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TERMO DE REFERENCIA

1. INTRODUCAO

O presente Termo de Referéncia tem a pretensdao de definir o conjunto de diretrizes
orientadoras para o fornecimento/licenciamento do software para registro e controle
de ponto e banco de dados (SQL) para até 1.000 funcionarios, incluindo software,
reinstalacdo, suporte e web nuvem, para o registro e o controle didrio da frequéncia dos
empregados do Hospital Municipal de Aparecida de Goidnia-HMAP, visando conferir
maior eficiéncia aos processos atualmente executados pelas dreas de Gestdo de
Pessoas, referentes ao controle da frequéncia dos empregados da empresa.

2. OBJETO

Contratacdo de empresa especializada para o fornecimento/licenciamento de software
para registro e controle de ponto e banco de dados (SQL) para até 1.000 funcionarios,
incluindo software, reinstalagdo, suporte e web nuvem, para registro de ponto dos
funciondrios do Hospital Municipal de Aparecida de Goidnia — HMAP, localizado na
Avenida V-005, 365-431, Cidade Vera Cruz, Aparecida de Goidnia/Go, CEP 74.936-600,
CNES 9680977, unidade de saude gerenciada pelo do Instituto Brasileiro de Gestado
Hospitalar - IBGH, nos termos do Contrato de Gestdo n2 1095/2018, em formalizado
com a Secretaria Municipal de Saude de Aparecida de Goiania.

3. JUSTIFICATIVA DA CONTRATACAO

3.1. O Instituto Brasileiro de Gestao Hospitalar — IBGH celebrou com o Municipio de
Aparecida de Goiania, por intermédio da Secretaria Municipal de Saude - SMS, o
Contrato de Gestdo n? 1095/2018, que tem como objeto o gerenciamento, a
operacionalizacdo e a execucao dos servicos de saude do HMAP.

3.2. Atualmente, a emissao e o controle da frequéncia dos empregados do HMAP s3o
feitos de maneira manual, ficando sob responsabilidade dos coordenadores das areas
as seguintes atividades:

a) Emissdo mensal das folhas de ponto;

b) Conferéncia individualizada de cada folha de ponto, verificando o efetivo
cumprimento da jornada;

c) Entrega das folhas ao Departamento Pessoal;
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3.3. Além de desgaste da tarefa repetitiva e seu 6nus para a Administracao, que acaba
tendo que disponibilizar tempo exclusivamente para a execu¢dao dessas atividades,
ainda corremos o risco de ocorrerem falhas nesse controle mensal. Evidentemente, a
auséncia de sistema informatizado de controle e gerenciamento de frequéncia,
confiando todo o trabalho ao acompanhamento manual, traz prejuizos ao bom
andamento e a regularidade das nossas atividades.

3.4. Para que o Instituto Brasileiro de Gestao Hospitalar-IBGH realize a gestao de pessoal
de maneira eficiente e eficaz, a fim de garantir controle preciso, extracdo de relatérios
gerenciais de frequéncia dos empregados do Hospital Municipal de Aparecida de Goiania
— HMAP, faz-se necessdria a compra do sistema de gestao de controle da frequéncia,
conforme descritos no presente Termo de Referéncia, implicando ndo apenas em
questdes de repasse financeiro ao Fundo Municipal de Saude — FMS, bem como
colaborando com o plano de economicidade.

3.5. No mesmo sentido, a compra do referido sistema controle da frequéncia dos
empregados garantira a qualidade da informagdo prestada por nosso Departamento
Pessoal ao IBGH, bem como a qualidade e integridade interna dos dados na folha de
pagamento desta unidade.

4. DESCRICAO DO PRODUTO

4.1. Os servicos a serem executados estdo descritos nos ANEXO TECNICO, parte
integrante deste Termo de Referéncia.

5. OBRIGACOES DA CONTRATADA
5.1. Empregar, na execugdo dos servicos, pessoal devidamente qualificado.

5.2. Manter os funciondrios que executardo os servi¢os uniformizados e identificados
com crachds, ndao sendo permitido o ingresso destes trajando vestimentas em
desconformidade com a legislagao vigente.

5.3. Apresentar relacdo nominal dos empregados que executardo atividade nas
dependéncias da CONTRATANTE, mencionando os respectivos enderecos residenciais,
telefones, CPF, identidade e funcdo, comunicando ao Gestor do Contrato qualquer
alteracao.

5.4. Designar preposto (s) para responder pela CONTRATADA perante a CONTRATANTE.
I
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5.5. N3do transferir a terceiros, por qualquer forma, nem mesmo parcialmente, o objeto
do presente Contrato, nem subcontratar quaisquer das prestacdes a que esta obrigada
sem prévio consentimento, por escrito, da CONTRATANTE.

5.6. Sanar eventuais irregularidades ou correcdes apontadas pela CONTRATANTE
quanto apresentagdo de relatérios e/ou de cada etapa dos servigos.

5.7. Responder aos 6rgaos publicos fiscalizadores, quando diretamente procurado por
este, obrigando-se a informar, explicar ou complementar o trabalho apresentado por
sua solicitagao.

5.8. Produzir e submeter a CONTRATANTE, junto com a NF, relatério analitico que
contenha o resumo das atividades prestadas, incluindo a sintese do processamento
referente ao faturamento apresentado.

5.9. Informar no corpo da Nota Fiscal o nUmero deste Contrato, bem como o nimero
do Contrato de Gestdo a ser assinado e as competéncias a que se refere a prestagao
dos servigos.

5.10. Responder, exclusivamente perante seus fornecedores, ndo possuindo a
CONTRATANTE qualquer responsabilidade junto aqueles.

5.11. Nao permitir, em nenhuma hipdtese, que pessoa que ndo seja membro de seu
corpo técnico entre no Hospital mesmo que acompanhada por funciondrio, cooperado
ou afim, no escopo de trabalhar, estagiar ou realizar qualquer atividade que tenha a ver
com o presente Contrato.

5.12. Dar esclarecimentos sobre qualquer procedimento, o mais breve possivel, a
contar do recebimento de notificagdo para tal mister.

5.13. Submeter-se a fiscaliza¢do a ser realizada pela CONTRATANTE, ou qualquer 6rgao
fiscalizador, relativa a prestacdo dos servicos pactuados, conforme regras
estabelecidas nos protocolos internos e padronizacdo da CONTRATANTE e do
nosocOmio onde sera prestado os servicos.

5.14. Prestar informacdes, escritas e verbais, completas e fidedignas necessarias para
assegurar a continuidade do servico.

5.15. A CONTRATADA assume integral responsabilidade por eventuais san¢des ou
ajustes financeiros que a SMS vier a aplicar decorrentes de imperfeicdes ou atrasos
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nos servigos ora contratados, excetuando-se os ocasionados por for¢a maior ou caso
fortuito, assim definidos por lei, depois de esgotados os procedimentos de defesa
administrativa.

5.16. Executar os servicos com o maximo de zelo, bem como seguir rigorosamente as
especificacdes e normas pertinentes em vigéncia.

5.17. Responsabilizar-se integralmente pela execugao do objeto do presente contrato,
nos termos do Cédigo Civil Brasileiro, ndo sendo a presenca ou auséncia da fiscalizagao
da CONTRATANTE, durante a execug¢ao do servigo, motivo de exclusdo ou reducdo de
responsabilidade.

5.18. Responder, integralmente, por perdas e danos que vier a causar a CONTRATANTE
ou a terceiros em razdao de acdo ou omissdo, dolosa ou culposa, sua ou dos seus
funcionarios, independentemente de outras cominagbes contratuais ou legais a que
estiver sujeita.

5.19. Dar ciéncia a CONTRATANTE, imediatamente e por escrito, de qualquer
anormalidade que verificar durante a execugao dos servicos.

5.20. Atender a qualquer convocagdo da CONTRATANTE para esclarecimentos a
respeito dos servicos prestados.

6. OBRIGACOES DA CONTRATANTE
6.1. Gerenciar a execucao deste Contrato.

6.2. Prestar as informacdes e os esclarecimentos que venham a ser solicitados pela
CONTRATADA com relacdo ao objeto deste Contrato, inclusive concedendo acesso ao
sistema de gestao hospitalar utilizado na unidade para a devida extracdo e exportacao
de dados necessarios para a execugao do objeto do contrato.

7. DA PROPOSTA

7.1 A proposta devera ser apresentada contendo as seguintes informacdes:
a) Preco em moeda nacional, com duas casas decimais, escrito em algarismo e por

extenso, compatl'veis com 0s pregos correntes no mercado;
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b) Os seguintes dados da Empresa: Razdo Social, endereco, telefone/fax, nimero do
CNPJ/MF, e-mail (se houver), banco, agéncia, nUmero da conta corrente e praga de
pagamento.

7.2. 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.

7.3. A proposta deverd apresentar pregos correntes e de mercado, sem quaisquer
acréscimos em virtude de expectativa inflaciondria ou custo financeiro, devendo incluir
todas as despesas, tais como tributos, seguros e demais custos incidentes sobre o objeto
a ser contratado, sendo considerados como inclusos esses precos independentemente

de declaragao da Empresa Proponente.

8. DO PAGAMENTO

8.1. O pagamento pelo produto serd feito mediante a emissao da nota fiscal e certiddes
negativas no prazo de até 30 (trinta) dias apds a entrega e implantacdo do sistema de

gestao de controle da frequéncia.

10. DA REPACTUAGAO E DO REAJUSTE

10.1 Os pregos ofertados permanecerdo fixos e irreajustaveis nos primeiros 12 (doze)
meses. Se houver prorrogac¢ao do contrato, os precos poderdo ser reajustados com base
no IGP-M (indice Geral de Precos do Mercado) da Fundacdo Getulio Vargas (FGV), e
podera ser aplicado apds completada a periodicidade minima de 12 (doze) meses do
inicio do contrato.

11. DA VIGENCIA DO CONTRATO

11.1 O contrato terd periodo de vigéncia de 12 (doze) meses. Podendo ser prorrogado por
meio de termo aditivo.

12. DISPOSICOES FINAIS

12.. N3o serdo aceitas propostas que apresentem preco global ou unitario simbdlicos,

irrisérios ou de valor zerado, incompativeis com os pregos pelo mercado.
I
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12.2 O IBGH ndo tem a obrigacao de contratar o servico publicado, e podendo optar
também, na contratagao parcial destes.

12.3 As propostas terdo validade de 60 (sessenta) dias, apds a apresentacdo da mesma.

Aparecida de Goiania, 11 de setembro de 2019.

David Christopher Gomes
Diretor Administrativo Financeiro
Hospital Municipal de Aparecida de Goiania- HMAP

Av.V-005, 365-431 - Cidade Vera Cruz, Aparecida de Goiania - GO | CEP: 74936-600




WM&P . PREFEITURA DE
— SUS? APARECIDA

HOSPITAL MUNICIPAL PP \eri—

pe APARECIDA

ANEXO TECNICO

1. DESCRIGCAO DETALHADA DO OBJETO

1.1. A Contratada devera realizar a implantacdo do sistema de gestdo de controle da
frequéncia promovendo o suporte técnico quando necessario na operacionalizagao do
sistema adquirido.

1.2. O produto adquirido devera conter as seguintes funcionalidades:

e Disponibilizar funcionalidades que posibilitem agilidade e flexibilidade no controle
de horas trabalhistas (horas normais, faltas, extras, DSR, adicional noturno, etc.).

e Controle de dias de folga com cdlculo especial de percentual de extra;

e Opgao para célculo diferenciado de extra para um dia e funcionario especifico;

e Restrigdes por usudrios para determinadas empresas, departamentos e abonos;

e Gravacdo do registro de ponto original e equipamento que originou o registro;

e Opcdo para conexdao com banco de dados MS SQL Server, Oracle, entre outros.

e Otimizado para conexdes remotas;

e Criacdo e impressdao de etiquetas para crachas de identificacdo com layout
personalizavel;

1.3. A CONTRATADA deverd atender os parametros supracitados e demais
necessidades apresentadas afim de que a unidade exerca as atividades
relacionadas a de gestao de controle da frequéncia com o suporte técnico no dia
a dia das movimentagdes realizadas.

Aparecida de Goiania — GO, 11 de setembro de 2019.

David Christopher Gomes
Diretor Administrativo Financeiro
Hospital Municipal de Aparecida de Goiania
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