Prefeitura Municipal de Urupés - SP
DEPARTAMENTO MUNICIPAL DE SAUDE

Rua Rui Barbosa, 364 - Centro, 463- Urupés- CEP 15850-000
Fone/fax (17) 3552-1324 — e-mail: saude@urupes.sp.gov.br

TERMO DE REFERENCIA

1. CONDICOES GERAIS DA CONTRATACAO

1.1.  Tendo em vista a aquisicdo A aquisicdo dos equipamentos odontoldgicos descritos
neste termo de referéncia tem como objetivo suprir as necessidades do consultério
odontolégico do municipio, garantindo a realizacdo de procedimentos odontoldgicos de

forma eficiente e adequada, conforme especificacdes abaixo:

Item | Quantidade Especificagdes Valor Valor Total
Unitéario
1 4 Aparelho de Raio X Ondotoldgico | R$ 13.400,00 | R$ 53.600,00
Coluna Movel ou Fixa.
TOTAL R$ 53.600,00

1.2.  Os servicos do objeto desta contratacdo sdo caracterizados como material
permanente, conforme justificativa constante do Documento de Formalizacdo de Demanda.
1.3. O prazo de vigéncia da contratacdo sera de 2 (dois) meses a contar da data de

assinatura do contrato.

2. FUNDAMENTAGCAO E DESCRICAO DA NECESSIDADE DA CONTRATACAO
2.1. A aquisicdo dos equipamentos odontol6gicos como objetivo suprir as necessidades
do consultdério odontoldgico do municipio, garantindo a realizacdo de procedimentos

odontoldgicos de forma eficiente e adequada.

3. DESCRICAO DA SOLUCAO COMO UM TODO CONSIDERADO O CICLO DE
VIDA DO OBJETO

3.1. Trata-se de material permanente a ser contratado mediante dispensa de licitacéo.

3.2. A aquisicdo do material permanente ndo gerara vinculo empregaticio entre 0s
empregados da Contratada e a Administracdo Contratante, vedando-se qualquer relagéo

entre estes que caracterize pessoalidade e subordinacao direta.

4, REQUISITOS DA CONTRATACAO
4.1. Os requisitos da contratacdo indicam que os equipamentos de Raio X odontoldgico
sejam entregues por empresa do ramo especifico, com a devida qualificacdo tecnica.

4.2. A Contratada obriga-se a:
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4.2.1. Fornecer 0os materiais e equipamentos, ferramentas e utensilios necessarios, na
qualidade e quantidade especificadas, nos termos de sua proposta, conforme especificacdes
do Termo de Referéncia, com 0s recursos necessarios ao perfeito cumprimento das clausulas
contratuais;

4.2.2. Reparar, corrigir, remover, reconstruir ou substituir, as suas expensas, no total ou em
parte, no prazo estipulado pela contratante, o fornecimento efetuado, caso seja verificado
vicios, defeitos ou incorrecdes resultantes da execucdo ou dos materiais empregados, a
critério da Administracéo;

4.2.3. Arcar com a responsabilidade civil por todos e quaisquer danos materiais e morais
causados pela acdo ou omissdo de seus empregados, trabalhadores, prepostos ou

representantes, dolosa ou culposamente, a Unido ou a terceiros;

5. MODELO DE EXECUCAO DO OBJETO
5.1.  Oprazo de entrega do Aparelho de Raio X Odontoldgico pela empresa vencedora da
licitacdo, devera ser de até 30 (trinta) dias a contar da data de assinatura do contrato.
5.2. O locais para entrega do Aparelho de Raio X Odontoldgico devera ser entregue na
seguintes unidades:
e ESF Dr Hanz Ronald Froelich, situada na Rua: Conselheiro Antonio Prado, n°® 111,
Bairro: Mundo Novo, em Urupés;
e ESF Maria Jordan Marchioni, situada na Rua: Nilo Pecanha, n° 320, Bairro: Boa
Vista, em Urupés;
e ESF Rahal Tebet, situada na Rua: Raimundo Bueno de Morais, n° 275, Bairro:
Manoel Carreira, em Urupés;
e ESF Francisco Gomes da Silva, situada na Rua: Bahia s/n, Bairro: Centro, em Sao
Jodo.
horério das 7h as 17h, de segunda a sexta-feira, nos dias Uteis.
5.3. O equipamento de Raio X Odontoldgico deverdo possuir garantia minima de 12

(doze) meses, contados da entrega da nota fiscal.
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6. MODELO DE GESTAO DO CONTRATO

6.1. O contrato devera ser executado fielmente pelas partes, de acordo com as clausulas
avencadas e as normas da Lei n°® 14.133/2021, e cada parte respondera pelas consequéncias
de sua inexecucdo total ou parcial.

6.2. As comunicacOes entre a Administracdo e a contratada devem ser realizadas por
escrito sempre que o ato exigir tal formalidade, admitindo-se o uso de mensagem eletronica
para esse fim.

6.3. ApOs a assinatura do contrato, a Administracdo Publica poderd convocar o
representante da empresa para adogao de providéncias que devam ser cumpridas de imediato.
6.4. A execucdo do contrato deverd ser acompanhada e fiscalizada pela Gestora e fiscal
do contrato, que sera a Sra. Cristina Camargo, Diretora do Departamento de Saude, RG n°
19.582656-5, CPF n° 080.852.148-90.

6.5.  Afiscal/Gestora do contrato verificara a manutencao das condi¢des de habilitacdo do
contratado, acompanhard o empenho, o pagamento, as glosas e a formalizacdo de
apostilamento e termos aditivos, solicitando quaisquer documentos comprobatdrios

pertinentes, caso necessario.

7. FORMA E CRITERIOS DE MEDIQAO E PAGAMENTO

7.1. O pagamento sera realizado em até 30 (trinta) dias a contar da efetiva finalizacdo dos
servigos, depois de atestada por este departamento, devendo ser emitida, na mesma data,
Nota Fiscal pela empresa contratada.

7.2. O Contratado fica obrigado a reparar, corrigir, remover, reconstruir ou substituir, as suas
expensas, no todo ou em parte, 0 objeto em que se verificarem vicios, defeitos ou incorre¢des
resultantes da execucdo ou materiais empregados, cabendo a fiscalizacdo nédo atestar a Ultima
e/ou Unica medicdo de servicos até que sejam sanadas todas as eventuais pendéncias que
possam Vir a ser apontadas no Recebimento Provisorio.

7.3.  No caso de controvérsia sobre a execucao do objeto, quanto a dimensao, qualidade e
quantidade, devera ser observado o teor do art. 143 da Lei n® 14.133, de 2021, comunicando-
se & empresa para emissdo de Nota Fiscal no que pertine a parcela incontroversa da execugdo

do objeto, para efeito de liquidacdo e pagamento.
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8. FORMA E CRITERIOS DE SELEQAO DO FORNECEDOR

8.1. O fornecedor serd selecionado por meio da realizacdo de procedimento de
CONTRATACAO DIRETA sob a forma ELETRONICA, com adogdo do critério de
julgamento pelo menor preco.

8.2. Para fins de habilitacdo, devera o licitante comprovar 0s seguintes requisitos:

8.2.1. Habilitacdo juridica, conforme previséo do art. 66 da Lei n® 14.133/2021.

8.2.2. Qualificacdo técnico/profissional, através dos seguintes documentos, em
conformidade com o inciso 1V do art. 67 da Lei n® 14.133/2021, sendo:

VI - Declaragdo de que o licitante tomou conhecimento de todas as informagdes e das
condigdes locais para o cumprimento das obrigagdes objeto da licitagdo. (Anexo V).

9. ESTIMATIVAS DO VALOR DA CONTRATACAO

9.1 O valor estimado é de R$ 53.600,00 (Cinquenta e trés mil e seiscentos reais), conforme
menor valor obtidos em orgcamentos, enquadrando-se no valor da dispensa, conforme
previsdo do inciso 11 do art. 75 da Lei n® 14.133/2021.

10.  ADEQUACAO ORCAMENTARIA

10.1. As despesas decorrentes da presente contratacdo correrdo a conta de recursos
especificos consignados no Or¢camento do Municipio.

10.1.1. A contratacdo sera atendida pela dotacdo em anexo.

Urupés, 22 de maio de 2024.

Cristina Camargo

Diretora do Departamento Municipal de Saude
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