Secretaria de Saude

MUﬂlClplO de Rua Rozendo Mathias Nazareth N© 46 - Pq Sdo Benedido
Santa isabel Santa Isabel - SP - CEP.: 07500-000

Tel.: (11) 4656-4444 - E-mail: sec.saude@santaisabel.sp.gov.br

TERMO DE REFERENCIA

SECRETARIA: SECRETARIA DE SAUDE

PROCESSO ADMINISTRATIVO N2 3109/2024

1. DEFINICAO DO OBJETO:

1.1 Receituario Azul, iniciando das numeractes 08.712.101 até 08.722.100.

2. FUNDAMENTACAO:

2.1 Faz necessario a compra para atender as necessidades das unidades de
salde.

3. DESCRICAO DO OBJETO:

ITEM

QUANT. | UNID. CODIGO DESCRICAO

200

BLOC

116.001.0134

RECEITUARIO AZUL - NOTIFICACAO DE
RECEITUARIO, RECEITA B EM BLOCO 50X1.

INICIANDO DAS NUMERACOES 08.712.101
ATE 08.722.100.

4. REQUISITOS DA CONTRATAGAO:

4.1 Informar neste campo para constar em Edital (na parte de qualificacdo
técnica, quando assim o exigir), gue os proponentes deverao apresentar
atestados/declaracb6es fornecidas por empresas distintas, publicas ou
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privadas, que comprovem que presta ou prestou servicos constantes do
objeto do Edital.

4.2 Demais documentos de qualificacao técnica a serem exigidos, de acordo
com o objeto a ser adquirido / executado, inclusive o previsto no artigo 30,
IV, da Lei Federal 14.133/21 (prova de atendimento de requisitos previstos
em lei especial, quando for o caso).

5. EXECUGCAO DO OBJETO:

5.1 Os produtos objetos da pretensao deverao ser entregues no
Almoxarifado Saude, localizada na Rua Aparicio Alves Goncalves n° 80 — Vila
Nova - Santa Isabel - SP — CEP: 07500-000, das 07h00 as 15h30, em dias
Uteis, exceto feriados.

5.2 O prazo de entrega dos bens serd de até 10 (dez) dias, contados da data
de recebimento da Nota de Empenho pela parte vencedora.

6. PROCEDIMENTO DE FISCALIZACAO E GERENCIAMENTO:

6.1 O contrato / ata de registro de precos devera ser executado fielmente
pelas partes, de acordo com as clausulas avencadas e as normas da Lei
Federal n? 14.133, de 2021, e cada parte responderd pelas consequéncias
de sua inexecucao total ou parcial.

e Responsavel pela demanda: Célia Brito Garcia

e Cargo: Diretora de Assisténcia e Saude

7. PAGAMENTO:

7.1 A Contratada devera emitir Nota Fiscal / Fatura, contemplando o valor
total dos materiais fornecidos. (ou dos servicos executados).
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7.2 Para atender a ordem cronoldgica do art. 14 e s. do Decreto Municipal n?®
4.825/2013, fica estabelecido o prazo de pagamento de 11 (onze) dias
corridos, ap6s encerramento da guinzena em que se concluiu a obrigacado
contratual.

7.3 Se houver pagamento nos moldes do Termo de Convénio, informar
detalhadamente a previsao dos futuros pagamentos.

8. CRITERIO DE SELECAO:

8.1 O fornecedor / prestador de servicos serd selecionado por meio da
realizacdo de procedimento de LICITACAO, na modalidade PREGAO, sob a
forma ELETRONICA, com adocdo do critério de julgamento pelo MENOR
PRECO.

9. ESTIMATIVAS DO VALOR DA CONTRATAGAO:

9.1 Valor estimado: R$ 700,00 (Setecentos Reais).

10. OBRIGAGOES DA CONTRATADA:

10.1 A Contratada se obriga a executar os servicos de acordo com 0s prazos
e guantidades estipuladas.

10.2 A Contratada é obrigada a pagar todos os tributos, que incidam ou
venham a incidir, direta e indiretamente, socbre o material /servico
contratado.

10.3 A Contratada é obrigada a manter durante toda a execucao do contrato,
todas as condicdes de habilitacao e qualificacao exigidas na licitacao.

10.4 Especificar as demais obrigacdes da Contratada, de acordo com o
objeto a ser licitado.

10.5 Se houver convénio, inserir as obrigacdes da CONTRATADA que existir.
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11. OBRIGAGCOES DA CONTRATANTE:

11.1 Disponibilizar local adeguado para a prestacao dos servicos ou
fornecimento de materiais.

Fiscalizar e inspecionar os servicos, verificando o cumprimento das
especificacdes técnicas, podendo rejeita-los, quando estes ndo atenderem
ao especificado.

11.2 Atestar, de acordo com a entrega efetuada /servico executado, a Nota
Fiscal /Fatura, encaminhando-a ao setor competente para pagamento.

11.3 Fornecer a qualquer tempo e com o maximo de presteza, mediante
solicitacdo escrita da Contratada, informacdes adicionais, dirimir ddvidas e
orienta-la em todos 0s casos omissos.

11.4 Especificar as demais obrigacdes da Contratante, de acordo com o
objeto a ser licitado.

12. RECURSOS ORCAMENTARIOS:

12.1 As despesas decorrentes da presente aquisicao correrdao a conta das
Dotacbes Orcamentdrias - Fonte de Recursos:

Ficha 202(4): 392
Unidade Orcamentaria: 01.09.00
Unidade Executora: 01.09.01
Fungao / Sub Funcao: 10.301
Programa: 0069
Classificacao Econémica: | 3.3.90.30
DR: 01.310.0000




Secretaria de Saude

: MUﬂlClpIO de Rua Rozendo Mathias Nazareth N© 46 - Pq Sdo Benedido
» Santa Isabel Santa Isabel - SP - CEP.: 07500-000

Tel.: (11) 4656-4444 - E-mail: sec.saude@santaisabel.sp.gov.br

13. MEDICAO

13.1 A medicdo dos servicos sera efetuada pela fiscalizacao mensalmente,
conforme Cronograma Fisico Financeiro.

13.2 Quando se tratar de convénio, se houver previsao de medicdo,
informar. (Por ex.: o pagamento sera liberado apés aceite por parte do
Convénio Federal/Estadual).

Santa Isabel, 28 de junho de 2024.

CELIA BRITO GARCIA
Diretora de Assisténcia e Salde

(Assinado no Original)

HELENA MARIA FERREIRA INACIO CHINCHILLA
Secretaria de Saude

(Assinado no Original)



