ESTADO DE SANTA CATARINA

-5 . PREFEITURA DE AGUA DOCE
Yozt SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

TERMO DE REFERENCIA

1. DO OBJETO

Aquisicdo de equipamentos destinados a estruturagdo e qualificagdo dos
servicos de fisioterapia e reabilitacio da Secretaria Municipal de Satide de Agua Doce/SC. A
contratagdo compreendera o fornecimento de 01 (uma) unidade de Cadillac/Trapézio para
Pilates, 01 (uma) unidade de Reformer para Pilates, 01 (uma) unidade de Step Chair
para Pilates, 01 (uma) unidade de Ladder Barrel para Pilates, 01 (uma) unidade de
Caixa para Reformer e 02 (duas) unidades de aparelho TENS portatil, todos novos e de
primeiro uso, adequados a utilizagdo profissional e acompanhados de todos os componentes ¢

acessoOrios necessarios ao seu pleno funcionamento.

O fornecimento deverd contemplar os equipamentos devidamente acondicionados,
transportados, entregues e, quando necessario, montados e instalados no local indicado pela
Secretaria Municipal de Saude, em perfeitas condigdes de funcionamento e utilizagao,
conforme as especificagdes técnicas e demais condicdes estabelecidas neste Termo de

Referéncia.

2. JUSTIFICATIVA DA CONTRATACAO

Base Legal: Lei Federal n® 14.133/2021, considerando a necessidade de aquisicdo de bens
cujos padrdes de desempenho e qualidade podem ser objetivamente definidos por meio de
especificagdes usuais de mercado, observados os principios do planejamento, eficiéncia,
economicidade, interesse publico, competitividade e selecdo da proposta mais vantajosa para

a Administragao.
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A Secretaria Municipal de Satde de Agua Doce/SC desenvolve acdes de fisioterapia e
reabilitacdo destinadas ao atendimento dos usuarios do Sistema Unico de Satde — SUS,
contemplando diferentes condi¢des clinicas, faixas etdrias e graus de comprometimento
funcional. A diversidade das necessidades assistenciais exige que o servigo disponha de
recursos terapéuticos que permitam ao profissional fisioterapeuta estabelecer intervengdes
individualizadas e progressivas, de acordo com a avaliagdo funcional e os objetivos

terapéuticos definidos para cada usudrio.

Nesse contexto, a presente contratacdo tem por finalidade estruturar e qualificar os recursos
disponiveis ao servigo municipal de fisioterapia, mediante a aquisicdo de equipamentos que
possibilitem ampliar as estratégias voltadas a mobilidade, flexibilidade, equilibrio, controle

postural, coordenagdo motora, estabilidade corporal, capacidade funcional e manejo da dor.

A aquisicao de Cadillac/Trapézio, Reformer, Step Chair, Ladder Barrel e Caixa para
Reformer permitird incorporar e estruturar a utilizagdo do método Pilates como recurso
terapéutico no ambito da fisioterapia municipal. Os diferentes equipamentos apresentam
funcionalidades complementares e possibilitam variar posicionamentos, amplitudes de
movimento, niveis de resisténcia, assisténcia e progressao dos exercicios, favorecendo sua

adaptagao as condigdes e limitagdes funcionais dos usuarios.

A utilizacdo do método Pilates no contexto da reabilitacdo encontra respaldo na literatura
cientifica, com evidéncias de beneficios em determinados desfechos relacionados a dor,
incapacidade funcional, equilibrio, mobilidade e funcionalidade, especialmente em condi¢des
musculoesqueléticas e na populacdo idosa. Sua incorporagdo ao servico deve ser
compreendida como ampliagdo das possibilidades de exercicio terapéutico disponiveis ao

fisioterapeuta, e ndo como substitui¢do das demais técnicas e modalidades ja utilizadas.

Complementarmente, a aquisi¢ao de aparelhos TENS portatil permitird ampliar os recursos
de eletroterapia disponiveis, possibilitando sua utilizagdo como recurso complementar
especialmente em estratégias relacionadas ao manejo da dor, mediante avaliag¢do, indicagdo e

acompanhamento do profissional habilitado.
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A contratagdo busca, portanto, proporcionar melhores condigdes materiais para a atuagdo da
equipe de fisioterapia, ampliando a possibilidade de individualizacdo e progressdo das
intervengdes e fortalecendo a capacidade assistencial e resolutiva do servigo municipal de

reabilitagao.

Por se tratar de equipamentos permanentes, destinados a utilizagdo continuada e a
incorpora¢do ao patrimonio municipal, a aquisi¢do apresenta ainda potencial de beneficio
assistencial prolongado, permitindo sua utilizagdo por diferentes usuarios ao longo de sua vida

util e contribuindo para a qualifica¢do da estrutura publica de saude.

Dessa forma, a contratagdo mostra-se necessaria ¢ adequada ao interesse publico, visando a
ampliacio, diversificacido e qualificacdo dos recursos terapéuticos disponiveis no servico
municipal de fisioterapia e reabilitacdo, proporcionando melhores condigdes para o
desenvolvimento das a¢des de cuidado e atendimento as necessidades funcionais dos usuarios

do SUS.

3. ESPECIFICACAO DO OBJETO

A contratagdo compreenderd o fornecimento de equipamentos destinados a
estruturacdo dos servigos de fisioterapia e reabilitagdo, contemplando equipamentos para
utilizagao do método Pilates e aparelho de estimulagdo elétrica nervosa transcutanea — TENS,

conforme especificagdes abaixo:

ITEM ESPECIFICACAO UN | QUANTIDADE
ESTIMADA
01 Cadillac/Trapézio para Pilates: equipamento destinado ao uso profissional | Un. 01

em fisioterapia e Pilates, com estrutura robusta, resistente e estivel; mesa
estofada com revestimento resistente, impermeavel ou de baixa absor¢do e
de facil higienizagdo; estrutura superior tipo trapézio, com barras
horizontais e verticais; barra mével; conjunto de molas com diferentes
niveis de resisténcia; alcas e demais elementos necessarios a realizagdo dos
exercicios caracteristicos do equipamento. Devera possuir sistemas seguros
de fixacdo e regulagem e ser fornecido completo, com todos os
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ITEM ESPECIFICACAO UN | QUANTIDADE
ESTIMADA

componentes e acessorios indispensaveis a sua plena utilizagao.

02 Reformer para Pilates: equipamento destinado ao uso profissional em | Un. 01
fisioterapia e Pilates, com estrutura resistente e estavel; carro movel
estofado, com deslocamento suave e seguro sobre sistema de trilhos;
revestimento resistente e de facil higienizagdo; barra de pés com
possibilidade de regulagem; apoios para ombros e cabeca; sistema de
resisténcia por molas com diferentes niveis de tensdo; cordas ou tirantes,
alcas e demais componentes necessarios a execugdo dos exercicios. Devera
possuir mecanismos seguros de regulagem e ser fornecido completo e em
condigdes de plena utilizagdo.

03 Step Chair para Pilates: equipamento destinado ao uso profissional em | Un. 01
fisioterapia e Pilates, com estrutura resistente, estdvel e adequada a
execugdo de exercicios em diferentes posigdes; assento ou superficie
superior estofada, com revestimento resistente e de facil higienizagdo; pedal
ou sistema de pedais com movimento seguro e sistema de resisténcia por
molas, permitindo diferentes niveis de tensdo; apoios e/ou barras de
sustentacdo quando integrantes da configuragdo do equipamento. Devera ser
fornecida completa, com todos os componentes necessarios a sua utilizagio.

04 Ladder Barrel para Pilates: equipamento destinado ao uso profissional em | Un. 01
fisioterapia e Pilates, composto por estrutura estavel com espaldar tipo
escada ¢ barril ou superficie curva estofada; revestimento resistente e de
facil higienizagdo; estrutura com resisténcia compativel com os exercicios
realizados; sistema que permita ajuste da distdncia entre o barril e o
espaldar, quando aplicavel a configuragdo do equipamento, garantindo
estabilidade durante sua utilizagao.

05 Caixa para Reformer: acessorio destinado a utilizagdo em conjunto com | Un. 01
equipamento Reformer, com estrutura resistente e adequada ao uso
profissional; superficie estofada com revestimento resistente, de facil
limpeza e higienizag@o; dimensdes e caracteristicas compativeis com o
Reformer a ser adquirido, permitindo sua utilizacdo segura em diferentes
posicionamentos e exercicios terapéuticos.

06 Aparelho TENS portatil: equipamento para estimulag@o elétrica nervosa | Un. 02
transcutanea, destinado ao uso profissional em fisioterapia; portatil; com no
minimo 02 (dois) canais de saida independentes; possibilidade de regulagem
dos parametros necessarios a aplicacdo terapéutica, incluindo intensidade,
frequéncia e largura de pulso, conforme caracteristicas do equipamento;
display ou sistema de visualizagdo dos parametros; alimentagdo compativel
com utilizacdo portatil; acompanhado de cabos, eletrodos e demais
acessorios indispensaveis ao seu funcionamento. Devera possuir
regularizacdo perante a ANVISA, quando exigivel, e ser fornecido em
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ITEM ESPECIFICACAO UN | QUANTIDADE
ESTIMADA

condi¢des de utilizagdo imediata.

Todos os equipamentos deverdo ser novos, de primeiro uso, ndo sendo admitidos produtos
usados, recondicionados ou remanufaturados, e deverdo ser adequados a utiliza¢do

profissional em servigos de fisioterapia e reabilitagao.

As estruturas, mecanismos, sistemas de movimentacdo, regulagens, molas, cabos, algas,
pedais, apoios e demais componentes deverdo apresentar resisténcia, estabilidade e seguranga

compativeis com sua finalidade e com a utilizacao frequente no servigo publico de saude.

As superficies estofadas deverdo apresentar acabamento adequado ao uso profissional, com
revestimento resistente e que possibilite procedimentos rotineiros de limpeza e higienizacao

sem deterioragdo precoce.

Os equipamentos deverdo ser fornecidos com todos os componentes e acessorios
necessarios ao seu pleno funcionamento, ainda que ndo expressamente enumerados na
descri¢do, quando constituirem elementos indispensaveis a utilizagdo normal do respectivo

equipamento.

A Caixa para Reformer deverd possuir compatibilidade dimensional e funcional com o

Reformer fornecido, cabendo a CONTRATADA assegurar sua adequada utilizagao conjunta.

Quando aplicével a natureza do produto, deverdo ser observadas as normas técnicas, sanitarias
e de seguranca pertinentes, inclusive registro, cadastro, notificacio ou outra forma de

regularizagdo perante a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA.

Os equipamentos deverdo possuir garantia minima de 12 (doze) meses contra defeitos de
fabricacio, contados do recebimento definitivo, sem prejuizo de eventual prazo superior

oferecido pelo fabricante.
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Todos os custos referentes ao fornecimento dos equipamentos, componentes € acessorios,
acondicionamento, transporte, carga, descarga, entrega, montagem e instalacdo, quando

necessarias, deverdo estar incluidos nos valores propostos.

4. CONDICOES DE EXECUCAO

O fornecimento devera ser realizado em conformidade com as especificagdes constantes neste
Termo de Referéncia, observando os requisitos de qualidade, seguranga, funcionalidade,
resisténcia, acondicionamento, entrega, montagem e garantia estabelecidos pela

Administragao.
4.1. Condigoes gerais de fornecimento

Os equipamentos deverao ser fornecidos novos, de primeiro uso, em perfeito estado de
conservagdo e funcionamento, acompanhados de todos os componentes, acessorios e demais

elementos necessarios a sua plena utilizagao.

Nao serdo aceitos equipamentos usados, recondicionados, remanufaturados, com sinais de
utilizagdo anterior, avarias, defeitos de fabricagdo, pegas faltantes ou qualquer condi¢ao que

comprometa sua seguranga, estabilidade, funcionalidade ou vida util.

Os equipamentos deverdo corresponder integralmente as especificacdes apresentadas na

proposta e as exigéncias estabelecidas neste Termo de Referéncia.

4.2. Prazo de entrega
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A entrega integral dos equipamentos devera ocorrer no prazo maximo de 30 (trinta) dias
corridos, contados do recebimento da Autorizacdo de Fornecimento ou documento

equivalente.

Quando necessaria montagem ou instalagdo para a adequada utilizagdo do equipamento, esta
devera ser realizada dentro do mesmo prazo, de modo que o bem seja disponibilizado a

CONTRATANTE em condi¢des de uso.

Qualquer situagdo que possa comprometer o cumprimento do prazo devera ser comunicada
imediatamente a fiscalizagdo, acompanhada da respectiva justificativa, sem prejuizo das

responsabilidades contratuais aplicaveis.
4.3. Local e horario de entrega

Os equipamentos deverio ser entregues na Secretaria Municipal de Saide de Agua
Doce/SC, situada na Rua Frei Dario, n° 109, Centro, Agua Doce/SC, CEP 89654-000, ou em
outro local pertencente a Secretaria Municipal de Saude expressamente indicado pela

Administracgao.

A entrega deverd ocorrer em dias uteis, no horario das 7h30 as 11h30 e das 13h as 17h,
mediante prévio contato com a Secretaria Municipal de Saiude para organizacdo do

recebimento.

Todas as despesas relacionadas ao transporte, carga, descarga e entrega serdo de

responsabilidade da CONTRATADA e deverao estar incluidas no valor ofertado.
4.4. Montagem e instalacio

Os equipamentos que, em razdo de suas caracteristicas, necessitem de montagem, regulagem
ou instalacdo para utilizacdo deverdo ser entregues devidamente montados ou ter esses

servicos executados pela CONTRATADA no local indicado pela Administragao.
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A montagem devera compreender todos os procedimentos necessarios para deixar o
equipamento em condi¢des seguras e adequadas de utilizagdo, incluindo a instalacdo e
regulagem dos componentes, acessorios, molas, barras, cabos, algas, apoios e demais

elementos aplicaveis.

Nao serdao devidos valores adicionais pela montagem, instalacdo ou regulagem inicial dos

equipamentos.
4.5. Acondicionamento e transporte

Os equipamentos deverdo ser adequadamente acondicionados e protegidos durante o
transporte, de forma a preservar sua integridade e evitar impactos, umidade, riscos,

deformacdes ou quaisquer outros danos.

A CONTRATADA sera responsavel pela integridade dos equipamentos até sua efetiva

entrega, montagem e disponibilizacdo a Administragdo, quando aplicavel.
4.6. Recebimento e conferéncia

No momento da entrega, os equipamentos serdo submetidos a conferéncia quantitativa e

qualitativa pela fiscalizacao ou por servidor designado pela Administragao.

Serdo verificados, entre outros aspectos, a correspondéncia entre o equipamento entregue € o
item contratado, suas caracteristicas técnicas, integridade, acabamento, estabilidade,
componentes e acessorios, funcionamento dos mecanismos e sistemas de regulagem, bem

como a documentagao e regularizacdo sanitaria quando aplicaveis.

Podera ser solicitado o funcionamento ou demonstragdo dos mecanismos dos equipamentos
no momento do recebimento, especialmente para verificagdo de movimentacgao, regulagens,

molas, pedais, sistemas de resisténcia e demais componentes.

O recebimento ndo implicard aceitacdo definitiva de equipamento que posteriormente

apresente desconformidade com as especificagdes estabelecidas neste Termo de Referéncia.
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4.7. Substituicio de equipamentos em desconformidade

Os equipamentos que apresentarem defeitos, avarias, auséncia de componentes ou acessorios,
divergéncia das especificacdes, incompatibilidade, funcionamento inadequado ou qualquer
outra desconformidade deverdo ser substituidos ou regularizados pela CONTRATADA, sem

custos adicionais para o Municipio.

A substituicdo ou regularizacdo devera ocorrer em prazo definido pela fiscalizagdo,
compativel com a natureza da desconformidade, sem prejuizo da aplicacdo das demais

medidas administrativas cabiveis.
4.8. Garantia

Os equipamentos deverdo possuir garantia minima de 12 (doze) meses contra defeitos de
fabricacdo, contados do recebimento definitivo, sem prejuizo de prazo superior

eventualmente oferecido pelo fabricante.

Durante o periodo de garantia, cabera a CONTRATADA providenciar, sem Onus para o
Municipio, a avaliagdo, reparacdo, substitui¢do de pegas ou, quando necessario, substituicao

do equipamento que apresentar defeito abrangido pela garantia.

Eventuais despesas com retirada, transporte, envio, devolugdo, mao de obra, pecas ou outros
procedimentos necessarios ao atendimento da garantia serdo de responsabilidade da

CONTRATADA.

A estrutura segue o mesmo desenho do nosso TR-modelo, que separa prazo, local,

acondicionamento, recebimento e substituicdo dentro das condi¢des de execucgao.

5. OBRIGACOES DA CONTRATADA

Sao obrigagdes da CONTRATADA:
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e Executar integralmente o objeto contratado em conformidade com as disposi¢des deste
Termo de Referéncia, Edital, instrumento contratual ou equivalente e legisla¢ao
aplicavel;

e Fornecer os equipamentos nas quantidades, caracteristicas, especificagdes técnicas e
padrdes de qualidade estabelecidos neste Termo de Referéncia;

e Garantir que todos os equipamentos sejam fornecidos novos e de primeiro uso, nao
sendo admitidos produtos usados, recondicionados ou remanufaturados;

e Fornecer equipamentos adequados ao uso profissional em fisioterapia e reabilitagdo,
com estrutura, resisténcia, estabilidade, acabamento, mecanismos e componentes
compativeis com a finalidade de cada item;

e Fornecer todos os componentes, acessorios, molas, cabos, alcas, apoios, eletrodos e
demais elementos previstos ou indispensaveis ao pleno funcionamento e utiliza¢ao dos
respectivos equipamentos;

e Assegurar a compatibilidade dimensional e funcional entre a Caixa para Reformer e o
equipamento Reformer fornecido;

e Garantir que os equipamentos sejam entregues livres de avarias, deformacdes, riscos,
falhas estruturais, pegas soltas, defeitos de fabricagdo ou quaisquer outras condi¢des
que comprometam sua seguranga, funcionalidade, aparéncia ou vida til;

e Fornecer manuais, orientagdes de utilizagcdo, conservacao e demais documentos que
acompanhem os equipamentos, preferencialmente em lingua portuguesa;

e Apresentar, quando aplicavel, documentacao comprobatoéria de registro, cadastro,
notificacdo ou outra forma de regulariza¢do do equipamento perante a Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA;

Cumprir rigorosamente o prazo de entrega estabelecido neste Termo de Referéncia;
Comunicar imediatamente a fiscalizagdo qualquer ocorréncia que possa comprometer
o fornecimento, a qualidade, a montagem, a instalagdo ou o cumprimento do prazo
estabelecido;

e Acondicionar adequadamente os equipamentos, utilizando embalagens e sistemas de
protecdo suficientes para evitar danos durante o transporte, carga, descarga e entrega;

e Responsabilizar-se integralmente pelo transporte, carga, descarga e entrega dos
equipamentos no local e horario estabelecidos pela Administragao;

e Realizar, quando necessaria, a montagem, instalagdo e regulagem inicial dos
equipamentos, deixando-os em condi¢des adequadas e seguras de utilizagao;

e Arcar com todos os custos necessarios ao fornecimento integral do objeto, incluindo
equipamentos, componentes, acessorios, embalagens, transporte, carga, descarga,
montagem, instalagdo, tributos, encargos e demais despesas incidentes;

e Permitir e prestar o suporte necessario a conferéncia e verificagdo do funcionamento
dos equipamentos no momento do recebimento;
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e Substituir ou regularizar, sem qualquer 6nus adicional para o Municipio, os
equipamentos entregues com defeitos, avarias, auséncia de componentes ou
acessorios, divergéncias de especifica¢do, incompatibilidade ou qualquer outra
desconformidade identificada pela fiscalizagao;

e Realizar a substituicdo ou regularizacdo dos equipamentos no prazo estabelecido pela
fiscalizacdo, compativel com a natureza da desconformidade identificada;

e Garantir os equipamentos pelo periodo minimo de 12 (doze) meses contra defeitos de
fabricacao, contado do recebimento definitivo, sem prejuizo de prazo superior
eventualmente oferecido pelo fabricante;

e Durante o periodo de garantia, providenciar, sem 6nus para o Municipio, a avaliacao,
reparacao, substitui¢do de pegas ou, quando necessaria, a substituicdo do equipamento
abrangido pela garantia;

e Responsabilizar-se pelas despesas de transporte, retirada, envio, devolugao, pegas,
mao de obra e demais custos necessarios ao atendimento da garantia;

e Atender prontamente as solicitacdes e determinagdes da fiscalizagdo relacionadas ao
cumprimento das condi¢des estabelecidas para o fornecimento;

e Prestar os esclarecimentos e fornecer as informagdes e documentos necessarios ao
acompanhamento e fiscalizagdo da contratagao;

e Manter, durante a execucao da contratagdo, as condi¢gdes de habilitagdo e regularidade
exigidas no procedimento licitatorio;

e Responsabilizar-se pelos danos causados a Administracdo ou a terceiros decorrentes
de acdo ou omissdo relacionada a execucao do objeto, na forma da legislagao
aplicavel;

e Cumprir as demais obrigacdes previstas no Edital, neste Termo de Referéncia e no
instrumento contratual ou equivalente.

A CONTRATADA serd integralmente responsavel pela qualidade, seguranca, conformidade e
adequado funcionamento dos equipamentos fornecidos, nao sendo o recebimento, a
conferéncia ou o acompanhamento realizado pela CONTRATANTE causa de exclusdo ou
reducdo dessa responsabilidade.

A inadimpléncia da CONTRATADA quanto aos encargos fiscais, comerciais, tributarios,
trabalhistas e demais obrigacdes relacionadas a execucdo da contratacdo ndo transfere ao
Municipio a responsabilidade por seu pagamento, nem podera onerar o objeto contratado, nos
termos da legislacao vigente.

6. OBRIGACOES DA CONTRATANTE
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Sao obrigagdes da CONTRATANTE:

Promover o acompanhamento ¢ a fiscalizagcdo da execugdo da contratacdo por meio de
servidor formalmente designado para essa finalidade;

Fornecer a CONTRATADA as informagdes e orientagdes necessarias a adequada
execucao do objeto;

Emitir a Autorizacdo de Fornecimento ou documento equivalente, contendo as
informagdes necessarias para a entrega dos equipamentos;

Disponibilizar local e condi¢des adequadas para o recebimento, descarga, montagem e
instalacdo dos equipamentos, quando aplicavel;

Receber os equipamentos no local e horario estabelecidos neste Termo de Referéncia,
promovendo a conferéncia dos quantitativos e das condi¢des de entrega;

Verificar a conformidade dos equipamentos fornecidos com as especificagdes
estabelecidas, especialmente quanto as caracteristicas técnicas, qualidade, integridade,
estabilidade, segurancga, componentes, acessorios e funcionamento;

Verificar, quando aplicavel, a documentagao relativa a regularizac¢do sanitaria dos
equipamentos perante a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA;
Acompanhar, quando necessaria, a montagem, instalagcdo e regulagem inicial dos
equipamentos;

Rejeitar, total ou parcialmente, os equipamentos que estejam em desacordo com as
especificacdoes ou demais condigdes estabelecidas neste Termo de Referéncia;
Notificar formalmente a CONTRATADA acerca de defeitos, avarias, auséncia de
componentes ou acessorios, divergéncias de especificagdo, falhas de funcionamento
ou demais irregularidades identificadas, estabelecendo prazo para substitui¢ao ou
regularizagao;

Comunicar a CONTRATADA eventuais defeitos identificados durante o periodo de
garantia e acompanhar as providéncias adotadas para reparo, substituicdo de pecas ou
substitui¢do do equipamento;

Exigir o cumprimento de todas as obrigag¢des assumidas pela CONTRATADA, de
acordo com este Termo de Referéncia, Edital e instrumento contratual ou equivalente;
Atestar o recebimento definitivo dos equipamentos somente ap6s a verificagao de sua
conformidade com as condicdes estabelecidas para a contratagio;

Efetuar o pagamento devido nas condigdes e prazos estabelecidos neste Termo de
Referéncia, apos o recebimento e aceite dos equipamentos e apresentagdo da
documentacdo exigida;

Rua Frei Déario, 109 - Centro - CEP 89654-000 - Agua Doce - SC
Tel.: (49) 3524-0000 | 3524-0011 | E-mail: saude@aguadoce.sc.gov.br
Visite: www.aguadoce.sc.gov.br

Pdgina 12 de 16



ESTADO DE SANTA CATARINA

, PREFEITURA DE AGUA DOCE
e SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE

e Aplicar as san¢des administrativas cabiveis quando constatado o descumprimento das
obrigagdes assumidas pela CONTRATADA, observados o contraditorio, a ampla
defesa e a legislagdo aplicavel,

e Exercer os atos de gestdo e fiscalizagdo da contratagdo previstos na Lei Federal n°
14.133/2021 e demais normas aplicaveis.

A fiscalizagdo, conferéncia e aceitacdo dos equipamentos realizadas pela CONTRATANTE
ndo excluem nem reduzem a responsabilidade da CONTRATADA pela qualidade, seguranga,
conformidade e perfeito funcionamento dos bens fornecidos, cabendo-lhe responder pelas
irregularidades, defeitos ou prejuizos decorrentes do fornecimento.

7. ESTIMATIVA DE PRECO

A estimativa de precos da presente contratacdo sera elaborada mediante pesquisa de precgos,
em conformidade com a Lei Federal n° 14.133/2021 e com a regulamentagdo municipal
vigente, utilizando-se parametros compativeis com as caracteristicas e especificagdes dos
equipamentos pretendidos.

Para composi¢cdo do or¢amento estimado serdo priorizados precos obtidos em contratagdes
similares realizadas por outros entes da Administragdo Publica, especialmente aquelas
envolvendo equipamentos destinados ao método Pilates e a fisioterapia, complementados,
quando necessario, por outras fontes de pesquisa admitidas pela legislacao.

A pesquisa sera realizada individualmente para cada item, considerando as respectivas
especificagdes técnicas, de forma a assegurar a comparabilidade dos pregos e evitar a
utilizacdo de referéncias relativas a equipamentos com caracteristicas substancialmente

distintas.
ITEM ESPECIFICACAO UN [ QUANTIDA | VALOR UNITARIO VALOR
DE RS) TOTAL (RS)
ESTIMADA
01 Cadillac/Trapézio para Pilates Un. 01 R$ 11.313,26 R$ 1.313,26
02 Reformer para Pilates Un. 01 R$ 11.534,55 R$ 11.534,55
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03 Step Chair para Pilates Un. 01 R$ 4.325,53 R$ 4.325,53

04 Ladder Barrel para Pilates Un. 01 R$ 3.355,38 R$ 3.355,38

05 Caixa para Reformer Un. 01 R$ 891,55 R$ 891,55

05 Aparelho TENS portatil Un. 02 R$ 806,12 R$ 1.612,24

VALOR TOTAL ESTIMADO DA 07 unidades R$ 33.032,51
CONTRATACAO

Dessa forma, o valor total estimado para a contratagdo ¢ de R$ 33.032,51 (trinta e trés mil,
trinta e dois reais e cinquenta e um centavos).

Os valores estimados contemplam todos os custos necessarios ao fornecimento integral do
objeto, incluindo equipamentos, componentes, acessorios, acondicionamento, transporte,
carga, descarga, montagem e instalacdo, quando necessarias, tributos, encargos ¢ demais
despesas incidentes.

A memoria de célculo, as fontes consultadas e a documentagdo comprobatoria dos precos
utilizados integram a pesquisa de precos juntada ao processo administrativo da contratagao.

8. CONDICOES DE PAGAMENTO

O pagamento sera efetuado apds a entrega, montagem e instalacio dos equipamentos,
quando aplicaveis, mediante apresentacdo da respectiva Nota Fiscal e apds o recebimento e
aceite dos bens pela fiscalizagcdo da contratagdo.

A Nota Fiscal devera corresponder aos equipamentos efetivamente entregues e aceitos pela
CONTRATANTE, contendo a identificacdo dos itens, quantitativos e valores
correspondentes, em conformidade com a Autorizagdo de Fornecimento, instrumento
contratual ou documento equivalente.

O pagamento ficara condicionado a verificagdo da conformidade dos equipamentos com as
especificacdes estabelecidas neste Termo de Referéncia, incluindo, quando aplicavel, a
presenga dos componentes e acessorios, funcionamento adequado, montagem, instalacdo e
apresentacdo da documentacao exigida.
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Constatada qualquer irregularidade na Nota Fiscal, nos documentos apresentados ou nos
equipamentos fornecidos, o pagamento ficard suspenso até a regularizagdo da pendéncia, sem
que isso gere direito a acréscimos ou encargos para a CONTRATANTE.

O pagamento sera realizado em até 30 (trinta) dias, contados do recebimento definitivo dos
equipamentos e do aceite da Nota Fiscal pela fiscalizacdo, observados os procedimentos
administrativos e financeiros adotados pelo Municipio.

Nao sera realizado pagamento por equipamentos rejeitados, entregues em desconformidade ou
ainda pendentes de substituicdo, complementagdo, montagem ou regularizagao.

Nos valores contratados deverdo estar incluidos todos os custos necessarios a execuc¢ao
integral do objeto, incluindo equipamentos, componentes, acessorios, acondicionamento,
transporte, carga, descarga, montagem, instalagcdo, tributos, encargos e demais despesas
incidentes, ndo sendo devido qualquer pagamento adicional pela CONTRATANTE.

9. PRAZO DE VIGENCIA

A contratagdo tera vigéncia de 12 (doze) meses, contados da assinatura do contrato ou
instrumento equivalente, periodo destinado ao cumprimento das obrigagdes decorrentes do
fornecimento, recebimento dos equipamentos e demais responsabilidades estabelecidas neste
Termo de Referéncia.

O prazo de vigéncia contratual ndo se confunde com o prazo de entrega dos equipamentos,
que devera observar o periodo maximo estabelecido nas condi¢des de execugao.

A extingdo da vigéncia contratual ndo prejudicard as obrigacdes relacionadas a garantia dos
equipamentos, que permanecerdo exigiveis durante todo o prazo de garantia estabelecido,
ainda que ultrapassem o periodo de vigéncia da contratagao.

10. FISCALIZACAO DO CONTRATO

A fiscalizagdo da contratagdo sera exercida pela servidora municipal Marcia Carina Girardi,
fisioterapeuta vinculada a Secretaria Municipal de Satide de Agua Doce/SC, formalmente
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designada para essa finalidade, considerando sua formagdo e conhecimento técnico
compativeis com a natureza dos equipamentos objeto da contratagao.

Compete a fiscalizagdo acompanhar e verificar o cumprimento das condigdes estabelecidas
neste Termo de Referéncia, especialmente quanto as especificagdes técnicas, qualidade,
integridade, seguranga, funcionamento, componentes e acessorios dos equipamentos
fornecidos.

No recebimento dos bens, cabera a fiscal conferir os quantitativos, verificar a correspondéncia
entre os equipamentos entregues € os itens contratados, acompanhar a montagem e instalacao
quando aplicaveis e verificar as condigdes necessarias a sua adequada utilizagao profissional.

A fiscalizacdo deverd registrar e comunicar 3 CONTRATADA eventuais defeitos, avarias,
auséncia de componentes ou acessorios, divergéncias de especificacdo, falhas de
funcionamento ou quaisquer outras desconformidades, estabelecendo prazo para substituigao,
corre¢do ou regularizagdo, conforme o caso.

Compete ainda a fiscal acompanhar o atendimento das obrigagdes relativas a garantia, quando
necessario, bem como atestar o recebimento dos equipamentos ¢ a respectiva Nota Fiscal apds
verificada a conformidade do fornecimento.

A atuagdo da fiscalizagdo ndo exclui nem reduz a responsabilidade da CONTRATADA pela
qualidade, seguranca, conformidade e adequado funcionamento dos equipamentos, nem pelos
danos decorrentes de falhas ou irregularidades relacionadas a execucao do objeto.

A fiscalizacao sera exercida em conformidade com a Lei Federal n° 14.133/2021, com este
Termo de Referéncia e com as demais normas aplicaveis a contratagao.

Agua Doce, 05 de setembro de 2026.
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LUIS FERNANDO DAHMER PERUCHINI

Secretario Municipal de Saude
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