da Secretaria Municipal de Saude do Municipio
de Capela do Alto/SP:

5.1. Efetuar o pagamento a Contratada de acordo com as condigbes e prazos
estabelecidos no contrato, apds a devida liquidagao da despesa.

5.2. Promover, por meio do Gestor e do Fiscal do Contrato, o acompanhamento e
a fiscalizagdo da execugdo contratual, registrando e comunicando as ocorréncias que
exijam providéncias corretivas.

5.3. Notificar formalmente a Contratada sobre quaisquer irregularidades, falhas ou
imperfeicdbes constatadas na execugdo do contrato, fixando prazo para sua
regularizacéao.

5.4. Aplicar a Contratada, quando cabivel, as sancdes administrativas previstas no
contrato e na legislagao vigente, em especial na Lei n°® 14.133 de 2021.

5.5. Prestar as informagdes e 0s esclarecimentos necessarios a execugao do
objeto contratual, quando solicitados pela Contratada.

5.6. Proporcionar a Contratada as condicbes necessarias para a adequada
execugao do objeto, incluindo a disponibilizagdo de espaco fisico apropriado no Pronto

Atendimento Municipal para instalagéo e funcionamento dos equipamentos locados.
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5.7. Permitir o acesso dos técnicos da Contratada as dependéncias da unidade de
saude, quando necessario para instalagdo, manutencao, substituicdo ou retirada dos
equipamentos.

5.8. Zelar pela correta utilizagcdo dos equipamentos pelos profissionais da unidade
de saude, conforme orienta¢des técnicas de uso.

5.9. Comunicar a Contratada, sempre que identificado defeito, falha ou mau
funcionamento dos equipamentos, para que sejam adotadas as providéncias
necessarias.

5.10.Informar a Contratada qualquer situagcdo que possa comprometer o

funcionamento adequado dos equipamentos ou a execucgao do objeto contratual.

6) DO LOCAL, PRAZO E CONDIGOES DE EXECUGAO

6.1. LOCAL DE EXECUCAO:

Os equipamentos objetos da presente contratacdo deverdo ser entregues,
instalados e disponibilizados para uso no Pronto Atendimento Municipal de Capela do Alto, Rua
Sao Francisco, 614, Centro, Capela do Alto/SP, a partir das 08:00 até as 16:00h de segunda a
sexta-feira. A responsavel pelo recebimento e acompanhamento sera a Enfermeira Laura
Cristina de Paulo, RT da unidade.

6.2. PRAZO PARA ENTREGA E INSTALACAO:

6.2.1. A Contratada devera realizar a entrega, instalagao e disponibilizagdo
dos equipamentos no prazo maximo de até 2 (dois) dias uteis, contados a partir da ORDEM DE
SERVICO, de onde passara a contar a vigéncia do contrato;

6.2.2. Os equipamentos deverdo ser entreques devidamente instalados,
configurados, testados e em pleno funcionamento, prontos para utilizagcdo pela equipe do
Pronto Atendimento.

6.3. CONDICOES DE EXECUCAO:
6.3.1. Os equipamentos fornecidos deverao estar em perfeitas condicdes de
uso, devidamente revisados, calibrados e aptos para utilizacdo em ambiente hospitalar;
6.3.2. A Contratada sera responsavel por todas as despesas relacionadas a
entrega, transporte, instalacao, configuracao e testes de funcionamento dos equipamentos;
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6.3.3. Durante toda a vigéncia contratual, a Contratada devera garantir o
pleno funcionamento dos equipamentos locados, realizando manutengao preventiva e corretiva
sempre que necessario;

6.3.4. Em caso de falha, defeito ou mau funcionamento, a Contratada
devera realizar o atendimento técnico em até 24 (vinte quatro) hora apds acionada e, quando
necessario, providenciar a substituicido do equipamento, de forma a ndo comprometer a
continuidade dos atendimentos;

6.3.5. A Contratada devera fornecer todos os acessérios, componentes e
insumos necessarios ao pleno funcionamento dos equipamentos, sem custos adicionais para a
Secretaria Municipal de Saude;

6.3.6. Sempre que necessario, a Contratada devera orientar ou prestar

suporte técnico a equipe da unidade de saude quanto a correta utilizagado dos equipamentos.

7) DA DOCUMENTAGAO
Para estar tecnicamente habilitado a empresa devera apresentar, obrigatoriamente,

os seguintes documentos relativos a Habilitagao:

| — Habilitagao Juridica
a) Cédula de Identidade

b) Registro Comercial

Il - Habilitagao Regularidade Fiscal

a) Cartdo do CNPJ

b) Prova de Inscrigdo Estadual e Municipal

c) Certiddo Negativa de Débitos Receita Federal e contribuicées sociais (INSS)
d) Certidao Negativa de Débitos Receita Estadual débitos inscritos e no inscritos
e) Certidao Negativa de Débitos Receita Municipal

g) Certidao Negativa de Débitos FGTS
)

h) Prova de inexisténcia de débitos inadimplidos perante a Justica do Trabalho

lll - Habilitagao Econémica Financeira
a) Certidao negativa de faléncias e concordatas

b) Conta bancaria

IV- Habilitagao/qualificagao técnica
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a) Atestado(s) de capacidade técnica, emitido(s) por pessoa juridica de direito
publico ou privado, que comprove(m) que a empresa ja executou ou executa servigos
compativeis com o objeto da presente contratacao, relacionados a locagao, fornecimento ou
manutencgao de equipamentos médicos e/ou hospitalares;

b) Licenga ou Alvara Sanitario vigente, expedido pelo érgdo competente da
vigilancia sanitaria estadual ou municipal, autorizando o funcionamento da empresa para as
atividades relacionadas ao objeto da contratagao;

¢) Comprovacgao de que os equipamentos ofertados possuem registro ou cadastro
na Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria, quando exigido pela legislagao sanitaria vigente;

d) Declaracao de que a empresa dispde de assisténcia técnica especializada para
realizagdo de manutengao preventiva e corretiva dos equipamentos durante toda a vigéncia
contratual;

e) Declaracado de que os equipamentos ofertados atendem as normas técnicas e
sanitarias aplicaveis aos produtos para saude e encontram-se em conformidade com a

legislacgao vigente.

8) DAS CONDIGOES DE PAGAMENTO

O pagamento sera efetuado no prazo de até 30 (trinta) dias contando da entrada
definitiva da documentacao ao Departamento Financeiro.

A nota fiscal ou documento de cobranca equivalente deve fazer referéncia ao
numero do processo licitatorio, assinatura digital no documento fiscal (FLOWDOCS) pelo

gestor do contrato ou pessoal responsavel pelo bem ou material adquirido.

Para fins de pagamento o Departamento Solicitante devera verificar se a nota fiscal

apresenta os elementos necessarios e essenciais do documento tais como:

1. Data de emisséao;

2. Dados do 6rgao contratante e contratado;
3. Valor a pagar;

4. Destaque do valor de retengdes tributarias cabiveis;

A Nota Fiscal ou documento de cobrangca equivalente sera acompanhado da
regularidade fiscal disposta no art. 68 da Lei n® 14.133/2021

O pagamento sera efetuado por meio de ordem bancéaria na conta indica pelo
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fornecedor. O contratado for regularmente optante pelo Simples Nacional, nos termos da lei
complementar n°123, nao sofrera retencgao tributaria quanto aos impostos e contribuigées, no
entanto devera ser apresentado a comprovagao por meio de documento oficial que faz jus ao

tratamento tributario.

9) DA FISCALIZAGAO

A execucdo do contrato sera acompanhada e fiscalizada pelo Gestor do
Departamento de Saude e Fiscal do Contrato designado pela Administragdo Municipal conforme
requisitos estabelecidos no art. 7°da e art. 117° Lei n® 14.133/2021. Gestor do Contrato: Leticia
de Cassia Cocenza Fidéncio e Fiscal do Contrato: Laura Cristina de Paula, Enfermeira RT do

Pronto Atendimento.

10) ADEQUAGAO ORGAMENTARIA
As despesas decorrentes da presente contratacdo correrdo por conta da

dotacao orgamentaria do orgamento em vigor.

A dotacido relativa ao exercicio financeiro subsequente sera indicada apoés

aprovacgao da Lei Orcamentaria respectiva e liberacdo dos créditos correspondentes.

Capela do Alto, 01 de julho de 2026.

LAURA CRISTINA DE PAULA
Enfermeira RT do Pronto Atendimento

LETICIA DE CASSIA COCENZA FIDENCIO
Secretaria Municipal de Saude
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