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Municipio de Cristal/RS

TERMO DE REFERENCIA (TR) N2 003/2026
INTRODUCAO

Este documento sucede ao Estudo Técnico Preliminar (ETP) e é necessario para a contratacao
de bens e servicos, antecedendo o Documento de Formalizacdo da Demanda (DFD).

ORIGEM DA DEMANDA

Municipio de Cristal — RS
Secretaria Requisitante: Secretdria Municipal de Saude de Cristal/RS
Nome do responsavel pelo preenchimento do TR: Andrisa Medronha

DEFINIGAO DO OBJETO

AQUISICAO DE MEDICACAO LEVETIRACETAM 250 MG PARA INTEGRANTE COMUNIDADE
INDIGENA, NOME JUCILEIA KERETCHU ORTEGA

NATUREZA DO OBIJETO

( x ) BENS E SERVICOS COMUNS: aqueles cujos padrdes de desempenho e qualidade podem
ser objetivamente definidos pelo edital, por meio de especificacbes usuais de mercado; (Ex:
veiculo, pneus, dleos lubrificantes, material de expediente, material de limpeza, manutencao
veicular, etc...)

QUANTITATIVOS E VALOR DA CONTRATAGAO

Item Quantidade Descri¢cdao do objeto V'a I’or: Valor 9
unitario total 3

CAIXAS COM 30 COMP. CADA DE 3

01 12 LEVETIRACETAM 250MG R$51,00 R5612,00 5
R$612,00 i

O valor total conforme a pesquisa de preco é de RS 612,00 ( Seiscentos e doze reais).

FUNDAMENTAGAO DA CONTRATAGAO

Aquisicdao de medicamento pra integrante comunidade indigena, com diagnéstico de isquemia
cerebral transitoria.

DESCRICAO DA SOLUCAO COMO UM TODO

Considerando as alternativas disponiveis do mercado e seu respectivo valor, a melhor
indicacdo para a compra/contratacdo de servigo é através de:

Dispensas de Licitagdo por Limite — Lei 14133/2021

( x ) Dispensa por limite bens/servicos comuns — Valor RS 59.906,02. Art. 75, Il

( ) Dispensa por limite obras e servigos de engenharia — Valor RS 119.812,02. Art. 75, |

REQUISITOS DA CONTRATACAO

Atender a especificacdo e ser entregue na secretaria de saude, rua Pelotas, 302.
MODELO DE EXECUCAO DO OBJETO

Aquisicdo de 12 caixas com 30 comp. de medicamento Levetiracetam 250mg.
MODELO DE EXECUCAO DO OBJETO

Gestor do Contrato
Nome completo: Tiago Huber Martins 1

Rua Sete de Setembro, 189 — CEP: 96195-000 Fone/fax: 51 3678.1100
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Municipio de Cristal/RS

CPF: 970.645.990-15

Enderego: Rua Pelotas, 302

Fiscal do Contrato:

N3o ha necessidade de contrato tendo em vista a entrega Unica do produto.

CRITERIOS DE MEDICAO E DE PAGAMENTO

O pagamento serd realizado no prazo mdaximo de até 30 (trinta) dias, contados a partir do
recebimento da Nota Fiscal ou Fatura, através de ordem bancaria, para crédito em banco,
agéncia e conta corrente indicados pela Contratada.

Havendo erro na apresentacdo da Nota Fiscal ou Fatura ou dos documentos pertinentes a
contratacdo ou, ainda, circunstancia que impeca a liquidacdo da despesa, como, por exemplo,
obrigacdo financeira pendente, decorrente de penalidade imposta ou inadimpléncia, o
pagamento ficard sobrestado até que a Contratada providencie as medidas saneadoras. Nesta
hipotese, o prazo para pagamento iniciar-se-d apds a comprovacao da regularizacdo da
situacdo, ndo acarretando qualquer 6nus para a Contratante.

Quando do pagamento, sera efetuada a retencao tributdria prevista na legislacdo aplicavel.

A Contratada regularmente optante pelo Simples Nacional, nos termos da Lei Complementar
n? 123, de 2006, ndo sofrerda a retencdo tributdria quanto aos impostos e contribuicoes
abrangidos por aquele regime.

Caso a contratada seja empresa Ndo Optante pelo Simples Nacional, deverd informar a
Retencdo de IRRF na NOTA FISCAL.

FORMA E CRITERIOS DE SELECAO DO FORNECEDOR

Critério de julgamento das propostas:

( x) Menor preco por item

Para ser contratado o fornecedor deverd estar devidamente habilitado. S3o critérios de
habilitagcdao: a comprovacgao da regularidade juridica, fiscal e trabalhista da empresa, mediante
apresentagdao de documentos e certiddes negativas.

ADEQUACAO ORCAMENTARIA
2032= Assisténcia a saude da populagao
Cristal, 09 de janeiro de 2026.

Nome: Tiago Huber Martins
) CPF: ***.645.990-**

Assinado com certificado digital avangado

Tiago H. Martins Andrisa Medronha

Secretario Municipal de Saude Responsavel pelo preenchimento do TR

Rua Sete de Setembro, 189 — CEP: 96195-000 Fone/fax: 51 3678.1100
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4 Nome: Andrisa Medronha de
@ Moraes

57 CPF: *+.379.040

Assinado com certificado digital avancado
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