TERMO DE REFERENCIA

INTRODUCAO

Este Termo de Referéncia foi elaborado em cumprimento ao disposto na
legislacao federal.

1- DO OBJETO:
Aquisicao de ar comprimido para atendimento no Hospital Maternidade Santa

Theresinha, com entrega de forma parcelada, pelo periodo de 06 (seis) meses, conforme
descrito abaixo:

Descricao Capacidade de Consumo
armazenamento estimado em
em cilindro m?3 (06 meses)
Ar 10m3 1.800 m3
comprimido

2-DA JUSTIFICATIVA:

O item atenderd a instituicdo até a abertura de um novo procedimento licitatorio,
tendo em vista a quantidade insuficiente da Ata de Registro de Preco n°® 204/23, pregao
n° 023 e a atualizacdo do protocolo operacional padrdo para pacientes ventilados
(ventilacdo mecanica) com o uso correto do oxigénio gasoso e ar comprimido.

A realizacdo de processo de dispensa de licitagdo para aquisicdo deste objeto se
justifica face ao interesse publico de proporcionar melhor atendimento e saude aos
municipes do municipio.

3- CLASSIFICACAO DE BENS DE CONSUMO:

Os bens a serem adquiridos enquadram-se na classificacdo de bens comuns, nos
termos do art. 6°, inciso Xlll, da Lei 14.133 de 2021.

Sera vencedora a empresa que apresentar o MENOR VALOR ITEM.

5- DAS CONDICOES E LOCAL DE ENTREGA

O objeto desta dispensa licitagdo devera ser entregue parceladamente, mediante
a expedicao de solicitagdo de fornecimento pelo Setor Competente.

A entrega do Gas Medicinal devera seguir rigorosamente 0s prazos estabelecidos
pela Secretaria de Saude, exceto em casos emergenciais quando o suprimento devera
ser realizado em no maximo 06 (seis) horas, a partir da solicitagao.
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A entrega do objeto desta dispensa devera ser realizada no Hospital Maternidade
Santa Theresinha situado a Rua Professora Maria Emilia Esteves, 617 —Centro — Neste
Municipio, respeitando-se os horarios determinados pela administracdo do Hospital.

Todas as despesas de transporte, tributos, frete, carregamento, descarregamento,
encargos trabalhistas e previdenciarios e outros custos decorrentes direta e indiretamente
do fornecimento do objeto desta dispensa de licitacdo, correrdo por conta exclusiva da
licitante.

O fornecimento dos Gases Medicinais se dard por meio da cessdo gratuita de
cilindros de armazenamento da CONTRATADA.

7- ORIENTACOES PARA O FORNECIMENTO DE GASES MEDICINAIS

7.1 - A vencedora fornecera em cessao de uso, sem custos adicionais, relativo ao objeto
desta dispensa de licitacdo o fornecimento, em regime de comodato, de cilindros de ar
Comprimido Medicinal, com a quantidade correspondente a estimava do objeto a ser
adquirido.

8. CONTROLE DA EXECUCAO

8.1 A fiscalizacdo de que trata este item ndo exclui nem reduz a responsabilidade da
fornecedora, 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 co-responsabilidade da
Administracdo do Hospital Maternidade Santa Theresinha ou de seus agentes e
prepostos, de conformidade com a Lei Federal n® 14.133 de 2021.

9.2 Fica designada a servidora, DEBORA JUCA RAPOSO VASTI, matricula 6193,
Gestora do contrato.

Sao José do Vale do Rio Preto, 06 de Marco de 2024.

DEBORA JUCA RAPOSO VASTI
Administradora Geral do HMST
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MUNICIPIO SAO JOSE DO VALE DO RIO PRETO

RUA PROFESSORA MARIA EMILIA ESTEVES, N° 691 - CENTRO
SJVRP/RJ - CEP: 25780-000

FONE (24) 2224-7404

CODIGO DE ACESSO
9F1A2A74010841788ECF5FFFAF2C1195

VERIFICAGAO DAS ASSINATURAS
Este documento foi assinado digitalmente/eletronicamente pelos seguintes signatarios nas datas indicadas
& Assinante: DEBORA JUCA RAPOSO VASTI em 11/03/2024 09:26:36

CPF*** ***. 807-07
Unidade certificadora: MUNICIPIO DE SAO JOSE DO VALE DO RIO PRETO - ROOT

Para verificar a validade das assinaturas acesse o link abaixo
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