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Termo de Referéncia

Aquisi¢cdo de camas solteiro tipo beliche metdalico.

1. UNIDADE REQUISITANTE

1.1. Fundo Municipal de Saude / UPA das Nagoes.

2. OBJETIVO

2.1. Aquisicdo de camas solteiro tipo beliche com colchdes para atender a equipe de funcionarios envolvidos
na reforma da UPA das Nagdes, visando ampliar o conforto ¢ as condigdes de trabalho durante e apds a

ampliagdo estrutural da unidade.

3. DEFINICAO DO OBJETO
3.1. A natureza é aquisi¢ao de bem permanente, beliche metalico para uso pela equipe da UPA.

3.2. Compra de camas tipo beliche para colchdes de solteiro com dois leitos, em estrutura metalica com
acabamento superficial em pintura eletrostatica, sistema de montagem por encaixe (sem uso de parafusos),
medidas de 1,98m comprimento por 0,95m largura, estrado em compensado naval de no minimo 10mm, com

escada, sem gavetas ou criado-mudo.

4. FUNDAMENTACAO DA CONTRATACAO

4.1. Considerando a reforma e ampliagao da UPA das Nagdes, torna-se necessaria a aquisi¢do de mobiliario
que proporcione maior conforto a equipe de funciondrios atuantes na unidade, refletindo o compromisso com
a valorizagdo do trabalho, a melhoria das condigdes laborais ¢ a adequagdo do ambiente fisico para os

colaboradores, fundamental para o bom desempenho das atividades e qualidade do servigo publico.

4.2. A UPA encontra-se em reforma e ampliacdo, ¢ ha necessidade de proporcionar aos profissionais que
trabalham em regime de plantdo condi¢cdes minimas de descanso. O mobilidrio atual ¢ insuficiente e

inadequado, prejudicando o desempenho e o bem-estar da equipe.
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4.3. O beliche apresenta melhor aproveitamento de espago, padronizacdo estrutural e durabilidade, se

adequando as necessidades da unidade.
4.4. A necessidade consta no planejamento de contratagdes da Satde.

4.5. Baseada na Instrucdo Normativa N° 65 de 07 de Julho de 2021 e Lei n° 14.133/2021, que regulam
licitagdes e contratos da administracdo publica, garantindo transparéncia, competitividade e eficiéncia na

contratacao.

5. ESPECIFICACAO DO OBJETO

e (Cama tipo beliche para colchdes solteiro com dois leitos.
e Estrutura metalica com pintura eletrostatica.

e Sistema de montagem por encaixe, sem parafusos.

e Medidas: 1,98m x 0,95m.

e Estrado em compensado naval de no minimo 10mm.

e Com escada, sem gavetas ou criado-mudo.

e (03 UNIDADES

6. REQUISITOS DA CONTRATACAO

6.1 As empresas participantes da licitacdo deverdo apresentar os documentos de habilitagdo fiscal,
social, trabalhista e econdmica, sendo: Contrato social consolidado caso ndo esteja consolidado
apresentar contrato social e ultima alteragdo arquivado na junta comercial; Prova de regularidade para
com a Fazenda Federal, Estadual e Municipal da sede do licitante, ou outra equivalente, na forma da lei;
Prova de regularidade relativa ao Fundo de Garantia por Tempo de Servigo (FGTS), demonstrando
situacdo regular no cumprimento dos encargos sociais instituidos por lei; Prova de inexisténcia de
débitos inadimplidos perante a Justica do Trabalho e Certiddo negativa de Faléncia ou Recuperagdo
Judicial, expedida pelo distribuidor da sede da pessoa juridica, com data de emissdao ndo superior a 90

(noventa) dias, quando ndo constar expressamente no documento o seu prazo de validade.
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7. JUSTIFICATIVA PARA LICITACAO NAO EXCLUSIVA

7.1. Trata-se de produto comum no mercado, sem caracteristicas exclusivas, permitindo ampla participagdo

de fornecedores e garantindo melhores precos e condigdes a administragao publica.

8. JUSTIFICATIVA SOBRE CONSORCIOS

8.1. Fica vedada a participacdo de empresas em regime de consorcio, conforme critérios de simplificacdo e

controle da contratagdo direta de servigos de pequeno valor.

9. MODELO DE EXECUCAO DO OBJETO

9.1 A entrega do servico sera fornecido pela CONTRATADA na forma descrita neste Termo de Referéncia,
conforme Autorizagdo de Fornecimento, na presenga de servidores devidamente autorizados, em dia e
horario comercial conforme a programacédo logistica (entrega com dia e horario programado/agendado), no
seguinte endereco: UPA NACOES, Rua Israel, n° 205, Bairro Nagdes, Balneario Camborit/SC.

9.2 O prazo de entrega sera de até 10 (dez) dias tteis, contados a partir do recebimento da Autorizagdo de
Fornecimento.

9.3 Os valores das notas fiscais deverdo estar de acordo com os valores homologados e constantes na
Autorizacdo de Fornecimento.

9.4 Todos os itens compreendidos pelo servico deverdo ser verificados rigorosamente conforme especificado
neste Termo de Referéncia.

9.5 A conferéncia e recebimento dos materiais ndo eximem a CONTRATADA de sua responsabilidade pelo
fornecimento conforme contratado. Havendo irregularidades, serdo relatadas pelo servidor responsavel para
adogdo das providéncias cabiveis.

9.6. O recebimento se dard em observancia com inc. II do art. 140 da Lei 14.133/2021. 7.3.1.
PROVISORIAMENTE, de forma sumaria, pelo responsavel por seu acompanhamento e fiscalizacdo, com
verificacdo posterior da conformidade do material com as exigéncias contratuais. Neste caso, a
CONTRATANTE terd o prazo maximo de até 03 (trés) dias uteis contados da data de recebimento, para
verificar se os produtos fornecidos ¢ a NF estdo em consonancia com a Autorizacdo de Fornecimento e com
seus anexos. Caso seja verificada alguma divergéncia no momento da realizacdo dos servigos, 0os mesmos

serdo declinados imediatamente ao fornecedor, com observagao no comprovante de entrega.
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9.7. Garantia de no minimo de 12 meses contra defeitos de fabricacao.

10. MODELO DE GESTAO DO CONTRATO

10.1. O contrato devera ser executado fielmente pelas partes, de acordo com as cldusulas avengada se as
normas da Lei n® 14.133/2021, e cada parte respondera pelas consequéncias de sua inexecucdo total ou

parcial (Lei n® 14.133/2021, art. 115, caput).

10.2. Em caso de impedimento, ordem de paralisagdo ou suspensdo do contrato, o cronograma de execucdo
sera prorrogado automaticamente pelo tempo correspondente, anotadas tais circunstancias mediante simples

apostila (Lei n® 14.133/2021, art. 115, §5°).

10.2. A execugdo do contrato deverd ser acompanhada e fiscalizada pelo(s) fiscal(is) do contrato, ou pelos

respectivos substitutos (Lei n® 14.133/2021, art. 117, caput).

10.4. A execugdo do contrato sera acompanhada e fiscalizada por servidor designado, nos termos do art. 117

da Lein® 14.133/2021.

10.4.1. A gestiio sera exercida pela Aline Leal — Enfermeira — Secretaria de Satide — Matricula: 56252,
e a fiscalizaclio sera exercida por Alessandra Kaestner Enriquez — Diretora de Atencio Especializada e
Ambiental, conforme Portaria n° 32.193/2025, e Kezia Fernandes Caetano — Coordenadora Técnica,

conforme Portaria n°® 33.020/2025.

10.5. O Fiscal anotara em registro proprio todas as ocorréncias relativas a execugdo do contrato, devendo

exigir a corre¢ao de eventuais falhas observadas.

10.6. A omissdo da fiscalizagdo ndo exime a CONTRATADA da responsabilidade integral pela entrega

conforme especificado.

10.7. O fiscal do contrato informard a seus superiores, em tempo habil para a adogdo das medidas
convenientes, a situagdo que demandar decisdo ou providéncia que ultrapasse sua competéncia (Lei n°

14.133/2021, art. 117, §2°).
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10.8. A CONTRATADA sera obrigada a reparar, corrigir, remover, reconstruir ou substituir, a suas
expensas, no total ou em parte, o objeto do contrato em que se verificarem vicios, defeitos ou incorre¢des

resultantes de sua execu¢do ou de materiais nela empregados (Lei n° 14.133/2021, art.119).

10.9. A CONTRATADA sera responsavel pelos danos causados diretamente a Administragdo ou a terceiros
em razdo da execugdo do contrato, e ndo excluird nem reduzira essa responsabilidade a fiscalizacdo ou o

acompanhamento pelo contratante (Lei n® 14.133/2021, art. 120).

10.10. Somente a CONTRATADA sera responsavel pelos encargos trabalhistas, previdenciarios, fiscais e
comerciais resultantes da execugdo do contrato (Lei n° 14.133/2021, art. 121, caput). A inadimpléncia do
contratado em relagdo aos encargos trabalhistas, fiscais e comerciais ndo transferird & Administracdo a
responsabilidade pelo seu pagamento e ndo podera onerar o objeto do contrato (Lei n® 14.133/2021, art. 121,

§1°).

10.11. As comunicagdes entre o 6rgdo ou entidade e a contratada devem ser realizadas por escrito sempre
que o ato exigir tal formalidade, admitindo-se, a utilizagdo do Protocolo Eletronico do Municipio, na forma

do Decreto n°® 9.689/2019.

10.12. Para fins de pagamento da nota fiscal ou da fatura, serdo exigidos a Certiddo Negativa de Débito
(CND) relativa a Créditos Tributarios Federais e a Divida Ativa da Unido, o Certificado de Regularidade do
FGTS (CRF) e a Certidao Negativa de Débitos Trabalhistas (CNDT).

10.11. A CONTRATADA devera realizar a entrega sem cobranca de frete no local indicado.

10.12. A CONTRATADA sera responsavel por fornecer toda a documentagao relativa ao objeto, incluindo

manuais, termos de garantia e certificados, todos em lingua portuguesa.

10.13. O transporte devera ser realizado por equipe habilitada, garantindo que os itens sejam entregues em

perfeito estado.

10.14. A CONTRATADA devera assegurar garantia minima de 1 ano (365) dias, a contar do recebimento

definitivo dos aparelhos, contra eventuais defeitos de fabricagao.
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10.15. A CONTRATADA devera manter assisténcia técnica acessivel no territorio nacional e realizar

eventuais substitui¢des ou reparos sem 6nus a CONTRATANTE.

11. CRITERIOS DE MEDICAO E PAGAMENTO

11.1. Pagamento em até 15 dias tteis, mediante emissdo de nota fiscal atestada pelo fiscal do contrato.
Penalidade em caso de atrasos ndo atribuiveis a contratada, conforme indice oficial de remuneragao basica. O
municipio de Balneario Camboritl seguira as normas de retengdo de IRRF, conforme Instru¢do Normativa

RFB n° 1.234/2012.

12. FORMA E CRITERIO DE SELECAO DO FORNECEDOR

12.1. Fornecedor selecionado com base no menor prego global que atenda integralmente as especificagdes

exigidas.

13. ESTIMATIVA DE CUSTOS

13.1. Valor estimado unitario: R$ 1.549,00.

14. ADEQUACAO ORCAMENTARIA

14.1. A despesa esta prevista na dotacdo orgamentaria propria do Fundo Municipal de Saude de Balneario
Camborit, com recursos alocados para manutengdo de equipamentos médico-hospitalares, respeitando os

limites financeiros autorizados para o exercicio de 2025.

Aline Leal
Enfermeira
Secretaria de Saude

Portaria 32.153/202
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