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TERMO DE REFERENCIA

Locacdo Oxigénio.

1. INTRODUCAO E DEFINICAO DO OBJETO

1.1. Dentro das diretrizes do Sistema Unico de Saude — SUS, foi implantado o Servigo de
Oxigenoterapia Domiciliar e Ventilacdo Assistida, para propiciar aos usudrios portadores de
hipoxemia cronica maior qualidade de vida, além de prevenir e diminuir internagdes hospitalares.
O servico contempla também a instalacdo de equipamento de CPAP para pacientes com Sindrome
da Apnéia e Hipopnéia Obstrutiva do Sono - Grave (SAOS), bem como a instalagdo de BIPAP para
pacientes portadores de doengas neuromusculares de acordo com prescrigado clinica e cardiopatas. A
Secretaria Municipal de Satde e Saneamento vem aprimorando o fluxo de atendimento a estes
usuarios. A porta de entrada ao servigo da-se através do Setor de Servigo Social do Posto de Saude
Central que encaminha a documentacao para o Programa Estadual de Oxigenoterapia e Ventilacdao
Domiciliar vinculado a Secretaria estadual de Satde — SES. Apds a aprovagdo pela SES ¢ emitida
uma Guia de Autorizagdo, que poderd ser destinada a instalagdo pelo municipio € ou via empresa
contratada pela SES. Sendo a Guia de responsabilidade do municipio, a instalagdo dos
equipamentos/fornecimento de oxigénio e ou ventilacio domiciliar ¢ realizada por empresa
terceirizada, vencedora do processo licitatorio e contratada pelo Fundo Municipal de Satde de
Balneario Camboriu, para a prestacao dos servigos.

1.2. Dar continuidade ao servico de Oxigenoterapia e Ventilagdo Domiciliar aos usuarios
portadores de doenga pulmonar obstrutiva ou restritiva cronica, dependentes dessa terapia, usudrios
portadores de SAOS e de doengas neuromusculares e cardioldgicas residentes no municipio de
Balnedrio Camborit.

1.3. Orientar e estabelecer o fluxo de atendimento dos usuarios; Definir os critérios clinicos;
Definir os critérios administrativos; Articular com as equipes da Atengdo Basica o
acompanhamento e monitoramento das agdes; Monitorar a entrada e saida dos usudrios no servigo
de oxigenoterapia e ventilagdo domiciliar, bem como, a inser¢do dos mesmos no servico da
Secretaria Estadual de Satde; Emitir relatdrios mensais a Secretaria Estadual de Saude para o
repasse do recurso financeiro ao municipio para o custeio do tratamento; Propiciar o acolhimento e

a orientacdo aos familiares do usudrio acerca do tratamento dispensado ao mesmo; Fornecer
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cilindro de oxigénio portatil (transporte) aos usuarios inseridos no servi¢o que utilizem oxigénio
por 24 horas e que tenham que realizar outros tratamentos/exames/consultas continuas e periddicas
para a sua reabilita¢do clinica; Fornecer oxigénio liquido (mochila) aos usuarios que sdo criangas
utilizam oxigénio por 24 horas e tenham a prescri¢do clinica e condi¢des fisicas para seu uso,
garantindo-lhes liberdade/autonomia para seu deslocamento. Além das condi¢des fisicas do
usuario, a residéncia deve propiciar condigdes ambientais condizentes para o armazenamento do
tanque de oxigénio liquido; Fornecer CPAP Automatico e BIPAP para os usudrios que necessitam
do equipamento e que possuam doenca neuroldgica associada.

1.4. CRITERIOS CLINICOS PARA A INDICACAO DA OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR
PROLONGADA.

1.4.1. A indicagdo de oxigenoterapia baseia-se em dados gasométricos e clinicos. A medida da
Sa02 por oximetro de pulso ¢ orientadora da hipoxemia, porém nao ¢ valida quando isolada para a
prescrigio da oxigenoterapia domiciliar prolongada. E necessaria a gasometria arterial (com
validade maxima de 1 més) para documentagdo precisa do grau de hipoxemia e ela deve ser
realizada enquanto a doenga esta estavel, sem o uso de oxigénio e com o usudrio em repouso. Os
seguintes achados laboratoriais e de exame fisico:

a) Oxigenoterapia continua por longo tempo

b) Oxigénio durante o exercicio

¢) Oxigenoterapia noturna

1.5. CRITERIOS PARA A PRESCRICAO DA OXIGENOTERAPIA DOMICILIAR
PROLONGADA

a) Ser portador de doenga pulmonar e dependente de oxigénio;

b) Prescrigdo clinica que indique o uso da terapia;

¢) Exame de gasometria arterial (com validade de até 1 més);

d) Fluxo de oxigénio e numero de horas por dia a ser usado.

1.6. CRITERIOS PARA O FORNECIMENTO DE CPAP

a) Indicagdo médica apds realizacdo de polissonografia basal e com titulagdo;

b) Diagnostico de SAOS Grave (Indice de Apnéia e Hipopnéia > 30/h) realizada por
polissonografia de noite inteira ou Split Night independente do grau de sonoléncia diurna e/
ou presenca de comorbidades em usuérios adultos;

¢) Titulagdo da melhor pressdo de tratamento por polissonografia de noite inteira ou Split

Night.
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1.7. CRITERIOS PARA O USO DO BIPAP

a) Sintomas de Hipoventilagdo Alveolar: fadiga, dispneia, ortopnéia, cefaleia matinal,
despertares frequentes, sonoléncia excessiva diurna, despertar noturno frequente, com
dispneia e taquicardia, dificuldade de concentracdo, ansiedade e/ou depressao;

b) Gasometria arterial com pCO2 > 45mmHg;

¢) Sa02 < 88% por mais de 5 minutos durante o sono;

d) Espirometria com Capacidade Vital < 15 ml/kg ou <1 litro ou < 50% do valor basal.

1.8. PROCEDIMENTOS ADMINISTRATIVOS PARA SOLICITACAO DE OXIGENOTERAPIA
E VENTILACAO DOMICILIAR PROLONGADA

a) Apresentagdo da documentagdo por parte do usuario e ou familiar da prescri¢do clinica da
terapia no setor de Servigo Social do Posto de Satude Central;

b) Visita domiciliar realizada pelo Servico Social, para verificagdo in loco se a moradia ¢
compativel com as condigdes minimas para a prestacdo do servigo, possibilitando a
manuten¢do das fontes de oxigénio;

¢) Assinatura do Termo de Compromisso pelo usudrio e ou responsavel pelo mesmo (familiar/
cuidador);

d) Preenchimento da Ficha de solicitagio médica contendo: Identificacdo do wusuario,
especificagdo do diagnostico e o Codigo Internacional de Doengas (CID 10), quantidade a
ser utilizada diariamente (“x” litros/minuto e “x” horas/dia), data e identificacdo do médico/
especialista (carimbo legivel com nome, especialidade, CRM e assinatura) — modelo padrdo
da SES/SC; d) Exame de gasometria arterial original coletado do usuario em repouso sem o
uso de oxigénio por no minimo 60(Sessenta) minutos;

e) Documento de RG, CPF, Cartdao Nacional do SUS e Comprovante de Residéncia (copias
legiveis e sem rasuras)

f) Polissonografia Basal e com Titulagdo para os casos de CPAP;

g) Exames que comprovem as doencas neurologicas para os casos de BIPAP ;

h) Envio da documentacdo a Secretaria Estadual de Satde para repasse do recurso financeiro
ao municipio.

1.9. CRITERIOS E PROCEDIMENTOS PARA RENOVACAO DO PROCESSO DE
OXIGENOTERAPIA E VENTILACAO DOMICILIAR PROLONGADA

1.9.1. Anualmente, ou de acordo com a Guia de Autorizacdo da Secretaria Estadual de Saude, o
usudrio devera fazer reavaliagdio médica para renovacdo do processo. A reavaliacdo ¢

imprescindivel para que o tratamento seja de acordo com a necessidade do usuario. S3o necessarios
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os seguintes documentos: ¢ Exame de gasometria arterial recente, sem o uso de oxigénio de no
minimo 60 minutos; * Ficha de solicitacao médica.

1.10. CRITERIOS PARA EXCLUSAO DO USUARIO DO SERVICO DE OXIGENOTERAPIA
DOMICILIAR PROLONGADA

1.10.1. Os critérios sdao independentes entre si, portanto a presenga de qualquer um deles gera
motivos para excluir o usudrio do servigo:

a) Condi¢des de moradia e outros indicadores socioecondmicos e culturais incompativeis com
as necessidades minimas do servico, tais como impossibilidade de manter uma fonte de
oxigénio na habita¢cdo ou falta de condigdes minimas para os cuidados na manutencdo do
equipamento disponibilizado;

b) Usuarios que ndo possuem um responsavel (cuidador) para dispensar os cuidados minimos
necessarios;

¢) Melhora gasométrica significativa de modo a colocar o usudrio fora dos critérios de
inclusdo (alta);

d) Manutengdo do habito tabagico;

e) Nao-uso ou uso inadequado do equipamento, causando danos tanto ao usudrio quanto ao
patrimonio;

f) Impossibilidade, por qualquer motivo, de aderir ao tratamento de acordo com a prescrigao

médica.

2. FUNDAMENTACAO DA CONTRATACAO

2.1. A oxigenoterapia domiciliar melhora a qualidade de vida dos usudrios e prolonga a vida dos
portadores de DPOC (Doenga Pulmonar Obstrutiva Cronica) com hipoxemia grave (SOCIEDADE
BRASILEIRA DE PNEUMOLOGIA E TISIOLOGIA, 2000). Consiste num tratamento em que a
pressdo parcial do oxigénio no sangue arterial ¢ aumentada por meio de uma maior concentracao de
oxigénio no ar inspirado. E uma terapia eficaz para os doentes com insuficiéncia respiratoria, seu
objetivo € manter os niveis de oxigenagdo adequados para evitar a hipoxemia grave.

2.2. O municipio de Balnedrio Camborit ao aderir ao Programa Estadual de Oxigenoterapia e
Ventilacdo Domiciliar, em cumprimento com a atengdo basica, vem adotando como estratégia a
implementagdo de agdes direcionadas a promogao, prevengdo e recuperacdo da saude nos locais de
residéncia do usudrio. Sendo assim, justifica-se a continuidade da oferta do servigo de
oxigenoterapia e ventilagdo domiciliar, em parceria com a Atengdo Basica, com o objetivo de

prestar atendimento no domicilio do usudrio portador de doencas pulmonares obstrutivas e
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restritivas cronicas, principalmente DPOC, pois ¢ um usuério dependente de oxigenoterapia
prolongada. O atendimento domiciliar, possibilita a diminui¢do do numero de internacgdes
hospitalares, a melhoria de qualidade de vida do usudrio e de seus familiares, além de diminuir os
custos da assisténcia para o SUS.

2.3. Outro fator a ser considerado ¢ o crescente numero de pessoas acima de 60 anos que residem
no municipio. Em 2022 o Censo levantou o nimero de 25.595 habitantes acima dessa faixa etaria.
E sabido que nessa faixa etaria ocorre a maioria das doengas do aparelho respiratorio.

2.4. O fornecimento do CPAP, também faz-se necessario, tendo em vista que € o unico tratamento
de consenso na literatura capaz de prevenir de forma eficaz, as consequéncias cardiovasculares e
cognitivas da Sindrome da Apneia e Hipopneia Obstrutiva do Sono - Grave (SAOS), que é um
transtorno comum que afeta 2 a 4% da populagdo adulta.

2.5. Por fim, o uso do BIPAP garante ao usudrio portador de doenga neuromusculares o
fornecimento de Ventilagdo Assistida (de acordo com prescri¢do clinica), propiciando-lhe maior
qualidade de vida e evitando internagdes hospitalares.

2.6. Enfatizamos que no ano de 2025 ( Janeiro a Setembro) o Programa atendeu 53 ( Cinquenta e
Trés) usuarios de oxigénio domiciliar - 34 (Trinta e Quatro)) pela empresa contratada pelo
municipio e 19 (Dezenove) pela empresa contratada pela SES. Atendeu 45 (Quarenta e Cinco)
usudrios de Ventilagdo Domiciliar (CPAP, BIPAP, Ventilador Mecéanico) — 08 (Oito) pela empresa
contratada pelo municipio e 37 (Trinta e Sete) pela empresa contratada pela SES. Enfatizamos que
a dispensacdo através da SES depende de critérios e de disponibilidade de equipamentos que fogem
da nossa geréncia, o que justifica a permanéncia da aquisicao para atender a demanda do municipio
com margem superior a que tivemos no referido ano devido ao aumento da populacdo idosa e
também de doengas neuromusculares. Outro item a ser mantido ¢ o de concentradores com
capacidade maior ao de 51 por minuto e mochila, pois a SES nao dispde desses equipamentos o que
justifica a sua inclusdo neste Termo.

2.7. Populagdo alvo, sdo os portadores de enfermidades respiratorias que residem no municipio de
Balneario Camboriu e que, mediante avaliagdo médica, estdo indicados para o tratamento de
oxigenoterapia no domicilio. E direcionado aos portadores de diversas enfermidades respiratorias,
tais como: doenga pulmonar obstrutiva cronica (DPOC: efisema pulmonar — bronquite cronica),
fibrose pulmonar, doengas congénitas que provocam hipoxemia, deformidades tordcicas graves,
bronquiectasias, fibrose cistica, sequelas de tuberculose e doencas de circulagdo pulmonar. O

servico ¢ oferecido também aos usuarios com Sindrome da Apnéia e Hipopnéia Obstrutiva do Sono
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(SAOS) Grave e usuarios portadores de doencas neuromusculares de acordo com prescricao
clinica.

2.8. Resultados esperados, o servico de oxigenoterapia domiciliar espera: Reduzir o tempo de
internagao hospitalar dos usuarios que fazem uso desse tratamento; Evitar reinternacao; Diminuir o
risco de infecg¢ao hospitalar para estes pacientes; Reduzir o custo de assisténcia para todo o sistema
de satude; Receber o subsidio do Governo Estadual para o financiamento do respectivo tratamento;

Propiciar qualidade de vida aos usudarios que fazem uso dessa terapia.

3. DESCRICAO DA SOLUCAO COMO UM TODO

3.1. Oxigénio medicinal com locagdo de equipamentos conforme quadro completo de itens,
quantidades e especificagdes técnicas (todos os itens 1 a 9 incluidos integralmente).

3.2. A contratagdo fundamenta-se na necessidade continua do servigo para atendimento aos
usuarios elegiveis, considerando critérios clinicos estabelecidos por diretrizes nacionais e estaduais,
além da obrigatoriedade municipal em garantir tratamento continuo e seguro. A auséncia do servigo
comprometeria tratamentos essenciais, podendo ocasionar agravamento clinico e internacgdes
evitaveis.

3.3. Sem a locagdo dos aparelhos, os pacientes que necessitam usufruir dessa questdo, correm risco

de vida. Portanto, ¢ de suma importancia sua aquisi¢ao.

4. ESPECIFICACOES / QUANTITATIVOS

4.1. Oxigénio medicinal com locagdo de equipamentos:

ITEM QUANTIDADE
DESCRITIVO

1 LOCACAO/MENSAL DE APARELHO CONCENTRADOR DE | 480 UN
OXIGENIO TRANSPORTAVEL COM ALIMENTACAO 220
VOLTS, ALARME SONORO E VISUAL, INDICADOR
VISUAL DE PUREZA DE OXIGENIO, VARIACAO DE
FLUXO: VARIAVEL DE 1 A 5 IPM ATENDIMENTO
PACIENTES OXIGENOTERAPIA. INCLUSO CILINDRO DE
BACK UP COM CAPACIDADE ENTRE 4 E 6 M?, VALVULA
REGULADORA DE PRESSAO COM  FLUXOMETRO,
CATETER  E UMIDIFICADOR.

2 LOCACAO/MENSAL DE APARELHO CONCENTRADOR DE | 24 UN
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OXIGENIO TRANSPORTAVEL COM ALIMENTACAO:220
VOLTS OU COM TRANSFORMADOR QUE POSSIBILITE A
ALTERNANCIA DE VOLTAGEM 110V PARA 220V,
ALARME SONORO E VISUAL,INDICADOR VISUAL DE
PUREZA DE OXIGENIO, VARIACAO DE FLUXO;
VARIAVEL ACIMA DE 5IPM ATENDIMENTO PACIENTES
OXIGENOTERAPIA INCLUSO CILINDRO DE BACK UP
COM CAPACIDADE ENTRE 4 E 6 M3, VALVULA
REGULADORA DE PRESSAO  COM  FLUXOMETRO,
CATETER  E UMIDIFICADOR.

3 LOCACAO/MENSAL DE APARELHO CPAP COM PRESSAO
OPERACIONAL ENTRE 4 — 20 CMH20, TEMPO DE
RAMPA: ENTRE 0 A 45 MINUTOS, NiVEL DE RUIDO:
MENOR QUE 31DB, ALIMENTACAO: 100/220 VOLTS —
COM UMIDIFICADOR AQUECIDO ACLOPADO AO
EQUIPAMENTO. INCLUSO MASCARA E TRAQUEIA.

96 UN

LOCACAO DE CILINDROS/MENSAL.

240 UN

5 FORNECIMENTO/MENSAL

OXIGENIO MEDICINAL,PUREZA 99,5%, COM
CAPACIDADE DE 2M?* A 10 M* ACONDICIONADOS EM
CILINDROS.

2.000 M?

6 FORNECIMENTO/MENSAL

OXIGENIO MEDICINAL,PUREZA 99,5%, COM
CAPACIDADE DE IM?* ACONDICIONADOS EM
CILINDROS.

2.000 M?

7 LOCACAO/MENSAL DE APARELHO BIPAP
VENTILATORIO EXPONANEO, ESPONT./CONTROLADO,
CONTROLADO E PC ALIMENTACAO: 100/220 VOLTS
AUTOMATICO, FAIXA DE PRESSAO 4 A 30 CMH20
O APARELHO DEVERA SER FORNECIDO COM:

e MASCARA NASAL OU FACIAL CONFORTAVEL

COM FIXADOR DE CABECA E TROCA

SEMESTRAL;

OO ® prefeituradebe m
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e FILTRO DE POEIRA;

e UMIDIFICADOR AQUECIDO INTEGRADO OU
ACOPLADO;

e BOLSA PARA TRANSPORTE;

TEMPO DE RAMPA: 0 A 45 MIN(AJUSTAVEL EM
INCREMENTOS DE 5 MIN); CONTEUDO:
CONFIGURACOES DA PRESSAO, DATA/HORA DE CADA
UTILIZACAO, DURACAO DA PRESSAO; CAPACIDADE
DE ARMAZENAMENTO DE DADOS: TEMPO
UTILIZACAO, PRESSAO; REQUISITOS ELETRICOS: 100 —
240 VAC, 12 VDC PARA PACIENTES
TRAQUEOSTOMIZADOS:- ESPACO MORTO COM TROCA
MENSAL OU SE MOSTRAR SUJIDADE;- VALVULA
EXALATORIA COM TROCA SEMESTRAL;- TRAQUEIA
DE 1,8 A 2 METROS COM TROCA ANUAL;- FILTRO DE
POEIRA;- UMIDIFICADOR AQUECIDO INTEGRADO OU
ACOPLADO: DEVE SER UMIDIFICADOR DE PASSAGEM,
COM NO MINIMO 3 NIVEIS DE UMIDIFICACAO COM
TROCA DO COPO DE ACORDO COM AS INFORMACOES
DO  FABRICANTE;- NOBREAK BIVOLT COM
AUTONOMIA MINIMA DE 04 HORAS;- AMBU (PARA
PACIENTES TRAQUEOSTOMIZADOS, COMO MEDIDA DE
SEGURANCA).- PERIODICIDADE DA TROCA DE FILTRO
DE POLEN: SEGUIR AS RECOMENDACOES DO
FABRICANTE;TAMBEM NA INSTALACAO DEVERAO
SER ENTREGUES 02 UNIDADES DE ESPACO MORTO, 02
UNIDADES DE VALVULAS DE EXALACAO DO
CIRCUITO POR PARTE DO USUARIO.

8 LOCACAO/MENSAL 12 UN
SISTEMA PORTATIL, OXIGENIO LiQUIDO (MOCHILA)
DEVERA POSSUIR AS SEGUINTES CARACTERISTICAS
MINIMAS: - PESO MAXIMO DE 4KG (COM CAPACIDADE
PARA 4 M*), COM TODOS OS ACESSORIOS INCLUSOS; -
PORTABILIDADE  AO
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EQUIPAMENTO, PERMITINDO TOTAL MOBILIDADE
AO PACIENTE, RESPEITANDO A ERGONOMIA E FACIL
MANUSEIO PELO USUARIO;- O TANQUE DE OXIGENIO
LIQUIDO DEVE TER CAPACIDADE MINIMA DE 35
LITROS, MANTENDO TEMPERATURA ACIMA DE -
297°F;- A BOLSA PORTATIL DEVE TER CAPACIDADE
MINIMA DE 1 LITRO (COM CAPACIDADE DE 1 M3),
PESO MAXIMO DE 4KG (COM CAPACIDADE PARA 4 M?)
COM FLUXO CONTINUO.

LOCACAO/MENSAL

LOCACAO DE APARELHO AUTO CPAP; FAIXA DE
PRESSAO OPERACIONAL: 04 A20CM H20; SISTEMA QUE
AJUSTE AUTOMATICAMENTE A PRESSAO DE ACORDO
COM O ESTADO DA VIARESPIRATORIA DO PACIENTE.
VOLTAGEM:110/220V; RAMPA: 05 A 45 MINUTOS. COM
CIRCUITO E MASCARA NASAL OU ORO NASAL
SEGUNDO PRESCRICAO MEDICA

12 UN

4.2. O objeto foi separado por lotes a fim de melhor claridade processual, sendo disposto em:
 LOTEIl:Itens1,2,3,4,7¢9
* LOTE2:Itens5¢e6
* LOTE 3: Item 8

5. REQUISITOS DA CONTRATACAO

5.1 As empresas participantes da licitagdo deverdo apresentar os documentos de habilitacdo fiscal,

social, trabalhista e econdmica, sendo: Contrato social consolidado caso ndo esteja consolidado

apresentar contrato social e Ultima alteracdo 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 Servico (FGTS),

demonstrando situagdo regular no cumprimento dos encargos sociais instituidos por lei; Prova de

inexisténcia de débitos inadimplidos perante a Justi¢ca do Trabalho e Certidao negativa de Faléncia

ou Recuperacdo Judicial, expedida pelo distribuidor da sede da pessoa juridica, com data de

emissao nao superior a 90 (noventa) dias, quando ndo constar expressamente no documento o seu

prazo de validade.
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6. JUSTIFICATIVA NOS CASOS DE LICITACOES NAO EXCLUSIVAS
6.1. O presente processo licitatorio ndo sera destinado exclusivamente a participacdo de
Microempresas (ME) e Empresas de Pequeno Porte (EPP), pelas razdes técnicas e juridicas a seguir

expostas.

6.2. Nos termos do art. 48, inciso I, da Lei Complementar n® 123/2006, o tratamento diferenciado
para participacdo exclusiva aplica-se as contratagdes cujo valor seja de até R$ 80.000,00 (oitenta

mil reais), salvo justificativa técnica devidamente motivada.

6.3. No caso em analise, os Lotes 1 e 2 possuem valor estimado superior ao limite legal de R$
80.000,00, afastando, por si s, a obrigatoriedade de destinagdo exclusiva as ME e EPP, conforme

também disciplinado na regulamentacdo municipal aplicével.

6.4. Quanto ao Lote 3 (Item 8 — Sistema Portatil de Oxigénio Liquido — Mochila), embora o valor estimado
individualmente possa situar-se dentro do limite previsto na LC n® 123/2006, verifica-se a singularidade
técnica do objeto, que envolve fornecimento de oxigénio medicinal em estado liquido (criogénico);
tecnologia especifica de armazenamento e transporte; rigoroso controle sanitdrio; exigéncia de Autorizagao
de Funcionamento de Empresa (AFE) para gases medicinais; e estrutura operacional especializada para

abastecimento domiciliar seguro.

6.5. Trata-se de item que demanda estrutura industrial, logistica e sanitaria altamente especializada, com
mercado restrito a empresas de maior porte ¢ capacidade técnica consolidada, sendo reduzido o niimero de

fornecedores aptos a atender as exigéncias regulatorias da ANVISA e demais normas sanitarias aplicaveis.

6.6. Ademais, nos termos do art. 49, inciso III, da Lei Complementar n° 123/2006, o tratamento
diferenciado podera ser afastado quando ndo for vantajoso para a Administragdo Publica ou representar

prejuizo ao conjunto do objeto a ser contratado, hipdtese que se verifica no presente caso.

7. JUSTIFICATIVA PARA PERMISSAO OU VEDACAO DE CONSORCIOS
7.1. Por se tratar de aquisicdo simples, de pequeno vulto e baixa complexidade técnica, ndo se

justifica a formacao de consorcios empresariais, conforme Recomendagdo TCE/SC

8. DAS OBRIGACOES DA CONTRATADA

8.1. Entregar os materiais, na quantidade, qualidade, local e prazos especificados neste Termo de
Referéncia.

8.2. Entregar o objeto do contrato sem qualquer 6nus para 0 CONTRATANTE, estando incluido no

valor do pagamento todas e quaisquer despesas, tais como tributos, frete, seguro e descarregamento
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das mercadorias.

8.5. Manter em estoque um minimo de bens necessarios a execugao do objeto do contrato.

8.6. Reparar, corrigir, remover, reconstruir ou substituir, no todo ou em parte e as suas expensas,
bens objeto do contrato em que se verificarem vicios, defeitos ou incorregdes resultantes de
execucdo irregular ou do fornecimento de materiais inadequados ou desconformes com as
especificagoes.

8.7. Indenizar todo e qualquer dano e prejuizo pessoal ou material que possa advir, direta ou
indiretamente, do exercicio de suas atividades ou serem causados por seus prepostos a
CONTRATANTE ou terceiros;

8.8. Dar ciéncia imediata e por escrito 8 CONTRATANTE sobre qualquer anormalidade que possa
afetar a execucao do contrato;

8.9. Atender prontamente qualquer reclamagdo, exigéncia ou observacdo realizada pela
CONTRATANTE;

8.10. Instalar no domicilio do usuario os equipamentos autorizados pelo Servigo Social do Posto
de Saude Central, adotando todas as medidas de seguranca pertinentes a cada tipo de fonte de

oxigénio e em conformidade com o estabelecido em contrato;

8.11. Instalar os equipamentos de oxigenoterapia, a partir da emissdo de Autorizacdo do Servigo
Social do Posto de Saude Central, dentro de até 48 (quarenta e oito) horas, de acordo com o
estabelecido em contrato;

8.12. Manter a entrega/manutencdo, no domicilio do usudrio, da fonte de oxigénio e dos
equipamentos necessarios a manutencdo do servigo com qualidade;

8.13. Dispor de um técnico capacitado para explicar ao usuario/familiar/cuidador, o funcionamento
e o uso dos equipamentos e os cuidados/autocuidados do usuario;

8.14. Dispor do servigo de FISIOTERAPIA para o acompanhamento mensal do usudrio que nao
estdo tendo boa adesdo ao tratamento e trimestral ao usudrio que ja aderiu integralmente ao
tratamento e que ja possui habilidade para detectar intercorréncias técnicas com o equipamento,
tendo habilidade para acionar o técnico responsavel pelo servigo;

8.15. Supervisionar e garantir a manuten¢ao dos equipamentos 24 (vinte e quatro) horas/dia;

8.16. Atender ao chamado (intercorréncias) do paciente sempre que necessario;

8.17. Disponibilizar uma central de 0800 para chamadas 24 horas 7 dias por semana;

8.18. Trocar mensalmente os cateteres de oxigénio dos usudrios;

8.19. Trocar semestralmente a mascara e a traqueia do CPAP e BIPAP dos usuarios;

8.20. Realizar a troca do Filtro do CPAP e BIPAP conforme a necessidade do equipamento

disponibilizado ao usuario;
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8.21. Fornecer o Umidificador Aquecido para o CPAP adequado ao modelo do equipamento que

sera disponibilizado pela empresa fornecedora ao usudrio;

8.22. Ao instalar o BIPAP devera ser entregue pela empresa 02 unidades de espagco morto, 02
unidades de valvulas de higienizagao do circuito por parte do usuario;

8.23. A empresa ganhadora do certame tera o prazo de até 02 (dois) dias uteis para instalar
0s equipamentos na residéncia dos usuarios do Programa;

8.24. A ganhadora do certame sera responsavel pela recarga do gas aos cilindros instalados no

domicilio dos usuarios.

9. ENTREGA E CONDICOES DE RECEBIMENTO
9.1. A entrega devera ocorrer na residéncia dos usuarios do Programa.
9.2. A empresa devera entregar os materiais no prazo de 48 (quarenta e oito) horas a partir da

autorizacdo emitida pelo Servigo Social do Posto de Saude Central;

9.3. O pagamento sera efetuado em até 07 (sete) dias uteis, apds a apresentacao de nota fiscal pela

CONTRATADA e atesto do Setor competente, € em conformidade com a legislagdo vigente.

9.4. O CNPJ da documentacao fiscal devera ser o mesmo da proposta de precos apresentada pela
CONTRATADA.
9.5. No caso de constatagdo de erros ou irregularidades na nota, o prazo de pagamento sera

reiniciado apds a apresentacdo de nova nota fiscal devidamente corrigida.

10. DAS OBRIGACOES DA CONTRATANTE

10.1. Atender aos critérios técnicos e administrativos constantes nas diretrizes do servico;

10.2. Responsabilizar-se pelo servigo através de Termo de Compromisso firmado com a Secretaria
Estadual de Satde;

10.3. Acompanhar o tratamento do usuario por meio de visitas domiciliares da equipe da Atengdo
Bésica para emissao de relatdrios mensais a Secretaria Estadual de Saude;

10.4. Servigo Social do Posto de Saude Central realizara visitas domiciliares para acompanhamento
do servico e também para averiguagdo se a empresa fornecedora estd cumprindo com as condigdes
estabelecidas no contrato de prestacdo de servigos;

10.5. Compete ao Servico Social do Posto de Saude Central comunicar a inclusdo e o desligamento
do usuério do servigco de oxigenoterapia domiciliar a Secretaria Municipal de Saude, a Secretaria
Estadual de Saude e a empresa fornecedora do servigo;

10.6. O Servigo Social do Posto de Satde Central enviara mensalmente a Secretaria Estadual de
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Saude os Relatorios de Visita Domiciliar realizado pela Atengdo Basica.

11. DA FISCALIZACAO

11.1. O acompanhamento e a fiscalizagdo da execugdo do contrato consistem na verificacdo da
conformidade da prestagdo dos servigos e da alocagdo dos recursos necessarios, de forma a
assegurar o perfeito cumprimento do ajuste.

11.2. Para o Contrato a ser firmado em decorréncia deste certame, fica designado como
FISCAL DO CONTRATO o servidor abaixo indicado:

11.2.1. Magali Régis Franz — Assistente Social do Posto de Satide Central, matricula 10981,
Telefone de Contato (47) 3261-6200.

11.3. A gestdo do contrato sera exercida pela Aline Leal — Enfermeira — Secretaria de Saude —

Matricula: 56252, que acompanhara 0 cumprimento das obrigacdes.

11.4. A fiscalizagdo serda executada por servidor designado, responsavel pelo monitoramento
continuo, registros de ocorréncias e  encaminhamento de irregularidades.O
fiscal verificard mensalmente a conformidade das entregas, atendimentos, visitas técnicas,

substituicoes e relatorios.

12. DOTACAO ORCAMENTARIA
12.1. As despesas para atender a esta contratagdo correrdo por conta das dotagdes orcamentarias da

Secretaria Municipal de Satide e Saneamento de Balneario Camborit, sendo usada as despesas 540

e 563.

13. FORMA E CRITERIO DE SELECAO DO FORNECEDOR

13.1. A modalidade utiliza sera a de pregdo, com abertura de registro de pre¢o, com os critérios
estipulados em lei.

13.2. A pesquisa foi baseada em atas, banco de precos, e orgamentos para ser construida a tabela de

valores, e ap0s, os itens foram dispostos em 3 lotes com valores acima de R$ 80.000,00.

Aline Leal
Enfermeira
Secretaria de Saude

Portaria 32.153/2025
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