TERMO DE REFERENCIA PARA A AQUISICAO DE EQUIPAMENTOS/MEDICE) FUNAN
Ne 030-2021

Resolugdo SES/IMG n° 7.384 de 29/01/2021 e Resolugdo SESIMG n° 7396 de 09/02/2021

QUADRO RESUMO

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

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

1.03 Modalidades de Licitacao e Base Legal Dispensa de licitacdo com fulcro no art. 24, inciso IV, da Lei

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

1.04 Estimativa de custos R¢$ 57.332,24 (Cinquenta e sete mil trezentos e trinta e dois
reais e vinte e quatro centavos).

1.05 Origem dos Recursos Resolucido SES/MG N° 7.384 DE 29/01/2021 e Resolucio
SES/MG N° 7396 DE 09/02/2021

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

1.6 Data prevista para implantacdo: 01/03/2021

DETALHAMENTO
1. Objeto

Aquisicio de medicamentos e acessoérios para as dependéncias do Hospital das Clinicas Mario Ribeiro da Silveira
conforme especificacdo abaixo:

Valor Estimado

Item Unidade Qb Unitario Total
DIETA ENTERAL HIPERCALORICA E HIPERPROTEICA 1 LITRO Férmula

Padrdo para Nutricido Enteral e Oral Sabor Baunilha,Sem lactose e UNIDADE 1000 R$28,99 R$28.990,00
gliten. Sem adicao de sacarose.

FRASCO PARA NUTRICAO ENTERAL C/LACRE/ETIQUETA 300 MLArtigo

médico-hospitalar de uso Unico, estéril, indicado para alimentagao

enteral para pacientes impossibilitados de deglutir o alimento. O

material empregado na fabricacio dos frascos e tampas é o

polietileno (PE). Os frascos possuem graduacdo de 10 em 10 ml,

facilitando na utilizacdo de pequenos volumes ou de acordo com a

necessidade e individualidade do paciente.As tampas possuem UNIDADE 5000 R$1,25 R$6.250,00
membranas perfuraveis, adaptaveis aos equipos de nutricdo enteral.

O produto é embalado em embalagem BOPP (polipropileno

biorientado), contendo uma unidade do produto por embalagem.

Produto isento de BISFENOL A. Todas as matérias primas utilizadas

atendem a regulamentacao FDA (Food and Drug

Administration).Frascos de 300ml

DIETA ENTERAL RENAL DIALITICO Férmula modificada para nutricao

enteral e oral, Alimento para situacées metabdlicas especiais para

nutricdo enteral ou oral formulado para estados de funcido renal

comprometida. Hipercalérico (2,0kcal/ml), nutricionalmente

completo, hipoprotéico, adicionado de taurina (13,8mg/100ml) e UNIDADE 60 R$95,00 R$5.700,00
carnitina (13,8mg/100ml) e com perfil lipidico de acordo com ADA e

AHA. Isento de sacarose e lactose. NAO CONTEM GLUTEN Indicacoes:

Pacientes com insuficiéncia renal aguda ou crénica em tratamento

conservador. Apresentacdo: Tetra Pak 200 ml e 1000 ml( RENAL D)

DIETA ENTERAL HIPERCALORICA C/FIBRAS - 1 Litro , alimento

Nutricionalmente Completo para Nutricio Enteral ou Oral, Fonte de UNIDADE 150 R$30,80 R$4.620,00
fibras alimentares. Isento de sacarose, lactose e gliten.
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Item

DIETA ENTERAL PARA DM (DIASON)

FORMULA INFANTIL HIPOALERGENICA Férmula infantil elementar
para lactentes e de seguimento para lactentes e criancas de primeira
infancia para necessidades dietoterapicas especificas,
nutricionalmente completa e isenta de proteina lactea, lactose,
sacarose, frutose, galactose e ingredientes de origem animal. Contém
aminoacidos livres e sintéticos, xarope de glicose, 6leos vegetais e
TCM. Adicionada de LCPufas (ARA e DHA) e nucleotideos. Indicada
para criancas de 0 a 36 meses de idade com alergias alimentares.
Atende a todas as legislacdes pertinentes. NAO CONTEM GLUTEN.
( NEOCATE)

FORMULA INFANTIL SEMI ELEMENTAR HIDROLIASADO PEPITFérmula
infantil em p6, com 100% proteina extensamente hidrolisada do soro
do leite, adicionada de exclusivos Prebi6ticos Danone - 0,8 g/100 mL
de scGOS/IcFOS (9:1). Contém LCPUFAs (DHA e ARA) e nucleotideos.
SUPLEMENTO HIPERCALORICO 200ML (NUTRI DRINK)

FORMULA INFANTIL PRIMEIRO SEMETRE APTAMIL | Férmula infantil
em po, com 100% proteina extensamente hidrolisada do soro do leite,
adicionada de exclusivos Prebi6ticos Danone - 0,8 g/100 mL de
scGOS/IcFOS (9:1). Contém LCPUFAs (DHA e ARA) e nucleotideos.
FORMULA INFANTIL PREMATURO Maltodextrina , proteina de soro de
leite , leite desnatado triglicérides de cadeia média, 6leo de
canola,6leo de girassol, sais minerais ,citrato de potassio, citrato de
calcio, cloreto de sodio, citrato sodico,cloreto de magnésio, sulfato
ferroso, fosfato de calcio tribasico , sulfato de zinco , sulfato de cobre ,
iodeto de potassio, fosfato de calcio dibasico, cloreto de potassio e
selenato de DL tocoferila,nicotinamida mio_inositol D_pantonato de
calcio acetato de etila tiamina mononitrato riboflavina cloridrato de
piridoxina acido N pteroil glutamico,filoquinona,D_biotina ,
colecalciferol e cianocobalaminal ,6leo de crypthecodinium cohnii ,
lecitina de soja , L histidina, 6leo de mortierella alpina , L_arginina ,L
cisteina,nucleotideos , citidina 5_monofosfato , sal dissédico de
uridina 5_ monofosfato, Adenosina, 5_monofosfato e guanosina
5_monofosfato , taurina , L _carnitina e lactose .Alérgicos:Contém
leite e derivados e derivados de soja .Contém lactose, ndo contém
glaten.( APTAMIL PRE)

FORMULA INFANTIL LACTENTE 10 MESES Formula infantil de
seguimento em po, para lactentes de 6 - 12 meses,: adicionada de
prebioticos. Deve atender as recomendacdes do Codex Alimentarius
FAO/OMS e RDC n°44/2011Nan confort 2. Embalagem: lata de 400g.
Validade minima do produto: 18 meses.

2. Fundamentacao da aquisicao/contratacao e justificativa

Unidade

UNIDADE

UNIDADE

UNIDADE

UNIDADE

UNIDADE

UNIDADE

UNIDADE

QTD

120

12

24

60

24

12

4

Valor Estimado

Unitario Total
R$38,72 R$4.646,40
R$210,00 R$2.520,00
R$96,00 R$2.304,00
R$14,50 R$870,00
R$34,00 R$816,00
R$40,99 R$491,88
R$30,99 R$123,96

TOTAL R$57.332,24

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 estruturacdo do servico
COVID-19, onde serao adequados 52 (cinquenta e dois) leitos, sendo 20 novos leitos de UTI e 32 leitos de enfermaria,
além de Pronto Atendimento para Sindromes Gripais (COVID) e para suporte as eventuais confirmacées da doenca. O
referido recurso, estd previsto em resolucdes e portarias que autoriza a distribuicio de recursos financeiros
destinados as acoes de saude para o enfrentamento do Coronavirus - COVID 19, previstos em Portarias Ministeriais,
a titulo de incentivo emergencial e temporario pela manutencio em atividade de leitos UTI SRAG COVID-19

3. Requisitos da aquisicao/contratacao
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3.1. Qualificacdo Técnica

a) Comprovacao de que o licitante forneceu, sem restricdo, produto igual ou semelhante ao indicado neste
Termo de Referéncia. A comprovacio sera feita por meio de apresentacio de, no minimo, 1 (um) atestado,
em papel timbrado da empresa ou 6rgao comprador.

3.2. Prazo de Garantia:
a) Os objetos deste Termo terdo garantia minima de 12 (doze) meses, contados a partir da data de instalacdo

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.

c¢) 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 Fundacdo, 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 ap6s 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 devera ser entregue em embalagem integra, em conformidade com a especificacdo 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 pagara a Contratada pelos produtos adquiridos, até o décimo dia util apés a apresentacdo da Nota
Fiscal/Fatura correspondente, devidamente aceita pelo Contratante, vedada a antecipacgao.

6.  Assinatura e aprovacao
Montes Claros, 01 de marco de 2021

Aprovada e autorizada a autuacdo e tramitacao deste processo, em 01/03/2021.

Adriana Inacia Paculdino Ferreira
Diretora HCMRS

Avﬁv-‘—wtw

Mateus de Oliveira Silva
Coordenador de Compras
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