TERMO DE REFERENCIA

Trata-se de contratacdo via modalidade de dispensa de licitagcdo de
empresa especializada em servicos de instalagcdo de Home Care, conforme
anexo |, que ird atender o pedido de tutela determinado no processo judicial
0800152-39.2024.8.19.0076.

A referida contratacdo sera através do menor valor global, justificando
a necessidade de contratacdo de equipe multidisciplinar, conforme
determinacgao judicial.

1. JUSTIFICATIVA

Justifica-se o pedido, diante da imprescindivel necessidade de
cumprimendo da decisdo judicial, tendo em vista que o ndo cumprimento pode
acarretar em multa diaria e sequestro nas contas publicas deste ente.

Considerando ainda o estado grave do paciente, o qual necessiata de
forma urgente o acompanhamento de uma equipe multidicilipinar.

Ainda, cabe salientar que o Municipio ndo possui equipe para atender
o solicitado, bem como também nado possui os equipamentos necessarios a
manuten¢ao do servigo.

2. OBJETO

Considera-se como objeto desta solicitacdo contratacdo de empresa
especializada em servicos de instalagdo de “Home Care”, o qual disponha de
uma equipe multidiciplinar, descerita no anexo |, para acompanhamento do
paciente assegurado por decisao judicial.

A referida solicitagdo tem por objetivo a sele¢cdo das proposta mais
vantajosa para a administracdo, visando atender a demanda da tutela de
urgéncia supracitada. A quantidade informada no anexo | compreende a uma
estimativa para atendimento ao longo de 12 (doze) meses, conforme o
interesse da administracdo publica (decisdo judicial).

3. OBRIGACOES DA CONTRATADA

3.1 A CONTRATADA deverd apresentar os seguintes documentos de habilitacdo
técnica:

3.1.1 Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) no municio de origem,
devidamento atualizado. A solicitagdo nao se aplica caso o licitante seja enquadrado como
“ponto de referéncia”.

3.2 A CONTRATADA devera possuir, as suas expensas, pessoal especializado
necessarios a realizacdo dos procedimentos listados no anexo | ao presente,
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3.3 Devera a contratada, no momento da confecc¢do do contrato, realizar
a indicacdo dos profissionais que irdo prestar os servicos, objeto do
credenciamento e comprovagao do vinculo empregaticio com a empresa, caso
ndo sejam socios ou proprietarios, para a realizacdo, apresentando, ainda,
Copia da comprovacdo e inscricao no conselho profissional competente dos
profissionais e comprovacdo da realizacdo do curso de formacdo na area
(residéncia ou especializacao).

3.4 A CONTRATADA executara os servicos dentro dos melhores padrdes e
normas atualizadas de qualidade e com o necessdrio rigor técnico que a
natureza da prestacdo de servigos requer.

3.5 A CONTRATADA devera estar em dia com todas as obrigacdes fiscais,
tributarias e trabalhistas, devendo apresentar as certiddes que comprovem
esta regularidade.

3.6 ACONTRATADA sujeitar-se-a a mais ampla e irrestrita fiscalizagao por parte
daSecretaria Municipal de Saude, encarregada de acompanhar o presente
objeto, prestando esclarecimentos solicitados e atendendo a reclamacgdes
formuladas.

3.7 A CONTRATADA devera assumir total responsabilidade pelos servigos e
responder por eventuais danos pessoais e/ou materiais ocasionados por seus
funciondrios a terceiros nos acidentes de trabalho, quando na execucdo do
servigo.

3.8 A CONTRATADA ficard obrigada a refazer os servicos que vierem a ser
recusados por ndo atender a qualidade necessdria para os servicos, sem que
isto acarrete qualquer 6nus para a Administracdo Municipal ou importe na
relavacdo dassangdes previstas na legislacdo vigente e no contrato.

3.9 A CONTRATADA emitird mensalmente espelho de fatura, contendo
relacdo nominal de pacientes atendidos e devidos NF’s para pagamento.

3.10 A CONTRATADA devera realizar as consultas, atendimentos e
acompanhamento na residencia dos pacientes analisados, podendo este
compreender qualquer endereco dentro do Municipio de Sdo José do Vale do
Rio Preto/RJ, sem qualquer 6nus excedente a contratante.

3.11 A CONTRATADA deverd apresentar laudos de acompanhamento ou
pareceres de especialista sempre que solicitados pela administracdo, sem
gualquer 6nus excedente a contratante.

3.12 A CONTRATADA devera iniciar os servicos no prazo maximo de 72
(setenta e duas) horas corridas, a contar do envio da ordem de servigo.

| 4. OBRIGACOES DA CONTRATANTE
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4.1 Acompanhar, fiscalizar, zelar pela boa qualidade do servigco, receber,
conferir e avaliar os servigos prestados pela CONTRATADA, apurar e solucionar
gueixas e reclamacgdes dos usudrios através de representante(s) designado(s)
por esta Seccional (gestor).

4.2 Registrar em relatério as deficiéncias verificadas na execugao dos servigos,
encaminhando cdépia a CONTRATADA, para a imediata correcdo das
irregularidades apontadas, sem prejuizo da aplicacao de penalidades.

4.3 Atestar a execucdo dos servicos, rejeitando o que nao estiver de acordo,
por meio de notificacdo a CONTRATADA.

4.4 Efetuar o pagamento a CONTRATADA conforme previsto neste Termo,
apos o cumprimento das formalidades legais.

4.5 Exigir, a qualquer tempo, a comprovagao das condi¢des da CONTRATADA
queensejaram sua contratagado.

5. CONTROLE DA EXECUCAO

5.1 A fiscalizacdo da contratacdo serd exercida por representantes da
Secretaria Municipal de Saude, ao qual competird dirimir as duvidas que
surgirem no curso da execucdo do contrato, e de tudo dard ciéncia a
Administracao.

5.2 A fiscalizacdo de que trata este item ndo exclui nem reduz a
responsabilidade dafornecedora, inclusive perante terceiros, por qualquer
irregularidade, ainda que resultante de imperfeicbes técnicas, vicios
redibitorios, ou emprego de material inadequado ou de qualidade inferior, e,
na ocorréncia desta, ndo implica em corresponsabilidade da Administracao ou
de seus agentes e prepostos.

5.3 O fiscal do contrato anotara em registro préprio todas as ocorréncias
relacionadas com a execugao do contrato, indicando dia, més e ano, bem como
o nome dos funciondrios eventualmente envolvidos, determinando o que for
necessario a regularizacdo das faltas ou defeitos observados e encaminhando
os apontamentos a autoridade competente para as providéncias cabiveis.

5.4 Ficadesignada os seguintes fiscais: Isabela Martins Franco, matricula 6177
e Marlus Mireles Coelho de Oliveira, matricula 6136.

6. DAS INFRACOES E DAS SANCOES ADMINISTRATIVAS

6.1 As san¢Ges administrativas serdao impostas nos termos termos dos artigos
155, 156 e 158 da Lei n°® 14.133 de 2021, pelo prazo de até 5 (cinco) anos,
garantido o direito a ampla defesa sem prejuizo das demais cominagdes
legais previstas ao contratado que:

ocumento assinado digitalmente/eletronicamente. Confira as assinaturas no link: https://sjvriopreto.flowdocs.com.br/public/assinaturas/4864E678CE5342818C7E864B5268DA0F

|
|
L
o
o
=
(%]
<
Z
w
>
=z
<
i
L
I
o
%]
7}
[}
o
—l
.
<}
o
o
o
©
=
9]
%]
<
<
N
o
N
N
o)
o
N
~
o
?
%]
@
o
o

Secretaria Municipal de Salde- Fundo Municipal de Saude
Rua Prof2. Maria Emilia Esteves, 617, Centro, Sao José do Vale do Rio Preto, RJ, CEP: 25.780-
000Tel: 24-2224-7195 | 2224-1322E-mail: saojosesaude@gmail.com




6.1.1 Se recusar a assinar o termo do contrato ou receber a nota de empenho;
6.1.2 Inexecucdo total ou parcial da nota de empenho ou contrato;

6.1.3 Deixar de entregar documentacdo exigida;

6.1.4 Apresentar documentacao falsa;

6.1.5 Ensejar o retardamento da execucdo do seu objeto;

6.1.6 Nao mantiver a proposta dentro do prazo de validade;

6.1.7 Falhar ou fraudar na execugdo do contrato;

6.1.8 Comportar-se de modo inidéneo;

6.1.9 Fizer declaragao falsa ou cometer fraude fiscal.

6.2 Suspensdao tempordria de participacdo em licitacdo e impedimento de
contratar com a Prefeitura Municipal de S3o José do Vale do Rio Preto
enquanto duraremos fatos de impedimento, por prazo ndo superior a 2
anos, nos casos citados no item 6.1, conforme detalhado nositens 6.1.1 ao
6.1.9.

6.3 A pena de adverténcia poderd ser aplicada nos caso previstos no item 6.1,
sempre que a administracdo entender que a(s) justificativa(s) de defesa
atenua aresponsabilidade da CONTRATADA e desde que ndo tenha havido
prejuizo aoerario publico.

6.4 Pelo atraso injustificado, inexecucdo total ou parcial do contrato, a
Prefeitura Municipal de S3o José do Vale do Rio Preto podera, garantida a
defesa prévia, aplicar a CONTRATADA as multas fixadas a seguir, sem
prejuizo de outras san¢des previstas neste edital, no contrato, e demais
legislagdes aplicaveis a espécie:

6.4.1 Multa moratéria de 0,1% (um décimo por cento) do valor do
contrato, pordia de atraso do inicio de sua execucdo, até o limite
maximo de 2% (doispor cento). Acima do limite aqui estabelecido,
caracterizard inexecucao total da obrigacdo assumida;

6.4.2 Multa compensatdria de 10% (dez por cento) do valor do contrato,
no casode sua inexecucdo total ou parcial, ou ainda, pela recusa
injustificada emassinar o contrato;

6.4.3 Multa de 10% (dez por cento) do valor do contrato, no caso de
descumprimento de qualquer outra obrigacdo pactuada;

6.5As sangOes previstas nos itens 6.1 e 6.2 poderdo ser aplicadas a
CONTRATADA juntamente com a de multa.

6.6 Comprovado impedimento ou reconhecida forca maior, devidamente
justificado eaceito pela Prefeitura Municipal de Sdo José do Vale do Rio
Preto, a CONTRATADA ficara isenta das dades mencionadas nos itens 6.2 e
6.3.

6.7 Se a multa aplicada for superior ao valor da garantia prestada, além da
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perda desta, responderda o CONTRATADO pela sua diferenca, que serd
descontada/compensada dos pagamentos eventualmente devidos pela
administra¢do. Efetuados esses descontos/compensacgdes, caso ainda haja
saldo devedor, ou inexistentes a garantia e/ou pagamentos devidos pela
CONTRATANTE, o valor da multa aplicada devera ser pago no prazo de 5
(cinco) dias.

6.8 Na hipdtese de ndo pagamento ou recolhimento referido no subitem
imediatamente acima, os valores serdo objeto de inscricao em divida ativa
e suaconsequente cobranca pelos meios legais.

6.9 Independente da sanc¢do aplicada, a inexecugao total ou parcial do contrato
poderd ensejar, ainda, a rescisdao contratual, bem como a incidéncia das
consequéncias legais cabiveis, inclusive indenizagao por perdas e danos
eventualmente causados a CONTRATANTE.

6.10 A aplicacdo de qualquer das penalidades previstas realizar-se-a em
processoadministrativo que assegurard o contraditério e a ampla defesa,
observando-se oprocedimentos previstos na legislacao vigente.

6.11 A autoridade competente, na aplicagdo das sang¢des, levara em
consideracdoa gravidade da conduta do infrator, o carater educativo da
pena, bem como o dano causado a Administra¢do, observado o principio
da proporcionalidade.

7. DAS VIGENCIA

7.1 O prazo da vigéncia do contrato serd de 12 (doze) meses.

Sdo José do Vale do Rio Preto (RJ), 16 de Fevereiro de 2024.

Elan Venas Morelli
Secretario Municipal de Saude
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ANEXO | DO TERMO DE REFERENCIA — DESCRICAO DETALHADA DA CONTRATAGAO

"’

Contratagao de empresa especializada em servigos de instalagio de “Home Care”, com
fornecimento de mdo de obra (equipe multidisciplinar), locacdo de equipamentos e
fornecimento de insumos e medicamentos.

*Paciente com 01 ano e 01 més de vida, sexo masculino, apresentando encefalopatia hipdximo-
isquemica grave (CID P91.6), necessita de ventilagdo mecanica continua através de
traqueostomia e recebe dieta por gastrotomia.

Equipe multidisciplinar para acompanhamento de paciente, conforme abaixo:

1) Nutricionista - 01 consulta ao més;

2) Médico Pediatra - 04 consultas ao més (semanal);

3) Médico Neuropediatra - 02 consultas anuais (semestral);

4) Enfermeiro - 04 consultas ao més (semanal);

5) Fonoaudidloga - (Sessdo de no minimo 60 minutos) - 07 sessGes por semana (diaria);

6) Meédico Geneticista) — 01 consulta anual;

7) Fisioterapeuta especialista em fisioterapia respiratdria e motora (Sessdo de no minimo
60 minutos) - 07 sessdes por semana (didria);

8) Técnico de enfermagem - 24 horas por dia.

*Todos os profissionais elencados poderdo ser convocados a qualquer momento, de acordo com
a necessidade do paciente e elencados pelo responsavel técnico da empresa contratada, sem
que este gere custo excedente ao contratante.

Equipamentos, sob regime de locagao:

1) Bergo hospitalar;

2) Cilindro de oxigénio (com vélvula reguladora, fluxometro e copo umidificador);

3) Aspirador portatil;

4) Bomba infusora para gastrdclise de dieta;

5) Oximetria digital com cabo neonatal;

6) Glicosimetro;

7) Kit de macronebulizacdo completo com circuito e tenda de traqueostomia pediatrica;

8) Reanimador manual completo modelo pediatrico;

9) Ventilador mecanico classificado como de suporte a vida com configuragao para
paciente pediatrico;

10) BIPAP;

11) Gerador combinado 6 Kwa Automatico (Ou superior), com fornecimento de insumos;

12) Chave de transferéncia compativel com o gerador.

*Todos os equipamentos deverdo ser compativeis com as necessidades do paciente, sendo de
responsabilidade da contratada a manutengdo dos equipamentos em quantidades suficientes
para qualquer eventualidade de suporte, bem como os encargos com manutenc¢ado preventiva e
corretiva, visando o fornecimento interrupto do servico prestado.

*E importante que a contratada certifique-se de adotar todas as medidas necessdrias para a
manutencgdo interrupta do servico ofertado, ainda que em decorréncia de falta energética
regular.

Fornecimento de insumos:
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1) Fixador de traqueostomia;

2) Sonda de aspiracgdo traqueal n2 8;

3) Luva de procedimento;

4) Luva estéril;

5) Fraldas;

6) Curativo de espuma para tragqueostomia;
7) Equipo de dieta para bomba infusora continua;
8) Termobmetro;

9) Estetoscopio;

10) Fita e lanceta para HGT;

11) Micropore e esparadrapo;

12) Gaze comum e estéril;

13) Soro fisioldgico (ampola de 10ml);

14) Sonda fowley n2 16 (reserva);

15) Seringas: 5 ml, 10 ml e 60ml.

*Todos os materiais deverdo ser compativeis com as necessidades do paciente, sendo de
responsabilidade da contratada a manutenc¢do em quantidades suficientes para a realizagao de
qualquer procedimento necessario, sem que este gere custo excedente ao contratante.

Medicagoes:

1) Pregomim: 120ml de 4/4 horas via GTT, em BIC 1 hora;

2) Growuvit: Dar 6 gotas via GTT 1 vez ao dia;

3) Sulfato ferroso gts: Dar 17 gotas via GTT 1 vez ao dia;

4) Omeprazol (20mg/5ml AD): Dar 1,5ml via GTT 1 vez ao dia;

5) Molitium suspensdo: Dar 1,7ml via GTT de 8/8 horas (30 min pré-dieta);

6) Atropina colirio: Aplicar 2 gotas via sublingual de 8/8 horas;

7) Lacrima colirio: Aplicar 1 gota em cada olho 5 vez ao dia por orientacdo da
oftalmologista;

8) Dipirona gotas: Dar 6 gotas até de 4/4 horas via GTT, se dor ou Tax> 37,82C;

9) Paracetamol gotas: Dar 6 gotas até de 4/4h horas via GTT, se dor ou Tax> 37,82C;

10) Oclusdo dos olhos com micropore, mantendo gaze Umida com soro fisioldgico;

11) Simeticona gotas — Dar 6 gotas via GTT de 8/8 horas;

12) NaCl gel — Aplicar na GTT 4 vezes ao dia;

13) Fernobarbital gotas — Fazer 15 gotas via GTT 2 vezes ao dia;

14) Baclofeno.

*Todos os medicamentos deverao ser compativeis com as necessidades do paciente, sendo de
responsabilidade da contratada a manutenc¢do em quantidades suficientes para o atendimento
das recomendacdes médicas, sem que este gere custo excedente ao contratante. Em caso de
substituicdo, este devera ser realizado pela contratada (caso gere oneracdo, deverd ser notificada
a contratante e procedido os tramites legais para a requisicido de reequilibrio econémico-
financeiro).

UTI mével de emergéncia adaptada ao suporte do paciente:

Qualquer remogdo necessaria devera ser realizada em UTI mdvel adaptada com suporte ao
paciente, sem que este gere custo excedente ao contratante.
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