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ANEXO Il - TERMO DE REFERENCIA
TERMO DE REFERENCIA

Secretaria: Secretaria de Sadde
Unidade Requisitante: Assisténcia integral a Salde

1. DEFINICAO DO OBJETO

1.1 Aquisicao de cadeira de rodas, a fim de atendimento ao paciente Severino
josé Ferreira, oferecendo mobilidade segura e adequada conforme receitudrio
médico.

2. FUNDAMENTACAO
2.1 Cadeira solicitada pela equipe médica para o paciente Severino josé
Ferreira. A cadeira auxiliard a mobilidade, aumentando a independéncia e

inclusao, melhorando a qualidade de vida do paciente.

3. DESCRICAO DO OBJETO:

Iltem | Quant. | Unid. Descrigao

078.002.0130 - CADEIRA DE RODAS, EM ACO, COM
PINTURA EPOXY, COR PRETA, DOBRAVEL, APOIO
PARA O BRACO ESCAMOTEAVEL, APOIO PARA 0S5
PES. INDICADA PARA USUARIOS DE ATE 100 KGS.
LARGURA DO ASSENTO DE APROXIMADAMENTE 42
C™m

1 1 UNID

4. REQUISITOS DA CONTRATAGCAO

4.1 Licenca de Funcionamento ou Alvara Sanitdrio emitida pela Vigilancia
Sanitaria Estadual e/ou Municipal em nome da licitante.
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4.2 Autorizacao de Funcionamento de Empresa (AFE) participante da licitacao
emitida pela ANVISA.

4.3 Certificado de Registro do Produto emitido pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria ANVISA ou publicacdo do registro no Diario Oficial da
Unido. Sera permitida a apresentacao de do protocolo de pedido de
revalidacao do registro junto a ANVISA, desde que tenha sido requerido nos
termos do §6° do artigo 12 da Lei n? 6.360/76, em nome da licitante

4.4 Necessario realizar teste e aprovacao da paciente.

5. EXECUCAO DO OBJETO

5.1 Os produtos objeto da pretensao deverao ser entregues no Almoxarifado
da Saude, localizado Rua Aparicio Alves Goncalves, 80- Vila Nova- Santa
isabel- SP, das 07h: 00min a 15h:00, em dias Uteis.

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.

5.3 Prazo de recebimento definitivo do produto: Ap6s o ateste de
recebimento pelo responsavel do Almoxarifado.

5.4 Entrega Unica.

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 cldusulas avencadas e as normas da Lei
Federal n?2 14.133, de 2021, e cada parte respondera pelas consequéncias de
sua inexecucao total ou parcial.

e Responsavel pela demanda: CELIA BRITO GARCIA

o Cargo: DIRETORA DE ASSITENCIA INTEGRAL A SAUDE

7. PAGAMENTO
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7.1 A Contratada deverd emitir Nota Fiscal / Fatura, contemplando o valor
total dos materiais fornecidos. (ou dos servicos executados).

7.2 Para atender a ordem cronolégica do art. 14 e s.s do Decreto Municipal n®
4.825/2013, fica estabelecido o prazo de pagamento de 11 (onze) dias
corridos, apo6s encerramento da quinzena em que se concluiu a obrigacado
contratual

8. CRITERIO DE SELECAO

8.1. O fornecedor / prestador de servicos serd selecionado por meio da
realizacio 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 CONTRATACAO

9.1 Valor estimado: R$ 999,00 {novecentos e noventa e nove reais)

10. OBRIGAGOES DA CONTRATADA

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

10.2 A Contratada é obrigada a pagar todos os tributos, que incidam ou
venham a incidir, direta e indiretamente, sobre 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 A Contratada deve cumprir todas as obrigacdes constantes no Edital,
seus anexos e sua proposta, assumindo como exclusivamente seus 0s riscos
e as despesas decorrentes da boa e perfeita execucao do objeto e,ainda:
10.4.1 Efetuar a entrega do objeto em perfeitas condicdes, conforme
especificacbes, prazo e local constantes no Edital e seus anexos,

acompanhado da respectiva nota fiscal, na qual constarao as indicacdes
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referentes: a marca, ao fabricante, ao modelo, a procedéncia e ao prazo de
garantia ou validade;

10.4.2 Responsabilizar-se pelos vicios e danos decorrentes do objeto, de
acordo com os artigos 12, 13 e 17 a 27, do Cdédigo de Defesa do Consumidor
(Lein8.078,de 1990);

10.4.35ubstituir, reparar ou corrigir, as suas expensas, no prazo fixado neste
Termo de Referéncia, o objeto com avarias ou defeitos;

10.4.4 Comunicar a Contratante, no prazo maximo de 24 (vinte quatro) horas
que antecede a data da entrega, os motivos que impossibilitem o
cumprimento do prazo previsto, com a devida comprovacao;

10.4.5Manter, durante toda a execucao do contrato, em compatibilidade com
as obrigacbes assumidas, todas as condicbes de habilitacdo e qualificacao
exigidas na licitacao;

10.4.6 indicar preposto para representd-la durante a execucao do contrato.
10.4.7 Observar rigorosamente as normas técnicas em vigor, as
especificacbes e demais documentos fornecidos pelo Ministério da Salde,
bem como as clausulas do Contrato a ser firmado;

10.4.8 Responsabilizar-se por todas as despesas decorrentes da producao,
fornecimento e entrega do produto, inclusive aquelas de embalagens e
eventuais perdas e/ou danos, e de seguro;

10.4.9 Abster-se de veicular publicidade ou qualquer outra informacao acerca
da contratacao objeto deste Pregdao ou a ela relacionada, salvo se houver
expressa e prévia autorizacao do Ministério da Saude;

10.4.10 Responder integralmente por perdas e danos que vier a causar ao
municipio de Santa isabel ou a terceiros em razao de acao ou omissao dolosa
ou culposa, sua ou dos seus prepostos, independentemente de outras
cominacobes editalicias ou legais a que estiver sujeito;

10.4.11 Responsabilizar-se pelos 6nus resultantes de quaisquer acdes,
demandas, custos e despesas decorrentes de danos, ocorridos por culpa sua
ou de gualquer de seus empregados e prepostos, obrigando-se, outrossim,
por quaisquer responsabilidades decorrentes de acdes judiciais movidas por
terceiros, que lhe venham a ser exigidas por forca da lei, ligadas ao

cumprimento deste Edital;
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10.4.12 Prestar esclarecimentos ao Municipio de Santa Isabel sobre eventuais
atos ou fatos noticiados que o envolvam, independentemente de solicitacao;
10.4.13 Responsabilizar-se pelo pagamento dos tributos que venham incidir
sobre o produto fornecido, reservando ao Municipio de Santa Isabel o direito
de deduzir, dos valores a serem pagos a empresa, as quantias
correspondentes aos tributos eventualmente nao recolhidos;

10.4.14 Substituir o produto recusado pelo Almoxarifado Suprimentos e
Diretoria de Assisténcia integral a Salde, que o avaliard segundo as
exigéncias contratuais e demais constantes do processos, ou compiementar
os guantitativos faltantes, no prazo méaximo de 90 (noventa) dias Uteis, da
notificacdo do Municipio de Santa Isabel, correndo por sua conta e risco as
despesas totais decorrentes da devolucao dos lotes recusados;

10.4.15 Substituir integralmente o produto reprovado, promovendo a sua
reposicao junto a todas as unidades que os receberam, as suas expensas, no
prazo maximo de 90 (noventa) dias Uteis, a partir da data do recebimento da
notificacao, ou indenizacao total ao Municipio de Santa isabel, a critério deste,
correndo por conta da CONTRATADA, todas as despesas de devolugcao e
reposicao dos lotes reprovados;

10.4.16 Incluir na nota fiscal de venda: os nimeros dos lotes, as quantidades
por lote, suas fabricacdes, validades, nUmeros de empenho, além do nome e
endereco do local de entrega;

10.5 Apresentar, no ato da assinatura do contrato, autorizacao facultando ao
Municipio de Santa Isabel amplo acesso as instalacbes da empresa, em
horério comercial ou outro definido de comum acordo, para fins de verificacdo
guanto a fabricacao, ao armazenamento e ao controle de qualidade do objeto
da presente licitacao, a qualquer tempo, no ato da assinatura do contrato;
10.6 A Administracdo nao responderd por quaisquer Compromissos
assumidos pela Contratada com terceiros, ainda que vinculados a execucao
do presente Termo de Contrato, bem como por qualquer dano causado a
terceiros em decorréncia de ato da Contratada, de seus empregados,
prepostos ou subordinados.

10.7 Transportar e armazenar os insumos, objeto desta aquisicao, durante as
fases de certificacao e liberacdo do Termo de Guarda a qual corresponde as

Pagina5de 6



Secretaria de Saude

| MUthlplO de Rua Rozendo Mathias Nazareth N° 46 - Pq S&o Benedido
Santa Isabel Santa Isabel - SP - CEP.: 07500-000

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

fases seguintes ao desembaraco alfandegéario até a entrega no local definido
neste Termo de Referéncia.

11. OBRIGAGOES DA CONTRATANTE

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

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

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

11.4 Fornecer a gualguer tempo e com o maximo de presteza, mediante
solicitacdo escrita da Contratada, informacodes adicionais, dirimir ddvidas e

orienta-la em todos 05 casos oMmissos.

12. RECURSOS ORGAMENTARIOS

FICHA 388
UNIDADE ORCAMENTARIA 01.09.00
UNIDADE EXECUTORA 01.09.01
FUNCAO / SUB FUNCAO 10.122
PROGRAMA 0073
CLASSIFICACAO ECONOMICA 4.4.90.52.00
DR - DESTINACAO DE RECURSO | 01.140.0000

Data: 29/10/2024

CELIA BRITO GARCIA HELENA MARIA FERREIRA INACIO
Diretora de Assisténcia Integral CHINCHILLA
a Saude Secretaria de Saude

(assinado no original)
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