TERMO DE REFERENCIA PARA A AQUISICAO DE EQUIPAMENTOS/MEDICE) FUNAN
Ne 005-2021

Portaria GMIMS 3.576 de 18/12/2020

QUADRO RESUMO

1.01 Titulo e Objetivo Geral: Aquisicao emergencial de medicamentos e acessorios para
atender a estruturacao do servico hospitalar

1.02 Objeto: Aquisicilo de medicamentos e acessérios para as
dependéncias do Hospital das Clinicas Mario Ribeiro da
Silveira.

1.03 Modalidades de Licitacdo e Base Dispensa de licitacdo com fulcro no art. 24, inciso 1V, da Lei

Legal Federal n°® 8.666/93 e Lei Federal n°® 13.979/2020.

1.04 Estimativa de custos R$ 21.003,90 (Vinte e um mil trés reais e noventa
centavos).

1.05 Origem dos Recursos Portaria GM/MS N° 3.576 de 18/12/2020

1.05 Prazo A entrega do equipamento/medicamentos dar-se-4 no
prazo maximo de 10 (dez) dias apdés o recebimento da
Ordem de Fornecimento.

1.6 Data prevista para implantacao: 09/03/2021

DETALHAMENTO
1. Objeto

Aquisicdo de medicamentos e acessérios para as dependéncias do Hospital das Clinicas Mario Ribeiro da Silveira
conforme especificacao abaixo:

Valor Estimado
Unitario Total
NOREPINEFRINA 8MG AMP 4ML AMPOLA 3000 R$7,00 R$21.003,90
TOTAL 21.003,90

Item Unidade QTD

2. Fundamentacao da aquisicdo/contratacao e justificativa

A aquisicdo dos itens descritos acima é de extrema importancia para atender a necessidade do HCMRS tendo
em vista ser a unidade destinada a internacdo de casos suspeitos ou confirmados de Covid-19, conforme fluxo
desenhado pela Secretaria Municipal de Salde, integrando a rede de urgéncia e emergéncia como hospital de
retaguarda.

Justifica-se a aquisicio em CARATER EMERGENCIAL, diante da demanda para atender a estruturacio do servico
COVID-19, onde serdo adequados disponibilizando, além dos leitos anteriormente existentes, 20 novos leitos de
UTI para pacientes em tratamento da COVID-19, 15 leitos de Suporte Ventilatério Covid e mais 32 leitos de
enfermaria, além de Pronto Atendimento para Sindromes Gripais (COVID) e para suporte as eventuais
confirmacdes da doenca. O referido recurso, se refere a portaria para incremento temporario do limite
financeiro da Assisténcia de Média e Alta complexidade (MAC).

3. Requisitos da aquisicio/contratacao

3.1. Qualificacdo Técnica

a) Comprovacio de que o licitante forneceu, sem restricdo, produto igual ou semelhante ao indicado neste
Termo de Referéncia. A comprovacdo serd feita por meio de apresentacdo de, no minimo, 1 (um)
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atestado, em papel timbrado da empresa ou érgdo comprador.

3.2. Prazo de Garantia:

a) Os objetos deste Termo terdo garantia minima de 12 (doze) meses, contados a partir da data de
instalacao

b) Durante o prazo de garantia a Contratada fica obrigada a reparar os defeitos dos materiais, sempre que
houver solicitacdo, sem 6nus para o CONTRATANTE.

¢) O fornecedor deve ser responsavel por vicios ou defeitos de fabricacdo, bem como desgastes anormais
do equipamento, suas partes e acessorios, obrigando-se a ressarcir os danos e substituir os elementos
defeituosos, durante o periodo de garantia, sem 6nus para a Fundacao, salvo se comprovado que o
problema foi ocasionado pela ma utilizacdo do material.

3.3. Prazo de entrega:

a) A entrega do produto dar-se-a no prazo maximo de 10 (dez) dias/horas apos o recebimento da Ordem
de Fornecimento.

3.4. Local de entrega:

a) A entrega do equipamento/material/medicamento devera ser realizado no Almoxarifado do Hospital
das Clinicas Dr. Mario Ribeiro da Silveira, a Rua Plinio Ribeiro, 539, Jardim Brasil, Montes Claros/MG, em
a qualquer tempo.

3.5. Critério de recebimento:

a) O produto deverd ser entregue em embalagem integra, em conformidade com a especificacio
demandada e com a proposta comercial apresentada, assim como na quantidade previamente
estabelecida.

4. Vigéncia do Contrato ou Instrumento Similar

O ajuste terd inicio na data do efetivo recebimento da Ordem de Compra, sendo finalizado na data de
recebimento definitivo e integral do objeto contratual.

5. Critério de pagamento

A Contratante pagarad a Contratada pelos produtos adquiridos, até o décimo dia Gtil ap6s a apresentacao da
Nota Fiscal/Fatura correspondente, devidamente aceita pelo Contratante, vedada a antecipacao.

6. Assinatura e aprovacao
Montes Claros, 09 de marco de 2021

Aprovada e autorizada a autuacio e tramitacao deste processo, em 09/03/2021.

Adriana Inacia Paculdino Ferreira
Diretora HCMRS

Lo cn

Mateus de Oliveira Silva
Coordenador de Compras
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