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TERMO DE REFERENCIA

1. OBJETO

Contratacdo de empresa especializada para a manutengdo preventiva e
corretiva dos elevadores, com o fornecimento de pecas, para atender as
necessidades do Hospital Municipal de Aparecida de Goiania — HMAP/Goias,
localizado na Avenida V-5, Areas 01 a 04, Setor Cidade Vera Cruz — Aparecida de
Goiania — Goias, nos termos do Contrato de Gestdo n° 1095/2018- SEL, de acordo
com as especificagdes, quantidades estimadas e condi¢gbes constantes deste Termo

de Referéncia.

2. JUSTIFICATIVAS
2.1. O Instituto Brasileiro de Gestao Hospitalar — IBGH nasceu com a vocagao de
cuidar da saude das pessoas. Para tanto, utiliza a gestdo como o principal
instrumento a fim de realizar e sustentar essa vocagao, gerenciando unidades de
saude de variados perfis e portes, localizadas em diversos estados da federacéo.
2.2. O Instituto Brasileiro de Gestao Hospitalar — IBGH celebrou com o Municipio de
Aparecida de Goiania — GO, por intermédio da Prefeitura do Municipio, o Contrato
de Gestdo n° 1095/2018- SEL, que tem como objeto o gerenciamento, a
operacionalizagdo e a execugao dos servigos de saude do Hospital Municipal de
Aparecida de Goiania.
2.3. O elevador é um equipamento incorporado do dia a dia do mundo moderno, que
as pessoas muitas vezes nem se ddo conta de sua importancia. Para garantir a
seguranca de todos os usuarios, cada elevador deve ser submetido a inspecdes
periddicas que sdo importantes para garantir a integridade do equipamento tanto
para as construtoras quanto para os usuarios. A ABNT (Associacdo Brasileira de
Normas Técnicas) publicou a NBR 15597, valida a partir de 18.09.2008, onde o
objetivo € estabelecer regras para melhoria de seguranca dos elevadores instalados
antes da regulamentacdo. Com isso, 0s niveis de seguranca podem se adequar aos
requisitos atuais.
2.4. Por lei, a manutengdo preventiva €& obrigatéria, e deve ser realizada
mensalmente. Porém, além da inspec¢ao obrigatoria, os elevadores passam por uma
__________________________________________________________
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fiscalizagdo anual feita pelo Departamento de Controle do Uso de Iméveis (Contru),

que € um o6rgao da Secretaria de Habitagao.

2.5. Considerando que a Unidade de Hospitalar possui em sua estrutura fisica
elevadores para transportes de pacientes e colaboradores, faz-se necessario um
plano de manutencgéo dos elevadores para seguranca de todos que frequentam esse

espaco.

3. DAPRESTAGAO DOS SERVIGOS

3.1. Caracteristicas gerais:

3.1.1. A presente contratagdo contempla a prestagao de servigos de manutengao
preventiva e corretiva de elevadores, com o fornecimento de pegas, com intuito
de contribuir para seguranca e monitoramento do funcionamento deste
equipamento.

3.1.2. A contratagao decorrente do presente Termo de Referéncia ndo gera vinculo
empregaticio entre os empregados da Contratada e a Contratante, ficando vedada

qualquer relagéo entre estes que caracterize pessoalidade e subordinagao direta.

4. ESPECIFICACOES
4.1. Caracteristicas gerais dos equipamentos que serao objetos do presente Termo

de Referéncia:

Descrigao: Marca: | Referéncia: Capacidade
KG:

Elevador de | ORONA | PR05/ST01 - PUBLIC — PACK | 1250

marca - 01 REFERENCE.

Social 01 ORONA | PR05/ST01 - PUBLIC — PACK | 630
REFERENCE.

Elevador de | ORONA | PR05/ST01 - PUBLIC — PACK | 1250

marca - 02 REFERENCE.

Social 02 ORONA | PR05/ST01 - PUBLIC — PACK | 630
REFERENCE.

Social 03 ORONA | PR05/ST01 - PUBLIC - PACK | 630
REFERENCE.
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4.2. ACONTRATADA devera executar os servigos de manutengao em consonancia
com as rotinas especificadas no Manual do Fabricante dos elevadores, realizando
testes de seguranga nos elevadores quando da visita regular mensal de manutengéo
preventiva.
4.3. Os servigos de manutencao corretiva objetivam eliminar os defeitos gerados em
vitude de quebras, panes, desgastes prematuros ou natural, de pegas e/ou
componentes dos elevadores.
4.4. Durante a realizagao do servigo e consequente paralisagao do funcionamento
do elevador, os técnicos da CONTRATADA, deverao apresentar-se sempre
uniformizados e portando cracha de identificacdo, devem afixar nas portas de
acesso ao elevador, em todos os pavimentos do prédio, cartazes informativos com
dizeres indicando que o “ELEVADOR ESTA EM MANUTENCAOQ”.
4.5 Os servicos de manutencado serdo realizados convencionalmente no horario
compreendido entre 08h00min e 18h00min, de segunda a sexta-feira. Em carater
excepcional podera a CONTRATANTE solicitar, sem que acarrete qualquer 6nus,
acréscimo ou custo adicional ou proporcional, a execugao dos servigos em dias e
horarios ndo convencionais.
4.6 A CONTRATANTE podera solicitar servico de manutencao de carater corretivo,
além da visita ordinaria de inspegao/manutencdo mensal, para reparo de todo e
qualquer defeito mecanico ou elétrico que venha ocorrer, visando o
restabelecimento do perfeito funcionamento dos elevadores e demais
equipamentos, devendo a CONTRATADA atender no prazo maximo de:
a) Trinta (30) minutos, contados da solicitagao efetuada, em casos de acidentes ou
de pessoas presas no elevador, em qualquer dia da semana e em qualquer horario,
diurno ou noturno;
b) Seis (06) horas, contadas da solicitagéo efetuada, nos demais casos, obrigando-
se a colocar os elevadores em perfeito estado de funcionamento no prazo maximo

de vinte e quatro (24) horas, contados a partir da solicitagéo do servico.

5. OBRIGAGOES DA CONTRATADA
5.1. ACONTRATADA obriga-se a:
5.1.1. Executar os servigos contratados através da fixagdo de parametros técnicos

e a tempo certo obedecendo ao cronograma e prazos estipulados entre as partes;
e
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5.1.2. Desenvolver todas as atividades descritas no item 4 do presente Termo de
Referéncia.
5.1.3. Respeitar e fazer com que sejam respeitadas as normas atinentes ao
funcionamento da CONTRATANTE e aquelas relativas ao objeto do presente
Contrato.
5.1.4. Nao transferir a terceiros, por qualquer forma, nem mesmo parcialmente, o
objeto do presente Contrato, nem subcontratar quaisquer das obrigagdes a que esta
descrita sem prévio consentimento, por escrito, da CONTRATANTE.
5.1.5. Responder por qualquer prejuizo que seus empregados ou prepostos
causarem ao patriménio da CONTRATANTE ou a terceiros, decorrente de agao ou
omissao culposa ou dolosa, procedendo imediatamente os reparos ou indenizagdes
cabiveis e assumindo o 6nus decorrente, sendo defeso a CONTRATADA invocar a
existéncia do contrato para eximir-se dessas obrigacbes ou transferi-las ao
CONTRATANTE.
5.1.6. Manter, durante todo o periodo de vigéncia do Contrato, todas as condi¢des
que ensejaram a contratagdo, particularmente no que tange a regularidade fiscal,
qualificacao técnica e cumprimento da proposta.
5.1.7. Cuidar da regularidade obrigacional derivada do vinculo e subordinagédo com
o pessoal envolvido direta ou indiretamente na execugao deste Contrato, adimplindo
com toda e qualquer obrigacdo fiscal e trabalhista decorrente da prestacéo de
servigos dos seus cooperados/funcionarios, sendo defeso a CONTRATADA invocar
a existéncia do contrato para eximir-se dessas obrigagbes ou transferi-las ao
CONTRATANTE.
5.1.8. Manter o mais absoluto sigilo e confidencialidade no tocante aos servicos,
documentos, pesquisas, entrevistas e demais informacdes apuradas ou de que tome
conhecimento durante a prestacao de servigo.
5.1.9. Reparar, corrigir, remover, refazer ou substituir, as suas expensas,
imediatamente, as partes do objeto da contratacdo em que se verificarem vicios,
defeitos ou incorre¢des quando da execugao dos servigos;
5.1.10. Providenciar a emissao do documento de cobranga (Nota Fiscal), de acordo
com os valores contratados e apurados, até o dia 25 do més da efetiva prestacao
do servigco, no qual devera vir instruido com as Certidées de Regularidades Fiscais

Federais (Conjunta, CRF e Previdenciaria), Estadual (Estado de Goias), Municipal
__________________________________________________________
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(ISSQN), FGTS e Trabalhista (TST e TRT), sob pena da retengdo do pagamento até
que se regularize a emissao da NF.
5.1.11. Atuar conforme as normas estabelecidas pelos 6rgaos de fiscalizagao
profissional de sua especialidade e obedecer, quando aplicavel, as normas legais
vigentes na ANVISA e Ministério da Saude.
5.1.12. Disponibilizar sua equipe para a realizacdo dos servigos e fornecimentos
contratados, conforme descrito no item 4 deste termo, com telefones de contato dos
mesmos.
5.1.13. Nao permitir, em nenhuma hipétese, que pessoa que nao seja membro de
seu corpo técnico entre no Hospital Municipal de Aparecida de Goiania — Goias,
mesmo que acompanhada por funcionario ou afim, no escopo de trabalhar, estagiar
ou realizar qualquer atividade que tenha a ver com o presente Contrato.
5.1.14. Dar esclarecimentos sobre qualquer procedimento, o mais breve possivel, a
contar do recebimento de notificagcado para tal produto.
5.1.15. Submeter-se a fiscalizacdo a ser realizada pelo CONTRATANTE, ou
qualquer 6rgao fiscalizador, relativa a prestagcao dos servigos pactuados, conforme
regras estabelecidas nos protocolos internos e padronizagcdo do CONTRATANTE e
do nosocOmio onde sera prestado os servigos.
5.1.16. Aceitar o desconto mensal, sem prejuizos de adverténcias, caso 0s servigos
sejam realizados em desacordo com o contratado.
5.1.17. Comunicar, por escrito, imediatamente, a impossibilidade de execugéo de
qualquer obrigagcao contratual, para adog¢ao das providéncias cabiveis.
5.1.18. Assumir a responsabilidade pelos encargos fiscais, trabalhistas, comerciais,
civis ou penais resultantes do contrato a ser celebrado. A inadimpléncia do
proponente nao transfere a responsabilidade por seu pagamento ao
CONTRATANTE, nem podera onerar o objeto do contrato, razdo pela qual a
proponente renuncia expressamente a qualquer vinculo de solidariedade, ativa ou
passiva, com o CONTRATANTE.
5.1.19. Cumprir a legislacdo e as normas relativas a seguranga e medicina do
trabalho, e diligenciar para que seus empregados trabalhem com equipamentos de
protecao individual (EPI), tais como capacetes, botas, luvas, capas, Oculos e
equipamentos adequados para cada tipo de servigo que estiver sendo desenvolvido.

A CONTRATANTE podera paralisar os servicos quando os empregados nao
e
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estiverem protegidos, correndo o 6nus da paralisagdo por conta da contratada,
mantendo-se inalterados os prazos definidos no presente contrato.
5.1.20. Substituir, sempre que exigido, qualquer empregado cuja atuagao,
permanéncia e/ou comportamento sejam julgados prejudiciais, inconvenientes ou
insatisfatérios a disciplina da CONTRATANTE, ou ao interesse do servigo publico.
5.1.21. Disponibilizar e manter quantitativo de pessoal compativel com as
necessidades dos servigos.

6. OBRIGAGOES DA CONTRATANTE

6.1. Gerenciar a execucao deste Contrato.

6.2. Prestar as informacgdes e os esclarecimentos que venham a ser solicitados pela
CONTRATADA com relagéo ao objeto deste Contrato.

7. DAPROPOSTA

7.1 A proposta devera ser apresentada contendo as seguintes informacgdes:

a) Descricdo completa dos produtos ofertados, com indicagdo de marca e
procedéncia (pais de origem) e indicagédo dos valores unitarios e totais;

b) Conter todos os itens técnicos de acordo com o Termo de Referéncia, com seus
respectivos precos, inclusive todas as despesas, de qualquer natureza, incidentes
sobre o objeto deste Termo de Referéncia;

c) O prazo de validade da proposta, ndo inferior a 60 (sessenta) dias, a contar da
data de apresentagao da proposta.

d) Preco em moeda nacional, com duas casas decimais, escrito em algarismo e por
extenso, compativeis com os pregos correntes no mercado;

e) Os seguintes dados da Empresa: Raz&o Social, enderecgo, telefone/fax, numero
do CNPJ/MF, e-mail (se houver), banco, agéncia, numero da conta corrente e praca
de pagamento.

f) Declarar que conhece todos os dados dos servigos para a execugao do objeto a
ser contratado;

7.2. A Proposta devera conter ainda, quaisquer outras informagdes afins que julgar
imprescindiveis para a correta analise da proposta.
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7.3. Sera desclassificada a proposta em desacordo com os termos deste Termo de

Referéncia, que se oponha a qualquer dispositivo legal vigente, ou a que consigne

valores excessivos ou manifestamente inexequiveis.

8. DO PAGAMENTO

8.1. O pagamento pelos servigos prestados sera feito através depdsito bancario,
mediante a emissao de nota fiscal e certiddes negativas no prazo de até 30 (trinta)
dias apds a prestacao de servicos.

8.2. A nota fiscal devera ser emitida até o dia 25 do més da prestacao de servigos.
8.3. Juntamente com a nota fiscal, referente aos servigos prestados, a Contratada
devera apresentar comprovantes de regularidade fiscal e trabalhista, a saber:

a) Prova de regularidade para com a Fazenda Federal, por meio de Certidao
Conjunta Negativa de Débitos relativos a Tributos Federais e a Divida Ativa da
Unido, expedida pela Secretaria da Receita Federal do Brasil;

b) Prova de regularidade para com a Fazenda Estadual, por meio de Certidao
Negativa de Débitos em relagao a tributos estaduais (ICMS) da sede da proponente
e perante o Estado de Goias;

c) Prova de regularidade fiscal para com a Fazenda Municipal, por meio de Certidao
Negativa de Débitos relativos a tributos municipais do municipio sede da
proponente;

d) Prova de regularidade relativa ao Fundo de Garantia por Tempo de Servigo
(FGTS), por meio de Certificado de Regularidade Fiscal (CRF) expedida pela Caixa
Econbémica Federal;

e) Prova de inexisténcia de débitos inadimplidos perante a Justica do Trabalho,
mediante a apresentagao de Certiddo Negativa de Débitos Trabalhistas (CNDT), nos
termos da Lei Federal n° 12.440, de 7 de julho de 2011, com validade de 180 (cento
e oitenta) dias, contado da data de sua expedic¢ao (disponivel nos portais eletronicos
da Justigca do Trabalho [Tribunal Superior do Trabalho, Conselho Superior da Justica
do Trabalho e Tribunais Regionais do Trabalho).

8.3. A nota fiscal também devera ser acompanhada de relatério a ser anexado
referente aos servigos prestados no periodo.

9. RESSARCIMENTO DE PECAS, MATERIAIS E SUPRIMENTOS
.
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9.1. Todas as pecas, materiais e suprimentos necessarios para a execugao dos
servicos, exceto ferramentas de trabalho, serdo ressarcidas pela CONTRATANTE
através de emissao de nota fiscal da CONTRATADA.
9.2. E dever da CONTRATATANTE custear as pegas a serem substituidas nas
manutencgdes preventivas e corretivas. Sendo que fica estabelecido o valor de R$
800,00 (oitocentos reais), por més, como limite para que a CONTRATADA possa
adquirir a(s) peca(s), sem prévia autorizacdo da CONTRATATANTE. Sendo
indispensavel para fins de ressarcimento, a emissdo da(s) nota(s) fiscal(ais)
referente(s) a(s) peca(s), bem como a demonstragao, por meio de
tabela oficial ou por cotacdes, que fez a aquisicao de forma transparente e que o(s)
preco(s) corresponde(m) ao(s) de mercado. Sendo que as despesas mensais com
substituicdo de pecgas, que extrapolem o valor acima estabelecido, dependem de
prévia autorizacdo da CONTRATANTE.”

10. DA VIGENCIA DO CONTRATO

10.1. O contrato tera periodo de vigéncia de 12 (doze) meses, contados a partir da
emissao da ordem de servigo.

10.2. Em caso de rescisao, por qualquer motivo, do contrato de gestao ao qual esta
contratacdo esta vinculada, o contrato firmado entre a CONTRATANTE e a

CONTRATADA sera rescindido, independente de prévio aviso ou notificagao.

11. DISPOSICOES FINAIS

11.1. Nao serdo aceitas propostas que apresentem preco global ou unitario
simbdlicos, irrisorios ou de valor zerado, incompativeis com os precgos pelo mercado.
11.2. O IBGH né&o tem a obrigagao de contratar o servigo publicado, e podendo optar
também, na contratagéo parcial destes.

11.3. As propostas terdo validade de 60 (sessenta) dias, apos a apresentacéo da

mesma.

Crystiano Martins Luz
Coordenador de Manutengcao/HMAP
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