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TERMO DE REFERENCIA

1. OBJETO

2.1. O presente Termo de Referéncia tem por objetivo empresa especializada no
fornecimento de insumos hospitalares (kit transdutor de presséo
descartavel para monitorizagcdo de pressado invasiva (PAM) adulto e
pediatrico) com disponibilizacdo de cabo transdutor, placa suporte para
transdutor de pressdo, compativeis com monitor spacelabs em regime
comodato e realizagdo de treinamento de toda equipe assistencial, para
atender as necessidades do Hospital Municipal de Aparecida de Goiania (HMAP),
localizado a Avenida V-005, 365-431, Cidade Vera Cruz, Aparecida de Goiania —
GO, CEP 74936-600, nos termos do Contrato de Gestdo n® 1095/2018 - SEL, de
acordo com as especificacdes, quantidades estimadas e condicbes constantes
deste Termo de Referéncia.

2. JUSTIFICATIVA DA CONTRATACAO

2.1. A monitorizagao de fungdes vitais € uma das mais importantes e essenciais
ferramentas no manuseio de pacientes criticos. A medida invasiva da PAM esta indicada
nos pacientes em emergéncias hipertensivas, estados de choque, em uso de aminas
vasoativas, vasodilatadores, vasopressores ou inotrdpicos. Outra indicacdo é a
necessidade da obtencao frequente de amostras de sangue para gasometria, como no
paciente com insuficiéncia respiratdria e grave anormalidades do equilibrio dcido-base.
Ainda deve ser realizada em pacientes em intra e pds-operatério imediato de cirurgia
cardiaca e neuroldgica ou outras condi¢des nas quais ndo se pode tolerar hipotensdo ou
variacOes bruscas da PAM, como durante a monitorizacdo da pressdo intracraniana (PIC)

e em pacientes em uso de baldo intra-adrtico.

A medida invasiva da PAM ¢é realizada através de um cateter introduzido na artéria, o

qual é conectado em uma coluna liquida e a medida da pressdao é obtida através do
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transdutor de pressdao que faz a leitura, onde é obtida pressdo sistdlica, diastdlica e

média.

2.2. Ndo ha contraindicagdo absoluta para o uso da PAM, mas recomenda-se o uso
racional levando-se em conta as contraindicagdes relativas a pungao arterial:
2.2.1. Doenga vascular periférica;

2.2.2. Doengas hemorragicas ou uso de anticoagulantes e tromboliticos;

2.2.3. Areas infectadas; e

2.2.4. Queimaduras nos locais de pungao

3. DETALHAMENTO DO OBJETO

3.1 A Contratada, em regime de comodato, deverd entregar kit’s de monitoracao de
pressdo invasiva adulto e pediatrico com domus; estéril, com interface especifica com o
monitor a ser usado com dispositivo para flush que garanta um fluxo continuo a 3 ml/h
sob pressdo 300mmhg; com chave de fluxo acompanhado de equipo para solucdo
endovenosa em poliestireno; microchip de alta precisdo composto por duas extensdes
de monitorizacdo de duas torneiras standard com setas abertura e fechamento do
sistema; extensao de 30cm com luer lock reversivel e tampa protetora com filtro de ar;
cabo transdutor; suporte para transdutor e placa transdutor de pressdo, compativel com

monitor Space Labs.

3.2 A contratada deverd entregar em regime de comodato, a seguinte quantidade de
Kit’s de monitorizacdo para as UTI’s Adulto 01 e 02 e Pediatrica. Ambas dispGe de 10

leitos de internacdo cada, totalizando 30 leitos:
a) UTI Adulto 01: 3 Kit’s de Monitorizacdo de PAI (cabo, suporte e placa de P.A.l);
b) UTI Adulto 02: 3 Kit’s de Monitoriza¢do de PAI (cabo, suporte e placa de P.A.l);

c) UTI Pediatrica: 3 Kit’s de Monitorizacdo de PAIl (cabo, suporte e placa de P.A.l);
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d) Centro Cirargico: 3 Kit's de Monitorizacdo de PAI (cabo, suporte e placa de

P.Al)

Observacdo - Esse quantitativo, 12 Kit’s , atende a quantidade que é padronizada na

RDC 07 de 2010, Artigo 58, Paragrafo XXI que dispoe:

“XXI - materiais e equipamento para monitorizacdo de pressdo arterial invasiva:
01 (um) equipamento para cada 05 (cinco) leitos, com reserva operacional de 01 (um)

equipamento para cada 10 (dez) leitos;”

3.3. A contratada devera fornecedor o quantitativo estimado de 48 unidades/més de
transdutor de Pressdo descartdvel para serem adquiridos pela Contratante. Esse

guantitativo pode variar 20 % para mais ou para menos.

4. DO PROCEDIMENTO DE CONTRATAGCAO

4.1. O procedimento de contratacdo poderd ser dispensado em razdo do disposto no

Regulamento de Compras e Contratacées 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 solucdo de continuidade do servico para

ndo colocar a colocar em risco a vida de terceiros.

5. CONTROLE DE QUALIDADE
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5.1 Os produtos deverdo ter garantia legal - nos moldes do Cddigo de Defesa do
Consumidor, entretanto, caso o fabricante dos produtos conceda garantia contratual

esta deve ser somada ao prazo de garantia legal.

6. DAS OBRIGAGOES DA CONTRATANTE:

6.1. Exigir o cumprimento de todos os compromissos assumidos pela CONTRATADA, de
acordo com as cldusulas contratuais e os termos de sua proposta.

6.2. Efetuar o pagamento no prazo e forma estabelecidos.

6.3. Fornecer a CONTRATADA, em tempo habil, todas as informagdes solicitadas por
esta, necessarias a andlise, producdo e execucao do objeto do contrato.

6.4. Prestar as informacgdes necessdrias para o melhor cumprimento deste Contrato.
6.5. Exigir a observacdo das normas emanadas pelos 6rgaos de fiscalizacdo e controle.
6.6. Editar normas complementares para o gerenciamento da execu¢ao do Contrato em
razdo de exigéncia dos drgdos de controle e fiscalizagdo aos quais o Contrato de Gestdo

da unidade de saude esteja vinculado ou subordinado.

7. DAS OBRIGAGOES DA CONTRATADA:

7.1. Submeter a CONTRATANTE, para prévia aprovagao escrita, todo servigo e produto
que fizer necessario a sua participagao.

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

7.3. Nado transferir a terceiros, por qualquer forma, nem mesmo parcialmente, o objeto
do presente Contrato, nem subcontratar quaisquer das prestacdes a que estd obrigada
sem prévio consentimento, por escrito, da CONTRATANTE.

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

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

7.6. Cuidar da regularidade obrigacional derivada do vinculo e subordinagdo com o
pessoal envolvido direta ou indiretamente na execugao deste Contrato, adimplindo com
toda e qualquer obrigacao fiscal e trabalhista decorrente da prestacdo de servicos dos
seus cooperados/funcionarios.

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

7.8. Manter o mais absoluto sigilo e confidencialidade no tocante aos servigos,
documentos, pesquisas, entrevistas e demais informac¢des apuradas ou de que tome
conhecimento durante a prestacdo do servico.

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

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

7.11. 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 padronizagdo do CONTRATANTE e do hospital onde sera
prestado os servigos.

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

7.13. Comunicar, por escrito, imediatamente, a impossibilidade de execugdo de

qualquer obrigacdo contratual, para adog¢do das providéncias cabiveis.
e
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7.14. Designar para execugao dos servigos somente profissionais habilitados.

7.15. Assumir a responsabilidade por todos os encargos previdenciarios e obrigagdes
sociais previstos na legislacao social e trabalhista em vigor, obrigando-se a salda-los na
época propria, caso uma vez que os seus empregados ndo manterdao nenhum vinculo
empregaticio com a CONTRATANTE.

7.16. Assumir a responsabilidade por todas as providéncias e obrigacdes estabelecidas
na legislacao especifica de acidentes de trabalho, quando, em decorréncia da espécie,
forem vitimas os seus empregados quando da prestacdo dos servicos, sendo defeso
invocar este contrato para eximir-se de qualquer responsabilidade ou obrigacao, bem
como transferir o 6nus financeiro decorrente dessas obrigacdes a CONTRATANTE.
7.17. 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 poderd onerar
0 objeto do contrato, razdo pela qual a proponente renuncia expressamente a qualquer
vinculo de solidariedade, ativa ou passiva, com o CONTRATANTE.

7.18. Responsabilizar-se integralmente pela execugao do objeto do presente contrato,
nos termos do Cddigo Civil Brasileiro, ndo sendo a presenca ou auséncia da fiscalizacdo
da CONTRATANTE, durante a execuc¢do do servi¢co, motivo de exclusdao ou redugdo de
responsabilidade.

7.19. 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 cominagles 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.

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

7.21. Atender a qualquer convocacdao da CONTRATANTE para esclarecimentos a respeito

dos servigos prestados.

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




%Mp . PREFEITURA DE
a— SUS "\ APARECIDA

HOSPITAL MUNICIPAL Fazendo coda vez mais

e APARECIDA

7.22. Substituir, sempre que exigido, qualquer empregado cuja atua¢do, permanéncia
e/ou comportamento sejam julgados prejudiciais, inconvenientes ou insatisfatdrios a
disciplina da CONTRATANTE, ou ao interesse do servigo publico.

7.23. Disponibilizar e manter quantitativo de pessoal compativel com as necessidades
dos servigos.

7.24. Submeter-se as politicas e praticas de Compliance da CONTRATANTE.

7.25. Custear deslocamento de prepostos, colaboradores ou empregados da
CONTRATADA, quando esses realizarem viagens necessdrias para execucdo do objeto
do contrato, fornecendo passagens aérea, hospedagem, refeicGes e indenizacdao por
quilometragem rodada, custeando todo e qualquer custo para execucdo do presente

Contrato.

8. DA PROPOSTA

8.1. A contratada deverd apresentar sua proposta com valor global pelos servicos,
compreendendo dos ciclos de servicos, sendo o primeiro realizado logo apds a

assinatura do contrato e o segundo 6 meses depois.

9. DO PAGAMENTO

9.1. O pagamento sera efetuado por meio de depdsito bancario, em até 30 (trinta) dias,
contados a partir do aceite da Nota Fiscal correspondente, desde que tenha havido o
repasse do Contrato de Gestdo (1095/2018-SEL) referente ao més da efetiva prestacdo
de servigos via comodato por parte do Instituto Brasileiro de Gestdo Hospitalar (IBGH),
e estara condicionado ao cumprimento integral das obrigagdes."

9.2. O Primeiro ciclo de servicos deverd ser iniciado em até 5 (cinco) dias apds a
assinatura do contrato, devendo a contratada emitir nota fiscal referente apenas ao

respectivo ciclo de servigais.
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9.3. O Segundo ciclo de servicos devera ser realizado 6 (seis) meses apds a conclusdo do
primeiro, devendo a contratada emitir nota fiscal referente apenas ao respectivo ciclo

de servigais.

10. DA VIGIENCIA
10.1 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.

11. DA REPACTUACAO DE VALORES

11.1. Os precgos ofertados permanecerao fixos e irreajustaveis nos primeiros 12 (doze)
meses. Se houver prorrogacado do contrato, os precos poderao 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.

11.2. A concessao do reajuste estara condicionada a prévia manifestacdo 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.

11.3. Avariacdo do valor contratual para fazer face a revisao de precos, se aplicavel, sera

processada mediante a celebragao de aditamento.

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

irrisdrios ou de valor zerado, incompativeis com os precos pelo mercado.

13. DA CONTRATACAO
13.1 O IBGH ndo tem a obrigacdo de contratar o servigo objeto deste Termo Aditivo, e

podendo optar também, pela na contratacdo parcial destes.
e
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13.2. As propostas terdo validade de 60 (sessenta) dias, apds a apresentacdo da mesma.

Aparecida de Goiania, 04/10/19.

Sérgio Alberto Cunha Vencio

Diretor Téchico HMAP
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