PREFEITURA MUNICIPAL DE MONTE ALTO

SECRETARIA MUNICIPAL DE SAUDE
TERMO DE REFERENCIA

OBJETO

Esse Termo de Referéncia tem por objeto a contratagcdo de empresa especializada para
servico de manutencdo em aparelho BIPAP Philips Respironics Synchrony de acordo com as
especificagdes e conforme condi¢gdes, quantidades e exigéncias estabelecidas neste instrumento
para atendimento do Secretaria de Saude

QUANTIDADE

descricdo Quantidade
Item 1 Manutencdo em um aparelho BIPAP Philips 01
Respironics Synchrony, com: verificagdo geral,

limpeza de filtros internos e desinfecgao interna,
recuperacdo em valvula de fluxo, troca de
rolamentos da turbina, recuperacado turbina e

mao de obra calibracéo e certificagao

A contratagao consiste em manutencdo em um aparelho BIPAP Philips Respironics Synchrony,
deve executar a verificagao geral, limpeza de filtros internos e desinfecg¢ao interna, e ainda:

- Recuperacao em valvula de fluxo,

- Troca de rolamentos da turbina

- Recuperagao turbina

- Mao de obra calibracao e certificagcao

Apos a conclusdo dos servigos, o equipamento devera ser devolvido em perfeitas condi¢cdes
de funcionamento, acompanhado de relatério técnico e garantia dos servigos executados

JUSTIFICATIVA E OBJETIVO DA CONTRATAGAO

A Secretaria Municipal de Saude disponibiliza equipamentos de suporte ventilatorio
domiciliar aos pacientes que possuem prescricao meédica para utilizagao continua e determinagao
judicial para a disponibilizagdo do equipamento.

O aparelho BiPAP objeto deste processo apresentou falhas de funcionamento decorrentes
do desgaste natural de componentes internos, necessitando de manutengdo corretiva
especializada para restabelecimento de suas condi¢gdes de operagao.



A indisponibilidade do equipamento podera comprometer a continuidade do tratamento do
paciente, ocasionando agravamento do quadro clinico, necessidade de atendimento hospitalar e
riscos a sua saude.

Dessa forma, mostra-se imprescindivel a realizacdo da manutencao corretiva, garantindo o
pleno funcionamento do equipamento e a continuidade da assisténcia prestada pelo Sistema
Unico de Saude.

ESTIMATIVA DE PRECOS E PRECOS REFERENCIAIS
O custo estimado da aquisicdo é de R$ 2.093,33 ( dois mil e noventa e trés reais e trinta e
trés centavos.)

OBRIGAGCOES DA CONTRATANTE

5.1. Sao obrigagbes da contratante:

5.1.1. Conferir se o0 servigo esta dentro das condigdes estabelecidas na solicitacdo do pedido de
compra.

5.1.2. Comunicar a Contratada, por escrito, sobre imperfeicbes, falhas ou irregularidades
verificadas no servigo ofertado, para que o mesmo seja substituido, reparado ou corrigido.

5.1.3. Efetuar o pagamento a Contratada no valor correspondente ao fornecimento do objeto, no
prazo e forma estabelecidos no Edital e seus anexos.

OBRIGAGOES DA CONTRATADA

6.1.A Contratada deve cumprir todas as obrigagées constante na proposta aceita e efetuar a o
servico em perfeitas condigdes, conforme especificagdes, prazo determinado pela
Secretaria de Saude, e realizar a entrega do aparelho no seguinte enderego: Rua Bahia,
371, Sao Guilherme, Monte Alto/SP, acompanhado da respectiva nota fiscal, na qual
constardo as indicagdes referentes ao servigo e prazo de garantia.

6.1.1 Substituir, reparar ou corrigir, as suas expensas, no prazo fixado neste Termo de Referéncia,
0 servico com avarias ou defeitos.

6.1.2. Comunicar a Contratante, no prazo maximo de 24 (vinte e quatro) horas que antecede a
data da entrega e os motivos que impossibilitem o cumprimento do prazo previsto com a
devida comprovacéo;

FORMA E PRAZO DE PAGAMENTO

7.1.0 pagamento sera realizado no prazo maximo de até 30 (trinta) dias, contados a partir do
recebimento da Nota Fiscal ou Fatura, através de ordem bancaria, para crédito em banco,
agéncia e conta corrente indicados pelo contratado.

7.1.1.A Nota Fiscal/Fatura liquidada devera, obrigatoriamente, conter o mesmo CNPJ do vencedor
da contratacao e atestada pelo fiscal de contrato.

7.1.2. Considera-se ocorrido o recebimento da Nota Fiscal ou fatura no momento em que o 6rgao
contratante atestar a execugéo do objeto do contrato.

7.1.3 .Constatando-se alguma irregularidade da contratada, sera providenciada sua notificagao,
por escrito, para que, no prazo de 5 (cinco) dias uteis, regularize sua situagdo ou, no



mesmo prazo, apresente sua defesa. O prazo podera ser prorrogado uma vez, por igual
periodo, a critério da contratante.

RECURSOS ORGAMENTARIOS
As despesas decorrentes desse contrato serao custeadas pela ficha vinculada a Secretaria de
Saude.

Monte Alto, na data da assinatura digital

Ariella C. dos Santos Braga
Secretaria de Saude

eil % Documento assinado eletronicamente por Ariella Christina dos Santos Braga, Secretaria de Saude,
éhm; @ em 29/07/2026, as 13:27, conforme horario oficial de Brasilia, com fundamento no Decreto Estadual n°

eletrénica 67.641, de 10 de abril de 2023 ¢ Decreto Municipal de regulamentacdo do processo eletrénico.

Z https://cidades.sei.sp.gov.br/ribeirao/sei/controlador_externo.php?
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