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TERMO DE REFERENCIA

1. INTRODUGAO

1.1. Este Termo de Referéncia tem a pretensdo de contratacdo de empresa especializada
na prestacdo de servicos daANALISE DA AGUA PARA SESSOES DE HEMODIALISE E PARA
CONSUMO HUMANDO, a fim de atender as necessidades do Hospital Municipal de
Aparecida de Goiania-HMAP.

1.2. Esclarecemos que ja foi firmado um contrato com empresa para efetuar estes
servicos para o servico de Hemodidlise do Hospital, mas que em decorréncia do
aumento da amplitude dos servicos do HMAP, novos pontos de coleta se fazem
necessarios, conforme descrito no memorando anexo a este, e de acordo com a RDC n?
11, de 13 de margo de 2014, do Ministério da Saude — MS, dispde sobre os Requisitos
de Boas Prdticas de Funcionamento para os Servicos de Didlise e a Portaria de
Consolidagdo n2 5, de 28 de setembro de 2017 dispde sobre a analise da agua para
consumo Humano.

2. OBJETO

2.1. Contratacdo de empresa especializada em prestacdo de servicos para ANALISE DA
AGUA PARA SESSOES DE HEMODIALISE E PARA CONSUMO HUMANO, para o Hospital
Municipal de Aparecida de CNES 9680977, de acordo com a RDC n2 11, de 13 de mar¢o
de 2014, do Ministério da Saude — MS, dispde sobre os Requisitos de Boas Praticas de
Funcionamento para os Servicos de Didlise e a Portaria de Consolidagdo n2 5, de 28 de
setembro de 2017 dispde sobre a analise da dgua para consumo Humano.

3. JUSTIFICATIVA

3.1. Considerando a necessidade de redugao de riscos aos quais fica exposto o paciente
portador de insuficiéncia renal aguda e crénica que realiza didlise, a ANVISA estabeleceu
o regulamento técnico para o funcionamento dos servicos de Dialise, a Resolugdo n?
154, de 15 de junho de 2004.

3.2. A resolucdo estabelece auséncia de coliformes total, sendo o nimero maximo
aceitavel de bactérias heterotréficas de 200UFC/ml no dialisato no final da sec¢do; para
as endotoxinas sdo necessdrias para garantir auséncia de risco biolégico. O artigo 59,
desta RDC, define que os servicos de dialise devem ser inspecionados e avaliado no
minimo duas (2) vezes por ano, no quadro abaixo estabelece o padrdo de conformidade
gue a agua tratada utilizada na preparacdo da solucdo para dialise deve apresentar.

3.3. De acordo com a resolugdo- RDC 11, de 13 de marco de2014, a agua potavel que
abastece o servigo de dialise deve ser monitorada em amostras coletadas na entrada do
reservatério de agua potdvel, na entrada e saida do pré-tratamento do sistema de
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tratamento do servico, através dos parametros fisico quimicos, organolépticos e

microbioldgicos conforme a figura a abaixo:

a P < EQUEN DE
CARACTERISTICAS PARAMETRO ACEITAVEL F?IECF:::I c : (;IIT\\O
COR APARENTE Incolor Diaria
TURVAGAO Ausente Diaria
SABOR Insipido Diaria
ODOR Inodoro Diaria
CLORO RESIDUAL LIVRE Maior que 0,5 mg/dl Didria
PH 6,0a9,5 Diaria
COLIFORME TOTAL Auséncia em 100 ml Mensal
CONTAGEM PADRAO Até 100ufc/ml Mensal

Parametros fisico — quimicos, organolépticas e microbiolégicos da agua potavel.
Fonte: Brasil. RDC N° 11, de 13 de marg¢o de 2014.

3.4. As andlises devem seguir plano de amostragem anual realizando os ensaios

microbioldgicos, fisico-quimicos e toxicolégico de acordo com a periodicidade
estabelecida pela RDC n2 11/2014 ANVISA conforme o quadro abaixo:

Quadro Il Padrdo de qualidade da agua para hemodialise

Componentes Valor maximo Frequéncia de analise
permitido

Coliforme total Auséncia em 100 ml Mensal
Contagem de bacterias | 100 UFCiml Mensal
heterotroficas

Endotoxinas 0,25 EU/ml Mensal
Aluminio 0,01 mgil Semestral
Antiménio 0,006 mgll Semestral
Arsénico 0,005 mall Semestral
Bario 0,1mgfl Semestral
Berilio 0,0004 mg/l Semestral
Cadmio 0,001 mall Semestral
Calcio 2 mgll Semestral
Chumbo 0,005mg/l Semestral
Cloro total 0,1 mg/l Semestral
Cobre 0,1 mg/l Semestral
Cromo 0,014 mag/l Semestral
Fluoreto 0,2 mg/l Semestral
Magnésio 4 mgll Semestral
Mercirio 0,0002 mg/l Semestral
Mitrato (M) 2 magll Semestral
Potassio 8 mg/l Semestral
Prata 0,005mg/l Semestral
Selénio 0,09 mgil Semestral
Sodio 70 mgfl Semestral
Sulfato 100 mg/l Semestral
Talio 0,002 mag/l Semestral
Zinco 0,1mgfl Semestral
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Padrdo de qualidade da agua tratada utilizada de solu¢ao para hemodialise.
Fonte: Brasil (2014).

3.5. As nao conformidades, ou seja, resultados fora dos parametros estabelecidos pela
legislagdo, identificadas como de risco a saude devem ser notificadas a empresa
responsavel pela operacdo do sistema de abastecimento de agua e autoridades de
saude, tais como equipe médica responsdavel pelo servico e Vigilancia Sanitdria Estadual,
para elaboracdo de acdo e tomadas cabiveis.

3.6. Os procedimentos de manutencgdo previstos sdo descritos abaixo segundo RDC 11/
2014, e devem ser realizados e registrados na frequéncia indicados e sempre que for
verificada a ndo conformidade com os padrdes estabelecidos para a 3agua para

hemodidlise.
QUADRO Il Procedimentos de manutengao do STDAH
Procedimentos Frequéncia
Limpeza do reservatério de agua potavel Semestral
Controle bacterioldgico do reservatdrio de agua | Mensal
potavel
Limpeza e desinfecgdo do reservatério e da | Mensal
rede de distribuicdo de agua para hemodidlise

Fonte: Brasil. RDC N° 11, de 13 de margo de 2014.

AGUA PARA CONSUMO HUMANO

ANEXO 1 DO ANEXO XX
TABELA DE PADRAO MICROBIOLOGICO DA AGUA PARA CONSUMO HUMANO (Origem:
PRT MS/GM 2914/2011, Anexo 1)

Tipo de agua Parametro VMP(1)
Agua para consumo humano Escherichia coli(2) Auséncia em 100 mL
Na saida do tratamento Coliformes totais (3) Auséncia em 100 mL
Escherichia coli Auséncia em 100 mL
Sistemas ou solugbes alternativas | Apenas uma amostra, entre as
Agua Mo sistema de coletivas que abastecem menos de |amostras examinadas no més, podera
tratada distribuigao Coliformes | 20.000 habitantes apresentar resultado positivo
(reservalorios e rede) | totais (4) |sistemas ou solugd i
coes alternativas .

coletivas que abastecem a partir de 2:_:2:::2 :;na:ncilr?argzll_ser:g ?:22 das

20.000 habitantes ’

NOTAS: (1) Valor Maximo Permitido.

Fonte: Brasil. Portaria de Consolidacdo n2 5, de 28 de setembro de 2017.
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3.8. A andlise de agua para consumo humano precisa ser feita semestralmente segundo
Portaria de Consolidacdo n2 5, de 28 de setembro de 2017 e RDC N° 11, de 13 de mar¢o
de 2014.

3.9. Os pontos de coleta deverao ser conforme especificado na tabela abaixo:

Andar Local de Coleta Periocidade Referéncia
Térreo UTI COVID189 (PA- 1) PIA DO POSTO
EQUIPAMENTO OSMOSE
E%%;ﬁ%F&TSgSEgSSgSLéSE Mensal Tabela 01 e Tabela 02
Térreo CME TORNEIRA POS OSMOSE Mensal Tabela 02
12 Andar UTI PEDIATRICA PIA DO POSTO Mensal Tabela 01
1% Andar UTI -1 PIA DO POSTO
EQUIPAMENTO OSMOSE
EQT%';ﬁ'g%Tgo’*ssggggsLéSE Mensal Tabela 01 e Tabela 02
1% Andar uTI -l PIA DO POSTO
EQUIPAMENTO OSMOSE
EQT%;?\EIERT gg‘;ggﬁgg‘éss Mensal Tabela 01 e Tabela 02
1* Andar UTI COVID18 (RPA II) PIA DO POSTO
EQUIPAMENTO OSMOSE
E%%ZQgF&ngsEggﬁgsLéSE Mensal Tabela 01 e Tabela 02
1* Andar CENTRO CIRURGICO PIA CIRUGICA Mensal Tabela 01
1* Andar LABORATORIO POS OSMOSE Mensal Tabela 02
1* Andar REFEITORIO PIA COZINHA Mensal Tabela 01
13 Andar LACTARIO PIA Mensal Tabela 01
2* Andar UTI COVID19 CLINICA PEDIATRICA (C) PIA DO POSTO Mensal Tabela 01
2" Andar CLINICA MEDICA COVID19 (D) e (E) PIA DO POSTO Mensal Tabela 01
2° Andar CLINICA MEDICA (F) EQUIPAMENTO OSMOSE 01
EQUIPAMENTO OSM%SE 02
EQUIPAMENTO HEMODIALISE 01
EQUIPAMENTO HEMODIALISE 02 Mensal Tabala O Tavele 02
TORNEIRA POS OSMOSE
Térreo CME EQUIPAMENTO AUTOCLAVE 01 Semestral Tabela 03
Subsolo RESERVATORIOS TORNEIRAS Semestral Tabela 05
1* Andar UTl e UTHIH EQUIPAMENTO OSMOSE E Semestral Tabela 04
EQUIPAMENTO HEMODIALISE
2° Andar CLINICA CIRUGICA (A) PIA DO POSTO Semestral Tabela 05
2* Andar CLINICA CIRUGICA (B) PIA DO POSTO Semestral Tabela 05

3.10. As andlises devem seguir plano de amostragem conforme os quadros abaixo:

Tabela 01 Mensal
Agua Consumo. Fisico Quimico/Microbio
Ensaio Especificagio
Coliformes termormresistantes Ausen 100 m
Coliformes totais Ausen (100 Il
[Escherichia coll Ausen |[100 ol
Solidos totis dissolvidos Max !000
Turbidez <2 S
Comnt de bactérias heteromroficas Ate 500 [UFC./ml
Cloro residual livre > 0,2 me1
- 60295 |
%r Aparente i3 fou
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Tabela 02 Mensal
Analise: Microbiolégico
Ensmio Especificagao

Endotoxinas [UEm

Coliformes totais Aunsen 100 bl

Cont de bactérias beterotroficas A [500 JUFC/ml

Eschenchia coli Ausen (100 fml

Tabela 03 Semestral
Analise: Especif. Fabricante. Osmose CME
= e

Dureza <= 10,02 Immol/1
Aparencia Jincolor
Residuo na evaporagao = 10
Condutividade = 5 f/ax
pH 50270 |
Silicato (5i02) <= i fmgn
Ferro = 0.2 jme
Cadmio <= 0,005 |
Chumbo o= J0005  |msi
[Restos De Matais o= 0,1 |
Cloreto (Cl) <= 10,5 Imed
Fosfato (P203) = 0.5 |

Tabela 04 Semestral
Analise: Metais. Osmose UTI.

Ensaio E%
Aluminio 0,01 A
Antimomo o»m h&‘
Arsenico 0,005  |mel
BmO °l 1 h&‘l
Berilio 00004 |
Cacdmio <= 10005  |mel
Calcio 2 jmed
Chumbo = 10005  jmel
Cloro total 0.1 jmegl
Cobre 0,1 El
Cromo Total 0,014 i
Fiuorsto 0,2 jme
Magnesio 4 jmg
Mercurio 00002  |jmgl
Nitato 2 jmgl
Potassio 8 lmgd
Prata 0,005 fmzl
Selénio 009  |jmel
Sodio 70 Iz
Sulfato 100 |
Talio 0,002 |
Zinco 0,1 |
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Tabela 05 Semestral
Agua Consumo: Fisico Quimico/Microbio

Ensaio Especificagao
IColiformes tennorresistentes Ausen |100 el
IColiformes totals [Ausen |100 ml
Escherichia col: Aucen |100 m
Solidos totais dissolvidos Max 1000
Turbidez < 5 hut
Cont de bactérias heteromroficas Ate 500 [UFC/ml
Cloro residual Invre > 0.2 mel

- 60a%5 -

IE';: Aparents ; 15 s

Enssio Especificacio
Endotoxinas (UE/ml
Coliformes totais [Ausen [100 il
Conr de bacténas heteromroficas Are 500 UFC/ml
Eschenchia coli Ausen |[100 i

4. DA PROCEDIMENTO DE CONTRATAGAO

4.1. O procedimento de contratacdo podera ser dispensado em razdo do disposto no
Regulamento de Compras e Contratacdes do HMAP.

4.2. O objeto da contratacdo se amolda na prestacdo de servicos relacionadas a
atividade meio ou fim de modo a ndo haver solu¢dao de continuidade do servico para
nao colocar a colocar em risco a vida de terceiros.

5. DESCRICAO DOS SERVICOS

5.1 A Contratada devera realizar a visita mensal em dia util e horario matutino para
a coleta de amostra de dgua nos pontos indicados na tabela do Item 3.9. O controle de
qualidade é realizado através das analises fisico-quimicas, microbioldgicas e
toxicoldgicas que devem ser coletadas no HOSPITAL MUNICIPAL DE APARECIDA DE
GOIANIA — HMAP.

5.2 A Contratada devera realizar a visita semestral em dia util e horario matutino
para a coleta de amostra de dgua potdvel nos pontos indicados.

5.3  Todas as coletas de dgua para as analises deverao ser realizadas atendendo as

do laboratério de referéncia. O técnico responsavel pela operagdo do sistema de

tratamento de agua para didlise deve ter capacitacdo especifica para esta atividade,

atestada por certificado de treinamento.
.
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5.4 A contratada devera realizar obrigatoriamente e minimamente a coletar
amostras da dgua potdvel e da dgua tratada osmose reversa para analise microbioldgica
de acordo com plano de amostragem e encaminhar para o laboratdrio especializado.

5.5 A contratada deverd fornecer todo e qualquer material necessdrio a coleta das
amostras, sem que isso implique em qualquer custo adicional para a contratante.

5.6 Apds a coleta a contratada devera apresentar a Engenharia Clinica do HOSPITAL
MUNICIPAL DE APARECIDA — HMAP, no prazo maximo de quinze (15) dias, um relatério
detalhado assinado pelos responsaveis técnicos da analise, com respectivos CRQ, CRB
ou equivalente atestando as condi¢cdes das amostras em relacdo aos padrdes
estabelecidos.

5.7 A empresa contratada devera apresentar habilitacdo pela Rede Brasileira de
Laboratérios (REBLAS/ANVISA) para a atividade compativel com o objetivo desta
contratacgao.

6. CONTROLE DE QUALIDADE

6.1 A empresa contratada devera fornecer, laudos impressos de controle de
qualidade por laboratério habilitado na rede brasileira de laboratdrios
(REBLAS/ANVISA).

7. DAS OBRIGAGOES DA CONTRATANTE:

7.1. Efetuar o pagamento no prazo estabelecido, observando-se o numero de
profissionais/plantdes ofertados ou a meta contratual cumprida;

7.2. Exigir a observacdo das normas emanadas pelos érgdos de fiscalizagcdo e
controle;

7.3. Rejeitar no todo ou em parte, os servicos executados em desacordo com as
exigéncias deste contrato e do Termo de Referéncia;

7.4. Glosar do valor contratado eventuais descontos e multas de servigos nao
executados, assim como prejuizos causados pela CONTRATADA, empregados e
prepostos, de qualquer natureza, bem como valores decorrentes de passivos
trabalhistas e fiscais gerados e ndo adimplidos pela CONTRATADA,;

7.5.  Exigir o cumprimento de todos os compromissos assumidos pela CONTRATADA,
de acordo com as clausulas do contrato a ser celebrado.

7.6. Realizar a fiscalizacgdo, acompanhamento, supervisdo e auditoria nos
procedimentos realizados pela CONTRATADA, utilizando-se, dentre outros meios, do

cruzamento de dados apresentados pelo sistema de gestdo da CONTRATANTE e dados
e
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fornecidos pela Secretaria Municipal de Saide de Aparecida de Goidnia/GO referente
ao encaminhamento de usudrios do SUS a unidade de saude, sem prejuizo da obrigacao
desta de fiscalizar seus profissionais médicos;

7.7. Oferecer condigdes fisicas e estruturais necessarias para realizagdo dos servigos
contratados, proporcionando todas as condi¢des e informagdes necessdrias para o
melhor cumprimento das obrigacdes da CONTRATADA;

7.8. Comunicar a CONTRATADA, por escrito e tempestivamente, qualquer alteracao
na administracdo ou do endereco de cobranca, bem como quaisquer ocorréncias de
eventos que possam prejudicar a qualidade dos servicos contratados;

8. DAS OBRIGAGOES DA CONTRATADA:

8.1. Executar os servicos contratados conforme descrito no ANEXO TECNICO
obedecendo ao cronograma e prazos estipulados entre as partes.

8.2. Submeter a CONTRATANTE, para prévia aprovacao escrita, todo servico e produto
que fizer necessario a sua participacao.

8.3. Respeitar e fazer com que sejam respeitadas as normas atinentes ao funcionamento
da CONTRATANTE e aquelas relativas ao objeto do presente Contrato, se aplicavel.

8.4. Ndo 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.

8.5. Responder por qualquer prejuizo que seus empregados ou prepostos causarem ao
patrimonio da CONTRATANTE ou a terceiros, decorrente de a¢do ou omissao culposa ou
dolosa, procedendo imediatamente os reparos ou indenizagdes cabiveis e assumindo o
onus decorrente.

8.6. Manter, durante todo o periodo de vigéncia do Contrato, todas as condi¢bes que
ensejaram a contratacdo, particularmente no que tange a regularidade fiscal,
qualificacdo técnica e cumprimento da proposta.

8.7. Cuidar da regularidade obrigacional derivada do vinculo e subordinacdo com o
pessoal envolvido direta ou indiretamente na execuc¢ao deste Contrato, adimplindo com
toda e qualquer obrigacao fiscal e trabalhista decorrente da prestacao de servicos dos
seus cooperados/funcionarios.

8.8. Adimplir com toda e qualquer obrigacdo trabalhista que eventualmente venha a ser
reconhecida judicialmente ou administrativamente por qualquer 6rgao administrativo
e/ou fiscalizacdo, sendo defeso invocar este contrato para eximir-se de qualquer
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responsabilidade ou obrigacdo, bem como transferir o 6nus financeiro decorrente
dessas obrigacdes a CONTRATANTE.

8.9. Manter o mais absoluto sigilo e confidencialidade no tocante aos servigos,
documentos, pesquisas, entrevistas e demais informagdes apuradas ou de que tome
conhecimento durante a prestagao do servigo.

8.10. Providenciar a emissdo do documento de cobranca (Nota Fiscal), de acordo com
os valores contratados e apurados, até o dia 25 do més da efetiva prestacdo do servico,
no qual deverd vir instruido com as Certidoes de Regularidades Fiscais Federais
(Conjunta, CRF e Previdenciaria), Estadual), Municipal (ISSQN), FGTS e Trabalhista (TST
e TRT), sob pena da retencdo do pagamento até que se regularize a emissao da NF.

a. Certiddes de Regularidades Fiscais Federais (Conjunta, CRF e
Previdenciaria);

b Certiddes de Regularidade Fiscal Estadual (Estado de Goias);

c Certidao de Regularidade Fiscal Municipal (ISSQN);

d. Certidao de Regularidade Fiscal Trabalhista (TST e TRT);

e.  Certificado de Regularidade do FGTS;

f Comprovante de recolhimento do INSS dos empregados;

g Comprovante de recolhimento do FGTS dos empegados;

h.  Certiddao de Regularidade perante o TCU e TCE (do Estado da sede da
empresa);

j- Relatério de producdo ou relatério dos servigcos prestados (devem ser
encaminhados em papel timbrado da CONTRATADA e com assinatura legitima
do sécio ou representante legal);

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

8.12. Submeter-se a fiscalizacdo a ser realizada pelo CONTRATANTE, ou qualquer érgao
fiscalizador, relativa a prestacao dos servigos pactuados, conforme regras estabelecidas
nos protocolos internos e padronizacdo do CONTRATANTE e do hospital onde sera
prestado os servigos.

8.13. Aceitar o desconto mensal, sem prejuizos de adverténcias, caso os servicos sejam
realizados em desacordo com o contratado.

8.14. Comunicar, por escrito, imediatamente, a impossibilidade de execucdo de
qualquer obrigacdo contratual, para adog¢do das providéncias cabiveis.

8.15. Designar para execugao dos servigos somente profissionais habilitados.
8.16. Assumir a responsabilidade por todos os encargos previdenciarios e obrigagdes

sociais previstos na legislacdo social e trabalhista em vigor, obrigando-se a salda-los na
e
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época propria, caso uma vez que os seus empregados ndo manterdao nenhum vinculo
empregaticio com a CONTRATANTE.

8.17. Assumir a responsabilidade por todas as providéncias e obriga¢des estabelecidas
na legislacao especifica de acidentes de trabalho, quando, em decorréncia da espécie,
forem vitimas os seus empregados quando da prestacdao dos servigos, sendo defeso
invocar este contrato para eximir-se de qualquer responsabilidade ou obrigacao, bem
como transferir o 6nus financeiro decorrente dessas obrigagdes a CONTRATANTE.

8.18. 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
0 objeto do contrato, razdo pela qual a proponente renuncia expressamente a qualquer
vinculo de solidariedade, ativa ou passiva, com o CONTRATANTE.

8.19. Responsabilizar-se integralmente pela execug¢ao 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 exclusao ou reducao de
responsabilidade.

8.20. 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
funciondrios, independentemente de outras comina¢bes contratuais ou legais a que
estiver sujeita, sendo defeso invocar este contrato para eximir-se de qualquer
responsabilidade ou obrigacdo, bem como transferir o 6nus financeiro decorrente
dessas obrigacdes a CONTRATANTE.

8.21. Dar ciéncia a CONTRATANTE, imediatamente e por escrito, de qualquer
anormalidade que verificar durante a execuc¢do dos servicos.

8.22. Atender a qualquer convocacdao da CONTRATANTE para esclarecimentos a respeito
dos servicos prestados.

8.23. Substituir, sempre que exigido, qualquer empregado cuja atuacdo, permanéncia
e/ou comportamento sejam julgados prejudiciais, inconvenientes ou insatisfatorios a
disciplina da CONTRATANTE, ou ao interesse do servigo publico.

8.24. Disponibilizar e manter quantitativo de pessoal compativel com as necessidades
dos servicos.

8.25. Submeter-se as politicas e praticas de “Compliance” da CONTRATANTE.

8.26. Custear deslocamento de prepostos, colaboradores ou empregados da

CONTRATADA, quando esses realizarem viagens necessarias para execuc¢do do objeto

do contrato, fornecendo passagens aérea, hospedagem, refeicGes e indenizagdo por
e
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quilometragem rodada, custeando todo e qualquer custo para execucdo do presente
Contrato.

8.27. Informar no corpo da Nota Fiscal o nUmero do contrato de prestagao de servigos,
o nimero do Contrato de Gestdo n2 1095 / 2018 — SEL, o aceite de abate do valor de
“TED/TEV” no caso de agéncia recebedora diferir da pagadora, e a competéncia a que
se refere a prestagao de servigos;

8.28. A CONTRATADA deverd informar a CONTRATANTE, comprovadamente, todas as
mudancas de endereco (fisico e eletronico) e telefones (incluindo Fax e Whatsapp), sob
pena de arcar com os prejuizos e/ou penalidades decorrentes da impossibilidade de ser
contatada pela CONTRATANTE, para qualquer finalidade;

9. DA PROPOSTA

9.1. A contratada deverd apresentar sua proposta discriminando o valor individualizado
de cada exame, compreendendo os ciclos de servicos (mensal, semestral, anual, etc), e
ao final, o valor global pelos servicos.

10. DO PAGAMENTO

10.1. O pagamento pelos servicos prestados serd feito mediante a emissdo de fatura
acompanhada de nota fiscal e certiddes negativas no prazo de até 30 (trinta) dias apds
a realizagdo de cada ciclo de servicos.

10.2. O Primeiro ciclo de servicos devera ser iniciado em até 05 (cinco) dias apds a
assinatura do contrato, devendo a contratada emitir nota fiscal referente apenas ao
respectivo ciclo de servicais.

10.3. O Segundo ciclo de servicos deverad ser realizado 06 (seis) meses apds a conclusao
do primeiro, devendo a contratada emitir nota fiscal referente apenas ao respectivo
ciclo de servicais.

11. DA VIGIENCIA

11.1 A contratacdo tera periodo de vigéncia de 12 (doze) meses, contados a partir da
emissao da ordem de servico, podendo ter o seu prazo prorrogado por meio de termo
aditivo.

12. DA REPACTUAGAO DE VALORES

12.1. Os precos ofertados permanecerdo fixos e irreajustaveis nos primeiros 12 (doze)

meses. Se houver prorrogacao do contrato, os precos poderao ser reajustados com base
-~
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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.

12.2. A concessdo do reajuste estara condicionada a prévia manifestacao do gestor do
contrato, na qual devera constar que os novos precos estdo compativeis com os
praticados pelo mercado e a proposta permanece vantajosa para o Contratante.

12.3. Avariacdo do valor contratual para fazer face a revisao de precos, se aplicavel, serd
processada mediante a celebracdo de aditamento.

13. DISPOSICOES FINAIS

13.1. Ndo serdo aceitas propostas que apresentem preco global ou unitdrio simbdlicos,
irrisdrios ou de valor zerado, incompativeis com os precos pelo mercado.

14. DA CONTRATACAO

14.1 O IBGH ndo tem a obrigacdo de contratar o servico objeto deste Termo Aditivo, e
podendo optar também, pela contratacdo parcial destes.

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

Aparecida de Goiania, 09 de julho de 2020.

ELIUDE BENTO DA SILVA
PRESIDENTE
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GESTAO HOSPITALAR — IBGH)
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ANEXO TECNICO
DESCRICAO DOS SERVICOS A SEREM EXECUTADOS
1. CONTEXTO

1.1. O Hospital Municipal de Aparecida de Goiania — HMAP é uma unidade de Saude
publica de média e alta complexidade, possui 230 leitos, sendo 30 UTls, 20 leitos
destinados a urgéncia e 180 apartamentos, além dos primeiros leitos de internagao
pedidtrica da cidade.

1.2. Foi realizado do Processo de Chamamento Publico, por meio do Chamamento
Publico no qual o IBGH se sagrou vencedor do processo, tendo sua proposta técnica
escolhida como a melhor dentre as apresentadas.

1.3. Firmado o Contrato de Gestdo 1095 / 2018 entre o IBGH e o Municipio de Aparecida
de Goiania é necessdrio que haja a implantacdo do modelo proposto, que teve suas
linhas e diretrizes estratégicas definidas na Proposta Técnica apresentada.

2. DESCRIGCAO DETALHADA DO OBJETO

2.1. A Contratada devera realizar a visita mensal em dia util e horario matutino para
a coleta de amostra de dgua nos pontos indicados na Tabela do Item 3.9. O controle de
qualidade ¢é realizado através das analises fisico-quimicas, microbioldgicas e
toxicolégicas. E deverd realizar a visita semestral dia Util e horario matutino para a coleta
de amostra de dgua potavel nos pontos indicados.

2.2 Todas as coletas de agua para as andlises deverao ser realizadas atendendo as
do laboratério de referéncia. O técnico responsavel pela operacdo do sistema de
tratamento de agua para didlise deve ter capacitacdo especifica para esta atividade,
atestada por certificado de treinamento.

3. COLETA DO MATERIAL

3.1 A contratada deverd realizar obrigatoriamente e minimamente a coleta de
amostras da d4gua potavel e da agua tratada (osmose reversa) para analise
microbioldgica de acordo com plano de amostragem e encaminhar para o laboratoério
especializado.

3.2 A contratada devera fornecer todo e qualquer material necessario a coleta das
amostras, sem que isso implique em qualquer custo adicional para a contratante.

3.3 Apds a coleta a contratada devera apresentar a Engenharia Clinica do HOSPITAL
MUNICIPAL DE APARECIDA — HMAP, no prazo maximo de quinze (15) dias, um relatério
.
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detalhado assinado pelos responsaveis técnicos da analise, com respectivos CRQ, CRB
ou equivalente atestando as condicoes das amostras em relacdo aos padrdes
estabelecidos.

3.4 A empresa contratada devera apresentar habilitacdo pela Rede Brasileira de
Laboratérios (REBLAS/ANVISA) para a atividade compativel com o objetivo desta
contratagao.

4, CONTROLE DE QUALIDADE

4.1 A empresa contratada devera fornecer, laudos impressos de controle de
qualidade por laboratério habilitado na rede brasileira de laboratérios
(REBLAS/ANVISA).

Aparecida de Goiania, 09 de julho de 2020.

ELIUDE BENTO DA SILVA
PRESIDENTE
(INSTITUTO BRASILEIRO DE GESTAO HOSPITALAR — IBGH)
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